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0 Zusammenfassung (TO)

Im Jahr 2015 kamen laut Bundeskriminalamt (BKA) insgesamt 1.226 Menschen durch den
Konsum illegaler Drogen ums Leben. Damit sind die Zahlen im dritten Jahr in Folge
gestiegen (2014: 1.032, 2013: 1.002). In fast zwei Drittel aller Falle sind mono- oder
polyvalente Uberdosierungen mit Opioiden todesurséchlich; die Uberdosierung von
Heroin / Morphin (allein oder in Verbindung mit anderen Substanzen) macht 45 % aller
Drogentodesfélle aus, Substitutionsmittel (allein oder in Verbindung mit anderen
Substanzen) liegen bei 17 %. Vergiftungen durch andere Substanzen, vor allem durch
Kokain / Crack und Amphetamin / Methamphetamin waren in 14 % der Félle todesursachlich.

Im allgemeinen Sterberegister zeigt die Altersverteilung der drogenbezogenen Todesfélle im
Zeitverlauf der letzten zehn Jahre weiterhin einen Trend zu immer h6heren Anteilen alterer
Altersgruppen, der sich langsam abschwacht. Nach wie vor gibt es keinen Hinweis auf einen
neuen Trend tddlicher Drogenintoxikationen bei den jingsten Konsumenten illegaler Drogen.

Im Jahr 2015 wurden dem Robert Koch-Institut (RKI) 3.674 neue diagnostizierte HIV-
Infektionen gemeldet. Die Gesamtzahl der neudiagnostizierten HIV-Infektionen ist damit
erneut angestiegen. Personen, die ihre HIV-Infektion vermutlich Uber intraventsen (i.v.)
Drogengebrauch erworben haben, bilden die drittgré3te Gruppe (5 %), nach Mannern die
Sex mit Mannern haben (MSM) (62 %) und Personen, die ihre HIV-Infektion Uber
heterosexuelle Kontakte erworben haben (32 %).

Im Jahr 2015 wurden die Falldefinitionen fur Hepatitis B (HBV) und Hepatitis C (HCV)
geéndert. In der Folge wird sich die Zahl der Falle, die die Referenzdefinition fir HBV
erfillen, deutlich erhéhen; fir HCV wird die gemeldete Fallzahl hingegen abnehmen (fur
mehr Information zu den Fall- und Referenzdefinition siehe Abschnitt 6.2.2). Bezliglich HBV
wurden dem RKI insgesamt 2.379 (63%) nach der alten und 1.404 Falle (37%) nach der
neuen Falldefinition tibermittelt; der Referenzdefinition entsprachen 1.907 Falle'. Angaben
zum Transmissionsweg liegen nur fir 6,8 % dieser Falle vor, dabei war i.v.-Drogenkonsum
der zweithaufigste Weg (24 % der Félle mit Angaben zum Transmissionsweg). Der haufigste
Ubertragungsweg war die sexuelle Transmissionen mit 52 Meldungen (40%), darunter in 28
Fallen gleichgeschlechtliche Kontakte unter Mannern.

Fur das Jahr 2015 wurden insgesamt 4.887 Falle von erstdiagnostiziertem HCV Ubermittelt.
Damit war die ermittelte Inzidenz von Erstdiagnosen erwartungsgemal niedriger als die des
Jahres 2014 (7,2) und als der Median der Jahre 2009 bis 2013 (6,4). Bei 1.170 (23,9 %)
Erstdiagnosen wurden Angaben zum Ubertragungsweg gemacht. Intravenoser
Drogengebrauch, der mit groBer Wahrscheinlichkeit in kausalem Zusammenhang zur

! Die unterschiedlichen Zahlen ergeben sich aus unterschiedlichen Definitionen. Beispielsweise erflllen unter den
HBV-Fallen, die nach der neuen Falldefinition erfasst wurden, nicht nur klinisch-labordiagnostisch bestatigte
Falle, sondern auch labordiagnostisch nachgewiesene Infektionen, bei denen das klinische Bild nicht erfillt
oder unbekannt ist, die Referenzdefinition. Mehr Informationen hierzu finden sich in Abschnitt 6.2.2.
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festgestellten Hepatitis C steht, wurde fir 892 Falle (76 % der Falle mit Angaben zum
Ubertragungsweg) ubermittelt. Die nahere Spezifizierung ,i.v.-Drogenkonsum in Haft* lag bei
28 (4 %) Mannern und 4 (2 %) Frauen mit der Angabe ,i.v.-Drogenkonsum* vor.

Die Behandlung von Hepatitis C bei Drogenkonsumenten ist durch die Markteinfihrung
neuer Medikamente, die die Heilungschancen verbessern und ein ginstigeres
Nebenwirkungsprofil aufzeigen, ein aktuell viel diskutiertes Thema. Studien zeigen immer
wieder, dass unter bestimmten Voraussetzungen auch diese Population wirksam therapiert
werden kann und sollte. Durch den hohen Preis der Medikamente und aufgrund nach wie vor
weit verbreiteter Bedenken in der Arzteschaft bleibt weiterhin fraglich, wie viele
Drogenkonsumenten von diesen neuen Therapieméglichkeiten profitieren kdnnen.

Fur die Schadensminderung bei i.v.-Drogenkonsumenten spielen nach wie vor
Drogenkonsumraume (derzeit 23 stationare sowie ein Drogenkonsummobil) und
Spritzenvergabeprogramme (durch aktuell ca. 167 Spritzenautomaten in 9 Bundeslandern
sowie Vergabe loser Spritzen in zahlreichen Projekten bundesweit) eine wesentliche Rolle.
Safer-Use-Angebote in Haft liegen allerdings weiterhin weit hinter den Moglichkeiten zuriick:
in nur einem von 183 deutschen Gefangnissen gibt es einen Spritzenautomaten.

Die Weiterentwicklung der Schadensminderung wird zurzeit von mehreren Stellen
vorangetrieben. Seit diesem Jahr liegt die BIS 2030 Strategie der Bundesregierung vor, die
HIV, HBV, HCV und andere sexuell Ubertragbare Infektionen bis 2030 substanziell
eindammen soll. Die DRUCK-Studie, die in den letzten Jahren i.v.-Drogenkonsumierende in
acht deutschen Stadten untersucht hat, hat Empfehlungen zur Weiterentwicklung der
Schadensminderung und der Bekdmpfung wvon HIV, HBV und HCV unter
Drogenkonsumierenden verdffentlicht; zudem arbeitet aktuell eine Expertengruppe aus
Mitarbeitern niedrigschwelliger Einrichtungen aus dem gesamten Bundesgebiet unter dem
Dach der Deutschen AIDS-Hilfe e.V. (DAH) an der Entwicklung bundesweiter Standards zur
Konsumutensilienvergabe.

Um der hohen Zahl an Opioid-Uberdosierungen entgegenzutreten etablieren NGOs
zunehmend Notfallschulungen fir den Naloxoneinsatz durch Laien flr Drogengebraucher
und ihr Umfeld. Wahrend noch lange nicht von einer flachendeckenden Versorgung
gesprochen werden kann, gibt es inzwischen Projekte in Berlin, Frankfurt, Kéln sowie
mehreren anderen Stddten in NRW und nun auch in Minchen. Zudem ist ein
Forschungsprojekt fir die Vergabe von Naloxon vor Haftentlassung in Planung, die
Rekrutierung der Studienteilnehmer hat im Sommer 2016 begonnen.

Den schadlichen Nebenwirkungen des Cannabiskonsums widmen sich aktuell zahlreiche
Forschungsprojekte. Auch die bislang weitestgehend unbekannten schéadlichen
Nebenwirkungen Neuer Psychoaktiver Substanzen (NPS) werden weiterhin untersucht; so
liegt seit Kurzem eine Fallserie zu Desoxypipradol (2-DPMP) vor.
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1 Nationales Profil (T1)

1.1 Drogenbezogene Todesfalle (T1.1)

1.1.1 Drogenbezogene Todesfélle: Uberdosierungen und Vergiftungen (T1.1.1)

In Deutschland existieren zwei grundsatzliche, umfassende Erfassungssysteme fir
drogenbezogene Todesfélle, die sich in verschiedenen Punkten unterscheiden. Dies sind die
polizeilichen Daten aus der ,Falldatei Rauschgift® sowie die ,Todesursachenstatistik® des
Statistischen Bundesamtes. Beide Erfassungssysteme werden unter 6.2.1 ausfihrlicher
beschrieben und hier nur kurz charakterisiert:

Die Daten des Bundeskriminalamtes (BKA), die sogenannte ,Falldatei Rauschgift®, weisen
der Polizei bekannt gewordene Langzeitfolgeerkrankungen, Suizide und Unfalle aus. Seit
dem Datenjahr 2012 verwendet das BKA eine neue Tabelle, durch die die einzelnen
Todesursachen gut voneinander zu trennen sind bzw. Uberlappungen in vielen Fallen
kenntlich gemacht werden.

Die ,Todesursachenstatistik® bzw. das Allgemeine Sterberegister des Statistischen
Bundesamtes wird fur Vergleiche mit dem europaischen Ausland herangezogen, da bei
diesem Register weitgehend gemeinsamen europaischen Standards gefolgt wird. Daten aus
dem Polizeiregister sind fur den langjéhrigen Vergleich der nationalen Trends von grof3er
Bedeutung und geben wichtige Hinweise auf an Uberdosierungen beteiligte Stoffgruppen.
Aufgrund der Unterschiede bei den Einschlusskriterien und berichteten Altersgruppen sind
sie fur europaweite Vergleiche jedoch weniger geeignet.

Keines der beiden verwendeten Verfahren erfasst alle Drogentodesfélle. Eine gewisse Zahl
relevanter Falle wird jeweils nicht erkannt, nicht gemeldet oder falsch zugeordnet. Im
langjahrigen Vergleich zwischen den beiden Registern zeigen sich jedoch sehr &hnliche
Verlaufe und Trends (wobei die Trends in den Systemen unterschiedlich stark sind, siehe
Abschnitt 2.1.1), so dass man von einer Art Kreuzvalidierung der beiden Schatzungen
sprechen kann. Eine empirische Untersuchung der Frage, inwieweit die beiden Systeme die
gleichen Falle erfassen bzw. wie stark sich die Zielgruppen tberlappen, steht bisher aus.

Aktuelle Polizeiliche Daten zu Drogentodesfallen

Die Verlasslichkeit der Angaben zu drogenbezogenen Todesfallen héangt stark davon ab, ob
Obduktionen und toxikologische Gutachten zur Validierung der ersten Einschétzung daruber,
ob ein Drogentod vorliegt, herangezogen wurden. Die Obduktionsrate aller
drogenbezogenen Todesfalle der Falldatei Rauschgift (FDR) des Bundeskriminalamts (BKA)
lag im Berichtsjahr 2015 bei 60,9 % (2014: 56,6 %) (BKA 2016).

2015 stieg die Zahl der drogenbedingten Todesfélle wie in den Vorjahren erneut an. Es
kamen insgesamt 1.226 Menschen durch den Konsum illegaler Drogen ums Leben (2014:
1.032), das entspricht einem Anstieg um ca. 19 %. 84 % der Drogentoten waren mannlich,
der Altersdurchschnitt betrug wie im Vorjahr 38 Jahre. An den Einwohnerzahlen gemessen
waren die Stadtstaaten Berlin (4,4 Drogentote pro 100.000 Bewohner) und Hamburg (3,3)
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wie in den letzten Jahren am starksten belastet. Auf3erhalb der Stadtstaaten war Bayern, das
Bundesland mit der zweitgré3ten Bevolkerung, am starksten belastet; 25,6 % aller
Drogentoten entfallen auf Bayern (2,5 Drogentote pro 100.000 Einwohner). Auf das
bevolkerungsreichste Land Nordrhein-Westfalen entfallen 14,8 % (1,0 Drogentote pro
100.000 Einwohner). Nurnberg war mit einer Belastungszahl von 5,4 Drogentoten pro
100.000 Einwohner erneut die am starksten belastete grof3e Stadt in Deutschland, gefolgt
von Minchen mit einer Belastungszahl von 4,4 und Kéln und Frankfurt mit 4,1 (BKA & Die
Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2016). Bei der Interpretation dieser Zahlen muss
beachtet werden, dass sich die Obduktionsraten der einzelnen L&nder teilweise erheblich
unterscheiden, was Vergleiche tber die Bundeslander hinweg erschwert.

Aktuelle Daten aus dem allgemeinen Sterberegister

Die neuesten Zahlen Uber Drogentodesfalle, die aus dem allgemeinen
Todesursachenregister des Statistischen Bundesamtes zur Verfligung stehen, beziehen sich
auf das Jahr 2014, hier sind 1.195 Personen in der Kategorie Drogentodesfalle erfasst
worden (274 Frauen und 921 Manner; der Frauenanteil liegt bei 22,9 %). Somit ist die
Gesamtzahl der Drogentodesfalle gegentiber dem Jahr 2013 (1.179 Personen) um 1,4 %
gestiegen (Statistisches Bundesamt, spezielle Berechnungen).

Vergleich der Daten aus dem allgemeinen Sterberegister mit den polizeilichen Daten

Das allgemeine Sterberegister erfasst insgesamt mehr Félle als das parallel geflihrte BKA-
Register; die Differenz fur das Jahr 2014 betragt 163 Falle bzw. fast 16 %. Wahrend beide
Register ahnliche Verlaufe aufweisen, fallt der im allgemeinen Sterberegister registrierte
Anstieg der Todesfalle zwischen 2013 und 2014 mit 1,4 % etwas niedriger aus als im BKA-
Register, wo er 3,0 % betrug (die langerfristigen Trends werden in Abschnitt 2.1.1
detaillierter dargestellt). Die Bezugspopulationen und Falldefinitionen fiir die beiden Register
sind nicht identisch. Es bleibt problematisch, dass die genaue Zahl von Uberdosierungen im
Todesursachenregister des Statistischen Bundesamtes nicht angegeben wird, da weiterhin
zu wenige Falle spezifisch im Hinblick auf die akute Todesursache kodiert werden bzw. sich
eine multikausale Kodierung noch nicht bundesweit durchgesetzt hat. Somit verfligt das
nationale Sterberegister trotz 2006 in Kraft getretener Anderungen der WHO-Kodierregeln
weiterhin Uber weniger Aussagekraft hinsichtlich der Auswertung der akut zum Tode
flihrenden Substanzklassen bei Intoxikationen als die (2012 Uberarbeitete) Todesursachen-
Kategorisierung in der BKA- Darstellung.

1.1.2 Toxikologische Analysen drogenbezogener Todesfélle (T1.1.2)
Polizeiliche Daten zu Drogentodesfallen

Die Uberdosierung von Heroin/Morphin (inkl. der Vergiftung durch Heroin/Morphin in
Verbindung mit anderen Substanzen) stellte mit 554 (2014: 467) Fallen nach wie vor die
haufigste Todesursache dar (45%). Der Anteil der Drogentodesfdlle, bei denen
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Substitutionsmittel allein oder in Verbindung mit anderen Drogen nachgewiesen wurden, liegt
bei 17 % (208 Falle). Vergiftungen durch andere Substanzen als Opiate, vor allem durch
Kokain/Crack und Amphetamin/Methamphetamin waren in 14 % der Falle todesursachlich
(siehe Tabelle 1) (BKA 2016).

Es ist moglich, dass in der Darstellung der Substanzbeteiligung aufgrund h&ufig fehlender
exakter toxikologischer Informationen die Anzahl von Mischintoxikationen (,polyvalente
Vergiftungen®), insbesondere auch die Beteiligung von Substitutionsmitteln oder Neuen
Psychoaktiven Substanzen unterschatzt wird. Die Entwicklungen der letzten Jahre im
Bereich drogenbezogene Todesfélle werden unter 2.1.1 dargestellt.
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Tabelle 1 Drogentodesfélle 2015 nach Substanzen
Todesursachen % von Gesamt Anzahl
2014 2015 2015
Monovalente Vergiftungen durch Opioide 23,1 21,9 268
Heroin/Morphin 18,3 16,6 204
Opiat-Substitutionsmittel 4,7 2.8 34
- davon: Methadon/Polamidon 1,6 25 31
- davon: Buprenorphin (u.a. Subutex) 0,3 0,2 3
- davon: Sonstige 2,4 0,0 0
Opiat-basierte Arzneimittel* 24 30
- davon: Fentanyl 2,3 28
Polyvalente Vergiftungen durch Opioidel) 41,5 43,2 530
Heroin/Morphin in Verbindung mit anderen Substanzen (i.V.m.a.S.) 26,9 28,5 350
Opiat-Substitutionsmittel i.V.m.a.S. 17,2 14,2 174
- davon: Methadon/Polamidon i.V.m.a.S. 12,0 12,0 147
- davon: Buprenorphin (u.a. Subutex) i.V.m.a.S. 1,6 1,2 15
- davon: Sonstige i.V.m.a.S. 6,1 1,0 12
Opiat-basierte Arzneimittel* 6,0 74
- davon: Fentanyl 4,8 59
Monovalente Vergiftungen durch andere Substanzen als Opioide 55 6,0 73
Kokain/Crack 1,4 1,2 15
Amphetamin/Methamphetamin 2,7 2,4 29
- davon: Amphetamin 1,9 15 18
- davon: Methamphetamin 0,8 0,9 11
Amphetaminderivate 0,3 0,5 6
Sonstige (m.A.v. psychoaktiven Medikamenten) 1,9 1,9 23
- davon: neue psychoaktive Substanzen/Designerdrogen 1,6 1,5 19
- von letzteren: synthetische Cannabinoide / Cathinone 0,9 1,1 13
- von letzteren: Sonstige 0,7 0,5 6
Polyvalente Vergiftungen durch andere Substanzen als Opioide2 8,3 8,3 102
Kokain/Crack i.V.m.a.S. 2,2 2,0 25
Amphetamin/Methamphetamin i.V.m.a.S. 4.4 4.3 53
- davon: Amphetamin i.V.m.a.S. 3,4 3,8 47
- davon: Methamphetamin i.V.m.a.S. 1,0 1,1 13
Amphetaminderivate i.V.m.a.S. 0,8 0,6 7
Sonstige (m.A.v. psychoaktiven Medikamenten) i.V.m.a.S. 2,4 2,6 32
- davon: neue psychoaktive Substanzen/Designerdrogen i.V.m.a.S. 1,3 1,6 20
- von letzteren: synthetische Cannabinoide / Cathinone 1,1 1,1 13
- von letzteren: Sonstige 0,2 0,6 7
Psychoaktive Medikamente i.V.m.a.S. 1,7 1,5 19
Vergiftungen durch psychoaktive Medikamente ausschlief3lich
(ggf. auch i.V.m. Alkohol) 1,3 1,5 19
Nicht spezifizierte / unbekannte Vergiftungen 2,1 2,8 34
Suizide 7.4 50 61
Suizid durch Intoxikation (bereits unter den zuvor genannten Ursachen
enthalten) 3,8 29 36
Suizid durch andere Mittel als Intoxikation 3,7 2,0 25
Langzeitschaden 115 10,9 134
- davon: Langzeitschaden in Kombination mit Intoxikationsfolge 4,2 4,2 51
Unfalle 2,8 2,3 28
Sonstige Falle 0,3 1,1 13
Gesamt (N) ° 1032 1226

L Wird erst seit 2015 erfasst. 2pAuf der ersten Ebene der Unterkategorien sind Mehrfachzahlungen méglich.
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3 Die Gesamtzahl ergibt sich aus der Summe aller mono- und polyvalenten Vergiftungen sowie der nicht durch Intoxikationen
bedingten Suizide, der Langzeitschédigungen, Unfélle, sonstigen Félle und unbestimmten Vergiftungen.

BKA 2016.

Daten aus dem allgemeinen Sterberegister

2014 wurde bei 67,0 % der Todesfélle (2013: 65,2 %) die Grunderkrankung (Abhangigkeit,
schadlicher Gebrauch der Droge, andere aus der ICD-Gruppe F 1x.x) kodiert; es fehlt bei
diesen Féllen jedoch die Information zur akuten Todesursache. Nur die Kodierung von
Drogentodesféllen unter der in ICD 10 vorgesehenen Zusatzbezeichnung X/Y fir aufere
Anlasse lasst einen Rickschluss auf das Substanzspektrum bei Intoxikationen zu, da damit
die substanzspezifische Aufschliisselung nach T-Codes gekoppelt ist. Dies traf 2014 auf nur
33,0 % der registrierten Falle zu. Rein opiatbezogene Todesfalle lagen in dieser Untergruppe
in 2014 in 45,4 % der Todesfalle (Vorjahr 42,6%) vor. In 22,3% wurden andere
Substanzgruppen genannt, in 32,2 % fanden sich nicht naher spezifizierte Intoxikationen und
insbesondere solche mit Mischkonsum zwischen verschiedenen Substanzgruppen. Hier
durften wiederum Opiate als fihrende Substanzen die Hauptrolle spielen. Zu betonen ist die
eingeschrankte Aussagefahigkeit, u.a., da nicht genau bekannt ist, wie viele dieser
Klassifizierungen tatsachlich auf chemisch-toxikologischen Untersuchungsbefunden zum
todesursachlichen Substanzspektrum beruhen. Auswertungen der Trends der kodierten
Todesursachen finden sich unter 2.1.1.

1.1.3 Sterblichkeit und Todesfalle unter Drogenkonsumenten (Kohortenstudien)
(T1.1.3)

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

Die Betreuung in ambulanten Suchtberatungsstellen endete laut Deutscher Suchthilfestatistik
(DSHS) fur das Jahr 2015 bei 1,9 % (2014: 1,8 %, 2013: 1,7 %; 2012: 1,4 %; 2011: 1,6 %)
der Opioidklienten mit dem Tod. Opioidklienten machten 2015 82 % der in der DSHS
registrierten und wahrend einer ambulanten Behandlung verstorbenen Klienten mit einer
illegalen Drogenproblematik aus (Braun et al. 2016). Um den Effekt der Betreuungsdauer zu
eliminieren, die sich in den letzten Jahren kontinuierlich verlangert hat, wird rechnerisch eine
Betreuungsdauer von 12 Monaten zugrunde gelegt. Die resultierende Mortalitdt von 1,6 %
pro Jahr liegt 2015 so hoch wie im Vorjahr und ist Gber die letzten zehn Jahre hinweg mit
leichten Schwankungen stabil (siehe Tabelle 2).

Bei diesen Angaben muss allerdings beriicksichtigt werden, dass die Beratungsstellen nicht
immer vom Tod des Klienten erfahren, so dass die tatsachliche Mortalitat — insbesondere der
Behandlungsabbrecher — vermutlich Gber den hier angegebenen Werten liegt. Geht man
davon aus, dass sich am Kenntnisstand der Einrichtungen zum Tod von Klienten Uber die
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Jahre nichts systematisch verandert hat, kdnnen die beschriebenen Trends dennoch in der
dargestellten Weise interpretiert werden.

Tabelle 2 Mortalitat bei ambulant betreuten Opioidklienten

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Anteil von 1.4 1,3 1.4 1,2 1,5 1,5 1,6 1,4 1,7 1.8 1,9
Todesfallen bei
Beendern (%)

Betreuungs- 305 301 314 321 336 343 354 381 400 400 421
dauer (Tage)

Mortalitéat 1,7 1,6 1,6 1,4 1,6 1,6 1,6 1,3 15 1,6 1,6
p.a. (%)

(Braun et al. 2016) und eigene Berechnungen.

1.1.4 Zusatzliche Informationen zu drogenbezogenen Todesfallen (T1.1.4)

Es liegen keine zusatzlichen Informationen vor.
1.2 Drogenbezogene nicht-tddliche Notfélle (T1.2)

1.2.1 Drogenbezogene nicht-tédliche Notfalle (T1.2.1)

Als Naherung fir die Zahl drogenbezogener nicht-todlicher Notfalle stehen bundesweite
Daten zu in Krankenhausern vollstationar behandelten akuten Rauschzustanden (ICD-10
Diagnosen F1x.0) und Vergiftungsfallen (ICD-10-Diagnosen T40.X) aus der
Krankenhausdiagnosestatistik 2014 bzw. speziellen Berechnungen des Statistischen
Bundesamts zur Verfiigung (siehe Tabelle 3). Dabei ist zu beachten, dass es sich bei den
Vergiftungsfallen (ICD-10 T40.X) sowohl um eine Uberdosierung als auch um eine
irrttmliche Verabreichung oder Einnahme falscher Substanzen handeln kann. AufRerdem
kann es sich beispielsweise bei Vergiftungen durch Opioide auch um eine (akzidentelle oder
beabsichtigte) Uberdosierung verschriebener opioidhaltiger Medikamente statt um den
Konsum illegaler Drogen handeln. Dartiber hinaus kann mit diesen Daten nur eine Aussage
Uber im Krankenhaus stationar aufgenommene drogenbezogene nicht-toédliche Notfalle
getroffen werden. Notfélle, die entweder gar nicht oder durch andere Anlaufstellen
(Giftinformationszentren, siehe 1.2.2, aber auch niedergelassene Arzte, notarztliche
Behandlung ohne folgenden stationdren Aufenthalt) behandelt werden, sind hier nicht mit
abgedeckt. Aus den Daten geht zudem nicht hervor, wie schwer ausgeprégt oder gefahrlich
die Symptomatik war. Zwar sollen T-Codes fir schwere Vergiftungen vergeben werden,
wohingegen F-Codes tendenziell fur weniger starke Intoxikationen bzw. Rauschzusténde
vergeben werden. Wie trennscharf diese Kodierung in der Praxis ist, ist jedoch fraglich.
Zudem ist aus den vorliegenden Daten nicht ersichtlich, wie lange die jeweilige Behandlung
andauerte; Stundenfélle werden ebenfalls mit eingeschlossen. Die Daten sind also nur mit
Vorsicht zu interpretieren.
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Eine weitere Anndherung an die Zahl drogenbezogener Notfalle kann tUber die Daten der
Giftinformations- bzw. Giftnotrufzentralen (GlZ) erfolgen. Diese geben Aufschluss Uber
Notféalle, die nicht zu einer Aufnahme im Krankenhaus gefiihrt haben (siehe 1.2.2).
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1.2.2 Toxikologische Analysen drogenbezogener nicht-tdédlicher Notfalle (T1.2.2)

Tabelle 3 Anzahl akuter Intoxikations- und Vergiftungsfalle,

Krankenhausdiagnosestatistik 2014

ICD-10-Diagnose Gesamtzahl Alter in Jahren
h

torbofalle <15 15-24 25-45 45-65 65+
akute Intoxikation [akuter Rausch] 18.654 376  5.257 9.050 3.180 791
(F11.0 bis F16.0, F18.0, F19.0)
durch Opioide (F11.0) 1.821 11 164 1.074 365 207
durch Cannabinoide (F12.0) 2.089 179 1.275 556 75 4
durch Sedativa/Hypnotika (F13.0) 2.561 29 373 971 813 375
durch Kokain (F14.0) 478 0 101 326 50 1
durch andere Stimulanzien (F15.0) 1.814 57 760 913 78 6
durch Halluzinogene (F16.0) 367 192 138 30 0
durch flichtige Lésungsmittel 73 17 33 12 5
(F18.0)
durch multiplen Substanzgebrauch 9.451 87 2.375 5.039 1.757 193
oder Konsum anderer
psychotroper Substanzen (F19.0)
Vergiftung durch Betaubungsmittel 1.871 92 361 522 381 515
(BtM) und Psychodysleptika
(Halluzinogene) (T40.X)
durch Opium (T40.0) 104 14 30 48
durch Heroin (T40.1) 146 108 30 0
durch sonstige Opioide (T40.2) 980 50 68 163 257 442
durch Methadon (T40.3) 87 9 45 25 6
durch sonstige synthetische BtM 36 15 13 2 6
(T40.4)
durch Kokain (T40.5) 85 0 15 63 0
durch sonstige und nicht naher 47 8 21 11
bezeichnete BtM (T40.6)
durch Cannabis(-derivate) (T40.7) 308 33 190 69 15
durch Lysergid (LSD) (T40.8) 18 16 1
durch sonstige und nicht ndher 60 24 25

bezeichnete Psychodysleptika
(T40.9)

Statistisches Bundesamt, spezielle Berechnungen.
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Aus den Daten der Giftinformations- bzw. Giftnotrufzentralen:

Es liegen aus sechs der acht deutschen Giftinformationszentralen? Daten zu dokumentierten
Anfragen aufgrund von akuten Vergiftungsfallen im Zusammenhang mit Drogen (ohne
Medikamente, die gesondert erfasst werden) aus dem Jahr 2014 vor (GlZ-Nord 2015;
Informations- und Behandlungszentrum fir  Vergiftungen Homburg/Saar 2015;
Informationszentrale gegen Vergiftungen 2015; Toxikologische Abteilung der Il
Medizinischen Klinik 2015; Vergiftungs-Informations-Zentrale Freiburg 2015)

In diesen sechs Institutionen wurden im Jahr 2014 3.785 Vergiftungsfalle fir illegale Drogen
erfasst (Anfragen auf Grund von Vergiftungsverdachtsféllen bei Menschen 2014 insgesamt:
163.519). Der Anteil der Drogenfalle an der Gesamtzahl aller Anfragen ist demnach wie in
den letzten Jahren gering und liegt bei 2,3 %. Aus diesen Daten geht allerdings nicht hervor,
ob es sich um unbeabsichtigte Einnahmen oder um Uberdosierungen beim beabsichtigten
Drogenkonsum gehandelt hat. Einige Giftinformationszentralen nehmen in ihren
Dokumentationssystemen auch eine Aufschlisselung nach Substanzen und anderen
Variablen wie etwa dem Alter vor.

Das GIZ Nord® dokumentierte fir 2014 insgesamt 32.870 menschliche
Vergiftungsverdachtsfalle, davon entfielen 1,9 % (n = 618) der Anfragen auf die Hauptgruppe
illegaler Drogen. Keiner der Verdachtsfalle verstarb; 38 der Verdachtsfalle wurden als
schwere Vergiftung eingestuft (6,1 %), 194 (31,9 %) mit dem mittleren Schweregrad. Fur 120
Verdachtsfalle (19,4 %) konnte der Schweregrad der Vergiftung nicht eingeschétzt werden.

Es liegen Angaben zu Substanzgruppen vor: gut die Halfte aller Anfragen wegen illegaler
Drogen geschahen auf Grund der Einnahme von Stimulanzien. In 35,4 % aller Falle
(n=219) wurde wegen der Einnahme amphetaminartiger Substanzen (ATS) angerufen;
Kokain machte 13,9 % aus (n =86). Von den Anrufen wegen ATS bezogen sich 82 auf
Methamphetamin, dies entspricht 13,3 % aller Anfragen wegen illegaler Drogen. Somit setzt
sich der Trend der letzten Jahre fort, dass der Anteil von Methamphetamin tendenziell sinkt
(2012: 16,6 % aller Anfragen, 2013: 14,0 %). Nur auf Grund der Datensammlung des GIZ
Nord kann allerdings noch keine Aussage Uuber eine Verbreitung kristallinen
Methamphetamins in den nérdlichen Bundeslandern gemacht werden. Auf Grund von
Cannabinoiden gingen 107 Anrufe (17,3 %) ein, von diesen bezogen sich fast 40 % (n = 42)
auf synthetische Cannabinoide. Opiate machten 9,2 % (n = 57) der Anrufe aus.

Von den schweren Vergiftungen waren 12 auf ATS zurtickzufiihren, 7 auf Opiate, 6 auf GHB
(,Liquid Ecstasy"), 3 auf Cannabinoide und 2 auf Poppers. Fur 7 als schwer eingestufte
Vergiftungen konnten keine Angaben zur Noxe gemacht werden.

2 https://www.klinitox.de/3.0.html [letzter Zugriff: 29.08.2016].
3 Zustandig fur Anfragen aus Bremen, Hamburg, Niedersachsen und Schleswig-Holstein.
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1.2.3 Zusatzliche Informationen zu drogenbezogenen nicht-tddlichen Notfallen (T1.2.3)

Es liegen keine zusatzlichen Informationen vor.

1.3 Drogenbezogene Infektionskrankheiten (T1.3)

Deutschlandweit werden alle Daten zu Infektionskrankheiten, die nach dem
Infektionsschutzgesetz der Meldepflicht unterliegen, an das Robert Koch-Institut Gbermittelt
und dort analysiert, also auch Meldungen zu HIV- und Hepatitis-Infektionen. Zusatzlich
liegen Daten aus der Deutschen Suchthilfestatistik vor, die jedoch auf Grund einer sehr
hohen Quote fehlender Angaben nur mit &ul3erster Vorsicht interpretiert werden durfen.
Daten aus anderen Quellen geben zusatzlich Einblick in die Belastung von spezifischen,
haufig regionalen, Populationen von Drogenkonsumenten (z. B. Konsumraumnutzer,
Klienten ambulanter Suchthilfeeinrichtungen) mit HIV und Hepatitis. Hier ist insbesondere die
DRUCK-Studie zu nennen (Beschreibung siehe 6.2.1, Ergebnisse finden sich unter 1.3.3 und
3.3), die in den Jahren 2011 — 2015 die Verbreitung von Hepatitis B und C sowie HIV bei
injizierenden Drogenkonsumenten in acht deutschen Stadten untersucht hat. Hier wurden
auch unsafe-use-Verhaltensweisen und Wissen Uber die drei Infektionen sowie safer use
abgefragt (RKI 2016a). AulRerdem wird eine laufende Studie zur Epidemiologie der HCV-
Infektion bei Opioidsubstituierten (ECHO-Studie) des Zentrums fir Interdisziplindre
Suchtforschung (ZIS) in Hamburg weitere Erkenntnisse zur Pravalenz und Inzidenz von HCV
unter Opioidsubstituierten beitragen kénnen. Das Studienprotokoll ist bereits publiziert;
Ergebnisse werden Ende 2016 / Anfang 2017 erwartet (Strada et al. 2015).

Genauere Informationen zu den Datenquellen fir drogenbezogene Infektionskrankheiten
finden sich in den Abschnitten 6.1 und 6.2.

1.3.1 HIV, Hepatitis B und Hepatitis C (T1.3.1)

Die folgenden Zahlen entstammen den Meldedaten udber HIV- und Hepatitis-C-
Neudiagnosen sowie akute Hepatitis B an das RKI fiir das Jahr 2015 (RKI 2016b).

Angaben zur Pravalenz von Hepatitis B und C bei injizierenden Drogenkonsumierenden sind
auch in Standardtabelle 9 enthalten.

HIV-Meldedaten

Dem RKI wurden 3.674 HIV-Infektionen gemeldet, die im Jahr 2015 neu diagnostiziert
wurden. Dies entspricht einer bundesweiten Inzidenz von 4,5 Fallen pro 100.000 Einwohner.
Die Gesamtzahl der neudiagnostizierten HIV-Infektionen ist damit gegentber dem Vorjahr
(3.500) um 5 % angestiegen. Die Inzidenz der neudiagnostizierten HIV-Infektionen lag in der
mannlichen Bevolkerung mit 7,4 Fallen pro 100.000 Einwohner héher als im Vorjahr (7,2)
und deutlich hdher als bei Frauen, bei denen die Inzidenz mit 1,8 gegeniber 1,6 im Vorjahr
ebenfalls anstieg. Der Anteil der Frauen unter den HIV-Erstdiagnosen betrug 20 % und ist
weiter leicht angestiegen. Bei Mannern wie bei Frauen wiesen die Altersgruppen der 25- bis
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29-Jahrigen und der 30- bis 39-Jahrigen mit nur geringen Abstufungen die hdchsten
Inzidenzen von HIV-Erstdiagnosen auf.

HIV-Infektionsrisiken

Fur 2.966 der 3.674 Meldungen (81%) lagen Angaben zum Infektionsrisiko vor. Unter den
Meldungen mit Angaben hatten sich 62% Uber gleichgeschlechtliche Kontakte unter
Mannern infiziert, 32% Uber heterosexuelle Kontakte, und 5% bei intravendsem
Drogenkonsum. Bei 1% der Meldungen handelte es sich um Kinder, die Uber ihre Miitter
infiziert worden waren.

Hepatitis B Meldedaten

Im Jahr 2015 wurde die Falldefinition fir Hepatitis B geéndert. In der Folge wird sich die Zahl
der Féalle, die die Referenzdefinition erflllt, deutlich erhdhen. Fir das Jahr 2015 wurden
2.379 Falle (63 %) nach der alten und 1.404 Falle (37 %) nach der neuen Falldefinition
erfasst und Gibermittelt. Die nachfolgenden Auswertungen beziehen sich nur auf Falle, die die
Referenzdefinition erflillen, dies sind 1.907 Félle (die Unterschiede zwischen den Begriffen
Referenz- und Falldefinition sowie weitere Information zur Falldefinition werden unter
Abschnitt 6.2.2 erlautert). Die Inzidenz der Hepatitis B in Deutschland betrug 2,4 Infektionen
pro 100.000 Einwohner (2014: 0,9) und lag bei Jungen und Mannern mit 3,4
Infektionen/100.000 Einwohner 2,5-mal so hoch wie bei Madchen und Frauen (1,4). In den
Bundeslandern betrugen die Inzidenzen zwischen 0,5 Infektionen pro 100.000 Einwohner in
Bremen und 5,7 in Bayern.

Bei 585 der insgesamt 1.907 Infektionen (31 %) wurde das Infektionsland mit angegeben,
wobei unter Berticksichtigung von Mehrfachnennungen 593 Angaben gemacht wurden und
unter den 10 haufigsten Nennungen 54 % auf Deutschland entfielen. Bei 7 % der
Nennungen wurde Afghanistan, bei 5% Syrien und bei 3 % Eritrea als Infektionsland
angegeben.

Hepatitis B Infektionsrisiken

Es finden sich bei 129 (6,8%) der 1.907 gemdald Referenzdefinition Ubermittelten Falle
Angaben zum Ubertragungsweg. Mehrfachnennungen wurden auf den wahrscheinlichsten
Ubertragungsweg reduziert. |.v.-Drogenkonsum wurde mit 31 Fallen (entspricht 24 % der
Falle mit Angaben zum wahrscheinlichen Transmissionsweg) als zweithaufigster
Ubertragungsweg angegeben, gleich haufig wie die Wohngemeinschaft mit einem Hepatitis-
B-Virustrager. Der haufigste Ubertragungsweg war die sexuelle Transmissionen mit 52
Meldungen (40%), darunter in 28 Fallen gleichgeschlechtliche Kontakte unter Mannern.
Heterosexuelle Kontakte wurden nur als wahrscheinlichster Transmissionsweg gezahilt,
wenn ein bekannt Hepatitis-B-positiver Partnerstatus angegeben war.

Angaben zum Geburtsland werden nur bei Asylsuchenden erhoben und kdnnen erst seit
Ende 2015 dbermittelt werden, so dass der Anteil neudiagnostizierter Hepatitis-B-Virus-
Infektionen bei Personen aus Hochpravalenzregionen weitestgehend unbekannt ist.
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Vermutlich stellt diese Gruppe einen erheblichen Anteil der Betroffenen in Deutschland, so
dass hier Verbesserungsbedarf bei der Fallfindung, Pravention und Behandlung besteht. Es
wird dringend empfohlen, alle Sauglinge, Kinder und Jugendliche sowie weitere definierte
Risikogruppen konsequent zu impfen, insbesondere bei Sexualverhalten mit hoher
Infektionsgefahrdung oder injizierendem Drogengebrauch.

Hepatitis C Meldedaten

Nach einer Verdnderung der Falldefinition (fir mehr Informationen hierzu siehe 6.2.2)
werden seit 2015 in der Berichterstattung des RKI nur noch aktive HCV-Infektionen
analysiert. Eine Abnahme der Fallzahlen durch diese Anderung wurde erwartet.

Fur das Jahr 2015 wurden insgesamt 4.887 Falle von erstdiagnostizierter HCV tbermittelt.
Dies entsprach einer bundesweiten Inzidenz von 6,1 Erstdiagnosen pro 100.000 Einwohner.
Damit war die ermittelte Inzidenz von Erstdiagnosen erwartungsgemaf niedriger als die des
Jahres 2014 (7,2) und als der Median der Jahre 2009 bis 2013 (6,4).

Die Inzidenz erstdiagnostizierter Félle war in der mannlichen Bevdlkerung mit 8,2
Erstdiag./100.000 Einw. wesentlich héher als in der weiblichen (3,9). Wie in den
vorangegangenen Jahren lag der Haufigkeitsgipfel bei den Mannern in der Altersgruppe der
30- bis 39-Jahrigen (21,4). Bei den Frauen zeigte sich ein schwacher ausgepréagter
Haufigkeitsgipfel in der Gruppe der 30- bis 39-Jahrigen (7,6). Die Inzidenz der Erstdiagnosen
war in dieser Altersgruppe bei Mannern 2,8-fach héher als bei Frauen.

Hepatitis C Infektionsrisiken

Bei 1.170 (23,9%) Erstdiagnosen wurden Angaben zum Ubertragungsweg gemacht.
Mehrfachnennungen wurden auf den wahrscheinlichsten Ubertragungsweg reduziert.

Intraventser Drogengebrauch, der mit groer Wahrscheinlichkeit in kausalem
Zusammenhang zur festgestellten Hepatitis C steht, wurde fur 892 Falle (76% der Falle mit
Angaben zum Ubertragungsweg) tbermittelt. Auf diesen Ubertragungsweg entfielen 81% der
Angaben bei Mannern (n=675) und 62% der Angaben bei Frauen (n=187). Die néhere
Spezifizierung ,i.v.-Drogenkonsum in Haft* lag bei 28 (4%) der Manner und 4 (2%) der
Frauen mit der Angabe ,i.v.-Drogenkonsum* vor.

Wie auch in den Vorjahren lag die Inzidenz bei Mannern deutlich hoher als bei Frauen. Die
Tatsache, dass Manner haufiger i.v.-Drogen konsumieren als Frauen und dies der am
haufigsten berichtete Ubertragungsweg ist, erklart unter anderem die erheblich hohere
Inzidenz erstdiagnostizierter Hepatitis C bei Mannern.

1.3.2 Meldungen uber drogenbezogene Infektionskrankheiten (71.3.2)

Zurzeit liegen hierzu keine Informationen vor.
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1.3.3 Informationen zu Pravalenzen drogenbezogener Infektionskrankheiten aus
zuséatzlichen Datenquellen (T1.3.3)

HIV-Daten aus zusatzlichen Datenquellen

Aus Hamburg liegen Daten zur HIV-Pravalenz unter den Klienten von 59
Suchthilfeeinrichtungen (gréRtenteils ambulant) vor. Im Jahr 2014 wurden Daten fir 15.958
Klienten dokumentiert, davon 32 % mit einer hauptsachlichen Opioid-Problematik
(n =4.475). Die HIV-Infektionsrate unter allen Drogenkonsumenten lag 2014 mit 2,5 % auf
dem Vorjahresniveau (2013: 2,5 %), unter Opioidkonsumenten war sie mit 4,6 % wie in den
letzten Jahren hoher, Uber die Zeit hinweg aber stabil (2013: 4,6 %). Differenziert nach
Geschlecht zeigt sich erneut eine leicht héhere Infektionsrate bei den Frauen von 5,5 %
(Méanner 4,3 %). 8,8 % aller Klienten und 4,4 % der opioidabhangigen Klienten gaben an,
bisher noch keinen HIV-Test gemacht zu haben (Martens & Neumann-Runde 2015).

Auch aus der Konsumraumdokumentation Uber vier Frankfurter Konsumrdume (Foérster &
Stover 2015) liegen Daten zum HIV-Status der im Jahr 2014 betreuten 4.515 Klienten* vor.
2.437 Personen (54 % aller Klienten) beantworteten die Frage, ob Sie schon einmal einen
HIV-Test gemacht hatten, von diesen waren 94,3 % bereits getestet. Frauen und Manner
lieRen sich etwa gleich haufig testen (94,8 % bzw. 94,2 %). Zu 1.401 Personen liegt eine
Angabe vor, wann der letzte HIV-Test erfolgte. 39% dieser Personen gaben an, dass ihr
Test 2014 stattgefunden habe und somit aktuell sei, weitere 45% erfolgten 2013. Die
ubrigen Tests liegen schon langer zuriick. Von etwa der Halfte aller Konsumraumnutzer
(2.238 Personen) liegt das Testergebnis vor. 3,0 % gaben an, HIV-positiv zu sein, wobei
Frauen mit 5,3 % deutlich haufiger betroffen sind als Manner mit 2,6 %. L&ngerfristig
betrachtet ist der Anteil der HIV-Infizierten unter den Konsumraumnutzern zwischen 2009
und 2011 gesunken und erscheint seitdem mit leichten Schwankungen stabil (2013: 2,9 %,
2012: 3,2 %, 2011:3,2%; 2010: 3,7 %; 2009: 4,4 %). HIV-Infektionen sind bei den
Neuzugangen mit 2,0 % seltener als bei den Fortsetzern (3,5 %). Insbesondere die Frauen
unter den Fortsetzern weisen mit 7,1 % eine Uberdurchschnittlich hohe HIV-Infektionsrate
aus.

In diesem Jahr liegt zudem eine Evaluation der Nutzungsprofile der
Drogenkonsumraumnutzer der Jahre 2012 bis 2014 in Berlin vor, die die Senatsverwaltung
fur Gesundheit und Soziales des Landes Berlin in Auftrag gegeben hat (Stover et al. 2015).
2012 wurden 861 Klienten registriert, 2013 927, 2014 1.297. Angaben zu den
selbstberichteten Infektionsraten mit HIV und Hepatitiden finden sich fir nur fur die
Neuzugange der Jahre 2012 bis 2014. Von 1.496 Personen haben ein Drittel (n = 481) die
Angabe gemacht, ihr Infektionsstatus sei unbekannt. Nur 2,4 % aller Neuzugange bzw.
3,5 % der Personen mit einem Testergebnis (n = 36) gaben an, positiv getestet worden zu

“ Die Anzahl der Klienten wird aus den individuell vergebenen ,HIV-Codes" errechnet. Es ist mdglich, dass einige
Personen tber mehrfache Codes verflugen, sodass die Zahl der tatsachlich betreuten Klienten etwas geringer
ausfallen konnte.
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sein; 979 Personen, also zwei Drittel aller Neuzugéange bzw. 96,5 % der Getesteten, gaben
ein negatives Testergebnis an.

Auch in der Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS) werden Daten zum HIV-Infektionsstatus
der ambulant behandelten Patienten erhoben (Braun et al. 2016). Im Jahr 2015 ist HIV-
Status von 40 % (n = 8.539) der Opioidklienten bekannt; von diesen sind 5,1 % HIV-positiv.
Unter allen Klienten mit irgendeiner illegalen Drogenproblematik, deren HIV-Testergebnis
bekannt ist (n = 14.600), weisen 4,0 % eine HIV-Infektion auf.

Fasst man die Ergebnisse aus Hamburg, Frankfurt am Main, Berlin und der DSHS
zusammen, so kommt man auf eine durchschnittiche HIV-Prévalenz unter
Opioidkonsumenten von etwa 2,5 bis 7 %. Unter Neuzugangen der Konsumraume liegt der
Wert etwas niedriger; die Autoren der Berliner Studie vermuten jedoch, dass unter den nicht
getesteten Personen moglicherweise ein hoéherer Anteil unerkannter Infizierter sein konnte.
Die Werte stellen in jedem Fall eine konservative Schatzung der tatsachlichen Préavalenz dar
und missen auch auf Grund der hohen Anzahl nicht getesteter Klienten vorsichtig gedeutet
werden.

Hepatitis B und C Daten aus zuséatzlichen Datenquellen

In der DSHS wurden 2015 Daten zum Hepatitis-B- und Hepatitis-C-Infektionsstatus ambulant
behandelter Suchtpatienten erhoben (Braun et al. 2016). Diese Zahlen missen vor dem
Hintergrund hoher Dunkelziffern mit Vorsicht interpretiert werden. Testergebnisse fir
Hepatitis B liegen fur 33,3 % der (n=6.344) der Opioidklienten vor; fir diese liegt die
Hepatitis-B-Pravalenz bei 6,3 % (n=429), bei allen getesteten Patienten mit illegaler
Drogenproblematik bei 4,6 % (n = 508). An diesen Zahlen ist klar erkennbar, dass Hepatitis
B fast nur fir Opioid-Klienten erfasst wird. Testergebnisse fur Hepatitis C liegen fur 42 % der
Opioidklienten vor (n = 9.186). Fast die Halfte dieser Testergebnisse sind positiv; eine akute
Infektion geben 6,1 % der Getesteten an (n = 556), eine chronische Infektion 40,6 %
(n=3.728). Bei allen getesteten Klienten mit irgendeiner illegalen Drogenproblematik
(n = 15.328) liegt die Hepatitis-C-Pravalenz bei 31,2 % (n = 4.777).

Laut der Hamburger Basisdokumentation der ambulanten Suchthilfe (BADO) waren 2014
20,6 % aller Klienten und 48,9 % der Opioidkonsumenten mit Hepatitis C infiziert. Uber die
letzten Jahre hinweg erweist sich die Rate der infizierten Opioidkonsumenten als relativ
stabil. 7,9 % aller Klienten und 4,1 % der Opioidkonsumenten hatten sich noch nie auf
Hepatitis C untersuchen lassen (Martens & Neumann-Runde 2015).

In der Frankfurter Konsumraumdokumentation 2014 (Forster & Stover 2015) gaben 54 %
(n = 2.441) der Konsumraumnutzer an, ob bereits ein Hepatitis-B- und/oder Hepatitis-C-Test
gemacht wurde; von diesen hatten 95 % einen Test gemacht. Testergebnisse liegen von
2.237 Personen vor; von diesen waren 41,6 % positiv auf Hepatitis C getestet worden, 1,0 %
auf Hepatitis B und weitere 1,5 % auf eine komorbid vorliegende Hepatitis B und C. Es gab
kaum geschlechtsspezifische Unterschiede. Ahnlich wie bei HIV und konsistent zu den
Ergebnissen der letzten Jahre waren altere Drogenkonsumenten haufiger mit Hepatitis
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infiziert als jungere. Ebenso wiesen Fortsetzer eine hdohere Infektionsrate auf als
Neuzugange (46,9 % vs. 37,7 %).

Aus der Berliner Evaluation der Drogenkonsumrdume liegen Daten fur die Jahre 2012 bis
2014 vor (Stover et al. 2015). Die Hepatitis-Raten werden nur fir Neuzugange angegeben.
Von 1.493 Personen aus den Jahren 2012 bis 2014 gab gut ein Viertel an, ihr Hepatitis-C-
Status sei unbekannt (n = 400). Von 1.093 Getesteten gab jeder Dritte (n = 353) an, unter
einer chronischen Hepatitis C zu leiden, 1,5 % (n = 16) gaben eine akute HCV-Infektion an.
Ihren Hepatitis-B-Status kannten 942 der befragten Klienten; 550 Personen (36,9 %)
wussten ihn nicht. Von den Klienten mit bekanntem Status gaben 3,8 % (n = 36) an, positiv
getestet worden zu sein. 14 Personen gaben eine komorbid vorliegende Hepatitis B und C
an; 16 Personen sind komorbid mit Hepatitis C und HIV infiziert. Die Autoren stellen einen
klaren positiven Zusammenhang zwischen i.v.-Konsum und Hepatitis C Infektionen fest: von
den Klienten, die niemals i.v. konsumieren, haben nur 2 % eine chronische Hepatitis C und
niemand eine akute Infektion. Hingegen leiden unter denjenigen, die jemals, aber nicht in
den letzten 30 Tagen i.v. konsumiert haben 0,5 % unter einer akuten und knapp 27 % unter
einer chronischen Infektion. Fur diejenigen Klienten, die auch in den letzten 30 Tagen i.v.
konsumiert haben, liegen die Raten mit 1,5 % akut Infizierten und 29 % chronisch Infizierten
noch hoher. Fir Hepatitis B und auch HIV ergeben sich keine so klaren Zusammenhange;
die Autoren vermuten, dass dies verschiedene Griinde haben kdnnte, aber vor allem mit der
héheren Infektiositat des HC-Virus zusammenhinge (Stover et al. 2015).

Fasst man die Daten aus Hamburg, Frankfurt, Berlin und der DSHS zusammen, kommt man
auf eine Pravalenzschétzung fur chronische Hepatitis C unter Opioidkonsumenten zwischen
etwa einem Drittel und der Halfte aller Klienten. Da es sich hierbei um selbstangegebene
Daten von behandelten bzw. niedrigschwellig betreuten Klienten handelt, ist damit zu
rechnen, dass es sich um eine konservative Schéatzung handelt. Dies wird verkompliziert
durch die verschiedenen Madoglichkeiten, eine Hepatitis-C-Infektion zu testen, deren
Unterschiede den Klienten eher selten bekannt sein dirften. Hinzu kommt eine hohe Anzahl
an nicht getesteten Klienten; vor dem Hintergrund der hohen Dunkelziffern missen die
Zahlen mit Vorsicht interpretiert werden. Zuverlassigere Zahlen erhalt man durch direkte
Testungen der Klienten vor Ort. Hierfir ist im Alltag der niedrigschwelligen Einrichtungen
keine Finanzierung vorhanden, sodass solche Angebote fehlen. Es liegen jedoch zurzeit
aktuelle Ergebnisse aus der DRUCK-Studie vor (s.u.).

Daten aus der DRUCK-Studie

Durch die DRUCK-Studie, die zwischen 2011 und 2014 2.077 i.v.-konsumierende
Drogengebrauchende (VD) in acht Stadten in Deutschland untersucht hat, liegen derzeit
aktuelle Daten zu Pravalenzraten von HIV, HBV und HCV vor. Eine genauere Beschreibung
der Studie findet sich unter 6.2.3.

In der Gesamtstudienpopulation waren 23% Frauen und 77 % Manner, zwischen den
Studienstadten bewegte sich der Frauenanteil zwischen 18 und 35 %. Das mediane Alter der
Teilnehmenden betrug 38 Jahre (29 - 41 Jahre in den Studienstadten) mit einer
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Altersspanne der Gesamtpopulation von 17 bis 65 Jahren. Von allen Teilnehmenden waren
78% in Deutschland geboren. Insgesamt hatten 37% (18 - 45%) einen
Migrationshintergrund (erste und zweite Generation), wobei die grofdte Gruppe der
Erstgenerationsmigrant/innen aus Landern der ehemaligen Sowjetunion stammte (10 % der
Gesamtstudienpopulation).

Insgesamt wurden VD mit grof3tenteils seit Uber zehn Jahren bestehendem injizierendem
Drogenkonsum erreicht. Die meisten (80%) hatten in den letzten 30 Tagen Drogen injiziert,
von diesen ein Drittel taglich. In den Ergebnissen zeigten sich wesentliche Unterschiede
zwischen den acht Studienstddten, insgesamt wiesen jedoch 70 % aller Untersuchten
mindestens eine der drei untersuchten Infektionen auf. Die HIV-Rate lag je nach Stadt
zwischen 0 und 9 %, die HCV-Pravalenz lag zwischen 23 und 54 % (aktive HCV-Infektion,
potenziell ansteckend), die HBV-Pravalenz betrug zwischen 5 und 33 %. Ko-Infektionen von
zwei oder drei Infektionen lagen bei einem Drittel der Infizierten vor, entsprechend 24% der
Gesamtstudienpopulation. VD sind damit eine von HCV und HIV besonders betroffene
Gruppe, wobei sich bei allen Infektionen deutliche regionale Unterschiede zeigen, die unter
anderem mit unterschiedlichen Konsummustern, verschiedener Altersstruktur der erreichten
Stadtepopulationen und lokalen Gegebenheiten erklart werden kénnen. Auch die HBV
Pravalenz und der Anteil chronischer Infektionen lag deutlich hoher als in der
Allgemeinbevdlkerung, jedoch nicht in dem Ausmall wie die anderen Infektionen. Eine
ausfuhrlichere Darstellung der Ergebnisse findet sich im Workbook Gesundheitliche
Begleiterscheinungen und Schadensminderung des REITOX-Berichts 2015 (Pfeiffer-
Gerschel et al. 2015) sowie im Abschlussbericht der DRUCK-Studie (RKI 2016a).

1.3.4 Behaviorale Daten zu drogenbezogenen Infektionskrankheiten (T1.3.4)

In Tabelle 4 ist die Uberwiegende Konsumform fiir verschiedene Substanzen ambulant
behandelter Patienten 2015 dargestellt. Intraventser Konsum, der die mit Abstand
riskanteste Konsumform darstellt, wird nach wie vor hauptséchlich fir Heroin (59,4 %)
berichtet, gefolgt von Kokain (16,9 %), anderen Opioiden (8,7 %) und anderen Stimulanzien
(6,4 %). Fur alle anderen Substanzen werden deutlich geringere Pravalenzen des i.v.-
Konsums genannt.
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Tabelle 4 Drogenapplikationsform ambulant behandelter Patienten 2015 in der DSHS

Applikationsform®

Substanz Injektion  Rauchen Oral Schnupfen  Andere Gesamt
Heroin 59,4 % 29,3 % 1,4 % 9,6 % 0,3% 13.734
Methadon 21% 1,1% 96,4 % 0,2 % 0,3% 8.531
Buprenorphin 2,8% 1,3% 90,3 % 4,8 % 0,8 % 2.771
And. Opioide 8,7 % 6,9 % 79,8 % 22% 2,4% 2.672
Kokain 16,9 % 18,4 % 1,3% 63,1 % 0,2 % 10.759
Crack 3,.8% 89,7 % 1,6 % 4,6 % 0,4 % 826
Amphetamine 1,2 % 11,5% 259 % 60,4 % 1,0% 13.781
MDMA und

Ahnliche 0,4 % 3,4 % 87,1 % 7,3% 1,8% 5.076
Andere

Stimulanzien 6,4 % 14,7 % 14,8 % 62,2 % 1,8 % 4.291
LSD 0,2% 1,7% 93,9 % 0,8 % 3,4 % 2.655

n Mehrfachnennungen maoglich.

Braun et al. 2016

Aus der DRUCK-Studie (Beschreibung siehe 6.2.3) liegen behaviorale Daten zu
Risikoverhaltensweisen und Wissen Uber Risiken bzw. Schutzmdglichkeiten vor. Die meisten
(80 %) der Teilnehmer hatten in den letzten 30 Tagen Drogen injiziert, von diesen ein Drittel
taglich. Ein Grofdteil hatte suchttherapeutische Erfahrung, zwischen 57 und 89 % je nach
Stadt waren jemals in Opioidsubstitutionstherapie (OST), 31 — 66 % waren aktuell in OST.

Die Anti HBs-Seropravalenz als Marker einer Impfung lag zwischen 15 und 52 %. Zwischen
16 und 69 % wiesen keine HBV-Marker auf und waren vor einer Infektion nicht geschiitzt.
Den starksten Effekt auf den Impfstatus hatte das lokale Setting in der Studienstadt. Diese
lokalen Faktoren bedurfen weiterer Untersuchungen. Von den HIV-Infizierten kannten 80 %
bereits ihre Diagnose, nur 55 % waren aktuell in antiretroviraler Therapie. Von den HCV-
Infizierten mit Behandlungsindikation hatten 85 % mindestens schon einmal einen positiven
HCV-Antikorpertest gehabt und 19 % waren nach eigener Auskunft erfolgreich mit Interferon-
basierter Therapie behandelt worden. Nicht nur die Kenntnis des eigenen Infektionsstatus
war verbesserungsbeduirftig, es zeigten sich auch deutliche Wissenslicken im Bereich
Praventionsmoglichkeiten von HBV durch eine Impfung und der HIV-Ubertragung durch
effektive Therapie und Postexpositionsprophylaxe. Verglichen mit anderen Gruppen in
Deutschland sind insbesondere die HCV-, aber auch die HIV-Therapieraten der
Teilnehmenden unbefriedigend.

Von allen Teilnehmenden mit injizierendem Konsum in den letzten 30 Tagen berichteten
9 %, von anderen gebrauchte Spritzen und Nadeln benutzt zu haben, 10 % hatten selbst
benutzte Spritzen/Nadeln an andere weitergegeben, 19 % hatten gebrauchte Filter/Loffel
benutzt, und 21 % selbst benutzte Filter/Loffel weitergegeben. WassergefalRe hatten in den
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letzten 30 Tagen 22 % geteilt. Das Teilen von Spritzen und Nadeln wurde durch eine
ungenigende Versorgung mit sterilen Nadeln und Spritzen je Konsumvorgang beeinflusst.
Das Teilen von Loffeln, Filter und Wasser wurde hingegen insbesondere beeinflusst durch
ein ungeniigendes Wissen der Mdglichkeit einer HCV-Ubertragung durch dieses Verhalten.
Personen mit besserem Wissen praktizierten das Verhalten seltener. Insgesamt waren
zwischen 46 % und 52 % der Teilnehmenden nicht ausreichend mit sterilen Nadeln und
Spritzen fir die in den letzten 30 Tagen berechneten injizierenden Konsumvorgéange
versorgt. Ein FlUnftel der Teilnehmenden wusste nicht, dass HCV durch das Teilen von
Filtern, Loffeln und Wassser Ubertragen werden kann, fast die Halfte kannte nicht das Risiko
des Teilens von Sniefrohrchen. Erhebliche Wissensliicken zeigten sich bei der HBV-Impfung,
noch grofRere bei der HIV-Postexpositionsprophylaxe. Sexuelle Aktivitdt im letzten Jahr
wurde von 83 % der Frauen und 73 % der Manner angegeben. Sexuelle Risiken in Form von
wechselnden Sexpartner/innen (mindestens 2 in den letzten 12 Monaten) gingen 30 % der
Frauen und 41 % der Méanner ein, sexuelle Kontakten zwischen Mannern berichteten 3 %
der Manner. 32 % der Frauen und 14 % der Manner berichteten Sex im Tausch gegen Geld
oder Drogen.

Hafterfahrung wurde mit einer mittleren Gesamthaftdauer von 3 Jahren und 6 Monaten von
81 % berichtet. 30 % der jemals Inhaftierten gaben i.v.-Drogenkonsum in Haft an.
Inhaftierung stellte sich als unabh&ngiger Risikofaktor fir eine HCV-Infektion heraus. Je
haufiger und je langer Personen insgesamt inhaftiert waren, umso hoéher war die
Wabhrscheinlichkeit einer HCV-Infektion.

Je nach Studienstadt wiinschten zwischen 1 und 46 % der Teilnehmenden die Durchfiihrung
eines anonymen HIV-Schnelltestes. 30 — 80 % nahmen eine kostenlose und freiwillige
Kurzberatung zum HIV-Schnelltest und/oder zur Schlie3ung von Wissenslicken wahr.

1.3.5 Andere drogenbezogene Infektionskrankheiten (T1.3.5)

Im Sommer 2016 wurden drei bestéatigte Falle von Wundbotulismus bei injizierenden
Drogengebrauchern in zwei deutschen Stadten gemeldet®; alle wiesen den gleichen
Serotypen auf. Ein Zusammenhang, der wahrscheinlich darauf beruht, dass alle drei
Erkrankten Heroin aus einer kontaminierten Charge erworben und konsumiert haben, ist zu
vermuten. Auch bei vorangegangen Fallen von Wundbotulismus bei injizierenden
Drogenkonsumiereden (z.B. in Deutschland ein Fall 2015, im Frihling 2016 vier Falle im
Vereinigten Konigreich) wurde kontaminiertes Heroin als wahrscheinlichste Infektionsquelle
ausgemacht. Wie die Sporen (eine Dauerform der Bakterien) in das Heroin gelangten, lasst
sich meist nicht ermitteln. Da es zu weiteren Fallen in Deutschland kommen kann, herrscht
zurzeit eine erhdhte Aufmerksamkeit in allen Einrichtungen, die mit Drogengebrauchern in

® Dies ist der Stand vom 26.08.2016. Da es sich um eine aktuelle Entwicklung handelt, knnen bis zur
Verdffentlichung des Workbooks bereits weitere Félle gemeldet worden sein. Aktuelle Informationen kénnen
bei der DBDD oder direkt beim RKI erfragt werden.
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Kontakt sind. Klinische Verdachtsfalle missen unverziiglich an das lokale Gesundheitsamt
gemeldet werden.

1.3.6 Zusatzliche Informationen zu drogenbezogenen Infektionskrankheiten (T1.3.6)

Es liegen aktuell keine zusatzlichen Informationen vor.

1.4 Andere drogenbezogene gesundheitliche Folgen (T1.4)
1.4.1 Andere drogenbezogene gesundheitliche Folgen (T1.4.1)

Somatische und psychische Komorbiditat bei Drogenkonsumenten

Neben der Belastung durch die oben beschriebenen Infektionskrankheiten sind
Drogengebraucher in erheblichem MalRe von einer Reihe weiterer somatischer und
psychischer Komorbiditaten betroffen. Umfassende nationale oder repréasentative
Untersuchungen dazu liegen nicht vor. In der Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS) werden
zwar Daten zu Komorbiditaten erhoben, da hier aber fir eine gro3e Mehrheit aller
dokumentierten Patienten die Daten fehlen, kann auf Grundlage der wenigen verbliebenen
Datenpunkte keine seridse Schatzung zu Komorbiditaten vorgenommen werden.

In der Basisdokumentation der ambulanten Suchthilfe in Hamburg 2014 finden sich jedoch
sowohl Angaben zur korperlichen als auch zur psychischen Gesundheit der behandelten
Klientel (Martens & Neumann-Runde 2015):

Die 4.475 Opiatklientinnen und -klienten wiesen haufig zuséatzliche stoffgebundene wie auch
nicht stoffgebundene Sichte auf. Im Mittel wurden bei der Opiatklientel 4,3 weitere
Problembereiche dokumentiert (inklusive Glicksspiel und Essstérungen, exklusive Tabak).
Es gab in der Anzahl der =zusétzlichen Problembereiche keine relevanten
Geschlechtsunterschiede, jedoch unterschieden sich die Schwerpunkte der zusatzlichen
Problematiken. Die am haufigsten zusétzlich zu Opiaten konsumierten Substanzen waren
Kokain (67 %), Cannabis (63 %), Alkohol (58 %), Crack (44 %) und Sedativa (43 %). Die
Anteile der méannlichen Betreuten waren zumeist hoher als die der weiblichen. Dies traf
insbesondere auf Cannabis (66 % vs. 53 %) und Alkohol (60 % vs. 52 %) zu, wéhrend bei
den Sedativa und besonders bei den Essstorungen anteilig mehr Frauen betroffen waren
(14 % vs. 3 %).

25 % der Personen in der Gruppe der Opiatkonsumenten wurden von den Betreuern als
erheblich oder extrem kérperlich-gesundheitlich belastet eingeschéatzt, weitere 32 % wurden
als mittel gesundheitlich belastet eingestuft, bei 13 % ist ein anerkannter Behindertenstatus
dokumentiert. Dartiber hinaus wurden 37 % der Klienten als psychisch erheblich oder extrem
belastet eingestuft, Frauen (43 %) dabei deutlich 6fter als Manner (35 %). 31% der Klienten
berichteten von mindestens einem Suizidversuch in der Vergangenheit (Frauen 42 %,
Manner 27 %), 14 % von mehr als einem (Frauen 21 %, Manner 12 %). Die am haufigsten
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genannten Symptome waren depressive Stimmung (21 % der Klienten), Unruhezustande
(19 %) und Angste/Phobien (16 %). Etwas seltener wurden iiberhohte Selbsteinschatzung
(11 %), mangelnde Impuls-/Affektkontrolle (10 %) und Aggressionen (6 %) genannt. Die
psychischen Symptome sind ein deutlicher Hinweis darauf, dass ein Grof3teil der Klientel
neben der bestehenden suchtspezifischen Behandlung weitere psychiatrisch-
psychotherapeutische Betreuungen in Anspruch nehmen musste, um sich langerfristig zu
stabilisieren. 36 % der Klienten nehmen &rztlich verschriebene Psychopharmaka ein (Frauen
40 %, Manner 24 %), wobei 23 % Antidepressiva einnehmen, 12 % Sedativa und 7 %
Neuroleptika.

Zur Behandlung von psychischen  Stérungen bei gleichzeitig bestehender
Abhangigkeitsproblematik siehe Workbook ,Behandlung®.

Auswirkungen nicht-medizinischen Cannabiskonsums

Effertz und Kollegen (2016) schéatzen in einem aktuellen Artikel die durch schadlichen
Cannabiskonsum verursachten ékonomischen Kosten auf 975 Mio. € pro Jahr bei 400.000
angenommenen Konsumenten mit schadlichem Konsum (entspricht 2.438 € pro Kopf und
Jahr). Diese Summe setzt sich zusammen aus direkten Kosten fir Behandlung und
Rehabilitation (entnommen den Routinedaten der gesetzlichen Krankenversicherung und
einer Kostenpauschale fur dokumentierte Reha-Maflinahmen) sowie indirekten Kosten etwa
durch Arbeitslosigkeit und Frihberentung. Die Autoren selbst bezeichnen ihre Schatzung
eher als Unterschatzung und schlussfolgern, dass durch die direkte medizinische
Behandlung von Cannabiskonsumenten mit schadlichem Konsum wie auch durch deren
gesunkene Produktivitat hohe volkswirtschaftliche Verluste entstehen.

Schneider (2016) fuhrte eine Befragung zu den erlebten Belastungen von 198 Klienten
ambulanter Suchthilfeeinrichtungen mit einer primdren Cannabisproblematik durch. Die
Halfte der Befragten (50,5 %) nannte juristische Probleme, 16 % gaben mehrfache
Verurteilungen an. AuRerdem benannten gut die Halfte der Befragten Probleme in der
Schule oder Familie (53,4 % bzw. 52,9 %) und etwa ein Drittel Probleme im Freundeskreis,
im Beruf oder der Partnerschatft.
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Tabelle 5 Nebenwirkungen des Cannabis-Konsums
Symptome % N
Zunehmende Vergesslichkeit 70,0 131
Konzentrationsschwierigkeiten 61,6 115
Vernachlassigung friherer Aktivitaten 56,8 106
Antriebslosigkeit 40,5 75
Gefiihl von Beobachtung 38,9 74
Panik/diffuse Angste 27,9 52
Verfolgungsangste 23,7 44
Optische Halluzinationen 17,4 33
Stimmen horen 8,9 17
Sonstiges 17,6 33
Keine 5,8 11

Schneider 2016

Bei den von den Konsumenten berichteten Nebenwirkungen dominieren zunehmende
Vergesslichkeit, Konzentrationsschwierigkeiten und die Vernachlassigung friherer
Aktivitdten. Sie sind in Tabelle 5 aufgefiihrt. Die am haufigsten angestrebte Wirkung war die
Sedierung / Entspannung (76,4 %). Ebenfalls haufig genannt wurde das Motiv ,Linderung
psychischer Beschwerden® mit 45,3 %, was die Autoren als Hinweis darauf werten, dass der
Cannabiskonsum in diesen Fallen direkt zur Selbstmedikation eingesetzt wird. 44,7 % gaben
an, eine ,Auflockerung” erreichen zu wollen. Es folgen die Konsumziele ,Geselligkeit"
(30,6 %) und ,Linderung korperlicher Beschwerden* (17,4 %).

Die Deutschen Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. (DGP) hat in
Kooperation mit mehreren anderen Fachverbanden aus ihrem Bereich sowie den Bereichen
der Arbeitsmedizin, Sucht, Psychiatrie, Padiatrie und Kardiologie ein Positionspapier zu den
Risiken von Cannabiskonsum veréffentlicht (Kreuter et al. 2016), in dem sie fordern, die
bekannten gesundheitlichen Risiken von Cannabis insbesondere fiir Kinder und Jugendliche
sowie Risikogruppen stéarker in die offentliche Debatte mit einflieRen zu lassen. Sie fordern
zudem mehr kontrollierte Studien, um gesicherte Erkenntnisse zu der Vielzahl noch offener
Forschungsfragen zu erlangen, sowohl was schadliche Nebenwirkungen als auch den
maglichen medizinischen Nutzen von Cannabis betrifft.

Das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) lasst zudem aktuell eine ,Cannabis-
Expertise” erstellen, die sich mit den Themenbereichen "Risiken des Cannabiskonsums zum
Freizeitgebrauch" sowie dem "Potential von Cannabisarzneimitteln" auseinandersetzt (Klinik
und Poliklinik fur Psychiatrie und Psychotherapie, Forschungsgruppe Cannabis 2016,
personliche Mitteilung).
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Nebenwirkungen bei Neuen Psychoaktiven Substanzen

Die Auswirkungen Neuer Psychoaktiver Substanzen (NPS) sind nach wie vor Gegenstand
der Fachdebatte. Hierbei herrscht allgemein eine groRe Unsicherheit Uber das
Gefahrdungspotenzial, welche Nebenwirkungen Uberhaupt auftreten kbnnen und den besten
Umgang mit diesen Stoffen. Fir Desoxypipradol (2-DPMP) liegt seit Kurzem eine Fallserie
Uber sechs Notfallpatienten vor, die in Krankenhauser eingeliefert wurden und bei denen der
Stoff nachgewiesen wurde (Mller et al. 2016). 2-DPMP fallt in die Gruppe der Stimulanzien
und ist in den 1950er Jahren als Arzneimittel erforscht worden, wurde aber nicht weiter
entwickelt®. Es fallt unter die Anlage Il des BtMG, somit ist der Handel illegal; trotzdem wird
es immer wieder in NPS gefunden. Seine Wirkung gilt als starker und langer andauernd als
die von Amphetamin und es wird durch herkémmliche Drogentests nicht entdeckt. Da
2-DPMP haufig in Kombination mit anderen serotonerg wirkenden Drogen vorgefunden
wurde, besteht die Gefahr eines Serotoninsyndroms, zudem wurden in der Fallserie mehrere
Rhabdomyolysen (Auflosung quergestreifter Muskelfasern) beobachtet, die zu einem
Nierenversagen fuhren konnen. Einer der sechs Patienten wurde tatsachlich wegen
Nierenversagen eingeliefert. AuRerdem wurden auch eher unspezifische Symptome wie
Agitiertheit bzw. Unruhe und Verwirrtheit genannt. Die Autoren diskutieren als besonders
problematisch, dass bei allen Patienten mehrere Substanzen nachgewiesen wurden und auf
Grund der Art des Verkaufs weder die Dosierung noch die tatsachlichen Inhaltsstoffe der
Substanzen den Konsumenten bekannt sind, was haufig zu Vergiftungen fuhrt.

1.5 MalRnahmen zur Schadensminderung (T1.5)

1.5.1 Drogenpolitik und Ziele der Malinahmen zur Schadensminderung (T1.5.1)

Malnahmen zur Schadensminderung stellen eine der vier Ebenen der Nationalen Strategie
zur Drogen- und Suchtpolitik dar (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2012).
Verschiedene Anséatze sollen gezielt Todesfalle aufgrund von Drogenkonsum verhindern:

e Information und Aufklarung zu den Risiken einer Uberdosis,

o Bereitstellung effektiver Behandlungsmalinahmen fir Drogenkonsumenten (v. a.
Substitution, siehe Workbook Behandlung) und Verbesserung der Haltequoten,

e Verbesserung des Ubergangsmanagements nach Haftentlassungen (siehe Workbook
Gefangnis),

e Bereitstellung von Drogenkonsumrdumen,

® Wie bei vielen NPS miisste also auch hier diskutiert werden, was eigentlich ,neu” an den Neuen Psychoaktiven
Substanzen ist. Nichtsdestotrotz sind die Nebenwirkungen schlecht erforscht und bis vor kurzem spielte die
Substanz — soweit bekannt — als Droge keine Rolle.
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e Verbesserung der Reaktion Umstehender im Falle eines Drogennotfalls (Erste-Hilfe-
Trainings, Naloxon-Programme).

Nahere Informationen zur Nationalen Strategie finden sich im Workbook Drogenpolitik; die
Nationale Strategie ist zudem online zuganglich’.

1.5.2 Organisation der MalBnhahmen zur Schadensminderung (T1.5.2)

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

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

1.5.3 MalRnahmen zur Schadensminderung (T1.5.3)

Safer-Use-Angebote

Die Pravention drogenbezogener Infektionskrankheiten erfolgt in der niedrigschwelligen
Drogenhilfe vor allem durch Informationen Uber Infektionskrankheiten und -risiken sowie die
Vergabe von Safer-Use-Artikeln. Spritzenvergabe und Spritzenaustausch in der
niedrigschwelligen Arbeit ist im Betaubungsmittelgesetz ausdriicklich zugelassen und wird
an vielen Stellen durchgefihrt.

Daten zum Spritzentausch werden in Deutschland zumeist nur von einzelnen Einrichtungen
in ihren jeweiligen Jahresberichten dokumentiert. Eine bundesweite Zusammenstellung der
vorhandenen Daten findet nicht statt. Eine Ubersicht (iber die Standorte der aktuell 167 in 9
Bundeslandern verfugbaren Spritzenautomaten findet sich auf einer von der Deutschen
Aidshilfe (DAH) bereitgestellten Internetseite®. Von den 167 von der Aidshilfe gezéhlten
Spritzenautomaten befinden sich Uber 100 in Nordrhein-Westfalen und 19 in Berlin,
wohingegen in sieben Bundeslandern kein einziger Spritzenautomat dokumentiert ist. Hiermit
wird deutlich, dass die Standortverteilung fir ganz Deutschland nach wie vor nicht als
flachendeckend bezeichnet werden kann. Allerdings muss davon ausgegangen werden,
dass die Dokumentation der Spritzenautomaten in den anderen Bundeslandern lickenhaft
ist, was eine Verzerrung zu Gunsten von NRW und Berlin mitbedingen kdnnte. Es kann also

! http://www.drogenbeauftragte.de/fileadmin/dateien-dba/Presse/Downloads/Nationale_Strategie_

Druckfassung-Dt.pdf [letzter Zugriff: 11.08.2016].

8 http://www.spritzenautomaten.de/ [letzter Zugriff: 12.08.2016].
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nicht von einer erschopfenden Zahlung aller Spritzenautomaten in der Bundesrepublik
gesprochen werden.

Das einzige Flachenbundesland, in dem eine regelmafllige Umfrage auf Kreisebene zur
Abgabe von Einmalspritzen durch die AIDS-Hilfe stattfindet, ist Nordrhein-Westfalen. Fir das
Jahr 2015 berichtet die AIDS-Hilfe NRW von 2.056.202 in Einrichtungen abgegebenen
Spritzen sowie von 131.352 an Automaten abgegebenen Spritzen (AIDS Hilfe NRW e.V.
2016).

In Berlin wurden im Jahr 2015 etwa 840.500 Nadeln und 541.000 Spritzen vergeben, davon
entfallen etwa 564.000 Nadeln und 342.000 Spritzen auf 4 Kontaktstellen sowie 5 Mobil-
Standorten. Auf die 19 Spritzenautomaten entfallen ca. 156.000 Schachteln (2014: 144.000),
das entspricht etwa 276.500 Nadeln und 199.000 Spritzen (Fixpunkt e.V. 2016, personliche
Mitteilung). Beachtenswert ist hier, dass zum Standardsortiment der Spritzenautomaten zehn
verschiedene Materialkombinationen z&hlen, die Automaten also nicht nur fur ,klassische*
Opiat- und Kokainkonsumierende ausgelegt sind, sondern auch Angebote fir andere
gefahrdete Konsumenten-Gruppen enthalten. So werden an einzelnen Standorten
sozialraum- und zielgruppenspezifisch Sonder-Sortimente angeboten, z. B.

o GHB-Dosierhilfen (Spritzen der Marke ,Primo“, da die Markierungsfarbe relativ sdurefest
ist) seit Ende 2014

e Folienpacks (um Alternativen zum Spritzen zu thematisieren und leichter zuganglich zu
machen) seit Ende 2014

e Slampacks® seit 2016

Diese Entwicklung hin zu einer zielgruppenspezifischen, bedarfsorientierten Versorgung
entspricht der aktuellen Initiative zur Weiterentwicklung der niedrigschwelligen Drogenhilfe,
die bei den Neuen Entwicklungen unter 3.3.4 néher beschrieben wird.

Safer-Use-Angebote in Haft liegen nach Einschatzungen von Experten aus dem
Gesundheitsbereich in Deutschland weiterhin weit hinter den Mdglichkeiten zurtck. In nur
einem von 183 deutschen Gefangnissen (Statistisches Bundesamt 2016) existiert ein
Spritzenautomat. Vor diesem Hintergrund hat die DAH bereits 2013 eine Kampagne
gestartet, um die Situation inhaftierter Drogengebrauchender zu verbessern (DAH 2013). Die
Initiative wird vom Paritatischen Wohlfahrtsverband, dem Bundesverband der Eltern und
Angehdrigen fur akzeptierende Drogenarbeit und von akzept e.V. unterstitzt. Zudem hat die
DAH ein Handbuch fir die Einfihrung und Umsetzung von Spritzentauschprogrammen in
Haft der UNODC Ubersetzen lassen, die Veroffentlichung liegt nun vor (DAH 2015) und ist
online abrufbar unter https://www.aidshilfe.de/shop/pdf/7376 (letzter Zugriff: 29.08.2016).

°® Slamming“ bezeichnet den intravenésen Konsum verschiedener Drogen (Ublicherweise z.B.

Methamphetamin oder Mephedron) auf Sexpartys von Mannern die Sex mit Mannern (MSM) haben.
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Bereitstellung von Drogenkonsumraumen

Aufgrund der nach wie vor sehr riskanten Konsummuster von Heroin und anderen illegalen
Drogen sind Drogenkonsumraume und niedrigschwellige Drogenhilfeeinrichtungen wichtige
Anlaufstellen fur die betroffenen Menschen. In Drogenkonsumraumen wird die Droge selbst
mitgebracht. Infektionsprophylaxe gehort systematisch zum Angebot, mitgebrachte
Utensilien diirfen nicht benutzt werden. Ziel dieses Angebotes ist es, das Uberleben und die
Stabilisierung der Gesundheit zu erreichen, dies gilt auch fir das sofortige Eingreifen bei
Uberdosierungen. Zudem werden so ausstiegsorientierte Hilfen fiir anders nicht erreichbare
Abhéangige angeboten. Auf der Grundlage von 8 10a Betaubungsmittelgesetz (BtMG), der
die Mindestanforderungen an diese Einrichtungen gesetzlich festlegt, konnen die
Regierungen der Bundeslander Verordnungen fur die Erteilung einer Erlaubnis fir den
Betrieb von Drogenkonsumrdumen erlassen.

Aktuell gibt es in 15 Stadten in sechs Bundesl&ndern (Berlin, Hamburg, Hessen,
Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen und Saarland) insgesamt 23 Drogenkonsumraume,
sowie ein Drogenkonsummobil in Berlin'®. Genauere Daten zu Nutzung und Klientel der
Konsumraume liegen nur flr einzelne Einrichtungen vor, die ihre Jahresberichte im Internet
vertffentlichen. Im Folgenden werden Daten aus Frankfurt und Berlin berichtet:

In den vier Frankfurter Konsumraumen wurden im Jahr 2014 insgesamt 194.383
Konsumvorgéange dokumentiert. Bei 4.515 Konsumraumnutzern, darunter 977 Neuzugénge
2014, entspricht dies einem Durchschnitt von 43 Konsumvorgangen pro Nutzer pro Jahr.
Dabei gab es 487 Personen, die den Konsumraum mehrfach die Woche nutzten und so auf
Uber 100 Konsumvorgange im Jahr kamen (,Intensivnutzer 100%).

Wahrend die Konsumvorgange aller vier Konsumrdume gezéhlt wurden, fehlen auf Grund
eines Datenverlustes fast alle ndheren Angaben aus einem der vier RGume. Die folgenden
Angaben beziehen sich nur auf die vollstandig dokumentierten Vorgange, dies sind 178.469.
In diesen wurden 245.378 Konsumeinheiten konsumiert (bringt ein Klient mehr als eine
Substanz mit, wird jede Substanz einzeln als Konsumeinheit gerechnet).

Wie in den Vorjahren dominieren bei den in den Konsumraumen intravends injizierten (i.v.)
Drogen Heroin und Crack. Bereits in den letzten Jahren zeichnete sich ab, dass der Konsum
von Heroin als alleiniger Droge seltener wird und dafiir der Mischkonsum mit Crack bzw. der
alleinige Konsum von Crack ansteigt. In diesem Jahr wird nun erstmalig die Kombination von
Crack und Heroin am haufigsten konsumiert (2014: 40,3 %, 2013: 37,2 %), wahrend in allen
Jahren zuvor der alleinige Konsum von Heroin an erster Stelle der injizierten Substanzen
stand (2014: 37,0 %, 2013: 38,7 %). An dritter Stelle mit 21,3 % (2013: 22,5 %) steht der
alleinige Konsum von Crack. Kokain ohne weitere Drogen wurde mit 0,5 % auf einem &hnlich
niedrigen Niveau wie im Vorjahr intravendés konsumiert. Nur noch 0,1% der
Konsumraumnutzer konsumieren i.v. Benzodiazepine (2013: 0,2 %, 2012: 2 %; 2011: 14 %).
Seit November 2011 fallt das Benzodiazepin Flunitrazepam (Rohypnol) ausnahmslos unter

" siehe auch www.drogenkonsumraume.net [letzter Zugriff: 08.08.2016].
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das Betaubungsmittelgesetz, was eine naheliegende Erklarung fir den starken Rickgang
der Zahl der Konsumvorgange mit Benzodiazepinen ist. Alle anderen psychotropen
Substanzen werden eher selten genannt (0,9 %).

Der Anteil nicht intravendser Konsumvorgange (v.a. rauchen/inhalieren der Substanz), der in
den letzten Jahren insgesamt gestiegen ist, stieg erneut auf 5,8 % (2013: 4,9 %, 2012:
5,1 %, 2011 und 2010 ca. 3 %). Dieser Anstieg konnte sich als Erfolg verschiedener
Mafnahmen interpretieren lassen, die die Klientel dazu bewegen sollten, zu rauchen statt zu
spritzen (z.B. Verdnderung logistischer Gegebenheiten wie die Installation einer
Laftungsanlage, Projekt ,SMOKE IT!*) (Forster & Stéver 2015).

Aus der Evaluation der Drogenkonsumraume Berlin liegen in diesem Jahr Erkenntnisse fir
die Entwicklungen in den drei Berliner Drogenkonsumraumen von 2012 bis 2014 vor (Stover
et al. 2015). Die Anzahl der Konsumvorgénge hat sich innerhalb dieser drei Jahren
verdoppelt: 2012 wurden 10.566 Konsumvorgange gezéahlt, 2013 waren es 13.355 und im
Jahr 2014 waren es bereits 21.310. Mit dieser Entwicklung geht eine Zunahme an
Klientinnen und Klienten einher: 2012 wurden 861 verschiedene Klientinnen und Klienten
registriert, 2013 waren es 927 Klienten, 2014 waren es 1.297. Schliel3lich stieg auch die
durchschnittliche Nutzungshaufigkeit — von 12,3 Konsumvorgéngen pro Person (2012) auf
16,4 Konsumvorgange pro Person (2014). Insgesamt belegen die Entwicklungen einen
Trend zu mehr Konsumvorgangen, mehr Klienten und einer gelungenen Anbindung an die
Einrichtungen. Jeder der drei Drogenkonsumrdume hat seine eigene Stammklientel, die
immer wieder auf das Angebot im jeweiligen Stadtteil zuriickkommt.

Im Jahr 2014 entfielen von 20.916 Konsumvorgangen 75,4 % auf Heroin, 15,2 % auf einen
Cocktail aus Heroin und Kokain und 6,2 % auf Kokain. Weitere Drogen, unter ihnen auch
Crack, spielen eine eher untergeordnete Rolle. Betrachtet man die Entwicklungen von 2012
bis 2014, so hat der Kokainkonsum an Bedeutung verloren, wohingegen der Cocktailkonsum
haufiger geworden ist. Die haufigste Applikationsform in den Jahren 2012 bis 2014 ist der
i.v.-Konsum mit 63 % aller Konsumvorgénge. Der inhalative Konsum macht 36 % aus;
nasaler Konsum macht etwas mehr als 1 % aus. Bei fast allen inhalativen Konsumvorgangen
(96,4 %) wurde Heroin konsumiert. Da der iv.-Konsum besonders riskant ist
(Infektionsrisiken, Abszesse, Uberdosierungen), ist der verhaltnismaRig hohe Anteil an
anderen Konsumvorgéngen im Sinne der Schadensreduktion als sehr positiv zu bewerten.

200 Personen wurden zusatzlich ausfihrlicher zu ihrem Nutzungsverhalten befragt; 100 von
ihnen waren aktive Nutzer der Drogenkonsumrdume, 100 waren nicht- oder nicht-mehr-
Nutzer. Ein Vergleich der Konsummuster von Nutzern und nicht-Nutzern ist in der
ausfihrlichen Evaluation zu finden (Stover et al. 2015). Die Uberwiegende Anzahl der
Klienten nimmt zusatzlich zum Drogenkonsumraum noch eines oder mehrere andere
Angebote des Suchtkrankenhilfesystems in Anspruch; weiterfuihrende Angebote sind also
bekannt und werden auch genutzt. Die Konsumraumnutzer wurden dartber hinaus gefragt,
von welchen Angeboten des Drogenkonsumraums sie Gebrauch machen. Noch haufiger als
die Vergabe von Konsumutensilien (84 %), nennen die Konsumenten, dass sie die
Einrichtungen besuchen, um etwas zu trinken (93 %), ebenfalls sehr haufig, um etwas zu
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essen (80 %). 76 % der befragten Nutzer besuchen die Einrichtungen auch zum
Jpersonlichen Gesprach”. ,Informationen oder konkrete Hilfen" seitens der Mitarbeiter
wurden von 67 % der Personen genannt, tber die Mdglichkeit einer Therapie haben sich
39 %, Uber safer-use-Regeln 38 %, Uber safer-sex-Regeln 31 % der Befragten informiert.
AulRerdem spielt die medizinische Versorgung eine wesentliche Rolle und wurde von 46 %
der Befragten genannt. Gut ein Viertel der Nutzer kamen auflerdem, um Wasche zu
waschen oder zu duschen. Nur eine Person gab an, dass sie den Drogenkonsumraum
ausschlie3lich besuche, um Drogen zu gebrauchen. Die Einrichtung stellt daher neben dem
Angebot des Drogengebrauchs fir viele Nutzer auch eine Art Schutzraum dar, in der
wesentliche Grundbedirfnisse befriedigt werden kénnen.

Bei vielen Befragten konnten durch die Drogenkonsumraumnutzung Verhaltensanderungen
festgestellt werden: Mehr als die Halfte aller Befragten gab an, weniger in der Offentlichkeit
zu konsumieren. Jeweils 38% der Befragten finden, dass sie durch die Ansprache der
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen mehr auf ihre Hygiene achten und mehr Zeit zum Ausruhen
zur Verfigung haben. 18% der Befragten gaben an, weniger Drogen zu konsumieren, seit
sie den Drogenkonsumraum (DKR) nutzen. 17% der Drogenkonsumraumnutzer haben
schon einmal Hilfe bei einem Drogennotfall im Konsumraum erhalten.

In der Evaluation wurden auch die Mitarbeiter der Drogenkonsumrdume nach ihren
Erfahrungen und Empfehlungen befragt. Die Autoren der Studie fassen aus diesen
Aussagen wie auch denen der Nutzer folgende Empfehlungen fir eine weitere Verbesserung
der Drogenkonsumraume zusammen:

e Verlangerte Offnungszeiten
e Zugang auch fir Menschen in Substitutionsbehandlungen

e Verbesserung der Angebote mit starkeren personellen Kapazitdten und finanziellen
Ressourcen

¢ Rotation und intensive Zusammenarbeit zwischen Pflege- und Sozialarbeitskraften
e Veranderung von mobilen zu stationaren DKRs (Beispiel ,Stuttgarter Platz®)

e Dezentralisierung bzw. Ausdehnung des DKR Angebots

o Drogenkonsumraum inkl. Injektions- als auch Rauchraum von Frauen fur Frauen

e Erweiterung der Zugangsvoraussetzungen zum DKR durch anonyme Nutzung

e Forderung des Konsummusters von intravenés zu inhalativ

e Einfuhrung von Drug-Checking — Modellen auch fir DKRs

e Verbesserte und aussagekraftigere Dokumentations-Software
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Bereitstellung von Testmdglichkeiten auf Infektionserkrankungen

Die tatsachliche Zahl der Hepatitis-Kranken in Deutschland ist auf Grund eines Defizits im
Bereich der Diagnostik unbekannt, obwohl Schatzungen aus verschiedenen Datenquellen
vorliegen (Wedemeyer 2013). Fir aktuelle Inzidenzen siehe 1.3 . Die Deutsche Leberstiftung
und ihre Partner fordern daher ein systematisches Screening auf Hepatitis. Vor allem sollen
die Empfehlungen fir eine Testung einfacher werden und die Erfassung von Risikogruppen
wie Migranten, Gefangnisinsassen und Drogengebrauchern verbessert werden. Das Projekt
LJTEST IT" (Januar bis September 2010) der Deutschen AIDS-Hilfe (DAH), das in
Kooperation mit der Dortmunder Drogenhilfeeinrichtung KICK durchgefuhrt und von der
Fachhochschule Dortmund wissenschaftlich begleitet wurde, erwies sich als erfolgreich
beziiglich einer Steigerung der Test-Rate auf HIV und wird z.B. in Berlin** fortgefiihrt (DAH
2010). Ca. 10% der in Berlin festgestellten HIV-Infektionen waren im Rahmen des
Schnelltestprojekts diagnostiziert worden (aerzteblatt.de 2013). Im Rahmen der kirzlich
abgeschlossenen DRUCK-Studie des RKI wurde Studienteilnehmern ein HIV-Schnelltest
angeboten. Dieses Angebot wurde je nach Studienstadt von 30 —80 % der Teilnehmer
genutzt. Die Autoren schlussfolgern, dass Angebote der Testung und der Beratung in
Einrichtungen der Drogenhilfe, insbesondere in Form von kurzen, gezielten Interventionen,
die vor Ort zur Verfligung stehen und maximal 10 Minuten in Anspruch nehmen, von den
Drogennutzern recht gut angenommen werden (RKI 2015).

Behandlung von Hepatitis C bei Drogenkonsumenten

Der Berufsverband Niedergelassener Gastroenterologen (bng) berichtet auf der Basis von
Daten des Deutschen Hepatitis-C-Registers, dass nur etwa die Halfte der diagnostizierten
Patienten mit einer Hepatitis C in der Vergangenheit eine adaquate medikamentdse
Behandlung erhalten hat (aerzteblatt.de 2014). Dieses Defizit ist in Bezug auf die
Behandlung von Hepatitis C bei Drogenkonsumenten noch gravierender. Obwohl sie in
Deutschland die groRte Gruppe der mit Hepatitis-C-Infizierten darstellen, werden sie in sehr
viel geringerem Umfang behandelt als Infizierte mit einem anderen Infektionsrisiko, was
mitunter an einer in der Arzteschaft verbreiteten ablehnenden Haltung gegeniiber
Drogenkonsumenten liegt (Golz 2014). Fur aktuelle Entwicklungen in der Behandlung von
Hepatitis C bei Drogenkonsumenten siehe 3.3.5.

Naloxon-Take-Home-Programme

Der Opiatantagonist Naloxon, der seit Uber 40 Jahren erfolgreich in der Notfallmedizin bei
Opioiduberdosierungen eingesetzt wird, kann auch durch Laien sicher angewendet werden
und Leben retten. Wahrend Naloxon-Programme noch nicht als grof3flachig etablierter
Bestandteil der Schadensminderung in Deutschland bezeichnet werden kénnen, finden
aktuell einige Entwicklungen in diesem Bereich statt, die unter 3.3.1 berichtet werden.

2 www.testit.fixpunkt-berlin.de [letzter Zugriff: 26.08.2016].
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1.5.4 Kontextinformationen zur Routineevaluation von Malnahmen zur
Schadensminderung (T1.5.4)

Es gibt in Deutschland kein bundesweites Monitoring der MalRnahmen zur
Schadensminderung. Das Institut fir Therapieforschung (IFT) Minchen hat im Jahr 2011
eine bundesweite Evaluation von Spritzentauschprogrammen vorgenommen, deren
Ergebnisse in den Reitox Berichten 2011 und 2012 zu finden sind (Pfeiffer-Gerschel et al.
2011, Pfeiffer-Gerschel et al. 2012). Fur aktuelle Evaluationen einzelner Projekte siehe 1.5.3.

1.5.5 Zusatzliche Informationen zu MaRnahmen zur Schadensminderung (T1.5.5)

Es liegen zurzeit keine zusatzlichen Informationen zu diesem Themenbereich vor.
1.6 Spezielle Mallnahmen fir andere drogenbezogene gesundheitliche Folgen (T1.6)

1.6.1 Spezielle MalBnahmen fir andere drogenbezogene gesundheitliche Folgen
(T1.6.1)

Es liegen zurzeit keine Informationen zu diesem Themenbereich vor.
1.7 Qualitatssicherung von Manahmen zur Schadensminderung (T1.7)

1.7.1 Qualitatssicherung von MaRnahmen zur Schadensminderung (T1.7.1)

Es existieren aktuell keine national verbindlichen Richtlinien zur Qualitatssicherung der
Schadensminderung. Einzelne Projekte werden jedoch stets evaluiert (s.0.). Einige Projekte
werden im Best Practice Workbook dargestellt.
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2 Trends (T2)

2.1 Kurzzeit-Trends von gesundheitlichen Aspekten des Drogenkonsums und
Angeboten zur Schadensminderung (T2.1)

2.1.1 Trends bei Drogenbezogene Todesfalle bei Erwachsenen

Die Langzeitverlaufe der Gesamtanzahlen der Drogentoten in Deutschland sind fir beide
Erfassungssysteme in den letzten 10 Jahren sehr ahnlich. Zwischen 2008 und 2012 sank in
beiden Systemen die Zahl der Drogentoten deutlich; seit 2012 steigen die Zahlen hingegen
wieder an. Es féllt auf, dass die Trends der letzten Jahre in den polizeilichen Daten steiler
ausfallen als in den Daten des allgemeinen Sterberegisters (siehe Abbildung 1). Fir letzteres
liegen die Daten fur 2015 jedoch noch nicht vor, sodass abzuwarten bleibt, ob hier ein
ahnlich heftiger Anstieg wie in den BKA-Daten (+ 15,8 % im Vergleich zum Vorjahr)
registriert werden wird.

1500 +
PN ==+== BKA-Daten

) -, \
1400 ~ \\ —e— Destatis-Daten
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1200 -

1100 -

1000 -
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800
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Abbildung 1  Trends der Anzahl der Drogentodesfélle: Vergleich BKA und Destatis-Daten
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Abbildung 2  Drogenbezogene Todesfalle nach Altersgruppen DeStatis 2004 bis 2014

Im Zeitverlauf der letzten zehn Jahre ist das Sterbealter der drogenbezogenen Todesfélle
weiterhin angestiegen, jedoch sinken die Anteile der Uber 20 bis 30 jahrigen seit 3 Jahren
nicht bzw. nicht mehr so deutlich wie in den vergangenen Jahren (siehe Abbildung 2).
Beachtlich ist der weiter erheblich steigende Anteil der Drogentodesfélle, bei denen das
Sterbealter Gber 50 Jahre betragt, diese Altersgruppe machte 2013 noch 24,6 % aus, 2014
sind es 29,6 %. Es kann allerdings nicht ausgeschlossen werden, dass ein Erfassungsfehler
bezlglich der Todesfélle opioidbehandelter Schmerzpatienten vorliegt, die einen &hnlichen
Trend zu alteren Altersgruppen hin aufweisen konnte. Der Kodierungsstandard fur
Drogentodesfélle kann derartige Todesfalle bei nicht leitliniengerechter Fehlkodierung
miterfassen. Es gibt im Todesursachenregister des Statistischen Bundesamtes nach wie vor
keinen Hinweis auf einen neuen Trend tddlicher Drogenintoxikationen bei den jungsten
Konsumenten harter Drogen - das Alterssegment der unter 25-jahrigen zeigte 2014 mit 5,3%
nur einen geringen Anstieg gegeniber dem in 2013 (4,7%) beobachteten niedrigsten Wert
seit 1998.
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Abbildung 3  Trend der DeStatis-Kodierungen der Ursachen drogenbezogener Todesfélle
2004 bis 2013

Nur die Kodierung von Drogentodesfallen unter der in ICD 10 vorgesehenen
Zusatzbezeichnung X/Y fir &ufRRere Anldsse lasst einen Rickschluss auf das
Substanzspektrum bei Intoxikationen zu, da damit die substanzspezifische Aufschlisselung
nach T-Codes gekoppelt ist. Dies trifft seit Jahren nur auf deutlich weniger als die Halfte der
kodierten Falle zu, fur die Gberwiegende Mehrheit wird nur die zugrunde liegende Krankheit
kodiert (F-Codes, siehe Abbildung 3). Unter den Fallen, die mit X/Y-Codes kodiert werden,
stellen Opiatvergiftungen oder Mischintoxikationen nach wie vor die Haupttodesursachen
dar. Auch bei Mischintoxikationen durften Opiate eine bedeutende Rolle spielen; diese sind
jedoch haufig nicht ndher spezifiziert, sodass hier keine gesicherte Aussage zu treffen ist. Es
fallt auf, dass Intoxikationen ohne Opiatbeteiligung zwar immer noch einen kleineren Anteil
der Drogentodesfalle ausmachen, dieser Anteil jedoch seit Jahren ansteigt und mittlerweile
bei 22,3% liegt (siehe Abbildung 4). Insgesamt muss jedoch die eingeschrankte
Aussagefahigkeit der Todesursachenstatistik beachtet werden, u.a., da nicht genau bekannt
ist, wie viele dieser Klassifizierungen tatsachlich auf chemisch-toxikologischen
Untersuchungsbefunden zum todesursachlichen Substanzspektrum beruhen.
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Abbildung 4  Opiatbezogene Intoxikationen bei DeStatis-Drogentodesféllen 2004 bis 2014
(ICD X/Y-Kodierung)

Polizeiliche Daten zu Drogentodesfallen

Da 2012 die Datenerfassung des BKA geéandert wurde, kénnen Trends erst ab diesem
Zeitraum betrachtet werden. Auch hier finden sich hauptsachlich Vergiftungen durch Opioide
als Todesursache; anders als im allgemeinen Sterberegister werden hier monovalente und
polyvalente Vergiftungen unterschieden. Insgesamt zeigt sich in den polizeilichen Daten seit
2012 ein recht stabiler Verlauf (siehe Abbildung 5). Polyvalente Vergiftungen durch Opioide
sind in den letzten vier Jahren von 40 % auf 43 % leicht, aber kontinuierlich angestiegen, der
Anteil monovalenter Opioidvergiftungen ist hingegen minimal aber ebenfalls kontinuierlich
von 26 % auf 22 % gesunken. Mono- wie auch polyvalente Vergiftungen durch andere
Substanzen machen in den letzten vier Jahren stabil 5 — 6 % bzw. 8 — 9 % aus; hier ist
aktuell kein Trend hin zu haufigeren Vergiftungen durch diese Substanzen erkennbar.
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Abbildung5  Todesursachen BKA-Daten 2012 bis 2015

2.1.2 Trends in den Pravalenzen und Meldungen von Infektionen

Ubermittelte HIV-Neudiagnosen bei Drogenkonsumenten

Im Jahr 2015 wurden dem RKI 3.674 HIV-Infektionen gemeldet. Die Gesamtzahl der
neudiagnostizierten HIV-Infektionen ist damit gegenldber dem Jahr 2014 (3.500) um 5,0 %
angestiegen. Die Zahl der in Deutschland erworbenen HIV-Infektionen ist dabei leicht
zurlickgegangen, wahrend die Zahl der wahrscheinlich im Ausland erworbenen HIV-
Infektionen zugenommen hat.

Nach einem Tiefpunkt bei den HIV-Neudiagnosen mit Ubertragungsweg IVD in den Jahren
2010-2012 (77-80 Neudiagnosen pro Jahr) und einem vorangegangenen kontinuierlichen
Ruckgang ist die Zahl der HIV-Neudiagnosen mit diesem Ubertragungsweg seit 2012 wieder
kontinuierlich angestiegen (von 80 auf 134 im Jahr 2015). Die Zunahme erfolgte vor allem in
der Altersgruppe 30-39 Jahre (von 32 in 2012 auf 63 im Jahr 2015 — siehe Abbildung 6).
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Abbildung 6 HIV-Neudiagnosen bei IVD nach Altersgruppen 2008 bis 2015

Schlisselt man die durch i.v.-Drogenkonsum erworbenen Infektionen nach angegebener
Infektionsregion auf, steigt die Zahl der in Deutschland erworbenen Infektionen seit 2012
wieder an (von 44 auf 73), nachdem die Zahl in den Jahren davor kontinuierlich
zuriickgegangen war. Im selben Zeitraum (2012 / 2013) gibt es auch kleine Peaks bei den in
Osteuropa und Zentraleuropa (Ausbruchsgeschehen in Rumanien / Bulgarien) erworbenen
Infektionen (siehe Abbildung 7). Ob das Infektionsgeschehen bei Drogengebrauchenden in
Deutschland durch frisch importierte Infektionen angeheizt wird, was bedeuten wirde, dass
sich neue Subtypen starker ausbreiten, oder ob es unabhéngig vom Migrationsgeschehen
durch andere Faktoren (neue Drogen, haufigere Injektionen) zu einem Anstieg von
Neuinfektionen kommt, was sich auf die Subtypenverteilung eher weniger auswirken wirde,
kann derzeit noch nicht beurteilt werden. Wenn man sich die Entwicklung nach
Bundeslandern betrachtet, scheint es Indizien fiir beide Erklarungsvarianten zu geben, wobei
die Zahlen allerdings so klein werden, dass keine gesicherten Aussagen moglich sind.
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Abbildung 7 HIV-Neudiagnosen bei IVD nach Infektionsregion

Ubermittelte HBV-Neudiagnosen

Zwischen 2001 und 2009 wurde ein Rickgang der Ubermittelten akuten Hepatitis-B-
Infektionen beobachtet, der vermutlich vorwiegend auf einen verbesserten Impfschutz durch
die Einfihrung der generellen Impfempfehlung fir Sauglinge im Jahr 1995 zuriickzufihren
ist. Dieser Trend stagniert mit geringen Schwankungen seit 2009.

Mit Anderung der Fall- und Referenzdefinition im Jahr 2015 (siehe 6.2.2) ist eine starke
Zunahme der Fallzahlen zu verzeichnen. Im Jahr 2015 wurden insgesamt 3.783 Hepatitis-B-
Virus-Infektionen Gbermittelt, und damit 1.395 Falle mehr als im Vorjahr. Von den
Ubermittelten Fallen entsprachen 1.907 Falle (50%), 1.152 mehr als im Vorjahr, der
Referenzdefinition.

Dabei ist in Bundeslandern mit besonders hoher Inzidenz eine friihzeitige Umsetzung der
neuen Falldefinition erfolgt. Wenngleich ein Anstieg durch zusétzliche Zahlung von Infizierten
ohne oder mit unklarer klinischer Symptomatik vorab antizipiert wurde, sind weitere
EinflussgroRen in die Uberlegungen einzubeziehen. Es ist nicht genau quantifizierbar, in
welchem Umfang der Anstieg der Anderung der Falldefinition dem vermehrten Testen von
z.B. Asylsuchenden, die haufig aus Regionen mit hoher Hepatitis-B-Pravalenz migrieren,
oder einem tatsédchlichen Anstieg zuzuschreiben ist. Insbesondere in der Subgruppe der
Asylsuchenden ist auf Grund des fehlenden festen Wohnorts mit Doppelmeldungen zu
rechnen. Es ist méglich, dass zudem nicht nur akute Falle, sondern auch chronische Falle in
die Statistik mit einflie3en, da die Labordiagnostik eine solche Differenzierung nicht immer
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zulasst. Der zeitliche Verlauf der nachsten Jahre wird die Interpretierbarkeit der Meldedaten
erhéhen, da die Vergleichbarkeit bei einheitlichen Kriterien von Fall- und
Referenzdefinitionen dann wiederhergestellt ist.

Ahnlich den Vorjahren lag die Inzidenz bei Mannern deutlich héher als bei Frauen, mit
jeweiligem Inzidenzgipfel im jingeren Erwachsenenalter, wobei sich die Altersverteilung der
Manner im Vergleich zum Vorjahr hin zu noch jungeren Erwachsenen und Jugendlichen
deutlich verschob. Demgegeniber blieb die Altersverteilung der Frauen ahnlich. Aufgrund
der Umstellung der Erfassungssoftware und der veranderten Erfassung der
Transmissionswege sind die Daten zu Ubertragungswegen nur mit den 4 Vorjahren
vergleichbar. Die Inzidenzgipfel und angegebenen Expositionen deuten an, dass die sexuelle
Ubertragung wie in den Vorjahren den bedeutsamsten Transmissionsweg darstellt. Der
aktuelle Haufigkeitsgipfel bei den 15- bis 19-jahrigen mannlichen Jugendlichen weist zudem
auf eine unzureichende Umsetzung der Hepatitis-B-Impfempfehlung fur S&uglinge samt
Nachholimpfung fur Jugendliche bis 18 Jahren hin.

Ubermittelte HCV-Neudiagnosen

Die Inzidenz Ubermittelter Hepatitis-C-Erstdiagnosen ist 2015 im Vergleich zum Vorjahr
deutlich abgefallen. Dabei muss jedoch der Wegfall der bisher tbermittlungspflichtigen Falle
mit indirektem Erregernachweis im Rahmen der Anderung der Falldefinition zum 01.01.2015
(siehe auch 6.2.2) sowie der Anteil von Fallen mit fehlenden Angaben zum Labornachweis in
den Vorjahren beriicksichtigt werden.

Die absolute Zahl von Fallen, die am wahrscheinlichsten durch injizierenden
Drogengebrauch Ubertragen wurden, sank von 2004 bis 2011 kontinuierlich und steigt
seitdem wieder geringfligig an bzw. schwankt (siehe Abbildung 8). Im Jahr 2015 wurde
erstmals ein Abfall der Fallzahlen fiir diesen Ubertragungsweg sowie auch der Inzidenz
Ubermittelter Erstdiagnosen im Vergleich zum Vorjahr beobachtet. Ein Grund daftr kann
sein, dass nach alter Falldefinition haufig auch bereits ausgeheilte Infektionen Ubermittelt
wurden, die die neue Falldefinition nicht erflllen. Andererseits kann es sein, dass
Drogengebrauchende zwar regelmafig auf HCV-Antikdrper gescreent werden, jedoch
madglicherweise nicht einer weiterfiihrenden Diagnostik zugefiuhrt werden.

Seit 2003 ist Berlin das Bundesland mit der hochsten Inzidenz von erstdiagnostizierten
Fallen. Mogliche Ursachen sind neben der vollstandigeren Meldung und Ubermittlung
erstdiagnostizierter, teilweise bereits seit langerer Zeit infizierter (chronischer) Falle, vor
allem der in grof3stadtischen Ballungszentren tberdurchschnittlich hohe Anteil von Personen,
die Risikogruppen angehdren, wie i.v.-Drogenkonsumierenden und Manner die Sex mit
Mannern haben. Injizierende Drogengebrauchende sind wie in den vergangenen Jahren mit
Abstand die groRte Gruppe der Falle mit einer Hepatitis-C-Erstdiagnose. Deshalb sollte in
Deutschland der Pravention von Hepatitis C unter Drogenkonsumierenden sowie der
Fallfindung, Diagnostik und Therapie in dieser Gruppe hdchste Prioritdt zukommen.

43
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Abbildung 8  Zahl der Ubermittelten HCV-Erstdiagnosen mit Angabe von IVD nach
Geschlecht, Deutschland, 2004 bis 2015

2.1.3 Drogenbezogene nicht-tédliche Notfélle

Der folgende Trend basiert auf den bundesweiten Daten zu in Krankenh&usern vollstationar
aufgenommenen akuten Rausch- und Vergiftungsfallen (ICD-10-Diagnosen) aus den jahrlich
erscheinenden Krankenhausdiagnosestatistiken des Statistischen Bundesamts (Statistisches
Bundesamt, spezielle Berechnungen). Diese Daten sollten mit grof3er Vorsicht interpretiert
werden; die Einschrankungen werden weiter oben erlautert (siehe 1.2.1).
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Abbildung 9  Trend stationar aufgenommener drogenbezogener nicht-tddlicher Notfélle

Insgesamt zeigt sich zwischen 2004 und 2014 ein kontinuierlicher Anstieg der stationar
aufgenommenen drogenbezogenen nicht-tddlichen Notfélle von 12.348 Aufnahmen 2004 zu
20.525 Aufnahmen 2014. Dieser Anstieg wird durch den Anstieg der kodierten akuten
Intoxikationsféalle bedingt. Die Anzahl der Vergiftungsfélle, die bereits 2004 schon auf
deutlich niedrigerem Niveau kodiert wurden, ist in den letzten 11 Jahren weiter gesunken. Es
bleibt unklar, ob dies durch die Kodiergewohnheiten erklarbar ist, oder ob tatsédchlich weniger
Vergiftungsfalle und mehr Intoxikationsféalle aufgenommen wurden (siehe Abbildung 9).

Innerhalb der einzelnen Diagnosegruppen uberwiegt bei den stationdr aufgenommenen
Vergiftungen in den letzten 11 Jahren deutlich die Vergiftung durch ,andere Opioide” (T40.2)
(siehe Abbildung 10). Nach einem deutlichen Anstieg zwischen 2004 (1.128 Falle) und 2011
(1.660 Falle) gingen die Zahlen seitdem wieder deutlich zuriick (2014: 980 Falle).
Vergiftungen durch Heroin (T40.1) waren lange Zeit die zweithdufigste Diagnose in dieser
Gruppe, sind aber seit 2004 fast konstant gesunken und machen nur noch einen relativ
geringen Anteil der Vergiftungen aus (2014: 146 Falle). Seit 2011 sind Vergiftungen durch
Cannabinoide (T40.7) damit nach Vergiftungen durch Opioide die zweithdufigste kodierte
Ursache fur Aufnahmen in Krankenh&usern. Allerdings stellt sich der Trend nach einem
deutlichen Ruckgang zwischen 2004 und 2006 in den letzten Jahren recht stabil dar und
befindet sich mit 308 Fallen im Jahr 2014 auf wesentlich niedrigerem Niveau als
Vergiftungen durch Opioide. Alle anderen Substanzen spielen nur eine untergeordnete Rolle.
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Abbildung 10 Trend der Kodierung stationar aufgenommener drogenbezogener nicht-
todlicher Notfalle: Vergiftungen (T40.x-Codes)

In der Gruppe der akuten Intoxikationen ist die mit Abstand haufigste kodierte Diagnose die
Intoxikation durch multiplen Substanzgebrauch oder Konsum anderer psychotroper
Substanzen (F19.0) (s. Abbildung 11). Die Fallzahlen der stationdren Aufnahme hierfr
haben sich zwischen 2004 (2.485 Falle) und 2014 (9.451 Félle) fast vervierfacht. Die
zweithaufigste Kodierung ist die akute Intoxikation durch Sedativa / Hypnotika. Uber die
letzten Jahre ist hier insgesamt ein leichter Riickgang der Zahlen erkennbar (2004: 3.138
Falle, 2014:2.561 Falle). Intoxikationen durch Opioide befinden sich nach einem
kurzfristigen Anstieg Mitte der 2000er inzwischen wieder unter dem Niveau von 2004, sind
jedoch von 2013 auf 2014 leicht angestiegen. Kritischer ist die Entwicklung bei Intoxikationen
durch Cannabinoide, die sich zwischen 2004 und 2014 mehr als verdreifacht haben
(2004: 592 Falle, 2014: 2.089 Falle). Allein zwischen 2013 und 2014 ist hier ein Zuwachs von
56 % zu verzeichnen; Cannabinoide werden inzwischen haufiger als Ursache fiur akute
Intoxikationen bei Krankenhausaufnahme diagnostiziert als Opioide. Auch die Intoxikationen
durch Stimulanzien (exkl. Kokain), die sich seit 2004 fast verfunffacht haben (2004: 367
Falle, 2014: 1.814) geben Anlass zur Besorgnis und sind inzwischen ebenso haufig wie
Opioide der Grund fir stationdr aufgenommene Intoxikationen.
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Abbildung 11  Trend der Kodierung stationar aufgenommener drogenbezogener nicht-
todlicher Notfélle: akute Intoxikationen (F1x.0-Codes)

2.1.4 Safer-Use-Angebote flr i.V.-Drogenkonsumenten: Spritzenvergabe

Da es keine bundesweite Erhebung der Anzahl abgegebener Spritzen gibt, kdnnen keine
bundesweiten Trends Uber die Spritzenvergabe berichtet werden. Lediglich fir Nordrhein-
Westfalen liegt eine regelméafige Umfrage vor.
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Abbildung 12 Trend Anzahl abgegebener Spritzen an Automaten in NRW 2010 bis 2015

Der Trend der letzten Jahre zeigt fur NRW einen deutlichen Knick nach 2012, sowohl in den
in Projekten abgegebenen Spritzen als auch in den an Automaten abgegebenen Spritzen
(siehe Abbildung 12 und Abbildung 13). Dieser ist jedoch nicht durch eine starke Minderung
des Bedarfs zu erklaren, sondern damit, dass seit November 2012 ein abgegebenes
Packchen statt wie zuvor 2 Einmalspritzen und 2 Kanllen nur noch 1 Spritze, 1 Kanile, 1
Filter und 1 Alkoholtupfer enthalt. Dartber hinaus werden verstarkt Smoke-it-Sets
abgegeben, ebenso berichten Drogenkonsumraumen vermehrt von inhalativem Konsum
(Aidshilfe NRW e.V. 2015, personliche Mitteilung). Nach diesem Knick zeigt sich bei den an
Automaten abgegebenen Spritzen seitdem wieder ein leichter Anstieg, bei den in Projekten
abgegebenen Spritzen ist der Verlauf deutlich schwankender. Aus den Daten fir NRW kann
keine Aussage fur bundesweite Trends in der Spritzenvergabe abgeleitet werden.

Fur den aktuellen Stand von Angeboten zur Schadensminderung siehe 1.5.3, fir neue
Entwicklungen siehe 3.3.
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Abbildung 13  Trend Anzahl abgegebener Spritzen in Projekten in NRW 2010 bis 2015

2.2 Langzeit-Trends gesundheitlicher Aspekte des Drogenkonsums und von
Angeboten zur Schadensminderung (T2.2)
2.2.1 Drogenbezogene Todesfélle bei Erwachsenen

Siehe 2.1.1.

2.2.2 Pravalenzen und Meldungen von Infektionen

Siehe 2.1.2.

2.2.3 Drogenbezogene nicht-todliche Todesfélle

Siehe 2.1.3.

2.2.4 Safer-Use-Angebote fir i.V.-Drogenkonsumenten: Spritzenvergabe

Es liegen zurzeit keine Langzeitdaten zu Safer-Use-Angeboten vor.

2.3 Zusatzliche Informationen zu anderen gesundheitlichen Aspekten des
Drogenkonsums (T2.3)

Es liegen zurzeit keine zusatzlichen Informationen vor.
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3 Neue Entwicklungen (T3)

3.1 Neue Entwicklungen bei drogenbezogenen Todesfallen (T3.1)

Fur den aktuellen Stand drogenbezogener Todesfalle siehe Abschnitt 1.1.

3.2 Neue Entwicklungen bei drogenbezogenen Infektionskrankheiten (T73.2)

Fur den aktuellen Stand drogenbezogener Infektionskrankheiten siehe 1.3. Mit der
Einfuhrung neuer Medikamente haben sich die Erfolgschancen der Hepatitis-C-Behandlung
auch fur Drogenkonsumenten wesentlich verbessert; fraglich bleibt jedoch vor allem auf
Grund der sehr hohen Medikamentenpreise, wie viele Patienten tatsachlich von den neuen
Medikamenten profitieren werden. Fir néhere Informationen zu den Entwicklungen der
Hepatitis-C-Behandlung siehe 3.3.5.

3.3 Neue Entwicklungen bei MalBhahmen zur Schadensminderung (T3.3)

3.3.1 Naloxon Take-Home-Programme

In Deutschland gab es im Berichtsjahr 2015 1.226 drogenbedingte Todesfélle. Von diesen
waren wie in den letzten Jahren etwa zwei Drittel durch mono- oder polyvalente
Opioiduberdosen bedingt (BKA 2016). Der Opiatantagonist Naloxon, der seit tber 40 Jahren
erfolgreich in der Notfallmedizin bei Opioidiiberdosierungen eingesetzt wird, kann auch durch
Laien sicher angewendet werden und Leben retten. Deshalb empfehlen WHO, EBDD und
BMG, Naloxon an Personen abzugeben, die haufig anwesend sind, wenn
Opioidkonsumenten konsumieren. Dies betrifft Opioidkonsumenten selbst, aber auch
Freunde und Familie (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2014; EBDD 2015; WHO
2014).

Trotz dieser Empfehlungen ist die Naloxon-Vergabe an Laien in Deutschland nur punktuell
vorhanden. Sie wird durch rechtliche Probleme wie auch durch mangelnde Finanzierung
erschwert und ist nicht in die Regelversorgung eingebunden. Ungeachtet der schwierigen
Rahmenbedingungen werden aktuell Projekte die Naloxon-Schulungen fiir Laien anbieten,
neu implementiert bzw. bereits existente Projekte weiterentwickelt. Dartber hinaus
engagieren sich NGOs dafiir, die rechtliche Situation fir Naloxonprogramme zu klaren und
zu verbessern, um Hindernisse fir eine angemessene Versorgung abzubauen und so in
Zukunft eine flachendeckende Versorgung zu ermdglichen. Berichte zu aktuellen
Entwicklungen liegen aus Berlin, Frankfurt, NRW und Minchen vor, zudem ist ein
Forschungsprojekt zur Vergabe von Naloxon vor der Haftentlassung in Planung.

Alle Naloxon-Programme bestehen aus Drogennotfallschulungen, in denen beispielsweise
Erste-Hilfe-Techniken, Risiken und Anzeichen fiir eine Uberdosierung sowie Informationen
Uber Naloxon vermittelt werden und konkrete Ubungen zur Applikation des Medikaments
durchgefuihrt werden. Nach den Schulungen werden bei Bedarf die Notfallkits ausgegeben,
die neben dem Medikament auch die Verabreichungsutensilien (Spritzen und
Nasalapplikatoren) sowie haufig Einmalhandschuhe und Beatmungstiicher enthalten.
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Das Programm von Fixpunkt e.V. in Berlin ist das &alteste Naloxonprogramm Deutschlands,
es existiert seit 1998. Bereits im Jahr 2012 wurde hier ein Naloxon-Manual fir den internen
Gebrauch entwickelt, das neben rechtlichen und medizinischen Grundlagen auch konkrete
Informationen fir die Projektdurchfiihrung (etwa Standards fur Notfalltrainings,
Interviewleitfaden, Dokumentation) sowie Beispiele aus der Praxis enthdlt. Im Jahr 2015
haben 45 Personen an einem Drogennotfalltraining teilgenommen und Naloxon erhalten.
Zudem gab es von den Teilnehmern zwei Rickmeldungen, in denen Naloxon verabreicht
wurde; in einem der Falle wurde auch ein Notarzt gerufen. Im Jahr 2015 wurde das
Drogennotfalltraining erstmalig als Kurzintervention auf der Szene im Konsumraummobil und
in einer Kontaktstelle mit integriertem Drogenkonsumraum angeboten. Diese Trainings
dauern nur ca. 15 - 20 Minuten und wurden fiir Einzelpersonen oder Kleingruppen bis
maximal drei Teilnehmer gleichzeitig angeboten. 14 Personen nahmen an drei Einsatzen
spontan im Mobil teil, sieben Personen nutzen das Training als Kurzintervention in der
Kontaktstelle. Der erste Eindruck der Durchfihrenden ist positiv: es ist mdglich, die
wichtigsten Informationen in kurzer Zeit zu vermitteln. Mit diesem niedrigschwelligen und
spontanen Angebot kénnen auch Drogengebraucher erreicht werden, die sich fir einen
umfangreichen Kurs keine Zeit nehmen (konnen) (Fixpunkt e.V. 2016, personliche
Mitteilung).

In Frankfurt wurde 2014/2015 ein Naloxon-Projekt von der Integrativen Drogenhilfe
durchgefuhrt. Das Projekt wurde wissenschaftlich durch das Institut fir Suchtforschung
Frankfurt begleitet. Wesentliche Erkenntnisse waren, dass immer noch sehr wenige Akteure
(Drogenhilfeeinrichtungen, Arzte etc.) uber die Moglichkeit von Take-Home-Programmen
informiert sind, aktuelle Studien zum Thema nicht bekannt sind und sich Mythen beziiglich
der Vergabe durch Laien nach wie vor halten. Im Rahmen dieses Projekts wurde deshalb in
Zusammenarbeit mit verschiedenen Experten ein Leitfaden fur die Implementierung solcher
Programme erstellt, der tUber Akzept e.V. bestellt werden kann (Institut fir Suchtforschung
Frankfurt 2016, personliche Mitteilung).

In Kéln ist vor kurzem ein weiteres Take-Home-Programm von VISION e.V. gestartet. An
den Entwicklungen in Koéln konnen die haufig berichteten Schwierigkeiten mit der
Durchfiihrung von Naloxon-Programmen illustriert werden: einen Arzt zu finden, der das
Naloxon kontinuierlich und niedrigschwellig verschreibt stellt sich als ebenso problematisch
dar wie die Finanzierung des Projekts, in dem weder Sach- noch Personalkosten dauerhaft
gesichert sind. Dies behindert die Weiterverbreitung des Ansatzes, Naloxon fur Laien
abzugeben, erheblich. Nichtsdestotrotz finden die Durchfiihrenden in Kéln immer wieder
Ldsungen, so wurden bis August 2016 bereits etwa 60 Personen geschult und die ersten
Anwendungsriickmeldungen sind bereits eingegangen (VISION e.V. 2016, personliche
Mitteilung).

JES NRW e.V. entwickelt auRerdem zurzeit ein neues Konzept flr niedrigschwellige
Informationsveranstaltungen Uber Naloxon, gefdrdert durch das Landesministerium fir
Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter NRW (MGEPA). Hier wird — @hnlich wie seit
Kurzem auch in Berlin — ein aufsuchender Ansatz verfolgt, d.h. dass die Informationen in
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sehr kurzen Einheiten direkt in der offenen Stral3enszene vermittelt werden sollen. Sofern ein
Arzt anwesend ist, wird das Naloxon vor Ort verschrieben und mit Applikatoren fur die nasale
Anwendung und weiterem Zubeh6r in moglichst bruchsicherer Verpackung ausgegeben. In
Bochum hat die erste Schulung im August 2016 stattgefunden, eine Schulung in Wuppertal
wird in Kirze erfolgen. Geplant ist, je Schulung etwa 40 bis 50 Personen zu erreichen. Ein
Handbuch fir die Schulungen wurde ebenfalls kirzlich erstellt und gedruckt Neben der
Informationsvermittiung und Naloxonvergabe verfolgt das Projekt auch die Zielsetzung, die
Mdglichkeiten von Selbsthilfeengagement insbesondere im Feld der Schadensminderung
und Uberlebenshilfe aufzuzeigen und damit bei den Konsumenten Interesse fiir ein
Engagement bei JES zu wecken (JES NRW e.V. 2016, personliche Mitteilung).

In Mlnchen hat in diesem Jahr Condrobs e.V. ebenfalls ein Naloxon Take-Home-Programm
eingefihrt. Bis Juli 2016 fanden vier Schulungen in zwei verschiedenen Kontaktladen statt,
zwei weitere sind fur den Herbst 2016 in Planung. Zukinftig will der Trager noch weitere
Einrichtungen einbinden, um die Trainings mdglichst niedrigschwellig fur ein breites Klientel
zuganglich zu machen. In den bisherigen vier Trainings wurden 47 Teilnehmer erreicht, von
diesen wurde an 39 das Notfallkit ausgegeben. Fir zukunftige Trainings wird eher eine
kleinere GruppengréRe von maximal zehn Teilnehmern angestrebt, da sich Kkleinere
Trainings als effektiver erwiesen haben. In Minchen zeigt sich &hnlich wie in KoIn, dass es
problematisch ist, Arzte fiir die Naloxonverschreibung zu gewinnen. Hier wird das Problem
aktuell dadurch gelost, dass zwei bereits berentete, aber nach wie vor approbierte Arzte die
Trainings ehrenamtlich begleiten und die Rezepte ausstellen. Im weiteren Verlauf sollen
auch gezielt substituierende Arzte angesprochen werden (Condrobs e.V. 2016).

Auf politischer Ebene wurde in Bayern bereits Anfang 2016 eine Anhérung zur Vergabe von
Naloxon an Laien im Gesundheitsausschuss des Landtages durchgefihrt; eine weitere
Anhorung findet im Oktober 2016 statt. Hier wird auch die Mdglichkeit der Einfihrung eines
Modellprojekts erdrtert werden™?.

Die Deutsche Aidshilfe plant zurzeit auf3erdem ein Forschungsprojekt zur Vergabe von
Naloxon vor der Haftentlassung. Mit einer modellhaften Intervention Drogennotfalltraining
und Naloxonvergabe vor der Haftentlassung soll geprift werden, ob Schulungen zum
Drogennotfall von Drogen gebrauchenden Gefangenen angenommen werden und ob
Naloxon im Drogennotfall eingesetzt wird. In England und Schottland existieren Naloxon-
Programme in Haft bereits und werden mit einigem Erfolg durchgefiihrt. Das deutsche
Modellprojekt soll zwischen 2016 und 2018 durchgefiihrt und evaluiert werden, die
Rekrutierung der Studienteilnehmer wurde bereits begonnen (Dettmer & Knorr 2016).

2 Der Fragenkatalog zur Anhérung ist online abrufbar unter
https://www.bayern.landtag.de/fileadmin/internet_Dokumente/Sonstiges_P/Anhoerung_Naloxon_Fragenkatalo
g.pdf [letzter Zugriff: 26.08.2016].
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3.3.2 Die BIS 2030 Strategie zur Eindammung von HIV, HBV und HCV

Mit Beschluss des Bundeskabinetts vom 6. April 2016 liegt die BIS 2030 Strategie der
Bundesregierung vor, die HIV, Hepatitis B und C und andere sexuell Ubertragbare
Infektionen bis 2030 substanziell eindammen soll (BMG & Bundesministerium fir
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung 2016). Injizierende Drogenkonsumierende
werden als eine der speziellen Zielgruppen dieser Strategie explizit genannt, fir die
bedarfsgerechte Angebote geschaffen bzw. ausgebaut werden und integrierte Angebote
entwickelt werden sollen. Weitere Ziele der Strategie sind, ein gesellschaftliches Klima der
Akzeptanz fur unterschiedliche Sexualitdten und Lebensentwlrfe zu schaffen um
Stigmatisierung und Diskriminierung abzubauen sowie sektorenltbergreifend Akteure
miteinander zu vernetzen und die Wissensgrundlage weiter auszubauen. Die Strategie ist
online verfugbar unter: http://www.bmg.bund.de/fileadmin/dateien/Publikationen/Praevention/
Broschueren/BMG_BIS_2030_web.pdf (letzter Zugriff: 29.08.2016).

3.3.3 Empfehlungen fur die Weiterentwicklung der Schadensminderung und
Bekampfung von durch Blut und sexuell Ubertragenen Infektionen bei
Drogengebrauchenden aus der DRUCK-Studie

Aus den Ergebnissen der DRUCK-Studie (Beschreibung unter 6.2.3, Ergebnisse unter 1.3.3
sowie 1.3.4) leiten die Autorinnen und Autoren einige hoch relevante Empfehlungen fiir die
Weiterentwicklung der Schadensminderung in Deutschland ab (RKI 2016a).

Fur die niedrigschwellige Drogenhilfe:

o HIV-Testangebote (z.B. HIV-Schnelltestung) und die Testung auf HCV (Antikorpertest
und PCR) sollten als regelméaRiges Angebot implementiert werden.

e Die Testung zu Infektionskrankheiten sollte von qualifizierter Beratung zur Bedeutung
des Testergebnisses begleitet werden.

e Es sollte ein regelmaRiges Schulungsangebot zur Qualifizierung von (nicht-
medizinischem) Personal als (Test-)beratende in niedrigschwelligen Drogenhilfen
implementiert werden.

e Es sollten gezielte Kurzberatungen insbesondere bei Wissenslicken zu
Transmissionswegen, insbesondere zu HCV, zur HBV-Impfung und HIV-Behandlung und
Postexpositionsprophylaxe implementiert werden.

e Die bedarfsorientierte Ausgabe von Konsumutensilien (wie Spritzen, Nadeln, Filter,
Loffel, Wasser zur Injektion) sollte flachendeckend implementiert werden.

o Es sollte nach Méglichkeiten gesucht werden, HBV-Impfkampagnen oder regelmafige
Impfangebote auch niedrigschwellig zu implementieren, verbunden mit einer Beratung
zur Impfung.
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Es sollten je nach lokalen Gegebenheiten Praventions-Angebote speziell fir Frauen und
ggf. fur junge und neue IVD implementiert bzw. ausgebaut werden.

Fur Substitutionseinrichtungen und Einrichtungen der Suchthilfe:

Der regelmafRige Kontakt mit IVD sollte besser zur HBV-Impfung genutzt werden,
begleitet von einer Beratung zur Sinnhaftigkeit der Impfung.

Nach der letzten Boosterimpfung sollte entsprechend der STIKO-Empfehlungen der
Impftiter gemessen und dokumentiert werden.

Personen, die fortgesetzt Infektionsrisiken ausgesetzt sind und einer Testung bedurfen,
sollten regelmaRig auf HIV (Antikdrpertest) und HCV (Antikorpertest und PCR) getestet
werden. Das schliel3t eine Beratung zur Bedeutung des Testergebnisses ein.

Alle HIV- und HCV-Positiven sollten zur Prifung einer Therapieindikation und
Behandlung zu infektiologisch oder hepatologisch tatigen Arzten und HIV-
Schwerpunkteinrichtungen Uberwiesen werden.

Substituierte sollten gezielt zur HBV-Impfung, zur HIV-PEP und zur Mdglichkeit einer
HCV-Ubertragung durch das Teilen von Filtern, Loffeln, WassergefaBen und
Sniefréhrchen informiert werden.

Das Suchtmedizinsystem sollte sich auf lokaler Ebene starker mit niedrigschwelligem
Setting und Infektiologie / HIV-Schwerpunkteinrichtungen / Hepatologie vernetzen.

Fur Justizvollzugsanstalten und Einrichtungen des Jugend- und MaR3regelvollzugs:

Es sollte in diesen Einrichtungen flachendeckend ein HBV-Impfangebot, begleitet von
einer Beratung zur Bedeutung der Impfung, implementiert werden.

Vertrauliche und freiwillige Testung auf HCV sollte ebenso wie die Testung auf HIV allen
Inhaftierten angeboten werden, begleitet von einem Beratungsgesprach zur Erlauterung
des Testergebnisses und Mdéglichkeiten der Behandlung.

Inhaftierte mit einer HIV- oder HCV-Infektion sollten der Behandlung zugefuhrt werden.

Inhaftierten IVD sollte der Zugang zu evidenzbasierten MalRnahmen der Pravention von
HBV, HCV und HIV gewahrt werden. Dazu sollte der Zugang zu einer ausreichend
dosierten Opioidsubstitutionstherapie, zu Kondomen und Konsumutensilien verbessert
werden.

Das Ubergangsmanagement sollte hinsichtlich der Pravention von Unsafe use verbessert
werden.
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Fir die Arzteschaft:

Die Arzteschaft (Allgemeinarzte, Gynakologen, Internisten, Infektiologen) insgesamt und
die Suchtarzteschaft im Besonderen, sollte dariiber informiert werden, dass Arzte fur IVD
die wichtigste Informationsquelle zu HBV, HCV und HIV darstellen.

Die Arzteschaft sollte Uiber das AusmaR und Art der Wissensliicken von IVD zu HBYV,
HCV und HIV informiert werden.

Die Arzteschaft sollte die HBV-Indikationsimpfung bei den von der STIKO empfohlenen
Gruppen (Drogengebrauchende, Inhaftierte, HIV-Infizierte, HCV-Infizierte) besser
umsetzen.

Alle Arzte inkl. Suchtarzte, Arzte in Rettungsstellen und im Krankenhaus, Allgemeinérzte
und Hausérzte, die Testungen auf Infektionskrankheiten bei IVD durchfiihren, sollen dies
mit einer ausfihrlichen Erlauterung des Testergebnisses verknipfen.

Die Arzteschaft sollte Uber den Verbesserungsbedarf der HCV- und HIV-Therapieraten
von IVD informiert werden. Die Indikationsstellung und Durchfiihrung der Therapie beider
Infektionen soll leitliniengerecht erfolgen.

Fur alle Akteure auf lokaler Ebene:

Insbesondere Frauen, junge Drogengebrauchende unter 25 Jahren und Personen, die
erst kirzlich ihren injizierenden Konsum begonnen haben, sollten auf lokaler Ebene
gezielt fur MalBnahmen der Pravention erreicht werden.

Insgesamt ist zu empfehlen, dass sich vorhandene Strukturen auf lokaler Ebene (u.a.
Drogenhilfe, Suchthilfe, Substitutionseinrichtungen, Infektiologie/ Hepatologie) besser
vernetzen und zusammenarbeiten.

3.3.4 Entwicklung bundesweiter Standards zur Konsumutensilienvergabe: Initiativen

zur Weiterentwicklung der niedrigschwelligen Drogenarbeit

Die Empfehlungen der DRUCK-Studie und der BIS 2030-Strategie des BMGs (s.0.) geben
dem Anliegen einer bedarfsbezogenen Vergabe von sterilen Drogenkonsumutensilien
Ruckenwind.

Vor diesem Hintergrund beschéftigt sich zurzeit eine Expertengruppe aus Mitarbeitern der
niedrigschwelligen Einrichtungen aus dem gesamten Bundesgebiet unter dem Dach der
DAH mit bundesweiten Standards der Konsumutensilienvergabe.

Bei den Experten und Expertinnen besteht Ubereinstimmung in folgenden Punkten:

Notwendigkeit einer freien, bedarfsorientierten Vergabe
Entkopplung von Vergabe und Entsorgung (Aufgabe des Konzepts ,Tausch®)

Erweitertes Sortiment bei der Vergabe von Drogenkonsumutensilien
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e Qualifizierte Beratung der Drogenkonsumenten

Aus Sicht der Expert/innen aus der Praxis hat die Schulung von Mitarbeitern der Drogen-
und Aidshilfe hdchste Prioritéat. Diese sollte auf der Grundlage eines Fortbildungskonzepts
(analog Zu Motivational Interviewing oder Konsumkontrollprogrammen
bzw. -reduktionsprogrammen wie KISS) erfolgen, das beispielsweise aus Basiskursen und
Zertifikatskursen zur ,qualifizierten Konsumutensilienvergabe“ bestehen kénnte. Trager
sollten proaktiv angesprochen werden, damit eine gute regionale Abdeckung erreicht werden
kann. Die nationalen und internationalen Strategien (BIS 2030 und WHO 90-90-90) sollten
der Aids- und Drogenhilfe zielgruppenadaquat (nicht-medizinische Fachkréfte und
sucht(therapeutisch)-fokussierte Fachkrafte) und handlungsauffordernd bekannt gemacht
werden, sodass Prévention, Zugang zur Diagnostik sowie Behandlung der Virushepatitis,
HIV und anderer STls gestarkt werden.

Ein Praxis-Handbuch analog zum ,Hepatitis-Handbuch* soll Standards, Methoden und
Sortiments-Informationen zuganglich machen. Die notwendige Palette von Informations- und
Interventionsmaterialien, die sich an Fachkrafte der Drogen- und Aidshilfe sowie an
Drogengebrauchende richten, soll in einem Materialienkonzept aufgefiihrt werden. Poster
und Flyer mussen dabei kultur- und szenesensibel gestaltet sein und ebenfalls in
Fremdsprachen vorliegen. Benétigt werden zudem ,Regel-Piktogramme®. Die
Expertengruppe sieht dartber hinaus Bedarf fir einen in Deutschland angesiedelten
Versandhandel fir Konsumutensilien in kleineren Mengen. Die erarbeiteten Vorschlage fir
bundesweite Standards sollen bis Anfang 2017 der breiten Fachoffentlichkeit vorgestellt
werden.

3.3.5 Neue Chancen in der Behandlung von Hepatitis C bei Drogenkonsumenten

Bereits im REITOX-Bericht 2013 berichtete die DBDD von der Forderung der Deutschen
Leberstiftung, des ,Aktionsbiindnis Hepatitis und Drogengebrauch* sowie der Deutschen
Leberhilfe e.V., eine nationale Strategie gegen Virushepatitis in Deutschland einzusetzen
(Aktionsbindnis "Hepatitis und Drogengebrauch” et al. 2013; Pfeiffer-Gerschel et al. 2013).
Die BIS 2030 Strategie der Bundesregierung (BMG & Bundesministerium flr wirtschaftliche
Zusammenarbeit und Entwicklung 2016) kann als eine solche Strategie gelten; eine
erfolgreiche Umsetzung wirde die Lage von injizierenden Drogengebrauchern wesentlich
verbessern. Der jahrlich am 28. Juli stattfindende Welt-Hepatitis-Tag soll Aufmerksamkeit fur
das Thema Virus-Hepatitis erwecken. In diesem Jahr stand der Start der WHO-Kampagne
,NOhep“ im Fokus, mit dem Ziel, Hepatitis B und C bis zum Jahr 2030 weltweit zu
eliminieren.

Mehrere neu zugelassene Medikamente erhéhen die Heilungschancen einer HCV-Infektion
deutlich und zeigen ein wesentlich besseres Nebenwirkungsprofil, sodass die unter
Drogenkonsumierenden sehr weit verbreitete Infektion nun deutlich besser behandelbar ist
als noch vor wenigen Jahren. Doch obwohl Drogenkonsumierende in Deutschland die groR3te
Gruppe der mit Hepatitis C Infizierten darstellen, werden sie aktuell in sehr viel geringerem
Umfang behandelt als Infizierte mit einem anderen Ubertragungsweg, was mitunter an einer
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in der Arzteschaft verbreiteten ablehnenden Haltung gegeniiber dieser Klientel liegt (Golz
2014). Auch der extrem hohe Preis der neuen Medikamente ist problematisch und wird von
vielen Behandlern und der Fachoffentlichkeit vehement kritisiert. In einer aktuellen
Stellungnahme verleiht beispielsweise die DGS ihrer Befurchtung Ausdruck, dass gerade
Drogenkonsumierenden diese teuren Medikamente zu selten verschrieben werden und in
diesem Zusammenhang auch die alte Debatte um die Schuldfrage bei Suchtkrankheiten
erneut aufleben konnte (Isernhagen 2015). Es gibt noch keine verlasslichen Daten dazu, wie
viele Drogen konsumierende oder substituierte Patienten Zugang zu dieser neuen, teuren
Therapiemdglichkeit erhalten.

Trotz der besonderen Herausforderungen in der Behandlung abhangiger Klienten
(Koordination verschiedener behandelnder Arzte, komorbide Erkrankungen psychiatrischer
oder somatischer Art, Wechselwirkungen zwischen Drogen, Substitutionsmitteln und
Medikamenten) gibt es erste Studien und Berichte, die belegen, dass gerade Patientinnen
und Patienten in einer Substitutionsbehandlung mit gutem Erfolg und wenigen
Nebenwirkungen behandelt werden konnen und es deshalb keinen vertretbaren Grund gibt,
diese Patienten nicht zu behandeln (Isernhagen et al. 2016; Schéafer 2013).

Die ECHO Studie (Epidemiologie der Hepatitis-C-Virus-Infektion bei Opioidsubstituierten)
des Zentrums fur Interdisziplinare Suchtforschung der Universitat Hamburg (ZIS) untersuchte
im Zeitraum November 2013 bis Dezember 2015 die Lage zu Hepatitis C unter substituierten
Opioidabhangigen; erste Ergebnisse werden in Kirze erwartet. Ziel der Studie ist es, anhand
einer reprasentativen Stichprobe von ca. 200 ambulanten Substitutionseinrichtungen mit ca.
2500 Patienten die aktuelle HCV-Préavalenz und Inzidenz in der Opioidsubstitution zu
erfassen. Zudem sollen Einflussfaktoren fir Therapieinitierung und Serokonversion
beschrieben werden. Dazu sollen sowohl patientenbezogene Daten aus der
Regelversorgung als auch aus Patientenfragebdgen erfasst werden, um folgende
Fragestellungen zu beantworten (ZIS Hamburg 2014):

e Wie st der aktuelle HCV-Status (Pravalenz) von Opiatabhéngigen in
Substitutionstherapie?

e Welche Einflussfaktoren sind mit einer Therapieinitierung verbunden? Welche Faktoren
stehen einer Therapieinitiierung entgegen?

¢ Wie hoch ist die HCV-Inzidenz bei Opiatabhéngigen in Substitutionstherapie?

e Welche Einflussfaktoren sind mit einer Serokonversion wahrend der Opioidsubstitution
verbunden?

3.3.6 Zielgruppenspezifische Angebote der Schadensminderung

Einige Risikogruppen fur drogenbezogene Infektionskrankheiten werden durch bisherige
Aufklarungs- und Informationsprogramme zu wenig erreicht. Es gibt deshalb verstarkt
Bemuhungen, solche Risikogruppen gezielter anzusprechen. Die Schwerpunkte
unterscheiden sich deutlich je nach Region und aktuellen Problemlagen; ein Ubergreifendes
Thema seit Jahren ist jedoch die relativ schlechte Passung der Angebote auf Migranten.
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Durch die Entwicklungen des letzten Jahres wird aktuell deutschlandweit besonders das

Erreichen von Flichtlingen diskutiert, das aus sprachlichen, kulturellen, aber auch ganz
praktischen Grinden wie dem unklaren Aufenthaltsstatus und Wohnort vieler Flichtlinge

deutlich erschwert ist. Da es viele unterschiedliche Projekte von unterschiedlichsten Tragern
gibt, ist eine erschopfende Aufz&hlung kaum mdglich. Um einen Einblick in die Vielfaltigkeit

der zu erreichen Zielgruppen zu geben, werden in diesem Jahr exemplarisch neue
Schwerpunkte und Herausforderungen aus der niedrigschwelligen Drogenarbeit von
Fixpunkt e.V. (Berlin) berichtet:

Gefluchtete erreichen. Hier plant Fixpunkt e.V. eine fluchtspezifische Erweiterung bereits
vorhandener Programme zur Schadensminderung, um sprach-, kultur- und
bildungssensibel aufklaren zu kénnen. Als Themen kommt das gesamte Spektrum der
Schadensminderung in Frage, da hier haufig extrem wenig Wissen und Kompetenzen
vorhanden sind (u. a. zu Konsumtechniken, Hygiene, Entsorgung). In diesem
Zusammenhang werden zukilnftig auch Informationen Uber das Auftreten von Ko-
Infektionen mit offener Tuberkulose und chronischer HBV eine grofRere Rolle spielen als
bislang, da in dieser Population deutlich mehr Personen mit Tuberkulose zu finden sind.
Bereits jetzt sind hier einige konkrete Projekte zu nennen:

0 Gesundheitsbezogene Sozialarbeit und medizinische Basisversorgung
iberwiegend mit westafrikanischen Méannern im Gérlitzer Park™®

o Die seit Juli 2016 laufende, zunachst auf 2016 befristete fluchtspezifische
Erweiterung der Fixpunkt-Projekte ,Test it“. Dies ist ein niedrigschwelliges,
anonymes HIV/HCV-Testangebot fur Geflichtete mit einem Schwerpunkt bei
drogeninjizierenden Geflichteten und Menschen aus Subsahara-Afrika.

o Im Projekt ~Mobilix* werden Infektionsschutz und weitere
schadensreduzierende MalRBhahmen mit Schwerpunkt auf konsumierende
Geflichtete aus Afghanistan, Iran, Irak und Pakistan, aber auch aus
arabischsprachigen Regionen und Landern wie Maghreb und Syrien
angeboten.

Gemeinwesenbezogene Arbeit mit Drogengeféahrdeten und -—konsumierenden im
offentlichen Raum. An besonders stark belasteten 6ffentlichen Orten wird hier an der
Schnittstelle  zwischen Drogenaufklarung, Suchtpravention, Schadensminderung
(Infektionsschutz, Gesundheitsférderung), Kriminalitdtsprévention und Reduzierung von
Nutzungskonflikten des offentlichen Raumes gearbeitet. Das Thema erhélt zunehmende
Bedeutung auch durch die Zunahme von Geflichteten, die sich mangels adaquater
Integration und schlechter Wohnverhéltnisse im offentlichen Raum aufhalten (mussen).

13 Siehe http://fixpunkt-berlin.de/index.php?id=sani [letzter Zugriff: 25.08.2016]; mit Bezug auf das ,Integrierte

Handlungskonzept Gorlitzer Park*; veréffentlicht am 18. Juni 2016 (Download Uber https://www.berlin.de/ba-
friedrichshain-kreuzberg/politik-und-verwaltung/aemter/strassen-und-gruenflaechenamt/artikel.489683.php;
[letzter Zugriff: 25.08.2016].
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Als ,Drogengefahrdete” zahlen nach diesem Ansatz nicht nur Konsumierende, sondern
auch Menschen, die in den Drogenhandel einsteigen bzw. darin involviert sind, wenn dies
der ,Armutsbeschaffungskriminalitéat® (Lebensgrundlage, Finanzierung des eigenen
Konsums) zuzuordnen ist. Auch kommunale Entsorgungskonzepte fir Konsumabfall
(Spritzen etc.) spielen hier eine zunehmende Rolle; hierunter fallen ganz konkret die
Installation von Entsorgungsbehéaltnissen im offentlichen Raum und die Aufklarung der
Bevolkerung, aber auch ein besser abgestimmtes Handeln verschiedener Verwaltungen,
Ordnungsbehdérden und der sozialen Arbeit.

e Slam-Praktizierende* erreichen. Wichtige Themen sind hier, den Betroffenen den
Zugang zu adaquaten Materialien und Informationen zu infektionsschitzenden und
risikoreduzierenden Konsumtechniken zu erleichtern. Es wird angestrebt, in
Zusammenarbeit mit den in der schwulen Szene bereits existenten Organisationen eine
grolRere Sensibilisierung zu erreichen und ideologie- und tabufrei Gber Mal3Bhahmen der
Schadensminderung zu sprechen.

Fur die Zielgruppe von Méannern die Sex mit Mannern haben (MSM) stellt eine aktuelle
Ubersichtsarbeit groRe Datenliicken fest. Es existieren keine verlasslichen Zahlen dariiber,
wie viele behandlungsbediirfte drogenkonsumierende MSM es in Deutschland gibt; die
meisten Forschungsergebnisse stammen aus dem europdaischen Ausland (Deimel, D. et al.
2016a). In einer qualitativen Studie mit einer relativ kleinen Teilnehmeranzahl (N = 14) in
Deutschland nannten die teilnehmenden MSM sehr unterschiedliche Motive fir ihren
Drogenkonsum und wiesen grofdtenteils viele Erfahrungen mit einer Vielzahl verschiedener
Drogen auf. EIf von ihnen hatten unter dem Einfluss von Drogen Situationen mit erhéhtem
Infektionsrisiko flr HIV erlebt (Deimel, D. et al. 2016b).

Mit den besonderen Bedirfnissen fir die niedrigschwellige Schadensreduktion in der
Zielgruppe MSM befasste sich das in den Jahren 2015 und 2016 durchgefiihrte
Modellprojekt ,Qualitatsentwicklung in der Beratung und Pravention im Kontext von Drogen
und Sexualitat bei schwulen Mannern“ (QUADROS). Das von der DAH in Kooperation mit
sieben Partnerorganisationen in verschiedenen Stadten durchgefiihrte Projekt verfolgte drei
hauptsachliche Ziele: Erhéhung des Wissens zum Gebrauch von legalen wie illegalen
Drogen unter MSM im Hinblick auf die Art der konsumierten Drogen und deren (Neben-)
Wirkungen sowie die Konsumkontexte und —motivationen; Starkung der Beratungs- und
Verweisungskompetenzen in Schwulenberatungen, Préaventionsprojekten sowie Aids- und
Drogenhilfen und eine Analyse der aktuellen Versorgungsstrukturen und darauf basierende
Identifikation von Leerstellen (Dichtl et al. 2016). Die Ergebnisse der Angebots- und
Nachfragemappings fiihrten zur ldentifizierung gravierender Angebotslicken in der
Unterstitzung drogengebrauchender MSM. Nur in Kéln und Berlin existieren Uberhaupt
wenige spezifische Angebote in diesem Bereich, diese sind jedoch untereinander noch nicht
ausreichend vernetzt um von einem integrierten Angebot zu sprechen. Es wurden

4 Slamming“ bezeichnet den intravendsen Konsum verschiedener Drogen (lblicherweise z.B.
Methamphetamin oder Mephedron) auf Sexpartys von Mannern die Sex mit Mannern (MSM) haben.
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Empfehlungen erarbeitet, wie die lokalisierten Licken in der Versorgungsstruktur
drogengebrauchender MSM in Zukunft gefiillt werden kénnen.

Zudem wurden zwei 3-tdgige Trainings mit den Mitarbeitenden der beteiligten
Partnerorganisationen durchgefiihrt in denen Grundlagen der Substanzkunde (u. a.
Wirkungen, Wechselwirkungen, Safer Use) sowie Kenntnisse zu Konsumkontexten
und -mustern drogengebrauchender MSM und Beratungskompetenzen vermittelt wurden. Mit
diesem Wissen, der erfolgten Identifizierung von Good-Practice-Beispielen und den
Ergebnissen des Mappings sollen die teilnehmenden Institutionen eigene Netzwerke und
Kooperationen mit im Feld agierenden Akteuren bilden kdénnen. Zudem sollen sie erste
Praventions-, Beratungs- oder Behandlungsansatze fir die eigene Organisation entwickeln
kénnen und offensiv in der Zielgruppe schwuler Manner fir neue Beratungs- und
Informationsangebote werben.

Weiterhin wurden Empfehlungen fir die Weiterentwicklung der zukinftigen Pravention und
Beratung von MSM im Kontext von Drogengebrauch und Sexualitat erarbeitet, die z. T. im
laufenden Haushalt des Fachbereichs HIV-/STI-Pravention MSM der Deutschen AIDS-Hilfe
(aber auch auf der regionalen Ebene) umgesetzt werden kdnnen. Gewlnscht wurde die
Konzeptentwicklung und Umsetzung einer spezifischen Webseite, die den Drogenkonsum
und Hilfsmdglichkeiten fur drogengebrauchende MSM aufgreift. Es ist auRerdem
winschenswert, das Beispiel einer angeleiteten Selbsthilfe fiir drogengebrauchende MSM
(Schwulenberatung Berlin) in den Modellregionen anzubieten und wissenschaftlich begleiten
zu lassen. Ein Kurzbericht wie auch der ausfuhrliche Abschlussbericht sind online
verfuigbar®®.

4  Zusatzinformationen (T4)

4.1 Zusatzliche Informationsquellen (T.4.1)

Aktuell liegen keine Daten aus zuséatzlichen Informationsquellen vor.

4.2 Weitere Informationen zu gesundheitlichen Begleiterscheinungen des
Drogenkonsums und Schadensminderung (T.4.2)

Aktuell liegen keine weiteren Informationen zu gesundheitlichen Begleiterscheinungen vor.

15 https://www.bundesgesundheitsministerium.de/ministerium/ressortforschung/krankheitsvermeidung-und-
bekaempfung/drogen-und-sucht/verbesserung-von-beratung-behandlung-und-therapie/quadros.html [letzter
Zugriff: 25.08.2016].


https://www.bundesgesundheitsministerium.de/ministerium/ressortforschung/krankheitsvermeidung-und-bekaempfung/drogen-und-sucht/verbesserung-von-beratung-behandlung-und-therapie/quadros.html
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/ministerium/ressortforschung/krankheitsvermeidung-und-bekaempfung/drogen-und-sucht/verbesserung-von-beratung-behandlung-und-therapie/quadros.html
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5 Anmerkungen und Anfragen (T5)

5.1 Nicht-todliche Notfélle oder Todesfalle in Verbindung mit Stimulanzien (75.1)

Aus den Zahlen der jahrlich erscheinenden Krankenhausdiagnosestatistiken des
statistischen Bundesamts ist ein deutlicher Anstieg stationar aufgenommener nicht-todlicher
Notfalle in Zusammenhang mit Stimulanzien erkennbar. Dabei sind Intoxikationen durch
Kokain (F14.0) in den letzten elf Jahren um ca. 200 Félle gestiegen; Intoxikationen durch
andere Stimulanzien (F15.0) sind viel deutlicher um Uber 1.400 Falle angestiegen,
besonders deutlich in den letzten finf Jahren (siehe Abbildung 14). Sie sind inzwischen
ebenso haufig wie Opioide der Grund fir stationar aufgenommene Intoxikationen.
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Abbildung 14 Trend stationar aufgenommener drogenbezogener nicht-todlicher Notfalle
wegen Stimulanzienkonsum (F14.0, F15.0)

Bisher ist jedoch kein korrespondierender Anstieg der drogenbezogenen Todesfalle
festzustellen: aus den jahrlich erscheinenden Bundeslagebildern Rauschgift des BKA lasst
sich in den letzten Jahren kein eindeutiger Trend ablesen, der auf eine Zunahme des Anteils
von Todesféllen in Verbindung mit Stimulanzien hinweist (siehe 2.1.1). Bei den Daten des
statistischen Bundesamtes steigt der Anteil nicht-opiatbezogener Vergiftungen hingegen in
den letzten Jahren; es liegt nahe, hier auch einen Anstieg der durch Stimulanzien
verursachten Todesfalle anzunehmen. Problematisch ist jedoch die eingeschrankte
Aussagefahigkeit der Todesursachenstatistik, u.a., da nicht genau bekannt ist, wie viele
dieser Klassifizierungen tatsachlich auf chemisch-toxikologischen Untersuchungsbefunden
zum todesursachlichen Substanzspektrum beruhen. Deshalb kann auf Grundlage dieser
Daten nicht geschlussfolgert werden, dass der Anteil an durch Stimulanzien verursachte
Todesfélle steigt.

Im Zusammenhang mit Stimulanzienkonsum wird haufig beflirchtet, dass es zu einem
Anstieg jlungerer Drogentoter kommen konnte; diese Vermutung hat sich bisher in
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Deutschland als nicht zutreffend erwiesen. Das Alterssegment der unter 25-J&hrigen wies
2014 mit 5,3 % den zweitniedrigsten beobachteten Stand seit 1998 auf; nur im Vorjahr war
der Stand noch etwas niedriger (2013: 4,7 %, 2012: 5,7 %, siehe auch 2.1.1).
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6.2 Methodik (T6.2)

6.2.1 Erfassung von Drogentoten

In Deutschland existieren zwei grundsatzliche, umfassende Erfassungssysteme fir
drogenbezogene Todesfélle, die sich in verschiedenen Punkten unterscheiden. Dies sind die
polizeilichen Daten aus der ,Falldatei Rauschgift* sowie die ,Todesursachenstatistik® des
Statistischen Bundesamtes.

Falldatei Rauschgift

Drogenbezogene Todesfalle werden in den einzelnen Bundeslandern grundsétzlich durch
die Landeskriminalamter erfasst, wobei das Bundeskriminalamt (BKA) Zugriff auf den
Datenbestand hat, Datenqualitéatskontrolle betreibt und die Zahlen zusammenfasst. Zwischen
den einzelnen Bundeslandern bestehen Unterschiede in den Erfassungsmodalititen und
Bewertungsgrundlagen von drogenbezogenen Todesféllen. Der Anteil obduzierter
Drogentoter als MaR fur die Qualitat der Zuordnung von ,Drogentoten” variiert zwischen den
Bundeslandern  (mitunter  erheblich). Die  toxikologische  Untersuchung  von
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Kdrperflissigkeiten und Gewebe spielt bei der Feststellung der Todesursache eine wichtige
Rolle, da man erst durch sie genigend Informationen Uber den Drogenstatus zum
Todeszeitpunkt erhalt. Obduktionen und toxikologische Gutachten werden in der Regel durch
unterschiedliche Institutionen erstellt. Insbesondere letztere liegen oft erst mit grofRer
Verzogerung vor und werden deshalb bei der Klassifikation der Todesfalle nur in
eingeschranktem MalRe herangezogen.

Um die Erfassung drogenbezogener Todesfalle zu erleichtern und Fehler zu reduzieren,
wurden die folgenden Kategorien fiir Drogentodesfalle vom BKA in einem Merkblatt
ausformuliert (BKA 1999):

e Todesfille infolge unbeabsichtigter Uberdosierung,

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

o Selbsttétungen aus Verzweiflung Uber die eigenen Lebensumstdnde oder unter
Einwirkung von Entzugserscheinungen (z. B. Wahnvorstellungen, starke kérperliche
Schmerzen, depressive Verstimmungen),

o tddliche Unfélle von unter Drogeneinfluss stehenden Personen.
Allgemeines Sterberegister™®

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

Aus dem Allgemeinen Sterberegister werden zum Zweck der Berichterstattung an die
Européische Beobachtungsstelle fir Drogen und Drogensucht (EBDD) Falle selektiert, die
der Definition der "direkten Kausalitat" entsprechen. Ziel ist es hier, Todesfélle moglichst
sensitiv zu erfassen, die in zeitlich engem Zusammenhang nach dem Konsum von Opioiden,
Kokain, Amphetamin(-derivaten), Halluzinogenen und Cannabinoiden auftreten — also
insbesondere todliche Vergiftungen. Die Auswahl basiert auf den Vorgaben der EBDD (sog.
ICD-10-Code-Selection B). Als Basis der Zuordnung zur Gruppe der Drogentoten wird die
vermutete zugrunde liegende Storung (ICD-10-Code F11-F19) bzw. bei Unfallen und
Suiziden die vermutete Todesursache (ICD-10-Codes X, T und Y) verwendet.
Langzeitfolgeerkrankungen, nicht-vergiftungsbedingte Unfélle und Suizide werden von dieser
Definition also nicht erfasst, wenn auch durch fehlerhafte Todesbescheinigungen sowie

* Die Verwendung des Begriffes ,Allgemeines Sterberegister” orientiert sich an der Terminologie der EBDD. Die

hier berichteten Daten stammen aus der ,Todesursachenstatistik“ des Statistischen Bundesamtes (Fachserie
12, Reihe 4).
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Kodierfehler Einzelfélle dieser Art vermutlich mit eingeschlossen werden. 2006 ist eine
Anderung der Kodierregeln der Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization,
WHO) in Kraft getreten. Sie hat zum Ziel, wenn moglich statt der F1x.x-Codes die akute
Todesursache zu kodieren, also die der Intoxikation zugrundeliegenden Substanzen. Diese
hat jedoch bislang in Deutschland keinen Effekt im Hinblick auf die gewiinschte Erhéhung
der Spezifitdt gezeigt, sodass nach wie vor sehr viele F-Kodierungen vorliegen.

6.2.2 Meldungen von Drogenbezogenen Infektionskrankheiten:

Nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG), das seit dem 1. Januar 2001 in Kraft ist, werden
Daten zu Infektionskrankheiten, darunter auch zu HIV und Virushepatitiden, an das Robert
Koch-Institut (RKI) dbermittelt. Entsprechende Daten werden in regelméRigen Abst&dnden
verdffentlicht'’. GeméaR der deutschen Laborberichtsverordnung und dem IfSG sind alle
Laboratorien in der Bundesrepublik Deutschland verpflichtet, bestatigte HIV-Antikrpertests
anonym und direkt an das RKI zu melden. Diese Laborberichte werden vervollstandigt durch
erganzende anonyme Berichte der behandelnden Arzte. Somit enthalten die HIV-Meldungen
im Idealfall Angaben zu Alter und Geschlecht, dem Wohnort, dem Ubertragungsweg der
Infektion sowie Informationen zum Krankheitsstadium und HIV-bezogenen Basis-
Laborparametern.

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

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

Die aktuellen Daten werden jeweils im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch
meldepflichtiger Krankheiten“ vom RKI publiziert bzw. im Epidemiologischen Bulletin des RKI
veroffentlicht.

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

' www.rki.de [letzter Zugriff: 20.08.2016].
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Veranderungen in der Falldefinition der Hepatitis-B-Meldungen

Die Falldefinitionen des Robert Koch-Instituts wurden im Jahr 2015 dahingehend geandert,
dass nur noch der direkte Hepatitis-B-Erregernachweis die Kriterien fir einen
labordiagnostischen Nachweis erflllt. Als Bestatigungstest fur einen HBs-Antigennachweis
ist der HBe-Antigennachweis hinzugekommen. Der Anti-HBc-IgM-Antikdrpernachweis, der
nach den Falldefinitionen bis einschlieBlich 2014 als alleiniger serologischer Marker
ausreichte um die labordiagnostischen Kriterien der Falldefinition zu erflllen, ist dagegen
entfallen und wird nur noch als Zusatzinformationen abgefragt. Unter den Féllen, die nach
der neuen Falldefinition erfasst wurden, erfillen nun nicht nur klinisch-labordiagnostisch
bestatigte Falle, sondern auch labordiagnostisch nachgewiesene Infektionen, bei denen das
klinische Bild nicht erfillt oder unbekannt ist, die Referenzdefinition. Die beschriebenen
Anderungen dienen nicht nur der Anpassung an die europdischen Falldefinitionen, sondern
zielen auch darauf ab, den aktiven, d.h. infektibsen und damit Ubertragbaren, Hepatitis-B-
Infektionen nachzugehen, unabhangig von der Auspragung ihrer Symptomatik. Mit
Einfuhrung der neuen Referenzdefinition wird die Zahl der veréoffentlichten Hepatitis-B-Falle
deutlich héher ausfallen als in den Vorjahren.

Veranderungen in der Falldefinition der Hepatitis-C-Meldungen

Da es sowohl labordiagnostisch als auch klinisch kaum mdglich ist, akute und chronische
HCV-Infektionen zu unterscheiden, werden alle neu diagnostizierten Infektionen in die
Statistik des Robert Koch-Instituts aufgenommen. Falle, bei denen ein friherer HCV-
Labornachweis angegeben ist, werden ausgeschlossen. Daher beinhaltet die Gesamtheit der
ubermittelten Falle einen erheblichen Anteil bereits chronischer Hepatitis-C-Félle (im Sinne
einer Virusreplikation von mehr als 6 Monaten).

Die Falldefinition fir Hepatitis C wurden zum 01.01.2015 bzgl. der Kriterien fur den
labordiagnostischen Nachweis geandert. Die bisherige Falldefinition, nach der der alleinige
(bestatigte) Antikdrpernachweis ausreichte, hat nach Einschatzung des RKI in einem
unbestimmten Anteil der Félle zu einer Meldung von bereits spontan ausgeheilten bzw.
erfolgreich therapierten Infektionen sowie dartiber hinaus zu einer unbekannten Zahl von
Mehrfacherfassungen gefuihrt. Die neue Falldefinition erflllen nur noch Félle mit einem
direkten Erregernachweis (Nukleinsaure-Nachweis oder HCV-Core-Antigennachweis). In der
Berichterstattung des RKI werden damit nur noch aktive HCV-Infektionen analysiert. Die
aktuelle Abnahme der Fallzahlen durch diese Anderung wurde erwartet.

6.2.3 DRUCK-Studie des Robert Koch-Instituts
Hintergrund der Studie:

Bei i.v.-konsumierenden Drogengebrauchenden (IVD) sind Infektionen mit HIV, HBC und
HCV deutlich starker als in der Allgemeinbevélkerung verbreitet. Die Standige
Impfkommission am RKI empfiehlt eine HBV-Immunisierung fur IVD als Indikationsimpfung.
Um Seropravalenzdaten fur HIV, HBV und HCV sowie damit gekoppelte Daten zu Wissen,
Risiko- und Praventionsverhalten von IVD in Bezug auf die Infektionen zu erfassen, wurde



GESUNDHEITLICHE BEGLEITERSCHEINUNGEN UND SCHADENSMINDERUNG

2011 vom RKI die DRUCK-Studie (,Drogen und chronische Infektionskrankheiten®), ein
multizentrischer Sero- und Verhaltenssurvey unter VD, initiiert. Die Ergebnisse sollen in
gezielte Praventionsempfehlungen zum Schutz vor HIV und Hepatitiden bei IVD einflieRen.
In anderen europdischen Landern hat sich eine erhthte Préavalenz des Humanen T-
Lymphotropen Virus (HTLV) unter IVD gezeigt. Da Daten zur Epidemiologie diesbeziglich
fur Deutschland fehlen, wurde zuséatzlich die HTLV-Préavalenz unter IVD ermittelt.

Methoden:

IVD, die innerhalb der letzten 12 Monate in der jeweiligen Studienstadt Drogen gespritzt
hatten und mindestens 16 Jahre alt waren, wurden von 2011 bis 2014 durch ein modifiziertes
Schneeballverfahren (Respondent driven sampling) rekrutiert und in niedrigschwelligen
Einrichtungen der Drogenhilfe in Berlin, Essen, Frankfurt am Main, Hamburg, Hannover,
Kdln, Leipzig und Miinchen untersucht. Neben einem ausfuhrlichen fragebogengestiutzten
Interview wurden Kapillarblutproben auf Filterpapier getropft und anonym auf Labormarker
fur HBV, HCV, HIV und HTLV untersucht. Den Teilnehmenden wurde dariiber hinaus ein
anonymer HIV-Schnelltest mit Beratung und Ergebnismitteilung direkt vor Ort angeboten.
Zusatzlich wurde eine gezielte Kurzberatung zu Wissenslicken, die sich im Interview
herausstellten, angeboten, sowie die Mdglichkeit, die Ergebnisse der Labortestungen auf
HCV und HIV in einem &rztlichen Beratungsgesprach im Nachgang zu erfahren.
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