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Einfuhrung

Der REITOX-Bericht fir Deutschland fir das Berichtsjahr 2007/2008 folgt den Richtlinien der
Europaischen Beobachtungsstelle fur Drogen und Drogensucht (EBDD) und berucksichtigt
die Ruckmeldungen des Qualitatsberichts zu den bisherigen Berichten. Der Bericht beruht
Uberwiegend auf den Daten des Jahres 2007, berlcksichtigt aber auch neuere Ergebnisse
aus 2008, soweit sie bis zur Fertigstellung vorlagen.

Jedes Kapitel des Berichts enthédlt zu Beginn einen Abschnitt, der die wichtigsten Informa-
tionen zum Hintergrund enthalt - etwa zur Struktur der Gesundheitsversorgung oder zu den
vorhandenen und verwendeten Datenquellen bei der Ubersicht tiber den Drogenkonsum in
der Bevdlkerung. Diese Teile werden nur bei Bedarf Uiberarbeitet und beschreiben die wich-
tigsten Grundlagen. Ziel dieser Teile ist es, die aktuellen Informationen zur Drogensituation
in diesem Bericht auch ohne Ruickgriff auf ergédnzende Literatur einordnen und verstehen zu
kénnen.

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

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

Im Namen der DBDD mochte ich mich bei allen Expertinnen und Experten fiir die Zusam-
menarbeit ausdricklich bedanken, die uns auch in diesem Jahr durch ihre Arbeit unterstutzt
und uns mit vielen wertvollen Informationen versorgt haben. Nur dank eines grofden Netz-
werkes ist eine umfangreiche und sektorenibergreifende Berichterstattung wie im Rahmen
der REITOX-Berichterstattung maéglich.

Tim Pfeiffer-Gerschel

Geschaftsfihrer DBDD
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Zusammenfassung

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

Nationale Politik und ihr Kontext

An der Stelle isolierter ,Drogen“-konzepte steht heute eine substanziibergreifende ,Sucht'*-
Politik, die vermehrt gemeinsame Aspekte aller psychotropen Substanzen in den Mittelpunkt
stellt. Der aktuelle ,Aktionsplan Drogen und Sucht” stellt das politische Gesamtkonzept dar,
in das die unterschiedlichen Aktivitaten eingebettet sind. Der ,Drogen- und Suchtrat®, der die
Ziele und MalRnahmen des Aktionsplans begleiten und Uberprifen soll, hat im September
2005 ein Arbeitsprogramm verabschiedet. Schwerpunkte darin sind die Senkung der Rau-
cherquote und der Quote der Alkoholkonsumenten bei Jugendlichen sowie die Senkung der
Quote der Probierer und der regelmaligen Konsumenten von Cannabis. Schwerpunkte
nationaler Politik im Bereich illegaler Substanzen im Berichtsjahr waren nach wie vor die
Verbesserung der Hilfeangebote flr Personen mit Cannabisproblemen, die Erforschung der
Auswirkungen missbrauchlichen Cannabiskonsums sowie die Initiierung weiterer Forschung
zu den langfristigen Ergebnissen der Substitutionsbehandlung.

Drogenkonsum: Verbreitung

Die Ergebnisse des letzten epidemiologischen Suchtsurveys (ESA), der 2006 durchgefiihrt
wurde, bestatigen die Ergebnisse friiherer Untersuchungen, wonach rund ein Viertel der
erwachsenen Bevdlkerung Deutschlands Erfahrungen mit Drogen hat. Auf 5% gesunken ist
der Anteil derjenigen Erwachsenen, der in den letzten 12 Monaten Drogen konsumiert hat,
nur noch rund 3% haben in den letzten 30 Tagen Drogen konsumiert. Bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen ist die Verbreitung nach wie vor hoher, fallt aber auch geringer aus als
in Vergleichsuntersuchungen der Vorjahre. Nur noch 13% der 14- bis 17-jahrigen gaben
2007 in einer reprasentativen bundesweiten Befragung der BZgA 2007 an, mindestens ein-
mal in ihrem Leben Cannabis geraucht zu haben (2004: 22%). Die 12-Monats-Pravalenz fir
Cannabiskonsum bei Jugendlichen in der Altersgruppe zwischen 11 und 17 Jahren liegt

' Der Begriff ,Sucht” bezeichnet keine enge Zielgruppe mehr, sondern umfasst riskanten, schadlichen und ab-
hangigen Konsum.
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neueren Ergebnissen nach unter 10%. Unverandert hingegen ist offensichtlich der Anteil der
jungen Erwachsenen, die regelmalig Cannabis konsumieren. Eine neue Erhebung, die
2007/2008 unter Hamburger Schilern stattfand (,Hamburger Schulbus®), deutet auf einen
spurbaren Riickgang des Konsums von Rauschmitteln (unter den illegalen Substanzen: v.a.
Cannabis) unter Jugendlichen hin. Auch aktuelle Ergebnisse der im Rahmen des ,Frankfur-
ter Monitoringsystems Drogen (MoSyD)“ durchgefiihrten Schiilerbefragung berichten einen
erneuten Rickgang der Lebenszeitpravalenz des Cannabiskonsums, so dass seit 2002 ein
kontinuierlich ricklaufiger Trend zu beobachten ist. 2007 wurden Ergebnisse der Europai-
schen Schilerstudie zu Alkohol und anderen Drogen (ESPAD) vorgestellt. Demnach berich-
ten 28% der Schiiler, jemals in ihrem Leben irgendeine illegale Droge (Cannabis, Ampheta-
mine, Ecstasy, LSD, Kokain, Crack oder Heroin) probiert zu haben Von 2003 auf 2007 sank
die Lebenszeitpravalenz des Cannabiskonsums unter den im Rahmen der ESPAD befragten
Schulern von 31% auf 25%, die 12-Monats-Pravalenz von 25% auf 17% und die 30-Tage-
Pravalenz von 14% auf 8%.Die Lebenszeitpravalenz des Konsums illegaler Drogen (aulder
Cannabis) hat sich aber seit 2003 kaum verandert (10,0% vs. 10,2%).

Pravention

Die in der EU-Drogenstrategie 2005-2012 beschriebenen Vorgaben zur Angebots- und
Nachfragereduzierung werden in Deutschland weiterhin konsequent umgesetzt. Der Ge-
sundheitsschutz und die Pravention haben dabei Prioritat. Insbesondere im Bereich der
legalen Suchtstoffe wurden im Jahr 2007 neben verhaltenspraventiven Mallhahmen eine
Reihe struktureller Ansatze (Piontek et al. 2007) erfolgreich realisiert, beispielsweise in der
Tabakpravention (Inkrafttreten von Nichtraucherschutzgesetzen auf Bundes- und Landes-
ebene, Anhebung der Altersgrenze fiir das Rauchen in der Offentlichkeit und die Abgabe von
Tabakwaren). Neben Suchtpraventionsprojekten im Bereich der legalen und illegalen Drogen
wurden gezielt auch Mallnahmen zu Verhaltensslichten konzipiert und umgesetzt. Insbe-
sondere die Bekdmpfung des ,Pathologischen Gliicksspiels®
trieben.

wurde in 2007 weiter vorange-

Um die Qualitat und Zielgerichtetheit suchtpraventiver Malinahmen zu gewahrleisten, kommt
der Dokumentation und Evaluation, oft auf Basis computer- und internetgestitzter Erfas-
sungssysteme, eine wichtige Rolle zu.

Die Schule ist nach wie vor das wichtigste Setting der Suchtpravention in Deutschland. Zu-
satzlich zu Praventionsprojekten, deren Zielgruppe die Allgemeinbevdlkerung ist, werden
verstarkt Mallnahmen fir spezifische Risikogruppen wie beispielsweise ,Kinder aus suchtbe-
lasteten Familien® oder ,Jugendliche mit Cannabiskonsum® entwickelt und umgesetzt. Ver-

2 Nach wie vor findet eine wissenschaftliche Diskussion dariiber statt, ob pathologisches Gliicksspiel als nicht-
stoffgebundene Sucht oder exzessives Verhalten vor dem Hintergrund einer Stérung der Impulskontrolle zu
betrachten ist. Eine abschlielende Einigung konnte bislang nicht erzielt werden. Die uneinheitliche Verwen-
dung der Begriffe im Rahmen des REITOX-Berichtes soll keine Festlegung auf eines dieser Konzepte vor-
wegnehmen.
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mittelt wird der kritische Umgang mit psychoaktiven Substanzen (Risikokompetenz) unter
Anwendung der Strategien der Friherkennung und Frihintervention. Ein grofier Teil sucht-
praventiver MaRnahmen richtet sich an Multiplikatoren.

Problematischer Drogenkonsum: Umfang und Behandlung

Berechnungen des Umfangs problematischen (d. h. riskanten, schadlichen oder abhangigen)
Konsums von Heroin auf der Basis von Zahlen aus Behandlung, Polizeikontakten und Dro-
gentoten flhren zu einer Schatzung von 82.000 bis 162.000 Personen (0,2-0,3%) in der
Altersgruppe 15-64 Jahre. Zu problematischem Konsum im weiteren Sinne finden sich fol-
gende aktuelle Zahlen: ,Regelmafliger Konsum®“ von Cannabis bei 18-19-Jahrigen: 4,3%,
unter 14-17-Jahrigen 2,3%. Der Anteil der regelmafigen Konsumenten unter den jungen
Mannern liegt mit etwa 7% deutlich héher als bei den jungen Frauen (etwa 2%). In einer
jungen Altersgruppe von Schilern (14-18 Jahre) in Hamburg fand sich ,riskanter Konsum®
von Cannabis bei 4,0% der Befragten. Seit 2004 ist der Anteil dieser Personengruppe in den
Folgeerhebungen kontinuierlich gesunken.

Etwa die Halfte (49,6%) der Klienten, die wegen Problemen im Zusammenhang mit illegalen
Drogen in ambulante Suchtberatungsstellen kommen, haben ein primares Opiatproblem,
etwa ein Drittel (32,5%) leidet primar unter einem Cannabisproblem. Bei den Personen, die
das erste Mal in Suchtbehandlung sind, liegt der Anteil der Cannabisfalle bei 51,2% (Opiate:
27,7%). Im stationaren Bereich spielen Opiate unter den illegalen Drogen die grofite Rolle.
Auch hier steigt jedoch die Zahl der Cannabisfalle.

Gesundheitliche Begleiterscheinungen und Folgen

2007 starben in Deutschland 1.394 Menschen an Drogen. Damit ist zum ersten Mal seit dem
Jahr 2000 die Zahl der Drogentoten gegeniber dem Vorjahr wieder gestiegen. Gegenliber
dem letzten Hochstwert von 2.030 im Jahr 2000 bedeutet diese Zahl immer noch einen
Ruckgang von uber 30%. Ursachlich fur die Todesfalle sind in der Regel Opiate, die haufig in
Kombination mit anderen psychotropen Suchtmitteln einschlie3lich Alkohol gebraucht wur-
den.

Soziale Begleiterscheinungen und Folgen

Im Jahr 2007 wurden rund 171.000 Delikte im Zusammenhang mit Rauschgiftkonsum er-
fasst. Handelsdelikte sind dabei nicht berlcksichtigt. Die Zahl entspricht erneut einem Ruck-
gang (-4,1%) gegenuber dem Vorjahr. Ursachlich dafur waren rucklaufige Deliktzahlen fur
Cannabis (-7,0%), Heroin (-2,0%), Ecstasy (-2,9%), Kokain (-6,0%) und sonstigen Drogen (-
5,1%). AusschlieBlich Amphetamindelikte (+11,7%) nahmen im gleichen Zeitraum zu.

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

Drogenmarkt

Bei den Drogenpreisen hat sich von 2006 bis 2007 nur wenig geandert. Im GroBhandel ist
der Preis fur Marihuana im Vergleich zum Vorjahr deutlich gefallen, wahrend der Preis auf
Ebene des StralRenhandels marginal gesunken ist. Nach einem leichten Preisanstieg im
Vorjahr lag der Preis fir Heroin 2007 auf Strallenebene um etwa 3% unter dem des Vorjah-
res. Diese Entwicklung steht im Gegensatz zu einem Anstieg des Heroinpreises auf Grol3-
handelsebene um 9%. Auch die Stralenpreise fir Amphetamin und Cannabisharz (die von
2005 nach 2006 leicht gestiegen waren), sind im Vergleich zu 2006 leicht zurlickgegangen.
Wahrend 2007 der Preis flr Kokain auf der GroRhandelsebene etwas unter dem des Vorjah-
res lag, ist er auf der StralRenebene um 7% gestiegen.

Mit gewissen Schwankungen ist seit 1997 der Wirkstoffgehalt von Amphetamin kontinuierlich
gesunken. Ahnlich verhélt es sich bei Kokain auf StraRenebene, bei dem der Wirkstoffgehalt
im Jahr 2007 zwar Uber dem von 2006 liegt, aber den zweitniedrigsten Wert seit 1997 auf-
weist. Der Wirkstoffgehalt von Heroin ist 2007 im Stralen- und Grol3handel gegentber 2006
deutlich gestiegen. Wie bereits im Vorjahr, zeigt sich auch von 2006 nach 2007 erneut ein
Ruckgang des mittleren THC-Gehalts von Marihuana. Der mittlere THC-Gehalt von Ha-
schisch ist von 2006 auf 2007 zwar leicht gestiegen, liegt aber immer noch deutlich unter den
Werten von 2003 bis 2005. Seit 2006 melden alle teilnehmenden Labore das Marihuana
getrennt nach Cannabiskraut und Blitenstanden. Die wirkstoffreicheren Blitenstande wiesen
2007 mit 10,0% einen etwas niedrigeren Wirkstoffgehalt auf als 2006.

Sonderkapitel: Strafverfolgungsstatistiken

Das Betaubungsmittelgesetz (BtMG) regelt als zentrales gesetzliches Instrument den staatli-
chen Umgang mit Drogenstraftaten in Deutschland. Es sieht eine Reihe von Sanktionen vor,
die, je nach Schwere und Art der Straftat, von Geldbul3en bis zu Freiheitsstrafe reichen.
BloRer Konsum von Substanzen, die unter das Betaubungsmittelrecht fallen, ist angesichts
des im deutschen Strafrecht geltenden Prinzips der Straflosigkeit der Selbstschadigung nicht
unter Strafe gestellt. Jedoch sind Erwerb und Besitz, die normalerweise dem Konsum vo-
rausgehen, strafbar, da sie mit der Gefahr einer Weitergabe der Drogen in Verbindung ste-
hen. Gemal dem Grundsatz ,Therapie statt Strafe” raumt das BtMG die Mdglichkeit der
Zuruckstellung der Strafvollstreckung ein, wenn der (drogenabhangige) Straftater sich einer
Therapie unterzieht.

Die wichtigsten Datenquellen fur die Erfassung der Drogenkriminalitat und des staatlichen
Umgangs mit Drogendelikten sind die Polizeiliche Kriminalstatistik (PKS), die landesweite
Falldatei Rauschgift (FDR) sowie die Strafverfolgungsstatistiken der Justiz. Alle zuvor ge-
nannten Datenquellen stehen sowohl auf Bundes- als auch auf Landerebene zur Verfiigung.
Auch wenn eine Vielzahl von Daten auf verschiedenen Ebenen innerhalb des Justizsystems
erfasst werden, fehlt es an einer Vernetzung der verschiedenen Statistiken. Hauptschwierig-
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keiten bei sequenzierenden und vergleichenden Analysen liegen in der Anwendung unter-
schiedlicher Methoden zur Datenerfassung und Klassifizierung, aber auch in der Art der
Differenzierung bei der Detailerfassung (Paoli 2008). So enthalt die Polizeistatistik beispiels-
weise Informationen zur Substanzart, die Strafverfolgungsstatistik jedoch nicht.
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Summary

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

National policy in context

Isolated “drug” concepts have meanwhile been replaced by a cross-substance “addiction™
policy which increasingly sets the focus on common aspects of the whole range of psycho-
tropic substances. The current “Action Plan for Fighting Drugs and Addiction” is the mainstay
of the overall policy concept in which various activities are embedded. The national “Board
on Drugs and Addiction“ which is to accompany and evaluate the goals and measures laid
down in the action plan, introduced its work programme in September 2005. The programme
focuses on reducing smoking and alcohol consumption among teenagers as well as on
bringing down experimental and regular use of cannabis. In the field of illicit substances,
national policy-making continued in the reporting year to focus on the improvement of care
offers for persons with cannabis problems, the research of the effects of abusive cannabis
use as well as the initiation of further research work on the long-term results of substitution
treatment.

Drug use: prevalence

The results of the last epidemiological survey on substance abuse (ESA) carried out in 2006
corroborate the findings of earlier surveys, showing that about a quarter of the adult popula-
tion in Germany has had experience with drugs. The portion of adults who took drugs in the
last 12 months fell to 5%; only about 3% used drugs in the last 30 days. Prevalences among
teenagers and young adults continue to be higher, but have also decreased compared to
studies of previous years. Only 13% of the 14- to 17-year-olds stated in a representative
national survey carried out in 2007 to have smoked cannabis at least once in their lifetime
compared to 22% in 2004. According to the most recent results, cannabis consumption
among teenagers in the age group from 11 to 17 years lies below 10% in the 12-month-
category. Unchanged however appears to be the portion of young adults who regularly use
cannabis. A recent survey carried out in 2007/2008 at schools in Hamburg (“Hamburger

® The term “addiction* no longer refers to a narrow target group, but comprises risky, harmful and addictive
consumption.
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Schulbus®), provides indications of a marked decline in the consumption of narcotic drugs
(mainly cannabis among the illicit substances) by adolescents. Recent findings of a survey
carried out at schools within the framework of the “Frankfurt Drug Monitoring System (Mo-
SyD)“ also show a repeated decline in the reported lifetime-prevalences of cannabis con-
sumption following the continually declining trend since 2002. In 2007, the results of Euro-
pean School Survey Project on Alcohol and Other Drugs (ESPAD) were presented. 28% of
the school children reported in the survey to have tried any illicit drug (cannabis, ampheta-
mine, ecstasy, LSD, cocaine, crack or heroin) in their lifetime. From 2003 to 2007, lifetime-
prevalences for cannabis consumption fell from 31% to 25% among the students interviewed
within the framework of ESPAD; the 12-month-prevalence dropped from 25% to 17% and the
30-day-prevalence from 14% to 8%. The lifetime-prevalence for the consumption of illicit
drugs (apart from cannabis) however, has hardly changed since 2003 (10.0% vs. 10.2%).

Prevention

The guidelines spelled out by the EU-drug strategy 2005-2012 for supply and demand reduc-
tion continue to be implemented with resolution in Germany. In this, priority is given to health
protection and prevention. Alongside measures of behavioural prevention, a series of struc-
tural approaches (measures of condition prevention) (Piontek et al. 2007) for example in
tobacco prevention (coming into effect of the non-smoker-protection-act at national and
regional level, raising the age limit for smoking in the public and the sale of tobacco products)
were successfully realized in particular in the field of licit addictive substances in 2007. In
addition to addiction prevention projects carried out in the field of licit and illicit drugs, also
measures targeting behavioural addictions have been developed and put into practice. The
fight against “pathological gambling*” in particular, was continued in 2007.

In order to guarantee quality and target orientation of preventive measures, documentation
and evaluation — often based on computer- or Internet-assisted documentation systems —
assume an important role.

Schools are still the most important setting for addiction prevention in Germany. In addition to
prevention projects with the general population as target group, there have been increasing
efforts undertaken to develop and realize measures for specific risk groups like for example
“children from families with addiction problems® or “adolescents with (problem) cannabis
use“. Using strategies of early recognition and early intervention, young people are taught to
critically deal with psychoactive substances (risk competence). A large number of preventive
measures are addressed to multipliers.

* There is still scientific controversy over the question whether pathological gambling should be regarded as a
non-substance-related form of addiction or as a disorder of impulse control. So far, no final agreement could
be reached on this. The non-uniform use of terms in this REITOX-report does not constitute a preference for
either of the concepts.
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Problem drugs use: extent and treatment

Based on the figures from treatment, police contacts and records of drug-related fatalities,
estimates venturing the prevalence of problem (i.e. risky, harmful or dependent) drug use
make the number of problematic users of heroin range between 82,000 and 162,000 persons
(0.2-0.3%) in the age group 15-64 years. For problem use in a broader sense, the following
figures were found: “regular consumption“ of cannabis in the 18-19-year-olds: 4.3%, in the
14-17-year-olds 2.3%. The portion of regular users among young males is with 7% markedly
higher than among young females (about 2%). In a young age group of students (14-18
years) in Hamburg “risky consumption® of cannabis was found in 4.0% of the interviewees.
The portion of this group of persons has thus been on a continual decline in the surveys
carried out since 2004.

About half (49.6%) of the clients who seek help from outpatient drug counselling facilities in
connection with illicit drugs, have primary opiate-related problems; about a third (32.5%)
suffer primarily from cannabis-related disorders. Cannabis-related cases account for 51.2%
(opiates: 27.7%) of the first-time clients in addiction treatment. Opiates continue to play a
predominant role in the category of illicit drugs in the inpatient setting. But the number of
cannabis-related cases is on the rise here as well.

Health correlates and consequences of drug use

1,394 people died of drugs in Germany in 2007. With this, the number of drug-related deaths
has been up on the previous year for the first time since the year 2000. However, compared
to the last peak of 2,030 death-cases in 2000, this figure is still down by more than 30%. The
deaths were mostly caused by opiates which were frequently used in combination with other
psychotropic substances including alcohol.

Social correlates and consequences of drug use

In the year 2007, about 171,000 offences in connection with drug use (excluding drug deal-
ing) were recorded. This corresponds to a repeated decrease (-4.1%) relative to the previous
year, which can be explained by the declining figures found for cannabis (-7.0%), heroin (-
2.0%) ecstasy (-2.9%), cocaine (-6.0%) and other drug offences (-5.1%). Only amphetamine-
related offences (+11.7%) increased in the same period of time.

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

Drug market

There was little change in the development of drug prices between 2006 and 2007. The
wholesale price for marijuana markedly dropped relative to the previous year, while at street
level the decrease was only marginal. After a slight increase in the previous year, the price
for heroin fell by about 3% below the price of the previous year at street level. This develop-
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ment is in contrast with the increase in heroin prices at wholesale level by 9%. Street prices
for amphetamines and cannabis resin (which had slightly gone up from 2005 to 2006),
slightly decreased in comparison with 2006. While in 2007 the wholesale price for cocaine
was somewhat below the one of the previous year, the price increased at street level by 7%.

Despite some variations, the level of active substance in amphetamines has been on a con-
tinual decline since 1997 similar to street cocaine whose level of active substance was above
the one of the year 2006, but reached the second lowest value since 1997. The concentra-
tion of active ingredient of heroin markedly increased in 2007 both at wholesale and street
level compared to 2006. As in the previous year, the mean THC-content of cannabis resin
and marijuana declined again between 2006 and 2007. The mean THC-content of marijuana
did increase from 2006 to 2007, but still ranged clearly below the values found between 2003
and 2005. Since 2006 all participating laboratories have been reporting their data differentiat-
ing between cannabis leaves and flowering tops which have a higher concentration of active
substance. In 2007, the content of active substances found in the flowering tops was with
10.0% somewhat lower than in 2006.

Selected issue: Sentencing statistics

The Narcotics Act (Betaubungsmittelgesetz, hereinafter BtMG), the basic legal instrument
regulating the institutional response to drug related offences in Germany, foresees a variety
of sanctions according to the severity and the type of the act ranging from administrative
fines to custodial sentences. Mere consumption of substances, which fall under the narcotics
act, is not subject to sanctions following the principle of the German criminal law, which
states impunity for self-injury. Moreover, the German law following the principle “treatment
instead of punishment” (Therapie statt Strafe) allows for a deferment of the punishment if the
(drug addict) offender undergoes treatment instead of imprisonment.

The main data sources regarding drug criminality and the respective responses are the
Police Criminal Statistics (Polizeiliche Kriminalstatistik, PKS) and the nationwide data net-
work Drugs Data File (Falldatei Rauschgift, FDR), as well as the Criminal Prosecution Statis-
tics of Justice. All aforementioned data sources refer to federal and federal state (Lander)
level. There seems to be a variety of data available referring to the various stages of the
justice system, nonetheless there is a lack of connection between the different statistics. The
main obstacles in sequencing and comparative analysis are the different procedures of data
recording and classification (i.e., different variables), as well as the differentiation in the level
of the detail provided (Paoli 2008). By way of illustration, the police statistics provide informa-
tion also on the substance type, whereas the prosecution statistics do not.
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TEIL A: NEUE ENTWICKLUNGEN UND TRENDS

1 Nationale Politik und ihr Kontext

1.1 Uberblick

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

Darlber hinaus erweitert sich das Blickfeld vom urspriinglichen Hauptinteresse an der Sub-
stanzabhangigkeit auch hin zu riskantem und schadlichem Konsumverhalten und damit zu
einem umfassenden Verstandnis einer Gesundheitspolitik fiir substanzbezogene Stérungen
und Risiken. Die deutsche Sprache kennt daflir allerdings keinen Kurzbegriff, so dass vor
allem der (unzureichende) Begriff der ,Suchtpolitik” weiterhin Verwendung findet. Fur die
jahrlichen Berichte der DBDD hat das zur Folge, dass auch auf legale Substanzen und ge-
meinsame Strategien fur legale und illegale Substanzen eingegangen werden muss. Eine
Trennung ist an vielen Stellen aufgrund der fachlichen und politischen Entwicklung nicht
mehr moglich. Wo dies mdglich ist, wird dennoch entsprechend der Themenstellung des
Berichts ausschlielllich auf illegale Substanzen eingegangen. Stoffungebundene Sichte
spielen momentan flr die Berichterstattung keine Rolle.

® Der Begriff ,Sucht bezeichnet keine enge Zielgruppe mehr, sondern umfasst riskanten, schadlichen und ab-
hangigen Konsum.

® Nach wie vor findet eine wissenschaftliche Diskussion dariiber statt, ob pathologisches Gliicksspiel als nicht-
stoffgebundene Sucht oder exzessives Verhalten vor dem Hintergrund einer Stérung der Impulskontrolle zu
betrachten ist. Eine abschlielende Einigung konnte bislang nicht erzielt werden. Die uneinheitliche Verwen-
dung der Begriffe im Rahmen des REITOX-Berichtes soll keine Festlegung auf eines dieser Konzepte vor-
wegnehmen.
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1.1.1 Die Struktur Deutschlands

Kompetenzen von Bund und Landern

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

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

Die Rolle der Leistungstrager

Die Finanzierung von Behandlung und Rehabilitation erfolgt weitgehend durch die Renten-
versicherungen bzw. die gesetzlichen Krankenversicherungen. Subsidiar tritt der Sozialhilfe-
trager ein. Kosten im Zusammenhang mit (sekundaren) Erkrankungen in Folge von Drogen-
konsum und korperlicher Entgiftung werden in der Regel durch Krankenversicherungen
getragen. Ambulante und stationdre medizinische Rehabilitation werden von den Rentenver-
sicherungstragern Ubernommen. Die Trager der Sozialversicherung sind eigenstandig als
selbst verwaltete Korperschaften des offentlichen Rechts tatig. Politische Entscheidungen
kénnen deshalb oft nicht direkt auf Veranderungen der Finanzierungspraxis bestimmter
Angebote einwirken.

Die Rolle von Nichtregierungsorganisationen

Die Tatigkeit im Bereich der Gesundheitsversorgung und insbesondere der sozialen Arbeit
wird in Deutschland vom Prinzip der Subsidiaritat gepragt. Die Kassenarztlichen Vereini-
gungen (d.h. die Zusammenschliisse der niedergelassenen Arzte) haben in Deutschland den
Auftrag zur Sicherstellung der ambulanten Gesundheitsversorgung. Insbesondere die freie
Wohlfahrtspflege organisiert einen grofen Teil der sozialtherapeutischen Mallnahmen zur
Betreuung von Drogenkonsumenten. Offentliche Mittel - aus Bundes-, Landes- oder kommu-
nalen Haushalten - werden dafur nach bestimmten Kriterien zur Verfugung gestellt. Nur in
wenigen Fallen (z. B. Beratungsstellen in Tragerschaft von Gesundheitsamtern oder Psychi-
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atrische Kliniken) ist der Staat selbst Trager von speziellen Hilfen und Angeboten fir Per-
sonen mit Suchtproblemen. Auch bei der Jugendhilfe sieht das Gesetz eine Zusammenarbeit
zwischen staatlichen und nicht-staatlichen Einrichtungen vor (Sozialgesetzbuch [SGB] VIII).

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

1.1.2 Gesetzliche Grundlagen

Betaubungsmittelgesetz

Das Betaubungsmittelgesetz enthalt alle wesentlichen Vorschriften zum Umgang mit diesen
Substanzen. Es berlcksichtigt die drei Suchtstoffibereinkommen der Vereinten Nationen.
Substanzen, die als Betaubungsmittel (BtM) im Sinne des deutschen Betaubungsmit-
telgesetzes gelten, werden in drei Anlagen aufgeflihrt, die alle in den internationalen Sucht-
stoffiibereinkommen genannten Stoffe enthalten:

e Anlage I: Nicht-verkehrsfahige und nicht verschreibungsfahige Betdubungsmittel (z. B.
MDMA, Heroin, Cannabis).

¢ Anlage IlI: verkehrsfahige, nicht verschreibungsfahige Betdubungsmittel (z. B. Delta-9-
Tetrahydrocannabinol (THC), Dexamphetamin).

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

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

Sozialgesetze

Die Sozialgesetzblcher definieren die Rahmenbedingungen flir die Kostenlibernahme der
Behandlung von Drogenabhangigkeit. Kostentrager fir die Behandlung von Drogenabhan-
gigkeit (Entwéhnung) sind hauptsachlich die Rentenversicherungstréger. Kostentrager fur
den korperlichen Entzug (Detoxifikation) und die substitutionsgestiitzte Behandlung sind die
Gesetzlichen Krankenkassen. Weitere Kostentrager sind oértliche bzw. Gberértliche Sozialhil-
fetrager und Kommunen als Trager der Jugendhilfe.

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

Sonstige Gesetze

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

o die StralRenverkehrsordnung (StVO), in der z.B. geregelt wird, wie Verkehrkontrollen
durchzufthren sind,

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

e das Strafgesetzbuch (StGB), das ebenfalls auf die Folgen des Konsums von Alkohol und
anderen berauschenden Mitteln im Strallenverkehr eingeht und

e die Fahrerlaubnisverordnung (FeV), in der Auflagen, Eignungszweifel und der Entzug der
Fahrerlaubnis, z.B. aufgrund einer vorliegenden Abhangigkeit von Betaubungsmitteln
thematisiert werden.

1.1.3 Ziele und Schwerpunkte der nationalen ,,Drogen- und Suchtpolitik*

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

e Pravention des Suchtmittelkonsums

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

Dabei wird ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen Mallnahmen zur Angebots- und Nachfra-
gereduzierung angestrebt. Die Suchtpolitik schlie3t legale psychotrope Substanzen und ihre
Risiken ein und berlcksichtigt die europaische Entwicklung.

Sucht wird dabei als ein komplexes und umfassendes Krankheitsbild im breiten Verstandnis
der WHO betrachtet, das mit Stérungen auf der psychischen, somatischen und sozialen
Ebene einhergeht und der Behandlung bedarf. Die vorhandenen MaRnahmen zur Sucht-
bekdmpfung sollen so frihzeitig und umfassend wie mdglich zur Verfligung gestellt werden.
Suchtpravention hat einen herausragenden Stellenwert. Riskanter Konsum, schadlicher
Gebrauch und Abhangigkeit von Suchtmitteln sollen verhiitet oder zumindest deutlich redu-
ziert werden. Vorhandene MafRRnahmen und Angebote sollen weiter erganzt und qualitativ
abgesichert werden. Der im Jahr 2003 verabschiedete nationale ,Aktionsplan Drogen und
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Sucht® (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2003) dient nach wie vor als Rahmen
fur die aktuelle Suchtpolitik. Details hierzu finden sich im REITOX-Bericht 2004.

Inhaltliche Schwerpunkte bei Drogen- und Suchtthemen seit der zweiten Halfte des letzten
Jahres lagen unter anderem in einer umfangreichen und intensiven Debatte um den Nicht-
raucherschutz. Sowohl auf Bundes- als auch auf Landesebene wurden Gesetze zum Nicht-
raucherschutz verabschiedet, sowie die Altersgrenze fir die Abgabe von Tabakwaren von 16
auf 18 Jahre zum 01.09.2007 angehoben. Auch die Alkoholpravention insbesondere bei
Jugendlichen (z.B. bundesweites Projekt ,Hart am Limit — HaLt“) und eine bundesweite
Aktionswoche zum Thema Alkohol mit tber 2.000 Veranstaltungen (Motto: ,Alkohol — Ver-
antwortung setzt die Grenze!“) waren wichtige Schwerpunkte in 2007. Darlber hinaus gab es
eine nach wie vor andauernde Diskussion um die Fortsetzung der heroingestitzten Behand-
lung. Weiterhin riicken die nicht stoffgebundenen Siichte (v. a. pathologisches Gliicksspiel)
zunehmend ins Zentrum der Aufmerksamkeit.

1.1.4 Koordination

Bedingt durch die foderale Struktur der Bundesrepublik Deutschland sowie das Prinzip der
Subsidiaritat, aber auch in Folge unterschiedlicher Problembelastungen und Ausgangsbedin-
gungen, finden sich regionale Unterschiede im Umgang mit substanzbezogenen Stérungen.
Infolgedessen existieren Unterschiede in den Leitlinien und Richtlinien sowie in den Drogen-
und Suchtprogrammen der Lander. Alle Lander haben gemeinsam ein Anforderungsprofil fir
ambulante regionale Suchthilfeeinrichtungen vorgelegt. Es bestehen keine einheitlichen
formalen Anforderungen bzw. Kriterien bei der Qualitatssicherung von Malnahmen zur
Reduzierung der Drogennachfrage. Ansatze dazu - die Entwicklung von Leitlinien und Pro-
grammen zur Qualitatssicherung - werden jedoch auf fachlicher Ebene durch Fach- und Wis-
senschaftsverbande und durch die Leistungstrager verfolgt, ohne dass deren Anwendung
und Berlcksichtigung verpflichtend ware (siehe 5.5). Aus den dargestellten Griinden kommt
in den einzelnen Bundeslandern und Kommunen eine Vielfalt von unterschiedlichen Ansat-
zen und Methoden bzw. Instrumenten zur Anwendung. Zudem sind sehr grofte Unterschiede
zwischen den Bundeslandern beziglich der dafir zur Verfiigung stehenden Ressourcen
festzustellen.

Die Koordination zwischen Bund und Landern findet in den Fachministerkonferenzen und de-
ren Gremien statt. Der ,Drogen- und Suchtrat® (DSR) sowie die Bund-Lander-
Steuerungsgruppe spielen in diesem Bereich ebenfalls eine wichtige Rolle. Dem DSR ange-
gliedert ist die Arbeitsgruppe ,Deutsche Suchthilfestatistik, die der Abstimmung der statisti-
schen Erhebungen in diesem Bereich dient. Mit Koordinationsaufgaben befasst sich auch die
AG ,Schnittstellenprobleme in der Versorgung Suchtkranker” des DSR. Die Hauptthemen
dieser AG: Verbesserungsideen zu den Ubergangen der Hilfen fiir Suchtkranke von Behand-
lung in Arbeit, Behandlung in Haft und Freiheit oder generell eine verbesserte Frihinterventi-
on in der Beratung und Behandlung von Sucht- und Drogenkranken. Daneben findet Koope-
ration zwischen Bund und Landern projektbezogen statt.



6 1.NATIONALE POLITIK UND IHR KONTEXT

Die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) ist auf Bundesebene verant-
wortlich flr die Planung und Durchfihrung von Praventionskampagnen, das Monitoring
suchtpraventiver Aktivitdten und deren Qualitatssicherung. Bei ihr liegt auch der Vorsitz der
Arbeitsgruppe ,Suchtpravention®, die ebenfalls dem DSR zugeordnet ist. Das Bundesinstitut
fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) ist zustandig fir die Zulassung von Medika-
menten. Teil dieser Behorde ist die Bundesopiumstelle, welche die Abgabe von Betaubungs-
mitteln mengenmafig erfasst, sowie das nationale Substitutionsregister fuhrt, das seit 2003
arbeitet.

1.2 Rechtliche Aspekte

1.2.1 Gesetze

Die nachfolgende Darstellung beschrankt sich auf relevante gesetzliche Anderungen im
Berichtsjahr.

Gesetz zur Einfilhrung eines Alkoholverbots fiir Fahranfanger und Fahranfangerinnen
(FAAlkVerbotG)

Eine gesetzliche MaRnahme zur Forderung des Nichttrinkens im StralRenverkehr und zur
Reduzierung alkoholbedingter Verkehrsunfalle ist das am 01. August 2007 in Kraft getretene
Gesetz zur Einfihrung eines Alkoholverbots flir alle Fahranfangerinnen und Fahranfanger,
die unter 21 Jahre alt sind oder sich noch in der Probezeit befinden. Verstofle gegen das
Verbot kénnen mit einem Buf3geld von bis zu 1.000 Euro und zwei Punkten im Verkehrszent-
ralregister geahndet werden. Zudem kann fir Fahranfanger, die sich noch in der Probezeit
befinden, die Probezeit um weitere 2 Jahre verlangert und ein Aufbauseminar mit Kosten von
bis zu 200 Euro angeordnet werden.

Das Betaubungsmittelgesetz

Mit der 21. Betdubungsmittelrechts-Anderungsverordnung (BtMAndV.; www.gesetze-im-
internet.de) wurden zum 01. Marz 2008 Anderungen in den Anlagen des Betaubungsmittel-
gesetzes vorgenommen. In die Anlage | (nicht verkehrsfahige Betaubungsmittel) wurde
Salvia divinorum (Zauber- oder Aztekensalbei) neu aufgenommen. Die Pflanze enthalt einige
der starksten im Pflanzenbereich vorhandenen psychoaktiven Substanzen (Diterpene). Der
Konsum kann zu schweren Bewusstseinsveranderungen, Psychosen und anderen gesund-
heitlichen Stérungen fihren. Benzylpiperazin wurde aufgrund eines Risikobewertungsberich-
tes des wissenschaftlichen Beirats der EBDD und Oripavin aufgrund einer (vélkerrechtlich
bindenden) Empfehlung der Suchtstoffkommission der Vereinten Nationen unterstellt. Der
bereits mit der 20. BtMAndV befristet unterstellte Stoff meta-Chlorphenylpiperazin (m-CPP)
wurde nun dauerhaft in Anlage Il aufgenommen. Oxymorphon wurde aus der Anlage | in die
Anlage Il (verkehrsfahige, aber nicht verschreibungsfahige Betaubungsmittel) umgestuft, um
eine industrielle Verwendung zu ermdglichen.

Die Stoffe Amfetaminil, Butobarbital, Cyclobarbital, Fencamfamin, Mazindol, Mefenorex,
Meprobamat, Metamfetamin, Methaqualon, Methyprylon, Phenmetrazin, Secbutabarbital und
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Vinylbital wurden aus der Anlage Il (verschreibungsfahige Betaubungsmittel) gestrichen und
in die Anlage Il aufgenommen, weil es in Deutschland fiir diese Stoffe keine zugelassenen
Arzneimittel mehr gibt und eine therapeutische Verwendung entweder aufgrund einer negati-
ven Nutzen-Risiko-Bewertung im Rahmen des deutschen Stufenplanverfahrens oder auf-
grund ihres Missbrauchspotentiales nicht mehr vertretbar ist. Modafinil wurde mit der Strei-
chung in Anlage Il ganz aus dem Anwendungsbereich des BtMG herausgenommen, da das
Abhangigkeitspotential als gering eingeschatzt wird (www.bfarm.de).

Rechtliche Aspekte der Heroinverschreibung

Uber die Bewertung der Ergebnisse des Modellprojektes und den Fortgang der Diamorphin-
behandlung in Deutschland ist noch nicht abschlieRend entschieden. Am 19. September
2007 fand eine offentliche Anhdrung des Gesundheitsausschusses des Deutschen Bundes-
tages zum Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Betdubungsmittelgesetzes und ande-
ren Vorschriften statt. Auch einige Bundeslander haben inzwischen einen Antrag fur einen
Gesetzentwurf Uber die diamorphingestlitzte Substitutionsbehandlung beim Bundesrat ein-
gebracht (Bundesratsdrucksache 434/07). Der Bundesrat hat am 21. September 2007 mit
deutlicher Mehrheit entschieden, die entsprechende Initiative Uber die Bundesregierung in
den Deutschen Bundestag einzubringen. Die Bundesregierung hat hierzu am 21. November
2007 eine Stellungnahme beschlossen, in der davon ausgegangen wird, dass bei der parla-
mentarischen Beratung des Gesetzentwurfs verschiedene Fragen vertieft behandelt werden.
Wann diese Gesetzesinitiative im Bundestag beraten wird, ist derzeit nach wie vor offen.

Strafgesetz (MaRregelrecht)

Im Zusammenhang mit den unterschiedlichen Praktiken der Bundeslander in Bezug auf
Anordnungen zur Unterbringung in psychiatrischen Krankenhausern oder Entziehungsein-
richtungen, weist Heinz (2007) darauf hin, dass die strafgerichtlichen Unterbringungsanord-
nungen in den letzten Jahren deutlich zugenommen haben (insbesondere die Unterbringung
nach § 64 StGB, Unterbringung in einer Entziehungsanstalt). 2005 wurde bei 0,6% der we-
gen Straftaten gegen das BtMG Abgeurteilten eine Anordnung gemal § 64 StGB ausge-
sprochen (im Vergleich dazu nur bei 0,005% eine Anordnung gemanR § 63 StGB, Unterbrin-
gung in einem psychiatrischen Krankenhaus). Es gibt erhebliche Unterschiede zwischen den
einzelnen Bundeslandern sowohl hinsichtlich der Unterbringungsanordnung als auch der
Bestandszahlen. Diese Unterschiede lassen sich nicht vollstandig durch Tat oder Tater-
merkmale erklaren, sondern werden von Heinz als Folge regionaler Sanktionierungspraxis
bewertet.

1.2.2 Rechtspraxis

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

Das deutsche Betaubungsmittelgesetz raumt in § 31a die Mdglichkeit ein, bei so genannten
Betdubungsmittelkonsumentendelikten unter bestimmten Voraussetzungen von der Strafver-
folgung abzusehen. Dies ist mdglich, wenn der Tater die Betdubungsmittel lediglich zum
Eigenverbrauch in geringer Menge anbaut, herstellt, einfuhrt, ausfiuhrt, durchflhrt, erwirbt,
sich in sonstiger Weise verschafft oder besitzt und wenn seine Schuld als gering anzusehen
ist und kein 6ffentliches Interesse an der Strafverfolgung besteht. Damit steht den Staatsan-
waltschaften ein Instrument zur Verfiigung, Konsumentendelikte im Bereich des Betau-
bungsmittelstrafrechts ohne Zustimmung der Gerichte folgenlos einzustellen. Alle Bundes-
lander haben die Anwendung des § 31a BtMG durch Empfehlungen oder allgemeine Richt-
linien naher geregelt. Allerdings weisen diese Landesregelungen in einigen Punkten nach
wie vor Unterschiede auf (vgl. dazu: Schafer & Paoli 2006).

Mittlerweile haben die meisten Bundeslander bei Cannabis vergleichbare Grenzwerte flr die
.geringe Menge“ (als Ober-/Untergrenze) eingefihrt. Bei den Festlegungen der einzelnen
Bundeslander handelt es sich um Richtwerte, von denen Staatsanwalte und Richter im Ein-
zelfall abweichen kdnnen. Es gibt keinen Anspruch auf das Absehen von Strafverfolgung
beim Drogenbesitz in geringen Mengen. Wird von Strafverfolgung abgesehen, so heif’t das
nicht automatisch, dass die Tat folgenlos bleibt. Staatsanwalte haben die Mdéglichkeit, ein
Verfahren gegen Auflagen (z. B. Arbeitsstunden, Geldstrafe oder Beratung in einer sozialen
Einrichtung) einzustellen.

Weitere Informationen zur Rechtspraxis und Strafverfolgung finden sich unter anderem im
Sonderkapitel Strafverfolgungsstatistiken ab Seite 157.

1.3 Institutionelle Rahmenbedingungen, Strategien und Politik

1.3.1 Koordination

Die Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Akteuren im Bereich Gesundheitsversorgung,
Sucht und Drogen wird durch eine Reihe von Informationsangeboten unterstutzt. Die BZgA
hat in Kooperation mit den Landesbeauftragten flr Suchtvorbeugung unter dem Namen
.Prevnet® eine nationale Plattform geschaffen, auf der sich Experten und Institutionen der
Pravention austauschen kdénnen. Das Expertennetzwerk nutzen derzeit etwa 850 Fachkrafte
aus Uber 560 Einrichtungen. Uber 350 Projekte sowie Materialien und Uber 80 Studien sind
in dem Portal zu finden. Im interaktiven Bereich haben sich viele Fachkrafte in mehr als 60
(landerubergreifenden) Internetarbeitsgruppen auf PrevNet vernetzt. Im Zuge der Weiterent-
wicklung soll in 2008 ein umfangreicher E-Learning-Bereich zur Schulung der PrevNet-
Mitglieder implementiert werden.
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1.3.2 Nationale Plane und Strategien

Der jahrliche Drogen- und Suchtbericht der Drogenbeauftragten der Bundesregierung wurde
im Mai 2008 der Offentlichkeit vorgestellt. Als eine nach wie vor wichtige Aufgabe wurde
darin die Verbesserung des Nichtraucherschutzes durch Regelungen fiir einen besseren
Schutz vor den Gefahren des Passivrauchens sowohl auf Bundes- als auch auf Landesebe-
ne genannt. Auf Bundesebene hat die Bundesregierung in 2007 ein Nichtraucherschutzge-
setz auf den Weg gebracht, das — entsprechend der gesetzgeberischen Zustandigkeit des
Bundes nach dem Grundgesetz — fiir alle 6ffentlichen Einrichtungen des Bundes und den
offentlichen Nahverkehr ein Rauchverbot einflhrte. Gleichzeitig wurde fur Jugendliche die
Altersgrenze fiir das Rauchen in der Offentlichkeit und die Abgabe von Tabakwaren von 16
auf 18 Jahre angehoben. Uber die Einfiihrung eines Chipkartensystems mit Altersbegren-
zung an allen Zigarettenautomaten in Deutschland wurde die Abgabe von Zigaretten an
Kinder und Jugendliche unter 16 Jahre angestrebt. Das Gesetz trat am 1. September 2007 in
Kraft. Den Herstellern von Automaten wurde eine Ubergangsfrist bis zum 01.01.2009 zur
Umstellung eingerdumt. Die Bundeslander haben im Laufe des Jahres 2007 Landesgesetze
zum Nichtraucherschutz beschlossen. Die Landesgesetze variieren in einigen Punkten zwi-
schen den Bundeslandern, so dass gegenwartig keine einheitliche Rechtspraxis besteht.
Schwierigkeiten bereiten derzeit die unterschiedlichen Ausnahmeregelungen in den Bundes-
landern fur die Gastronomie. In den meisten Bundeslandern wurde den Gastronomen die
Moglichkeit eingerdumt, Raucherrdume einzurichten. Die daraus resultierenden Wettbe-
werbsverzerrungen haben im Sommer 2008 zu einem Urteil des Bundesverfassungsgerichts
gefiihrt, dass die Uberarbeitung einiger Landesgesetze erfordert und zur Erlassung einer
Reihe von Ubergangsregelungen gefiihrt hat.

Uber die Aktionswoche ,Alkohol - Verantwortung setzt die Grenze“, die 2007 stattgefunden
hat, wurde bereits im letzten REITOX-Bericht berichtet.

Im Bereich Medikamentenmissbrauch und -abhangigkeit wurden Initiativen zur Verbesserung
der Informationsmaglichkeiten von Arzten, Apothekern sowie insbesondere von Patienten
gestartet. Im Januar 2008 hat sich z.B. der Betdubungsmittelsachverstandigenausschuss fir
die Aufnahme von Zulassungsauflagen flir Benzodiazepine ausgesprochen. Diesen Empfeh-
lungen zufolge erhalten die Fachkreise und die Anwender Uber Fach- und Gebrauchsinfor-
mationen zielgruppenorientierte Informationen einschliellich eines Hinweises auf das Ab-
hangigkeitspotential.

Im Bereich Hilfeangebote und Pravention von illegalen Drogen haben die Bundesministerin
fur Gesundheit und die Drogenbeauftragte der Bundesregierung Anfang 2008 eine Koopera-
tion des BMG mit einer bekannten Vorabend-Serie gestartet, die nicht nur eine fachlich
beratende Unterstutzung der Fernsehschaffenden bei der Darstellung einer Drogengeschich-
te beinhaltete, sondern gleichzeitig auch die Gelegenheit bot, die bundesweite Sucht- und
Drogenhotline (www.sucht-und-drogen-hotline.de) unentgeltlich vor einem breiten Fernseh-
publikum zu bewerben.
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Im Sommer 2008 hat der Drogen- und Suchtrat (DSR) Empfehlungen fir Nationale Aktions-
programme zur Alkohol- und zur Tabakpravention beschlossen. Der Drogen- und Suchtrat
schlagt darin der Drogenbeauftragten der Bundesregierung zahlreiche praventive und struk-
turelle Mallnahmen vor, wie der Tabakkonsum weiter reduziert sowie ein verantwortlicher
und zuriickhaltender Alkoholkonsum geférdert werden kann. Die Empfehlungen stellen eine
Grundlage fir die weitere Abstimmung erforderlicher Malnahmen innerhalb der Bundesre-
gierung dar und werden eingehend gepruft. Ergdnzend dazu sind im Herbst 2008 Experten-
anhorungen geplant, um eine fachliche Diskussion mit allen Interessengruppen fiihren zu
kénnen (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2008a).

Der Rahmen der aktuellen ,Drogen- und Suchtpolitik® ist der Aktionsplan Drogen und Sucht
aus dem Jahr 2003. Der ,Drogen- und Suchtrat” (siehe 1.3.3) ist das wichtigste Begleit- und
Steuerungsgremium fir die Umsetzung dieses Plans.

1.3.3 Umsetzung von Politik und Strategien

Umsetzung des Aktionsplans Drogen und Sucht

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

Nach seiner Neukonstituierung nach den Bundestagswahlen im Herbst 2005 bestatigte er
die Ubergeordnete Zielsetzung des ,Aktionsplanes Drogen und Sucht®, den Konsum von
legalen und illegalen psychoaktiven Substanzen sowie die stoffungebundenen Sichte zu
reduzieren. Folgende Schwerpunkte wurden dabei festgelegt:

e Die Raucherquote bei Jugendlichen (12-17 Jahre) soll bis 2008 auf unter 17% sinken.
Sie ist zwischen 2001 und 2005 bereits von 28% auf 18% zurlickgegangen.

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

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

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

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

Bereits 2007 wurden erste Berichte reprasentativer Untersuchungen zum Konsum von Alko-
hol und Cannabis unter 12-19-jahrigen veroffentlicht (und im letzten REITOX-Bericht zitiert).
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Die Ergebnisse dieser Untersuchungen deuten darauf hin, dass die Ziele in Bezug auf die
angestrebte Reduktion des Cannabiskonsums erreicht werden kénnten. Eine differenziertere
Betrachtung erfordert mdglicherweise der Alkoholkonsum Jugendlicher (Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) 2007a, b). Allerdings liegen die aktuellen Ergebnisse der
Drogenaffinitatsstudie (DAS) der BZgA, die zum Konsum der 12- bis 25-jahrigen berichtet,
zum gegenwartigen Zeitpunkt (Sommer 2008) noch nicht vor.

Modellprogramme und Forschungsprojekte mit Forderung des Bundes

Seit 2001 besteht in Deutschland ein Schwerpunkt Suchtforschung, der in der zweiten For-
derperiode bis November 2007 gelaufen ist. In vier Forschungsverbiinden, die vom Bundes-
ministerium fir Bildung und Forschung finanziert wurden, haben Wissenschaftler aus ver-
schiedenen Disziplinen in ihrem regionalen Umfeld mit Einrichtungen der Primarversorgung
und der Suchthilfe im Rahmen anwendungsorientierter Forschungsprojekte kooperiert. Auch
wenn die Bundesfinanzierung der Suchtforschungsverbliinde in 2007 ausgelaufen ist, ist
davon auszugehen, dass die gebildeten Netzwerke auch weiterhin gemeinsame For-
schungsaktivitaten durchfiihren und neue Finanzierungsmoglichkeiten zur Durchfiihrung der
zahlreichen — auch aus den Bundesprojekten abgeleiteten — Fragestellungen identifizieren
konnen. Eine Reihe von Ergebnissen, die in dem vorliegenden Bericht enthalten sind sowie
die zugehorigen Publikationen entstammen den im Rahmen der Forschungsverbunde
durchgefiihrten Projekten oder deren Anschlussvorhaben.

e Transfer des Cannabisausstiegsprogramms ,Quit the Shit*

Das Cannabisausstiegsprogramm ,Quit the Shit® ist seit 2004 online unter
www.drugcom.de nutzbar und richtet sich an Menschen mit regelmaRigem Cannabiskon-
sum. Kernstlck ist ein internetbasiertes Tagebuch und die Moglichkeit der Beratung Uber
das Internet mit dem Ubergeordneten Ziel, innerhalb eines Zeitfensters von 50 Tagen den
individuellen Konsum von Cannabis deutlich zu reduzieren. Dieser erfolgreiche Ansatz
wurde im Rahmen eines Modellprojekts erfolgreich in die kommunalen Strukturen der
ambulanten Suchthilfe integriert. Die Evaluation der Wirkung weist eine signifikante Kon-
sumreduktion bei den Klientinnen und Klienten auf.

e Transfer des Projektes ,Realize it*
Angesichts der positiven Ergebnisse des Projektes ,Realize it*, Gber das bereits in den
letzten REITOX-Berichten berichtet wurde, hat das BMG die ,Villa Schopflin® (Lérrach)
und die delphi-Gesellschaft fur Forschung, Beratung und Projektentwicklung mbH (Berlin)
mit dem Transfer von ,Realize it“ in 60-80 Beratungsstellen in Deutschland beauftragt,
um das Programm auch anderen Sucht- und Drogenberatungsstellen zuganglich zu ma-
chen. Durch zusatzliche Landesférdermittel kann fiir einzelne Bundeslander (Berlin,
Hamburg, Nordrhein-Westfalen, Niedersachsen) ein landesweiter Transfer von ,Realize
it umgesetzt werden, so dass bis zum Ende des Jahres 2008 voraussichtlich mehr als
150 Sucht- und Drogenberatungsstellen in das nationale Netzwerk ,Realize it* integriert
sein werden. Der Transfer von ,Realize it* wird in den Jahren 2008 und 2009 umgesetzt
und beinhaltet drei Komponenten: In einem ersten Schritt werden die Mitarbeiter der
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Drogenberatungseinrichtungen qualifiziert. Im Rahmen von regionalen Netzwerktreffen
werden im Herbst 2008 und im Frihjahr 2009 der aktuelle Stand der Umsetzung des
Transfervorhabens diskutiert und praktische Probleme der Beratungsarbeit besprochen.
Die dritte Komponente des Transfers betrifft die Qualitatssicherung: Im Rahmen zweier
zentral durchgefiihrter Nachbefragungen (3 und 6 Monate nach Programmstart) wird die
Akzeptanz des Programms innerhalb der Klientel Gberprift und die Frage bearbeitet, ob
und in welchem Umfang Klientinnen und Klienten von ,Realize it“ profitieren konnten. Die
Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung des Transfers von ,Realize it werden An-
fang 2010 erwartet.

Transfer der CANDIS-Therapie

Im Rahmen der bereits im vergangenen REITOX-Bericht vorgestellten CANDIS-Studie
(Modulare Therapie von cannabisbedingten Stérungen) wurde mit Férderung des Bun-
desministeriums flr Bildung und Forschung erstmals ein modulares verhaltenstherapeu-
tisches Behandlungsprogramm fir cannabisbedingte Stérungen (ab dem 16. Lebensjahr)
entwickelt und evaluiert (www.candis-projekt.de). Die wichtigsten Ergebnisse belegen ei-
ne hohe Haltequote sowie signifikant hdhere Abstinenzraten der Behandlungsgruppe
(49%) im Vergleich zur Wartekontrollgruppe (13%, p<.0001). Die Behandlungseffekte
blieben auch in den Katamnesen drei und sechs Monate nach Therapieende stabil (51%
bzw. 45%) (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2008b; Hoch 2008a, b). In ei-
nem anschlielenden neuen, zweijahrigen Modellprojekt, das durch das BMG geférdert
wird, soll die CANDIS-Therapie in die ambulante Suchthilfe implementiert und ihre Durch-
fuhrung unter realen Behandlungsbedingungen evaluiert werden. Das Projekt besteht
aus drei Phasen. Wahrend der Vorbereitungsphase (bis April 2008) erfolgten eine Aus-
wahl von 10 teilnehmenden Einrichtungen (plus einer Reserveeinrichtung) und eine zwei-
tagige Fortbildungsveranstaltung. Im Rahmen dieser Fortbildung wurde den Teilnehmern
stérungsspezifisches Wissen vermittelt, der Ablauf und die Inhalte der CANDIS-Therapie
dargelegt sowie eine Einfiihrung in das CANDIS-Behandlungsmanual gegeben. Prakti-
sche Ubungen, Fallbeispiele, Rollenspiele und Videoaufzeichnungen, Training in allen
Belangen der wissenschaftlichen Begleitevaluation und des logistischen Studienablaufs
rundeten die Vorbereitung ab. In der Implementierungsphase sollen pro Suchthilfezent-
rum insgesamt 30 Patienten rekrutiert und behandelt werden und Therapieverlauf sowie -
ergebnisse dokumentiert werden. Im Rahmen einer prospektiven Prozessevaluation wer-
den alle 22 Studientherapeuten wahrend des Projektverlaufs zum aktuellen Stand des
Praxistransfers der CANDIS-Therapie befragt. Im August 2008 wurde mit der Entwick-
lung einer gruppentherapeutischen Version des CANDIS-Manuals begonnen. Das Grup-
penprogramm wird in einer Pilotstudie gegentber der standardisierten CANDIS-
Einzeltherapie auf seine Wirksamkeit getestet (N=12 pro Behandlungsbedingung). Ab
Mai 2009 ist die Auswertung und Kommunikation der Ergebnisse geplant.

Projekt ,AVerCa*“
Anknlpfend an die Ergebnisse einer 2007 veroffentlichten Expertise (LWL Koordinati-
onsstelle Sucht 2007) hat sich das Projekt ,AVerCa“ (Aufbau einer effektiven Versor-
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gungsstruktur zur Friherkennung und Frihintervention jugendlichen Cannabismiss-
brauchs) zum Ziel gesetzt, Hilfeangebote flachendeckend und dauerhaft mit Hilfe effekti-
ver und effizienter Interventionen auszubauen, die sich sowohl an Cannabiskonsumenten
als auch deren erwachsene Angehorige wenden (siehe auch:
http://www.dhs.de/web/projekte/cannabis.php). Schwerpunkt von ,AVerCa“ sind differen-
zierte Qualifikationen unter anderem auf Trager- als auch auf Mitarbeiterebene von Ein-
richtungen der Suchthilfe. Den Tragern und Facheinrichtungen werden ,Werkzeuge® fur
die (Weiter-)Entwicklung von Pravention und Hilfen fiir die Zielgruppe junger Cannabis-
konsumenten zur Verfugung gestellt. Nach der Erhebung von ,good practice” sieht das
Projekt die Biindelung der Erfahrungen in Form einer umsetzungsbezogenen Arbeitshilfe
sowie Schulungs- und Fortbildungsmaflinahmen vor. Einen weiteren wichtigen Bereich
stellt auch die Arbeit mit Eltern konsumierender Kinder und Jugendlicher dar. Dazu wird
eine Bestandsaufnahme bewahrter Elternprogramme mit Daten zur Anzahl und zur Qua-
litat dieser Konzepte durchgefiihrt. Dabei wird auch geprift, inwiefern Elternarbeit tat-
sachlich als gelingender Zugangsweg anzusehen ist. ,AVerCa“ wird gemeinsam von der
DHS und der LWL-Koordinationsstelle Sucht durchgefuhrt.

¢ International Cannabis Need of Treatment Study (INCANT)

Am 01.09.2006 begann die dreijahrige vom BMG geférderte Hauptstudie der multizentri-
schen Studie INCANT (International Cannabis Need of Treatment Study), die parallel in
den Niederlanden, Frankreich, Belgien, der Schweiz und Deutschland durchgefuhrt wird.
Gegenstand des Projekts ist die Behandlung von 15-20-jahrigen Cannabisabhangigen
auf der Basis der evidenzbasierten Behandlungsmethode Multidimensional Family The-
rapy (MDFT). Aus Deutschland ist die Einrichtung ,Therapieladen® aus Berlin, die seit
langem auf die Betreuung von Klienten mit primaren Cannabisproblemen spezialisiert ist,
an INCANT beteiligt (http://www.incant.de/). Bis zum Ende Marz 2008 konnten im Berli-
ner ,Therapieladen® 75 Jugendliche/Familien in die Studie aufgenommen werden. Der Al-
tersdurchschnitt liegt bei 16,3 Jahren, bei einem Anteil von 20% weiblicher Klientinnen.
Die Eingangsuntersuchung zeigt neben dem notwendigen Zugangskriterium Cannabis-
stérungen einen hohen Prozentsatz zusatzlicher Alkoholstérungen und weiterer psychi-
scher Komorbiditat, insbesondere externalisierter Verhaltensstérungen. Fast die Halfte
der Jugendlichen wird von Fachkraften der Jugendhilfe betreut und lebt nicht mehr in der
Familie. Bis Mitte August 2008 hat sich die Zahl der in die Studie eingeschlossene Ju-
gendlichen/Familien auf 90 erhoht. Erste Trends verweisen auf eine hohere Effektivitat
bei MDFT hinsichtlich der Reduktion des Drogenkonsums und der Haltequote. Die Be-
handlungsphase soll im Juli 2009 abgeschlossen sein, abschlieRende wissenschaftliche
Gesamtergebnisse werden im Sommer 2010 erwartet.

¢ Entwicklung des Gruppentrainings ,CAN Stop*
Im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) entwickelt und evaluiert das
Deutsche Zentrum fir Suchtfragen des Kindes- und Jugendalters (DZSKJ) seit Februar
2008 (bis April 2011) ein manualisiertes Behandlungsprogramm unter der Bezeichnung
-,CAN Stop* fir junge Menschen mit problematischem Cannabiskonsum. Das Gruppen-
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training ,CAN Stop“ zur Psychoedukation und Ruckfallpravention fur junge Menschen
wird mit dem Ziel entwickelt, dass es einfach und dkonomisch durchzufiihren und als fri-
he Intervention einsetzbar sein soll. Mit ,CAN Stop“ wird erstmals ein wissenschaftlich
evaluiertes Gruppentraining fir Jugendliche mit problematischem Cannabiskonsum in
manualisierter Form vorgelegt, das auch in niedrigschwelligen Einrichtungen einsetzbar
sein soll. Zentrale Fragestellungen betreffen die Auswirkungen des Gruppenprogramms
auf den Cannabiskonsum, die Selbstwirksamkeit und den Einfluss der Peer-Group. Die
Evaluation von ,CAN Stop* erfolgt als multizentrische Studie im Rahmen eines kontrol-
lierten Pra-Post-Katamnese-Designs. Es wird jeweils in unterschiedlichen Settings (am-
bulante Jugendhilfe, stationare und ambulante medizinische Versorgung, Jugendstraf-
vollzug) evaluiert (Feldmann et al. 2008).

Langerfristige Effekte der Substitutionsbehandlung: PREMOS

Aufbauend auf den Ergebnissen der COBRA-Studie (Cost Benefit and Risk Appraisal of
Substitution Treatments), in deren Rahmen eine umfassende empirische, klinisch diffe-
renzierte Evaluation der Substitutions- und Versorgungssituation Opiatabhangiger in
Deutschland erfolgte (Wittchen et al. 2005; 2008a), hat das BMG 2007 einen For-
schungsauftrag erteilt, um auch Aussagen Uber die langerfristigen Effekte einer Substitu-
tionsbehandlung treffen zu kénnen. Unter dem Akronym PREMOS (Predictors, Modera-
tors and Outcomes of Substitution Treatment) ist geplant, den Verlauf von
Substitutionstherapien drei bis vier Jahre lang zu untersuchen, die Langzeit-Effekte zu
beschreiben sowie Pradiktoren und Moderatoren des Therapieerfolgs zu identifizieren
(www.premos-studie.de).

Schatzung der Ausgaben der 6ffentlichen Haushalte fiir Drogen

Im deutschsprachigen Raum liegen nur vereinzelt Studien zu gesundheitsékonomischen
Aspekten von Suchterkrankungen vor. Ziel des Projekts ist es, erstmals eine umfassende
Schatzung und Beschreibung der direkten Ausgaben der o6ffentlichen Haushalte in
Deutschland in Bezug auf den Missbrauch und die Abhangigkeit von illegalen Drogen
vorzunehmen. Methodisch orientiert sich das Vorgehen soweit wie mdglich an bereits
verfligbaren internationalen Standards (EBDD, COFOG, Pompidougruppe), um eine spa-
tere Vergleichbarkeit auf europaischer und internationaler Ebene zu ermdglichen. Die
Durchfiihrung des Projekts erfolgt durch die DBDD in Kooperation mit dem Lehrstuhl fir
Medizinmanagement der Universitat Duisburg-Essen.

Fachstelle fur Arbeitsmarktintegration und Reintegration Suchtkranker

Seit Ende 2006 (bis Oktober 2009) arbeitet die Fachstelle FAIRE (Fachstelle fir Arbeits-
marktintegration und Reintegration Suchtkranker; www.fachstelle-faire.de) als Modellpro-
jekt des BMG und des Landes Rheinland-Pfalz (Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Ge-
sundheit, Familie und Frauen, MASGFF) mit dem Ziel, die Arbeitsmarktintegration von
Rehabilitanden der Suchtkrankenhilfe zu verbessern. Aufgabe der Fachstelle ist es, die
Zusammenarbeit zwischen der Suchtkrankenhilfe und den fur die berufliche Integration
zustandigen Tragern zu starken und durch Netzwerkarbeit, Weiterbildung und Projekt-
entwicklung dazu beizutragen, dass der Ubergang aus den stationaren Einrichtungen in
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Arbeit, Ausbildung oder Qualifizierung bzw. in Beratungs- und StitzmaRnahmen nahtlos
gelingt. Aufgrund der guten Erfahrungen im Rahmen des Modellprojektes ist gegenwartig
eine Ausweitung in weitere Bundeslander in Planung, in Mecklenburg-Vorpommern wird
eine Pilotphase dazu im Herbst 2008 durch das BMG gefordert.

In Ergdnzung zu den MalRnahmen im Rahmen von FAIRE und aufgrund einer Anregung
des Drogen- und Suchtrats vom November 2007 hat das BMG eine wissenschaftliche
Studie ausgeschrieben, die die in den letzten Jahren erprobte Anséatze guter Praxis in der
Integration suchtabhangiger Arbeitssuchender ins Erwerbsleben sammelt, auswertet und
zur weiteren Verwendung aufarbeitet. Im Rahmen dieses Projekts sollen zunachst die
MafRnahmen, Initiativen und Kooperationen fiir diese Zielgruppe erhoben werden, die die
Arbeitsgemeinschaften zwischen Kommunen und der Agentur fur Arbeit (ARGEnN), ent-
sprechenden Institutionen in den optierenden Kommunen und den Agenturen fiir Arbeit
mit getrennter Aufgabenwahrnehmung getroffen haben.

e EU-Projekt DRUID

Die Bundesanstalt fir Strallenwesen (BASt, www.bast.de) ist Konsortialfiihrer eines Pro-
jekts der Europédischen Kommission mit 37 Partnern zum Thema "Alcohol, Drugs, Medi-
cines and Driving" (Laufzeit: 2006-2010). Die Thematik der psychoaktiven Substanzen im
Strallenverkehr wird umfassend in sieben Arbeitspaketen aufgearbeitet. Von den Ergeb-
nissen dieses interdisziplinaren Forschungsprojekts werden wichtige Informationen Uber
die Auftretenshaufigkeit psychoaktiver Substanzen im Stralenverkehr (allein oder in
Kombination) und deren Risikopotential erwartet. Dartiber hinaus werden im Rahmen ex-
perimenteller Studien fur diese psychoaktiven Substanzen Vorschlage fur bislang nicht
vorliegende Gefahrengrenzwerte in Analogie zu Promillegrenzen bei Alkohol ermittelt.
Methoden und Richtlinien fur die Entdeckung, Verfolgung und Bestrafung von Fahrten
unter dem Einfluss von Alkohol, Drogen und Medikamenten sowie Rehabilitationsmal}-
nahmen werden bewertet und Informationsmaterial sowohl flr Fachkreise als auch fir
das breite Publikum entwickelt und verbreitet (weitere Informationen unter www.druid-
project.eu).

Aktivitaten der Bundeslander

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

In den Bundeslandern existieren zahlreiche Projekte, die sich in unterschiedlichen Settings
mit verschiedenen Schwerpunkten an eine ganze Reihe von Zielgruppen wenden. Diese
reichen von spezifischen Angeboten, z.B. fur Migranten oder sozial benachteiligte Familien
Uber Schulprojekte oder Initiativen in Sportvereinen zu differenzierten Interventionen, z.B. bei
erstauffalligen Drogenkonsumierenden.
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Insbesondere im Bereich der Hilfen fir junge Konsumenten kommt der erfolgreichen Koope-
ration unterschiedlicher Hilfebereiche eine zunehmende Bedeutung zu. Vor diesem Hinter-
grund hat die Behdrde fir Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz Hamburg
einen Handlungsleitfaden flir eine gelungene Kooperation zwischen Jugendhilfe und Kinder-
und Jugendpsychiatrie herausgegeben, der das Ergebnis einer Arbeitsgruppe ,Jugendhilfe
Kinder- und Jugendpsychiatrie 2006-2007“ ist (Behorde flr Soziales, Familie, Gesundheit
und Verbraucherschutz Hamburg 2008).

2005 wurden in Bayern 203 Personen im Alter von 18 — 24 Jahren bei Verkehrsunfallen
getotet. Vor diesem Hintergrund wurde die Kampagne ,Disco-Fieber" ins Leben gerufen. Es
handelt sich dabei um ein Projekt zur Pravention von Verkehrsunfallen in der Zielgruppe
Jugendlicher und junger Erwachsener, das durch altersgerechte Ansprache einen verantwor-
tungsvollen Umgang mit Alkohol erreichen will (http://www.wirbrauchendichauchmorgen.de).
Seit 1996 arbeit das Suchtpraventionsprojekt ,Mindzone* mit spezieller szenenaher Konzep-
tion direkt in der bayerischen Partyszene. Es richtet sich an jugendliche Clubbesucher in der
Techno- und House-Szene im Alter zwischen 15 und 29 Jahren. Mindzone basiert auf einem
peer-to-peer-Ansatz (www.mindzone.info).

In Brandenburg werden die Erfahrungen, Konzepte und Materialien aus dem Projekt ,FreD®
(Fruhintervention bei erstauffalligen Drogenkonsumenten) genutzt und auf das Projekt ,FreD-
plus« mit der speziellen Zielgruppe Alkohol konsumierender Jugendlicher erweitert. Ein in
Sachsen-Anhalt entwickeltes und auch in anderen Bundeslandern eingefuhrtes Peer-Projekt
fur Fahranfanger (siehe dazu auch Abschnitt 3.2.4, Seite 52) wird auch in (gegenwartig funf)
ausgewahlten Schwerpunktregionen Brandenburgs umgesetzt, eine weitere Ausweitung des
Projektes ist geplant. Im Schuljahr 2008/2009 ist eine Befragung unter Schilern der 10.
Klassen nach ihrem Drogen- und Suchtverhalten geplant, die an eine erste Erhebung aus
dem Jahr 2004 anknupft.

In Thuringen lauft nach wie vor das Projekt ,Drogerie® (www.drogerie-projekt.de), das Pra-
vention und Hilfe im Bereich Musikszenen, aufsuchende Sozialarbeit bei Musikveranstaltun-
gen, Info- und Beratungsangebote sowie Vermittlung zu Hilfeangeboten beinhaltet. Im Be-
reich problematischen jugendlichen Alkoholkonsums bietet das auch in anderen
Bundeslandern durchgefuhrte Projekt ,Hart am Limit - HaLt* (www.bueroimpuls.de) Informa-
tionen, Vermittlung zu Hilfeangeboten. Die Férderung von Kindern und Jugendlichen aus von
Sucht- und/oder psychischen Erkrankungen belasteten Familien mit Hilfe eines flexiblen und
vielfaltigen Betreuungsangebot hat ein weiteres Projekt zum Gegenstand (www.projekt-
jonathan.de).

Auch in Sachsen Anhalt existiert eine Vielzahl von Projekten und MalRnahmen, die Mad-
chenarbeit (Projekt ,MIA®), Projekte zur Starkung sozial benachteiligter Familien (Projekt
-,ELAN®), die Bereitstellung von Safer Use Cards, schulische Praventionsprojekte (Projekt
.Blue“), Medienprojekte (Projekt ,Szene zeigen®), diverse Sportveranstaltungen, Gesprachs-
runden fur konsumierende Jugendliche, Informationsmaterialien und Handlungsempfehlun-
gen beinhalten. DarUber hinaus beteiligen auch in Sachsen-Anhalt Einrichtungen an den
Projekten ,HaLt® und ,FreD" (siehe oben).



TeIL A: NEUE ENTWICKLUNGEN UND TRENDS 17

Aktivititen der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)

Die Suchtpraventionsarbeit der BZgA zielt darauf, potenzielle und tatsachliche Konsumenten
von gesundheitsschadlichen Substanzen zu motivieren, ihr Konsumverhalten kritisch zu
reflektieren und risikoarme Konsummuster zu etablieren. Neben den illegalen Drogen stehen
insbesondere die legalen und gesellschaftlich akzeptierten Drogen Nikotin und Alkohol im
Vordergrund. In 2006 wurde als neuer Schwerpunkt das Thema ,Bekampfung des Patholo-
gischen Glucksspiels* aufgenommen. Bei der Entwicklung von Ma3nahmen und Medien wird
ein Hauptaugenmerk darauf gelegt, die relevanten Zielgruppen systematisch in ihren Le-
benswelten anzusprechen. Nachfolgend sollen drei innovative Ma3nahmen aus dem Jahr
2007 vorgestellt werden:

e Suchtwoche 2007 - ,Alkohol — Verantwortung setzt die Grenze*®

~Alkohol — Verantwortung setzt die Grenze* lautete das Motto einer bundesweiten Aktions-
woche im Juni 2007, die von der DHS, der BZgA und vielen weiteren Partnern durchgefiihrt
wurde. Auf Anregung der BZgA legte der Deutsche Olympische Sportbund (DOSB) seinen
Schwerpunkt auf die Suchtvorbeugung in der Kinder- und Jugendarbeit der Sportvereine.
475 Sportvereine beteiligten sich an der Aktion ,Alkoholfreies Sportwochenende®, dessen
Ziel es war, an einem Wochenende im Juni 2007 bei Sportveranstaltungen auf Alkohol zu
verzichten. Viele Experten der Suchtpravention haben in phantasievollen Aktionen zahlreiche
gesellschaftliche Gruppen erreicht. Uber die Aktionswoche wurde bereits im letzten REITOX-
Bericht berichtet.

¢ Nationale Kampagne zur Gliicksspielpravention

Auf der Grundlage einer Kooperationsvereinbarung zwischen dem Deutschen Lotto- und
Totoblock und der Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung ist unter der Federfiihrung
der BZgA im Jahr 2007 eine nationale Dachkampagne zur Pravention von Spielsucht entwi-
ckelt und implementiert worden. Hiermit sollen die Bedingungen des am 31. Dezember 2007
in Kraft getretenen Staatsvertrages zum Glicksspielwesen erfillt werden (siehe hierzu auch
Kapitel 3).

Ziel der nationalen Dachkampagne ist es, bundesweit eine gleichmafig hohe Qualitat in der
Pravention von Glicksspielsucht bzw. problematischem Spielverhalten zu gewahrleisten. Die
Kampagne wird erganzt um MalRnahmen auf Landerebene (z.B. Schulungen von Personal in
Lotto-Annahmestellen und den Aufbau von regionalen Beratungseinrichtungen zum Thema
,Glucksspielsucht’).

Die MaBnahmen auf Bundesebene umfassen die Schaffung eines Monitoring-Systems zur
Beobachtung von Trends in der Spielsuchtgefahrdung und zur MaRnahmenkontrolle, Bera-
tungs- und Informationsangebote im Internet sowie eine bundesweite telefonische Beratung
zum Thema Glicksspielsucht. Hinzu kommt die Bereitstellung schriftlicher Informationsmate-
rialien sowie die Entwicklung und Implementierung einer massenmedialen Kampagne zur
Vermittlung spielsuchtpraventiver Botschaften.
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¢ Internetplattform www.drugcom.de

Das Internetportal zur Pravention des Substanzkonsums www.drugcom.de nutzt die vielfalti-
gen Mdglichkeiten des Internet fur eine interaktive Auseinandersetzung der Nutzer mit den
Inhalten der Suchtpravention. Realisiert wurden interaktive Selbsttests, personliche Bera-
tungsangebote via E-Mail und Chats. Das Angebot informiert Gber Wirkungen und Risiken
von Drogen und Drogenkonsum und gibt Impulse fir eine (selbst-) kritische Einstellung
gegenlber Substanzkonsum. Zudem soll méglichst risikoarmes Konsumverhalten mit psy-
choaktiven Substanzen gefordert (Punktniichternheit) und zum Verzicht auf bestimmte Sub-
stanzen motiviert werden. www.drugcom.de soll dazu beitragen, die Zahlen der Cannabis-
konsumenten zu senken.

Die Internetplattform bietet als substanzspezifische Module das Cannabisausstiegs-
programm ,Quit the Shit“ sowie den Selbsttest ,Check your drinking“ und das dazugehdérige
Programm ,Change your drinking” an. ,Quit the Shit“ wird ausfuhrlicher in Kapitel 3 beschrie-
ben. Nachfolgend sollen deshalb die Angebote ,check your drinking“ und ,change your drin-
king” ndher skizziert werden.

Der Selbsttest ,check your drinking“ empfiehlt Nutzern, die einen riskanten Alkoholkonsum
aufweisen, die Haufigkeit und Menge des Konsums zu reduzieren und bietet das in 2007
fertig gestellte Programm ,change your drinking“ an. Dabei handelt es sich um ein vollauto-
matisiertes Kurzzeit-Programm zur Reduzierung des Alkoholkonsums. Zielgruppe des Ange-
bots sind Jugendliche und junge Erwachsene mit einem riskanten Alkoholkonsum. Grundla-
ge des Programms sind ein internetbasiertes Tagebuch, das 10 Tage geflihrt wird, sowie
spezielle Informationen zur Reduzierung des Alkoholkonsums. In 2007/2008 erfolgt eine
Evaluation des Programms mittels einer randomisierten Kontrollstudie, die die Akzeptanz
sowie Wirkaspekte der Intervention Uberprifen soll.

Tagungen und Arbeitsgruppen

Wie in den Vorjahren, fanden auch im Berichtsjahr zahlreiche Tagungen und Arbeitssitzun-
gen statt. Aufgrund der Vielzahl administrativer, organisatorischer, fachlicher oder wissen-
schaftlicher Veranstaltungen, wird nachfolgend nur eine sehr kleine und willkiirliche Auswabhl
von Veranstaltungen genannt, die exemplarisch fir die Breite des Angebotes stehen sollen.

Im April 2008 fand eine Sucht-Selbsthilfekonferenz zum Thema "Von der Konkurrenz zur
Kooperation - Sucht-Selbsthilfe auf dem Weg in die Zukunft" statt. In der Konferenz ging es
um zukunftige Herausforderungen in der Suchthilfe und Selbsthilfe, die eine praktische und
partnerschaftliche Zusammenarbeit zwischen der Selbsthilfe und der professionellen Hilfe
erfordern.

Im November 2007 wurde in Mannheim die DHS-Fachkonferenz zum Thema "Alkohol - neue
Strategien flir ein altes Problem?" durchgefiihrt. Mit der Fachkonferenz sollte das Thema
"Alkohol" auf den Boden der Praxis geholt werden und ein Transfer von Forschungsergeb-
nissen und der Erfahrungen der letzten Jahre in die Praxis erfolgen.
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Unter das Motto "Voll drauf - neue Formen jugendlichen Alkoholkonsums" hat die Drogenbe-
auftragte der Bundesregierung im Oktober eine Tagung in Kooperation mit der DHS in Berlin
gestellt.

Mit den Auswirkungen von Cannabiskonsum und -missbrauch beschaftigte sich das 11.
Wissenschaftliche Gesprach der Deutschen Gesellschaft fir Suchtforschung und Suchtthe-
rapie im Oktober 2007 im Deutschen Zentrum fir Suchtfragen des Kindes- und Jugendalters
(DZSKJ) in Hamburg. Im Rahmen der Tagung wurden sowohl neuere Forschungsergebnisse
zur Epidemiologie und zu den Auswirkungen des Cannabisgebrauchs darstellen, wie auch
bestehende Erkenntnisse zu den psychischen Begleitstérungen neu beleuchtet.

Internationale Zusammenarbeit

Deutschland kooperiert aktiv mit den internationalen Institutionen im Bereich Sucht und
Drogen. Die Europaische Kommission, die Horizontale Drogen Gruppe (HDG), die Europai-
sche Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht (EBDD) und die Pompidou-Gruppe
beim Europarat sind dabei die wichtigsten Partner. Auch im Rahmen der Aktivitaten der
Vereinten Nationen wie z.B. der gegenwartig durchgefilhrten Bestandsaufnahme (ber die
Umsetzung der UNGASS-Beschlusse, ist Deutschland ein aktiver Partner. Bilaterate Koope-
rationen zum Thema Drogen und Sucht fanden und finden mit Lettland, Rumanien, Polen
und Kroatien (Twinningprojekte) sowie zahlreichen anderen Landern (DRUID, Austausch
zum Programm ,FreD goes Net“) statt. Bereits in 2008 ist entschieden worden, dass
Deutschland voraussichtlich ab 2009 ein zweijahriges Twinningprojekt mit der Turkei durch-
fuhren wird.

Bei der Vertretung Deutschlands in den europaischen und anderen internationalen Gremien,
die sich mit Drogenpolitik befassen, kommt der Drogenbeauftragten eine wichtige koordinie-
rende Funktion zu (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2008b). Neben der Drogen-
beauftragten vertreten die zustdndigen Fachreferate unterschiedlicher Ministerien (Innen-,
Gesundheitsministerium, Auswartiges Amt) oder Experten aus anderen Bereichen Deutsch-
land in europaischen und internationalen Gremien.

1.3.4 Effekte von Politik und Strategien

Die Alkoholwirtschaft hat auf die politischen Malnahmen z.B. in Form einer Sondersteuer fiir
so genannte ,Alkopops”® (vgl. letzte REITOX-Berichte) unter anderem mit der Einfihrung von
Mischgetranken auf der Basis von Bier und Wein reagiert. Erste Hinweise auf Auswirkungen
dieser Entwicklung auf die Gesamtkonsummengen wurden im Juni 2007 in Form aktueller
Ergebnisse der Reprasentativuntersuchung 2007 zum Alkoholkonsum Jugendlicher vorge-
stellt. Im Vergleich zu den Ergebnissen der Untersuchungen aus den Jahren 2004 und 2005
war festzustellen, dass der Alkoholkonsum bei Jugendlichen - nach einem Rickgang zwi-
schen 2004 und 2005 - wieder deutlich angestiegen ist (Details dieser Untersuchung wurden
bereits im letzten REITOX-Bericht vorgestellt). Der Anstieg im Alkoholkonsum ist im Wesent-
lichen auf eine Zunahme des Konsums von Bier, Bier-Mixgetranken und Spirituosen zur(ick-
zufiihren. Hinsichtlich des Konsums illegaler Drogen sind — mit Ausnahme von Cannabis —
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wahrend der letzten Jahre keine grofleren Veranderungen zu beobachten. Hinsichtlich des
Cannabiskonsums in der Bevolkerung gibt es jedoch Hinweise, dass es nach den teilweise
erheblichen Zuwachsen wahrend der 90er Jahre des vergangenen Jahrhunderts zu einer
Stabilisierung oder sogar einem Rickgang des Konsums gekommen ist. Details zum Dro-
genkonsum in der Bevolkerung finden sich in Kapitel 2.

1.4 Budgets und 6ffentliche Ausgaben

Eine ausfihrliche Ubersicht Gber die in Deutschland verfiigbaren Datenquellen sowie eine
Darstellung der mit der Erhebung und Analyse dieser Daten verbundenen Probleme waren
Gegenstand eines Sonderkapitels des REITOX-Berichtes 2007, der in deutscher und engli-
scher Sprache Uber die Website der DBDD verflgbar ist. Darliber hinaus wurde von der
EBDD im Frihjahr 2008 eine Zusammenfassung der dazu vorliegenden Informationen aus
den Mitgliedsstaaten der EBDD veroffentlicht, die tGiber die DBDD zu beziehen ist.

Hintergrund der Finanzierung sind die foderale Struktur Deutschlands und das Prinzip der
Subsidiaritat, was zu einem komplexen Geflige von Verantwortlichkeiten bei Bund, Landern,
Kommunen und Sozialversicherungstragern in Bezug auf die Finanzierung und Durchfih-
rung von Aufgaben geflhrt hat. Insbesondere Angaben zu den finanziellen Mitteln, die die
Lander und Kommunen fir Drogen- und Suchtprobleme aufbringen, werden wegen einge-
schrankter Vergleichbarkeit derzeit nicht bundesweit erhoben und zusammengefasst. Ein
weiteres Problem bei der Zusammenstellung 6ffentlicher Ausgaben flir die Drogenproblema-
tik ist, dass die Differenzierung zwischen einzelnen Substanzen bzw. zwischen legalen und
illegalen Substanzen im deutschen Versorgungssystem weitgehend aufgegeben wurde und
somit der Anteil illegaler Drogen an den entstehenden Kosten kaum zu ermitteln ist. Beson-
ders schwierig ist dartiber hinaus die Erfassung nicht-gekennzeichneter suchtspezifischer
Ausgaben in Querschnittsbereichen wie Polizei, Gerichtsbarkeit, Strafvollzug oder Sozialhil-
fe, die jedoch einen erheblichen Teil einer umfassenden Gesamtkostenschatzung ausma-
chen wurden.

Es wird also deutlich, dass allein die Identifikation der aufgewendeten Kosten (noch vor der
Berechnung spezifischer Anteile fur legale und illegale Substanzen) mit erheblichem Auf-
wand verbunden ist. Deshalb kénnen nachfolgend nur einige (gekennzeichnete) Ausgaben
dargestellt werden, die in keinem Falle auch nur annahernd vollstandig Uber die eingesetzten
Gesamtmittel im Umgang mit der Drogenproblematik Auskunft geben. Ein aktuelles For-
schungsprojekt (siehe unten) hat sich der Thematik angenommen und soll zu einer besseren
Ubersicht tiber die Ausgaben der éffentlichen Haushalte fihren.

Bundeshaushalt

Ausgaben, die im Zusammenhang mit der Suchtproblematik stehen, kénnen in den Budgets
zahlreicher Bundesministerien vermutet werden. Dazu gehdren zum Beispiel das Bundesmi-
nisterium fir Entwicklungshilfe und wirtschaftliche Zusammenarbeit (z.B. Aktivitdten in Er-
zeugerlandern), das Bundesministerium des Innern (z.B. Bundeskriminalamt), das Bundes-
ministerium der Finanzen (z.B. Zollwesen), das Bundesministerium der Justiz (z.B.
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Bundesgerichte), das Bundesministerium fur Bildung und Forschung (z.B. Finanzierung der
Suchtforschungsverbiinde) oder das Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend (z.B. Praventionsprogramme). Ein zusammenfassender Uberblick existiert gegen-
wartig jedoch nicht. Im Folgenden wird lediglich das Budget aus dem Haushalt des Bundes-
ministeriums flr Gesundheit differenzierter dargestellt, da dies auf Bundesebene die einzi-
gen unmittelbar verfiigbaren Budgetinformationen sind, die bereits auf Haushaltsebene (und
ohne weitere Analysen oder Schatzungen) explizit dem Bereich Sucht und Suchtmittel-
gebrauch zuzuordnen sind. Im Gegensatz zu den Vorjahren, in denen im Rahmen des
REITOX-Berichtes die Angaben entsprechend des jeweiligen Haushaltsansatzes (,Soll*)
berichtet wurden, handelt es sich bei den nachstehenden Daten um die tatsachlichen Aus-
gaben (,Ist*), die aktuell fir das Jahr 2006 vorliegen.

Laut Bundeshaushalt lagen die Aufwendungen des Bundesministeriums flir Gesundheit fiir
.Malnahmen auf dem Gebiet des Drogen- und Suchtmittelmissbrauchs® im Jahr 2006 bei
12,7 Mio. € (2005: 12,1 Mio. €). Bei der Verteilung der Mittel standen fir Aufklarungsmal-
nahmen 6,7 Mio. € (2005: 6,7 Mio. €), fUr Zuschlsse an zentrale Einrichtungen und Verban-
de 1,0 Mio. € (2005: 1,0 Mio. €), fur ModellmaBnahmen 2,8 Mio. € (2005: 3,1 Mio. €), fur
Zuschisse zu den Kosten flir Forschungs- und Entwicklungsvorhaben 1,5 Mio. € (2005:
604 Tsd. €) und fur die Férderung der nationalen Informationsknotenstelle im Bereich Sucht
642 Tsd. € (2005: 630 Tsd. €) zur Verfigung. Der Anteil, der davon spezifisch fir illegale
Drogen aufgewendet wurde, betrug 2006 laut Angaben des Ministeriums etwa 3,3 Mio. €
(personliche Mitteilung). Hinzu kommen die Sachausgaben fir die Geschéaftsstelle der Dro-
genbeauftragten der Bundesregierung in Héhe von insgesamt 79 Tsd. € (2005: 76 Tsd. €),
wovon ca. 25 Tsd. € im Zusammenhang mit illegalen Drogen standen (persénliche Mitteilung
des BMG). Fur die Geschéaftsstelle der Drogenbeauftragten der Bundesregierung sowie die
Fachreferate des BMG liegen keine naheren Angaben zu den Gesamtausgaben unter Be-
rucksichtigung aller Personal- und Sachkosten vor. Die Ausgaben fur die Pravention des
Missbrauchs illegaler Drogen im Zustandigkeitsbereich der Bundeszentrale fir gesundheitli-
che Aufklarung beliefen sich in Hohe von 690 Tsd. € (www.drugcom.de; personliche Mittei-

lung).

Gesetzliche Rentenversicherung

Die ambulante und stationare Rehabilitation mit dem Ziel der ,Wiederherstellung der Arbeits-
fahigkeit* werden durch Leistungen der Rentenversicherung finanziert. Im Jahr 2006 — hierfur
liegen die aktuellsten Statistiken vor — fallen die Aufwendungen der gesetzlichen Rentenver-
sicherungen (Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV) 2007) fur medizinische Rehabilita-
tion und erganzende Leistungen wegen Abhangigkeitserkrankungen (Alkohol, Medikamente,
Drogen) mit 496,6 Mio. € geringfiigig hdher aus als im Vorjahr (2005: 494,0 Mio. €), aber
niedriger als in den Jahren davor (2004: 524,6; 2003: 527,0). Ein ahnlicher Trend zeigt sich
beim Budget fir stationare Leistungen (2006: 400,0; 2005: 390,6; 2004: 409,6; 2003: 415,2).
Die Finanzierung ambulanter Leistungen hat nach einem starken Anstieg bis 2005 im Jahr
2006 erstmals wieder abgenommen (2006: 25,2; 2005: 30,0; 2004: 26,9; 2003: 22,2). Das
Budget fir Ubergangsgeld hat seit 2003 stetig abgenommen (2006: 60,4; 2005: 62,7; 2004:
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77,1; 2003: 78,8), wahrend das Budget flr sonstige erganzende Leistungen Uber die Jahre
stabil geblieben ist (2006: 11,0; 2005: 10,6; 2004: 11,0; 2003: 10,8). Der Anteil von Drogen-
und Mehrfachabhangigen an der Gesamtheit abgeschlossener Entwéhnungsbehandlungen
betrug 2006 27,5 % (2005: 28,2 %). Schatzt man aus diesem Anteil das Budget fur diese
Personengruppe, so ergibt sich ein Betrag von etwa 136,5 Mio. €.

Zusatzlich unterstitzt die Deutsche Rentenversicherung Bund seit Jahren durch finanzielle
Zuwendungen (gem. § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB VI) sowohl die regionale Suchtselbsthilfe
als auch die Arbeit der Suchtreferenten der in der DHS organisierten Suchtverbande. Fir die
regionale Suchtselbsthilfe wurden im Jahr 2007 Zuwendungen in Hohe von 792.664 € zur
Verfliigung gestellt, die in erster Linie den bundesweit existierenden Selbsthilfegruppen zugu-
te kommen. Die Arbeit der Suchtreferenten, die im Bereich der Selbsthilfe tatig sind, wurde
2007 mit finanziellen Zuwendungen in Hohe von ca. 1,4 Mio. € geférdert (Die Drogenbeauf-
tragte der Bundesregierung 2008b).

Deutsche Suchthilfestatistik

Angaben aus der Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS) erlauben einen Uberblick tber die
Finanzierung der ambulanten Suchtkrankenhilfe. Auch wenn nur weniger als die Halfte
(2007: 39,9 %; 2006: 46,2 %) der an der DSHS beteiligten Einrichtungen Angaben zu ihrem
individuellen Budget geliefert hat, ergeben sich Hinweise auf die Finanzierungsstrukturen,
die einen Uberblick lber die Art und Zusammensetzung der zur Verfligung stehenden Mittel
erlauben. Die Arbeit der ambulanten Suchtberatungsstellen wird nach wie vor weitgehend
(zu fast drei Vierteln) durch Kommunen und Bundeslander finanziert’. Das Budget setzte
sich 2007 wie folgt zusammen: Kommunen 56,0 %, Landesmittel 17,5 %, Bundesmittel
0,4 %, Rentenversicherungstrager 7,3 %, Krankenkassen 1,4 %, Kostenbeitrage der Klienten
0,7 %, Personalmittel der Arbeitsverwaltung 1,1 %, Eigenmittel nicht-6ffentlicher Trager
10,0 % und diverse sonstige Mittel 5,6 % (Sonntag et al. 2008b). Vergleiche mit den Daten
der Vorjahre sind nur beschrankt mdglich, da sich durch die EinfGhrung des neuen Kernda-
tensatzes sowohl die Kategorien innerhalb des Punktes ,Finanzierung der Einrichtungen® als
auch die Definition der Gruppierung ,ambulante Einrichtung“ geandert haben.

Eine Hochrechnung des durchschnittlichen Jahresbudgets pro Einrichtung im Jahr 2007 in
Hohe von 309.637€ auf alle laut Landerkurzbericht in Deutschland vorhandenen ambulanten
Einrichtungen (n = 934) (Simon 2005) ergibt als Naherungswert, dass 2007 etwa 289 Mio. €
fur das ambulante Suchthilfesystem ausgegeben wurden. Allerdings ist dabei zu beachten,
dass diese Hochrechnung auf einer unsicheren Datengrundlage basiert.

" Dabei handelt es sich in der Mehrheit der Falle um Einrichtungen und Angebote, die sich zum Gberwiegenden

Teil an Konsumenten legaler und illegaler Substanzen wenden oder Angebote bei Vorliegen weiterer Prob-
lemlagen wie z.B. Gliicksspiel oder Essstérungen machen.
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Aktuelles Projekt zur Schatzung der o6ffentlichen Ausgaben im Bereich illegaler Dro-
gen

Angesichts der unbefriedigenden Datenlage wurde im Auftrag des BMG im Februar 2008 ein
Projekt gestartet, das erstmalig zu einer Gesamtschatzung der direkten offentlichen Ausga-
ben in Deutschland fur die Bekdmpfung der Abhangigkeit und des Missbrauchs illegaler
Drogen fihren soll. Das Projekt wird von der DBDD in Kooperation mit dem Lehrstuhl flr
Medizin-Management der Universitat Duisburg-Essen durchgeflhrt. Methodisch orientiert
sich das Vorgehen soweit wie mdglich an bereits verfigbaren internationalen Standards
(EBDD, COFOG), um eine spatere Vergleichbarkeit auf europdischer und internationaler
Ebene zu ermdglichen. In einer Literaturrecherche werden zunachst existierende relevante
Untersuchungen identifiziert und in Hinblick auf die verwendete Methodik sowie Hinweise auf
Datenquellen oder bereits bezifferte Ausgaben analysiert. In einem weiteren Schritt werden
auf Ebene der Gebietskérperschaften und Sozialversicherungstrager diejenigen Behdrden
und Institutionen identifiziert, die Ausgaben mit Bezug zu illegalen Drogen tatigen. Bei der
Datensammlung werden verschiedene Ansatze miteinander kombiniert: Es werden die 6f-
fentlich zuganglichen Haushaltsplane und Statistiken analysiert, Ministerien, Verbande und
Versicherungstrager bzw. Schllisselpersonen befragt, und ausgehend von den Aktivitaten im
.Feld* (z. B. in Suchthilfeeinrichtungen) die Geldflisse zu den finanzierenden Institutionen
zurlckverfolgt. Zur internationalen Vergleichbarkeit der Ergebnisse werden die einzelnen
Ausgaben verschiedenen Politikbereichen zugeordnet (Reuter 2006). Die Darstellung der
Ergebnisse soll in Form eines modularen ,Baukastensystems® erfolgen, um die Ausgaben
nicht nur insgesamt, sondern auch getrennt nach Akteuren oder nach Politikbereichen be-
trachten zu kénnen. Ergebnisse werden Anfang 2009 erwartet.

1.5 Sozialer und kultureller Kontext

Im Berichtsjahr war die 6ffentliche Diskussion in Deutschland nach wie vor stark von den
Themen Wirtschaft, Arbeitslosigkeit, Gesundheits- und Steuerpolitik gepragt. Das grofte
Interesse in offentlichen Diskussionen und der Berichterstattung zu stichtigem Verhalten
bestand im Zusammenhang mit der Verabschiedung des Nichtraucherschutzgesetzes und
den Ausarbeitungen der Landesgesetze. Unter den illegalen Drogen steht Cannabis als eine
in allen gesellschaftlichen Schichten verbreitete Substanz, aber auch vereinzelt Kokain (z.B.
nach der Vorstellung des Jahresberichtes der EBDD) im Zentrum der Aufmerksamkeit. Flr
erhohte Aufmerksamkeit haben in der zweiten Jahreshalfte einige (regionale) Falle von mit
Blei versuchtem Cannabis in der Region Leipzig gefiihrt, Gber die intensiv berichtet wurde.
Nach wie vor gibt es immer wieder eine Berichterstattung zum weiteren Verlauf der Heroin-
studie und der ungewissen Zukunft des Projektes und der teilnehmenden Patienten.

Offentliche Meinung und Einstellungen zu Drogenfragen

Es liegen keine neuen Studien hierzu vor.
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Parlamentarische Initiativen und die Biirgergesellschaft

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

Durch das Prinzip der Subsidiaritat spielt die DHS als Dachorganisation der Wohlfahrts-
verbande in der Suchthilfe eine wichtige Rolle in der deutschen Birgergesellschaft. So arbei-
tet sie im Rahmen des Projektes ,Building Capacity“ derzeit mit Partnern aus 30 europa-
ischen Landern und internationalen Partnerorganisationen an einem Netzwerk fur Alkohol-
politik, um die Entwicklung einer umfassenden Strategie zur Reduzierung alkoholverur-
sachter Schaden in Europa zu férdern. Das Projekt wird von der Europaischen Union und
vom BMG finanziell geférdert. Darliber beteiligt sich die DHS fiir Deutschland am 2007 ein-
gerichteten ,,Civil Society Forum“ der EU.

Darstellung von Suchtthemen in den Medien

Die Darstellung von Suchtthemen in den Medien ist eng mit dem sozialen und kulturellen
Kontext verbunden. Die Berichterstattung pragt die gesellschaftlichen Diskussionen in erheb-
lichem Male mit. Daher ist die Berichterstattung zu Sucht und (illegalen) Drogen hinsichtlich
ihrer Inhalte praktisch identisch mit den bereits oben unter 1.5 genannten Themen. Auf den
Jahresbericht der EBDD erfolgte eine deutliche Resonanz, wobei vor allem die Entwicklung
des Kokainkonsums in Europa und der Vergleich mit der Situation in Deutschland im Zent-
rum des Interesses standen.
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2 Drogenkonsum in der Bevolkerung
2.1 Uberblick

Aspekte des Drogenkonsums

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

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

Datenquellen

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

e Die Drogenaffinitatsstudie (DAS) der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung ist
eine langfristig angelegte Untersuchung des Konsums, der Konsummotive und der situa-
tiven Bedingungen fur den Gebrauch von Tabak, Alkohol und illegalen Rauschmitteln bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen (Altersgruppe 12 bis 25 Jahre). Sie findet seit
1973 alle 3-4 Jahre statt. Sie wurde zunachst als personliches Interview und seit 2001 als
telefonisches Interview (CATI) in einer Stichprobe von 3.000 Probanden durchgefiihrt.
Die letzte Erhebung fand 2004 statt (Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) 2004). Erganzend dazu wurden von der BZgA 2007 erste Ergebnisse einer repa-
sentativen Umfrage zum Cannabiskonsum unter 3.602 Jugendlichen im Alter von 12 bis
19 Jahren veréffentlicht (Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung (BZgA) 2007b),
deren Ergebnisse bereits im letzten REITOX-Bericht zusammenfassend dargestellt wur-
den.

o Der bundesweite ,Epidemiologische Suchtsurvey® (Bundesstudie zum Gebrauch und
Missbrauch psychoaktiver Substanzen bei Erwachsenen in Deutschland; Epidemiological
Survey on Substance Abuse: ESA) ist eine schriftliche Befragung zum Gebrauch psy-
choaktiver Substanzen und ihrer Konsequenzen, zu ihrer Bewertung und zu anderen
Rahmendaten. Sie findet seit 1980 auf der Basis einer reprasentativen Stichprobe der
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Wohnbevdlkerung im Alter von 18 bis 64 Jahren alle 3-4 Jahre statt und wird mit finan-
zieller Unterstlitzung des BMG seit 1990 durch das IFT Minchen durchgefiihrt. Die
StichprobengrofRe betragt seit 1995 jeweils rund 8.000 Personen. Ein Teil der Bundes-
lander finanziert eine regionale Aufstockung der Stichprobe, um auch flir Landesauswer-
tungen eine ausreichende statistische Grundlage sicherzustellen. Datengrundlage des
epidemiologischen Suchtsurveys 2006 (Kraus & Baumeister 2008) war eine Zufallsstich-
probe von 21.463 Personen, von denen 7.912 im Alter zwischen 18 und 64 Jahren an der
Erhebung teilgenommen haben. Die geschatzte Antwortrate betrug 45%. Die Ergebnisse
der Non-Response-Analyse zeigten, dass das Antwortverhalten (Friih-/Spatantworter,
Verweigerer) negativ mit den Angaben zum Konsum illegaler Drogen korreliert. Insge-
samt kommen Kraus und Baumeister (2008) zu dem Ergebnis, dass das verwendete Er-
hebungsverfahren mit telefonischer Kontaktaufnahme und Telefoninterviews von schrift-
lich nicht erreichbaren Personen aber grundsatzlich zu einer Verbesserung der
Antwortrate gefiihrt hat.

Die ,Europaische Schilerstudie zu Alkohol und anderen Drogen“ (ESPAD) wurde bereits
1995 in 26, 1999 in 31 und 2003 in 35 europaischen Landern durchgefuhrt. Einige Bun-
deslander beteiligen sich in 2007 zum zweiten Mal nach 2003 an dieser Erhebung. Es
nehmen die Bundeslander Bayern, Berlin, Brandenburg, Hessen, Saarland, Mecklen-
burg-Vorpommern und Thiringen teil. Die von der Pompidou-Gruppe beim Europarat ini-
tiierte Umfrage, die von CAN, Stockholm, koordiniert wird, benutzt fir die Datenerhebung
europaweit gemeinsame Standards. Sie findet in der Altersgruppe 15 bis 16 Jahre bzw.
in den entsprechenden Schulklassen der 9. und 10. Jahrgangsstufe statt. Bei der aktuel-
len Erhebung lag die bereinigte Stichprobengrofie bei 12.448 Schiilern aus 586 Klassen
an 567 Schulen. Zum Teil liegen fir die ESPAD auch Auswertungen aus einzelnen Bun-
deslandern vor.

Im Rahmen der von der WHO unterstitzten Studie ,Health Behavior in School-aged
Children® (HBSC), die in vierjahrigem Rhythmus in mittlerweile 41 Landern durchgefuhrt
wird, haben sich 2005/06 flnf Bundeslander (Nordrhein-Westfalen, Berlin, Hamburg,
Sachsen, Hessen) an der Untersuchung zum Gesundheitsverhalten von Schulkindern im
Alter von 9 bis 17 Jahren beteiligt. Bei der Erhebung 2006 wurden auch Angaben zum
Konsum illegaler Drogen erfasst. Erste Ergebnisse liegen seit dem Sommer 2007 vor
(Settertobulte & Richter 2007). Daruber hinaus stehen in diesem Berichtsjahr auch Daten
einer eigenen Auswertung der HBSC fur das Bundesland Nordrhein-Westfalen zur Ver-
flgung.

Anfang 2007 wurden die ersten Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS) vorgelegt (Lampert & Thamm 2007). Die Ergebnisse beruhen auf bundesweiten
reprasentativen Daten zum Gesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen im Alter
von 0-17 Jahren. An der Studie haben insgesamt 17.641 Kinder und Jugendliche teilge-
nommen. Fur die Analysen zum Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum wurde auf Informa-
tionen aus Befragung der 11- bis 17-jahrigen Jungen und Madchen sowie deren Eltern
zurlckgegriffen. In einem eigenen Beitrag zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes
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wurde 2007 ein Bericht zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Schleswig-
Holstein erschienen (Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und Senioren
des Landes Schleswig-Holstein 2007; Robert Koch-Institut 2007b). Dieser Beitrag basiert
auf einer Landesauswertung des KiGGS, dessen Gesamtergebnisse bereits im letzten
Reitox-Bericht dargestellt wurden.

Neben diesen zum grofdten Teil regelmalig durchgefiihrten Erhebungen werden im Auftrag
einiger Bundeslander in unregelmafligen Abstanden auch Studien auf regionaler oder lokaler
Ebene durchgefiihrt, die sich unter anderem auf Ausmaf und Folgen des Konsums einer
bestimmten Substanz, auf Gebrauchsmuster oder Merkmale einer bestimmten Konsumen-
tengruppe konzentrieren. Zum Teil beruhen diese Studien auf Einzelauswertungen, die im
Kontext grélerer Studien, die auf Bundesebene durchgefiihrt werden, in Auftrag gegeben
wurden (siehe oben, HBSC Nordrhein-Westfalen, ESA 2006 und ESPAD-Daten fir Berlin
oder KiGGS Schleswig-Holstein).

¢ In Hamburg fand 2007/2008 nach der letzten Erhebung aus dem Jahr 2005 unter dem
Namen ,Hamburger Schulbus® im Rahmen des ,Local Monitoring System* (LMS) zum
dritten Mal eine Erhebung unter 14 bis 18-jahrigen Schulern der allgemein bildenden und
beruflichen Schulen statt. Die Ergebnisse der Erhebung 2005 wurden bereits im letzten
REITOX-Bericht dargestellt (Baumgartner 2006). Im Berichtsjahr 2007/08 beruhen die
Ergebnisse des ,Hamburger Schulbus® auf einer Stichprobe von 1.287 Jugendlichen und
jungen Erwachsenen in der Altersgruppe von 14-18 Jahren (Baumgartner 2008).

o Eine weitere Quelle, die bereits seit vielen Jahren Informationen zu Drogentrends auf
lokaler Ebene liefert, stellt das Monitoring-System Drogentrends (MoSyD) aus Frankfurt
am Main dar. Einen Baustein dieses Monitoring-Systems stellt eine Schiilerbefragung
dar. Im Erhebungszeitraum 2007 wurden N=1.182 Schiiler im Alter zwischen 15 und 18
Jahren an Allgemein- und berufsbildenden Schulen befragt (Werse et al. 2008; Werse &
Muller 2008b). Dartber hinaus liegen auch Ergebnisse der aktuellen Expertenbefragung
des MoSyD vor.

Es wird jeweils Uber relevante Ergebnisse der aktuellen Studien berichtet, wobei ein
Schwerpunkt auf den bundesweiten epidemiologischen Studien zum Substanz- und Drogen-
gebrauch liegt (Epidemiologischer Suchtsurvey ESA und Drogenaffinitatsstudie). Liegen im
Berichtsjahr keine neuen Daten vor, so werden lediglich einige Basiszahlen dargestellt. Die
wichtigsten Ergebnisse des ESA 2006 zum Substanzgebrauch in der erwachsenen Bevolke-
rung sowie der beiden von der BZgA in 2007 vorgestellten Studien zu Cannabis- und Alko-
holkonsum bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen wurden bereits im REITOX-Bericht
2007 vorgestellt.

Bei der Interpretation der Ergebnisse von Bevdlkerungsumfragen ist allerdings zu berlck-
sichtigen, dass mit einer nicht unerheblichen Unterschatzung der tatsachlichen Zahlen ge-
rechnet werden muss, da insbesondere Personen mit einem hohen Konsum illegaler Drogen
schlechter durch solche Studien zu erreichen sind und haufig eine Tendenz zur Untertrei-
bung (Underreporting) bei der Angabe von Konsumhaufigkeit und -mengen besteht. Insbe-
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sondere flr Heroinabhangige liegen deshalb Schatzverfahren vor, die andere Datenquellen
verwenden (unter anderem Polizeidaten, siehe auch Kapitel 4.2). Neben den quantitativen
Daten wurden auch aktuelle qualitative Studien berlcksichtigt, soweit diese vorliegen.

2.2 Drogenkonsum in der Bevolkerung

2.2.1 Ubersicht zum Konsum verschiedener Drogen

Eine Minimalschatzung zur Pravalenz des Konsums illegaler Drogen in Deutschland findet
sich in Tabelle 2.1. Sie basiert auf den Ergebnissen der letzten ESA (2006) und der letzten
verfligbaren DAS (2004). Die Daten beider Studien wurden bereits in den vergangenen
Jahren dargestellt, im Laufe des Jahres 2008 werden fur die DAS neue Ergebnisse erwartet.
Daher beschrankt sich die diesjahrige Ubersicht auf einige wenige Kennziffern (Tabelle 2.1).

Tabelle 2.1 Pravalenz illegaler Drogen in Deutschland
Quelle Alter Privalenz Absolut"
Lebenszeit ESA 06 18-64 23,7% 12.396.000
DAS '04 12-17 15,7% 892.000
12 Monate ESA 06 18-64 5,0% 2.615.000
DAS '04 12-17 10,4% 591.000
30 Tage” ESA 06 18-64 2,5% 1.308.000
DAS '04 12-17 2,5% 142.000

1) Zahlen gerundet. Zugrunde gelegte Bevolkerungszahlen: 18-64 Jahre: 52.305.000; 12-17 Jahre: 5.684.349 (Statistisches
Bundesamt 2006).
2) DAS: ,gegenwartiger Konsum® statt ,30-Tage-Pravalenz".

(Kraus et al. 2007), spezielle Berechnungen; (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) 2004)

Die Lebenszeitpravalenz illegaler Drogen hat sich zwischen 2003 und 2006 praktisch nicht
verandert (2006: 25,4%; 2003: 25,2%). Allerdings liegen die aktuellen Werte aus dem Jahr
2006 sowohl fur den Konsum illegaler Drogen innerhalb der letzten 12 Monate (2006: 5,4%;
2003: 7,3%) als auch innerhalb der letzten 30 Tage (2006: 2,7%; 2003: 3,9%) deutlich unter-
halb der Ergebnisse der ESA 2003 (Details sind auch in der Online Standardtabelle 1 enthal-
ten).

Diese Rilickgange werden praktisch ausschlief3lich durch niedrigere Pravalenzen beim Kon-
sum von Cannabis erklart und deuten moglicherweise auf eine Trendwende beim Cannabis-
konsum hin. Legt man die aktuellen Zahlen des ESA 2006 zugrunde, lage die Zahl der aktu-
ellen Konsumenten (12 Monate, 30 Tage) in der Altersgruppe 18-64 Jahre deutlich unterhalb
der Vergleichswerte von 2003.

2.2.2 Konsum einzelner Drogen im Vergleich

Aktuelle Ergebnisse zu Pravalenz einzelner Drogen liegen mit der ESA-2006 vor. Die wich-
tigsten Angaben zur Pravalenz einzelner Substanzen im Lebenszeitraum sind fiir die beiden
Altersgruppen in Tabelle 2.2 zusammengestellt worden. Weiterhin sind auch die Ergebnisse
des ESA 2006 fur 12-Monats- und 30-Tage Pravalenzen im Detail dargestellt. Cannabis ist
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nach wie vor die mit Abstand am haufigsten konsumierte illegale Droge. Nennenswerte
Werte erreichen dariber hinaus nur noch Kokain (0,6%), Amphetamine (0,5%), Ecstasy und
Pilze (beide 0,4%). Der Konsum von Heroin, LSD und Crack ist nach wie vor auf bestimmte
und zahlenmafig deutlich kleinere Gruppen beschrankt.

Tabelle 2.2 Pravalenz im Lebenszeitraum fiir illegale Drogen

Untersuchung DAS ’04 (%) ESA ’06 (%)
Altersgruppe 12-17 Jahre 18-64 Jahre
Priavalenz Lebenszeit" Lebenszeit 12 Monate 30 Tage
Cannabis® 9,0 23,0 4,7 2,2
Amphetamine 0,7 2,5 0,5 0,3
Ecstasy 1,0 2,0 0,4 0,2
LSD <0,5 1,7 0,1 0,0
Heroin 0,4 0,1 0,1
Kokain <0,5 2,5 0,6 0,2
Crack 0,3 0,1 0,0
Pilze 0,8 24 0,4 0,1
Schnuffelstoffe 0,9
Drogen aulRer Cannabis -- 5,8 1,2 0,7

1) Fuir Pravalenzen < 0,5 liegen keine genaueren Angaben vor, im Falle fehlender Angaben liegen keine Informationen vor.
2) DAS 04 ,Cannabis“: Angabe beruht auf der Reprasentativerhebung der BZgA aus dem Jahr 2007. (Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) 2007b), spezielle Berechnung.

(Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) 2004); (Kraus et al. 2007).

Der Konsum illegaler Drogen ist ein Phdnomen, das vor allem in jingeren Altersgruppen bis
etwa 40 Jahre auftritt. Neben den Trends fur die Bevélkerungsgruppe 18-39 Jahre, die be-
reits im letzten Jahr berichtet wurden, liegen flir den ESA seit 1990 auch Vergleichswerte in
der Altersgruppe 18-24 Jahre vor, die fiir Trendanalysen genutzt werden kdnnen. Tabelle 2.3
beinhaltet die Ergebnisse fur die Lebenszeit- und 12-Monats-Pravalenzen einzelner Sub-
stanzen sowie fur illegale Drogen insgesamt fir die Erhebungsjahre des ESA seit 1990
(Kraus et al. 2007). Es wird deutlich, dass Variationen in den Pravalenzen illegaler Drogen
(insgesamt), zu jedem Zeitpunkt primar auf die Unterschiede in der Zahl der Cannabiskon-
sumenten zurlckzufuhren ist. Auffallend ist auch in dieser enger gefassten Altersgruppe der
in 2006 zu beobachtende deutliche Riickgang der 12-Monats Pravalenz von Cannabis im
Vergleich zu 2003 und ein Absinken unterhalb des Wertes aus dem Jahr 2000. Bei den
anderen Substanzen lassen sich Uber die Jahre nur geringe Variationen beobachten.
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Tabelle 2.3 Trends der Lebenszeit- und 12-Monats-Pravalenz des Konsums illegaler
Drogen nach einzelnen Substanzen (Altersgruppe 18-24 Jahre), 1990-2006"

Pravalenz (%)

Substanz 1990 1995 1997 2000 2003 2006
lleg. Drogen  LT? 15,7* 25,2* 24,3 37,1* 43,9 40,3
12M? 7,9* 16,7 13,6* 21,8* 22,8* 17,5

Cannabis LT 15,2* 23,6 21,5 36,6* 43,0 39,5
12M 7,7 15,7 11,9* 21,1* 22,1* 16,9

Amphetamine LT 2,6* 59 2,5% 4.6 6,0 54
12M 0,6* 3,1 1,8 2,7 3,1 2,4

Ecstasy LT 5,8 4,9 52 6,3 54
12M 4,2 2,8 2,9 2,1 1,9

LSD LT 1,1* 2,8 1,7 3,0 3,3 2,2
12M 0,2 2,0 1,3 1,0 0,6 0,4

Opiate LT 1,1 3,3 1,2 1,5 2,0 0,9
12M 0,2 1,5* 0,7 0,8 0,5 0,3

Kokain/Crack LT 1,3* 4,3 2,1* 3,8 4,7 4,1
12M 0,5* 2,4 1,8 2,5 2,1 1,8

1) Werte fir Gesamtdeutschland.
2) LT = Lebenszeitpravalenz; 12M = 12 Monats-Pravalenz.
3) * = p<.05 fir eine Veranderung gegentiber dem Jahr 2006.

(Kraus et al. 2007).

In der Frankfurter Drogenszene spielt Heroin nach wie vor eine entscheidende Rolle, die aus
Expertensicht durch vergleichsweise niedrige Preise und eine hohe Qualitdt der Substanz
beglnstigt wird (Werse & Miuller 2008b). Allerdings wird die Verbreitung von Heroin und
Crack (in Frankfurt) nach wie vor als etwa gleich hoch eingeschatzt. Eine relativ neue Ent-
wicklung, die von den Experten berichtet wird, ist der illegale Handel mit dem Substitutions-
mittel Buprenorphin. Ebenfalls aus dem MoSyD stammt die Einschatzung von Experten der
Frankfurter Drogenhilfe, dass die Zahl der Anfragen wegen intensiven Cannabiskonsums
unverandert hoch ist. Bei diesen Klienten sei ein vergleichsweise hoher Anteil von psychiatri-
schen Doppeldiagnosen zu beobachten. GHB (,Liquid Ecstasy“) in Form der legal erhaltli-
chen Vorlaufersubstanz GBL hat sich offenbar in einigen Teilbereichen etabliert, wobei das
konkrete Ausmaf der Verbreitung nach wie vor unklar ist. Von keinen nennenswerten Ande-
rungen ist nach Einschatzung der befragten Experten im Hinblick auf den (Problem-)Konsum
von Kokain und Ecstasy in der Frankfurter Partyszene sowie Heroin und Crack in der (offe-
nen) Szene auszugehen. Methamphetamin ist offenbar nach wie vor in Frankfurt nicht ver-
breitet. In Einzelfallen scheint mittlerweile auch ,Ritalin® (Methylphenidat) als Rauschmittel
verwendet zu werden. Vereinzelt wird auch der Konsum der jiingst in das BtmG aufgenom-
menen Drogen BZP und Salvia Divinorum berichtet.

Fur die europaische Schilerstudie zu Alkohol und anderen Drogen 2007 (ESPAD) und den
Epidemiologischen Suchtsurvey 2006 (ESA 2006) wurden flr das Bundesland Berlin eigene
Berichte erstellt, die im Rahmen einer Pressekonferenz im Marz 2008 der Offentlichkeit
vorgestellt wurden (Senatsverwaltung flir Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz 2008).
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Demnach leben in Berlin gegenwartig ca. 165.000 aktuelle Konsumenten illegaler Drogen
und ca. 8.000-10.000 Opiatabhangige. Im Vergleich dazu wird die Zahl der Personen mit
riskantem Alkoholkonsum mit ca. 370.000 angegeben (ca. 250.000 Manner, 125.000 Frau-
en). Insgesamt 37% der befragten erwachsenen Berliner berichten Uber Erfahrungen mit
illegalen Drogen. Hochgerechnet auf die 15- bis 64-jahrige Wohnbevdlkerung haben dem-
nach fast 900.000 Personen in Berlin Erfahrungen mit dem Konsum illegaler Drogen.

Etwa jeder Zehnte (10,8%, ca. 260.000 Personen) gab an, in den vergangenen 12 Monaten -
rund 6,9% (ca. 165.000 Personen) in den letzten 30 Tagen illegale Drogen konsumiert zu
haben. Dabei ist Cannabis auch in Berlin nach wie vor die am weitesten verbreitete illegale
Substanz: In den letzen 12 Monaten nahmen etwa 10% der Befragten Cannabis, beinahe
jeder zehnte Cannabiskonsument (9,7%) gab an, in den letzten 12 Monaten taglich bzw.
nahezu taglich Cannabis konsumiert zu haben. Diese Werte liegen deutlich hoher als fur die
deutsche Gesamtbevdlkerung. Fir etwa 0,6% der 15- bis 64-jahrigen Bevdlkerung wurde
eine Cannabisabhangigkeit, fir 1,4% ein Cannabismissbrauch nach DSM-4 geschatzt.

Seit 2000 ist eine Stabilisierung der Konsumtrends zu verzeichnen. Bei den 15- bis 39-
jahrigen fanden sich in den vergangenen sechs Jahren keine bedeutsamen Veranderungen
des Konsums. Beim Konsum von Amphetaminen, Opiaten und Ecstasy ergaben sich seit
1995 keine Veranderungen. Im Vergleich zu Gesamtdeutschland ist der illegale Drogenkon-
sum in Berlin deutlich weiter verbreitet.

Angaben Uber den Konsum von Methamphetaminen liegen in den gangigen epidemiologi-
schen Studien nicht getrennt vor. Erstmals wurden im MoSyD 2007 Konsumerfahrungen mit
Methamphetaminen erhoben. Sowohl die Lebenszeit- als auch die 12-Monats-Pravalenz
liegen bei den befragten Schilern bei 1% und bewegen sich damit in einem ahnlichen Be-
reich wie die ebenfalls vergleichsweise selten konsumierten Substanzen Opium, Heroin und
GHB. Insgesamt wird jedoch davon ausgegangen, dass Methamphetamine im Vergleich zu
den anderen Substanzen in Deutschland nach wie vor nicht sehr verbreitet sind. Sicherstel-
lungen von Methamphetaminen finden sich vor allem in Bayern und Sachsen im Grenzgebiet
zu Tschechien, wo es fur die deutschen Abnehmermarkte hergestellt und Uber die Anrainer-
grenze in das Bundesgebiet eingeschmuggelt wird.

Methamphetamin wird in Deutschland fast ausnahmslos in kristalliner Form sichergestellt.
Auch wenn die Datenlage zur Verbreitung von Methamphetaminen in Deutschland nach wie
vor luckenhaft ist, gibt es immer wieder Einzelberichte, die Uber Folgen des Methampheta-
minkonsums oder Charakteristika der Konsumenten berichten. Daruber hinaus beschaftigt
sich auch der Bundesgerichtshof (BGH) im Sommer 2008 im Rahmen einer Uberprifung der
existierenden Grenzwerte der "nicht geringen Menge®, von der bei verschiedenen Tatbe-
stdnden des Betdubungsmittelstrafrechts die Héhe der Strafrahmens abhangt, mit der Sub-
stanz (Siddeutsche Zeitung 2008). Durch zwei Entscheidungen des BGH aus dem Jahr
2001 lag die Grenze bei 30 Gramm bei Methaphetaminbase oder 35 Gramm bei Metamphe-
taminhydrochlorid. Hartel-Petri und Kollegen (2008) berichten von einer Erhebung unter 241
ehemals stationar entgifteten Patienten. Etwa ein Drittel der Betroffenen berichtete demnach
Uber einen intravendsen Stimulantienkonsum, das durchschnittliche Alter beim Erstkonsum
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von Methamphetamin betrug 17 Jahre. Die befragten — mittlerweile Uberwiegend abstinent
lebenden — Patienten mafRen vor allem den stationaren Hilfsangeboten bei der (initialen)
Behandlung grolte Wirksamkeit bei. Von Thoms (2008) liegen Informationen zum Preis von
Methamphetamin vor, den er mit ca. 70 €/g beziffert, d.h. die Einzeldosis kostet zwischen 7
und 10 €. Thoms weist vor allem auf die Relevanz einer erhdhten Wahrscheinlichkeit fir das
Auftreten persistierenden aggressiven Verhaltens nach Methamphetaminkonsum hin, das
auch die Behandlungseinrichtungen vor neue Herausforderungen stellt. Rawson und Kolle-
gen (2007) haben verschiedene Aspekte des Methamphetaminkonsums durch junge Men-
schen diskutiert. Sie betonen dabei, dass in einigen Teilen der Welt Amphetaminkonsum
durch heranwachsende ein nennenswertes Problem darstellt, wobei insbesondere junge
Frauen ein besonderes Risiko zur Entwicklung Methamphetamin-induzierter Probleme ha-
ben. Hierzu gehoéren z.B. depressive Stérungen oder suizidale Ideationen. Auch riskantes
Sexualverhalten, das mit Methamphetaminkonsum einhergehen kann, stellt im Zusammen-
hang mit sexuell Gbertragbaren Krankheiten ein erhdhtes Risiko dar. Dem gegenlber steht
ein sehr begrenztes Verstandnis, wie Problemen, die auf Methamphetaminkonsum junger
Menschen zurtickgehen, am besten behandelt werden sollen.

2.3 Drogenkonsum an Schulen und unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen

Nach wie vor gehdren psychische Stérungen des Kindes- und Jugendalters im Zusammen-
hang mit dem Konsum illegaler Drogen mit einer Pravalenz von etwa 5-6% zu den epidemio-
logisch wichtigen psychiatrischen Stérungen des Kindes- und Jugendalters. Die grof3e Mehr-
heit der Jugendlichen stellt den Substanzkonsum mit dem Ubergang ins Erwachsenenalter
wieder ein (Sack et al. 2008). Frihe Interventionen kdnnen helfen, die Entwicklung einer
substanzbezogenen Storung und damit den Einstieg in eine Suchtkarriere abzuwenden
(Stolle et al. 2007). Neben der Mehrzahl der Jugendlichen, die keine persistierenden Stérun-
gen entwickelt, existiert jedoch eine relevante Gruppe, die bereits in jungen Jahren hoch
problematische Konsummuster entwickelt und in zahlreichen Fallen (im spateren Verlauf)
auch psychische Komorbiditaten (Stérungen des Sozialverhaltens, affektive Stérungen,
Angststorungen) aufweist. Insbesondere fur diese Klientel ist die Schaffung besonderer
Behandlungsangebote, wie sie z.B. von Kustner und Kollegen (2008) beschrieben werden,
notwendig. Um der spateren Entwicklung substanzbezogener Stérungen bei Jugendlichen
vorzubeugen, kommt der Pravention (universell und selektiv) von Nikotingebrauch bzw. -
abhangigkeit offensichtlich eine Schllisselrolle zu, da Nikotinabhangigkeit eine hohe Assozia-
tion mit anderen Stérungen aufgrund des Konsums illegaler Substanzen aufweist (Perkonigg
et al. 2008).

Konsum legaler psychotroper Substanzen

Ein wichtiges Ergebnis einer aktuellen Studie der BZgA aus dem Jahr 2007 (deren Ergebnis-
se bereits im letzten Bericht dargestellt wurden) unter Jugendlichen im Alter von 12 bis 19
Jahren war, dass der Anteil der 12- bis 17-jahrigen Jugendlichen, die regelmafiig (d.h. min-
destens ein alkoholisches Getrank pro Woche) konsumieren, nach einem leichten Rlickgang
von 2004 bis 2005 im Erhebungsjahr 2007 wieder angestiegen ist. Dieser Anstieg ist auf den
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vermehrten Konsum von Bier, bier- bzw. weinhaltigen Mischgetrdnken sowie Spirituosen
insbesondere bei den mannlichen Jugendlichen im Alter von 16 und 17 Jahren zurtickzufiih-
ren. Auch der Anteil der 12- bis 17-jahrigen Jugendlichen, die im letzten Monat mindestens
einmal an einem Tag flnf oder mehr Glaser alkoholhaltiger Getranke trinken (Binge-Trinken),
steigt deutlich an und betragt nun 26% (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) 2007a). Auch aus der der HBSC-Studie stammen neuere Informationen zum Alko-
holkonsum von Jugendlichen (Settertobulte & Richter 2007), die ebenfalls bereits 2007 be-
richtet wurden. Demnach trinken nur wenige 11- und 13-Jahrige regelmafig Alkohol. Fur
viele Jugendliche wird Alkoholgenuss etwa ab dem 14. Lebensjahr Ublich. So trinkt bereits
etwa ein Viertel der 15-jahrigen Jungen regelmaig. Auffallig ist, dass im Vergleich zu friihe-
ren Erhebungen der Konsum von Spirituosen bei 15-jahrigen zugenommen hat.

Nach den Ergebnissen des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) kénnen 38,6%
der 11- bis 17-jahrigen Jungen und 22,2 % der Madchen als regelmafige Alkoholkonsumen-
ten bezeichnet werden (Lampert & Thamm 2007).

Zu Ergebnissen hinsichtlich des Tabakkonsums Jugendlicher aus der letzten HBSC-Studie
und dem KiGGS wurde bereits im REITOX-Bericht 2007 berichtet.

Erneut bestatigt sich auch im ,Hamburger Schulbus®, dass je intensiver Tabak konsumiert
wird, desto starker verbreitet auch die Erfahrungen im Umgang mit Cannabis sind: Wahrend
die Nichtraucher so gut wie keine Erfahrungen im Umgang mit Cannabisprodukten haben,
geben mehr als zwei Drittel (70%) der regelmaligen Raucher an, dass sie schon einmal
Cannabis konsumiert haben. Bei mehr als einem Viertel der regelmafRigen Raucher (29%)
liegt der letzte Cannabiskonsum nicht Ianger als 30 Tage zurtck.

Konsum einzelner Drogen

2007 wurden Ergebnisse der Europaischen Schulerstudie zu Alkohol und anderen Drogen
(ESPAD) vorgestellt. Demnach berichten 28% der Schiler, jemals in ihrem Leben irgendeine
illegale Droge (Cannabis, Amphetamine, Ecstasy, LSD, Kokain, Crack oder Heroin) probiert
zu haben (Kraus et al. 2008). Die Lebenszeitpravalenz des Konsums illegaler Drogen (aul3er
Cannabis) hat sich aber seit 2003 kaum verandert (10,0% vs. 10,2%).

Von den illegalen Substanzen (aulRer Cannabis) wurden am haufigsten Amphetamine (6%)
(mindestens einmal im Leben) probiert. Die Lebenszeitpravalenz aller anderen illegalen
Drogen liegt insgesamt unter 5%, wobei der Anteil der Jungen fir alle Substanzen grof3er ist
als der Anteil der Madchen. Von weiteren psychoaktiven Substanzen, die nicht als illegal
einzustufen sind (Schniffelstoffe, Tranquilizer/Sedativa, anabole Steroide), hatten die Ju-
gendlichen am haufigsten Erfahrungen mit Schnuffelstoffen (12%).

Lediglich fur die Substanz Gammahydroxybutyrat (GHB) ist ein deutlicher Anstieg in den
Lebenszeitpravalenzen seit 2003 bei Jugendlichen aller Schulformen und in allen Bundes-
landern festzustellen (insgesamt: 0,3% vs. 2,2%). In Brandenburg und Mecklenburg-
Vorpommern zeigt sich zudem ein deutlich gestiegener Anteil an Jugendlichen mit Lebens-
zeiterfahrung von Amphetaminen und Kokain. Hinsichtlich legaler psychoaktiver Substanzen
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sind in der aktuellen Studie fur Schniffelstoffe und anabole Steroide keine statistisch be-
deutsamen Veranderungen des Anteils an Konsumenten im Vergleich zu 2003 festzustellen.
Die Lebenszeitpravalenz von Tranquilizern/Sedadiva ohne arztliche Verschreibung hat sich
seit 2003 von 1,5% auf 2,9% nahezu verdoppelt.

Jungste Ergebnisse einer bundesweiten Reprasentativerhebung, die im Fruhjahr 2007 von
der BZgA unter Jugendlichen zwischen 12 und 19 Jahren durchgeflihrt wurde, deuten auf
einen starken Ruckgang des Cannabiskonsums in dieser Altersgruppe hin. Die Ergebnisse
dieser Untersuchung wurden bereits 2007 berichtet (Bundeszentrale flir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) 2007b).

Auch in der ESPAD hat der Anteil der Cannabiskonsumenten gegeniiber der letzten ESPAD-
Erhebung von 2003 deutlich abgenommen. Von 2003 auf 2007 sank die Lebenszeitprava-
lenz von 31% auf 25%, die 12-Monats-Pravalenz von 25% auf 17% und die 30-Tage-
Pravalenz von 14% auf 8%. Der Anteil weiblicher Cannabiskonsumenten ging dabei starker
zurtick als der Anteil mannlicher Konsumenten. Dieser ricklaufige Trend des Cannabiskon-
sums lasst sich in allen teilnehmenden Bundeslandern und Uber alle Schulformen hinweg
beobachten. Es berichteten aber nach wie vor mehr Jungen als Madchen von einem mindes-
tens einmaligen Cannabiskonsum im Leben (30% vs. 21%), in den letzten 12 Monaten (22%
vs. 13%) und in den letzten 30 Tagen (11% vs. 5%) vor der Befragung. Verglichen mit den
relativ hohen Erfahrungswerten mit dem Konsum von Cannabis war eine haufigere Einnah-
me dieser Substanz eher selten. In den letzten 30 Tagen gaben 3% der Jugendlichen an,
Ofter als einmal pro Woche Cannabis konsumiert zu haben. Cannabismissbrauch wurde
mittels des Cannabis Abuse Screening Tests (Legleye et al. 2007) erfasst. Demnach zeigten
Jungen (1,6%) ein viermal héheres Missbrauchsverhalten fur Cannabis als Madchen (0,4%).
Insgesamt wiesen 1,0% der Befragten einen Cannabismissbrauch nach den Kriterien des
CAST auf. Von allen 12-Monats-Konsumenten gaben 8% an, dass Freunde und Mitglieder
der Familie sehr oft dazu geraten haben, den eigenen Cannabiskonsum zu reduzieren. Die
Jugendlichen erwarteten infolge von Cannabiskonsum vor allem Effekte auf ihr soziales
Kontaktverhalten oder eine stimulierende Wirkung.

Die Ergebnisse der aktuellen im Rahmen des MoSyD durchgefihrten Schilerbefragung
zeigen beim Cannabiskonsum im Jahr 2007 keinerlei auffallige Veranderungen im Vergleich
zu den Vorjahren. Allerdings ist die berichtete Lebenszeitpravalenz der Befragten erneut
zurtckgegangen, so dass seit 2002 ein kontinuierlich ricklaufiger Trend zu beobachten ist.
Die 30-Tages-Pravalenz des Cannabiskonsumes hat sich 2004 praktisch nicht verandert, die
12-Monats-Pravalenz hat seit 2005 leicht abgenommen (Abbildung 2.1).
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Abbildung 2.1 Lebenszeit-, 12 Monats- und 30-Tage-Pravalenz des Cannabiskonsums
unter Frankfurter Schulern zwischen 15 bis 18 Jahren - 2002-2007 (MoSyD)

Nahezu unverandert ist in Frankfurt auch das durchschnittliche Alter beim Erstkonsum, das
im Berichtsjahr 2006/2007 bei 14,6 Jahren liegt und damit praktisch identisch mit den Ergeb-
nissen aus dem ,Hamburger Schulbus® ist (siehe unten). Im Hinblick auf die Pravalenzraten
der anderen illegalen Drogen (auRer Cannabis) ist ebenfalls seit 2004 sowohl bei der Le-
benszeit- als auch bei der 12-Monats-Pravalenz keine auffallige Veranderung bei der befrag-
ten Frankfurter Schilerklientel zu beobachten. Praktisch nicht verandert hat sich auch die
30-Tages-Pravalenz seit der ersten Erhebung im Jahr 2002 (Abbildung 2.2). Die seit 2002
insgesamt signifikant ricklaufigen Lebenszeit und 12-Monats-Pravalenzen der illegalen
Drogen (aul3er Cannabis) sind vor allem auf Rickgange beim Konsum psychoaktiver Pilze
und Ecstasy zuriickzufiihren.

Erste Ergebnisse aus dem ,Hamburger Schulbus® zeigen auch hier, dass insbhesondere der
Konsum von Cannabis innerhalb der befragten Population im Vergleich zu den Vorjahren
spurbar zuriickgegangen ist und das Alter des Erstkonsums von Cannabis im Vergleich zum
Vorjahr wieder ansteigt. Seit 2004 ist die 30-Tage-Pravalenz des Cannabiskonsums in Ham-
burg bei den méannlichen Befragten von 22% auf 13%, bei den Madchen und jungen Frauen
von 13% auf 7% gesunken (Abbildung 2.3). Die Lebenszeitpravalenzen sanken im selben
Zeitraum von 46% auf 33% (Jungen und junge Manner) bzw. 35% auf 22% (weibliche Be-
fragte) (Baumgartner 2008).
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Abbildung 2.2 Lebenszeit-, 12 Monats- und 30-Tage-Pravalenz Konsums illegaler Drogen
(auRBer Cannabis) unter Frankfurter Schilern zwischen 15 bis 18 Jahren -
2002-2007 (MoSyD)
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Abbildung 2.3 Lebenszeit- und 30-Tage Pravalenz des Cannabiskonsums bei Hamburger
Jugendlichen 2004-2007

Aus dem ,Hamburger Schulbus® liegen auch Anzeichen dafur vor, dass auch der riskante
Cannabiskonsum?® zuriickgeht. Allerdings liegt der sich abzeichnende riicklaufige Trend des
Anteils der riskant konsumierenden Jugendlichen (2004: 5,6%, 2007: 4,0%) im statistischen

8 Definiert als: (Mehr als 25-maliger Gebrauch und letzter Konsum in der vergangenen Woche und Konsum

auch im schulischen Kontext sowie allein zu Haus) oder (taglicher Konsum).
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Zufallsbereich. Im Vergleich zu dem Ergebnis des Vorjahres signifikant gestiegen ist jedoch
das Alter des Erstkonsums von Cannabis von 14,0 Jahren (2005) auf 14,5 Jahre (2007).

Praventive MalRBnahmen, die sich insbesondere an Cannabiskonsumenten wenden, sollten
das Ziel haben, insbesondere den ersten Gebrauch der Substanz moglichst weit hinauszu-
zdgern und das Ausmal der gemachten Erfahrungen mit Cannabis zu reduzieren, da diese
Faktoren eine wichtige Rolle im Hinblick auf die weitere Entwicklung persistierenden Canna-
biskonsums und mdglicher spaterer Abhangigkeitsentwicklungen spielen (Perkonigg et al.
2008).

Im Jahr 2007 ist ein Bericht zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Schleswig-
Holstein erschienen (Ministerium flir Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und Senioren
des Landes Schleswig-Holstein 2007; Robert Koch-Institut 2007b)., der auf einer Lan-
desauswertung des Kinder- und Jugend-Gesundheitssurveys (KiGGS) basiert. Insgesamt
hat fast jeder Zehnte der Befragten in Schleswig-Holstein (10,6%) in den letzten 12 Monaten
mindestens einmal wenigstens Cannabis, Ecstasy, Aufputschmittel, Medikamente oder
Leim/Lésungsmittel konsumiert. Insbesondere vom 13. zum 14. vollendeten Lebensjahr ist
eine sprunghafte Zunahme der Drogenerfahrung zu verzeichnen. In diesem Alter gibt es
erstmals eine groRere Gruppe von Jugendlichen, die Drogen probiert hat. Insgesamt ist auch
in Schleswig-Holstein von dem im KiGGS erfragten Substanzen Cannabis das mit Abstand
am haufigsten genutzte Rauschmittel. 9,3% der im KiGGS Schleswig-Holstein Befragten
gaben an, innerhalb der letzten 12 Monate mindestens einmal Cannabis konsumiert zu
haben. Dieser Wert ist praktisch identisch mit dem Bundesdurchschnitt (Lampert & Thamm
2007). Wie auch aus anderen Studien bekannt, ist der Anteil der Jungen, der in den letzten
12 Monaten ,oft“ Cannabis konsumiert hat, mit 1,9% deutlich hoher als der der Madchen
(0,5%). Alle anderen Substanzen haben vergleichsweise geringe Bedeutung. Der Anteil der
Befragten, die in den letzten 12 Monaten mindestens einmal Ecstasy oder Aufputschmittel
wie Amphetamine und ,Speed” konsumiert haben, liegt noch unterhalb des Vergleichswertes
fur Leim oder Losungsmittel (knapp 1%) und ist damit vergleichbar mit den Ergebnissen der
Bundesauswertung, die im REITOX-Bericht 2007 vorgestellt wurden. Diese geringen Prava-
lenzen kdénnen auch darauf zurickzufihren sein, dass die Befragten relativ jung sind, denn
nach den Ergebnissen der letzten Drogenaffinitdtsstudie der BZgA liegt das durchschnittliche
Erstkonsumalter bei 17,3 Jahren (Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
2004).

In Erganzung zu den bereits im letzten REITOX-Bericht dargestellien Gesamtergebnissen
der HBSC-Studie liegt mittlerweile auch eine Auswertung dieser Studie fur das Bundesland
Nordrhein-Westfalen vor. 19% der befragten Jungen und 12% der Madchen in der 9. Jahr-
gangsstufe gaben an, jemals in ihrem Leben Cannabis geraucht zu haben. Diese Zahlen
sind nahezu deckungsgleich mit den Ergebnissen flir die Gesamtauswertung der HBSC (die
auf Daten von 5 Bundeslandern beruht).

Ein vergleichbares Bild zeigt sich fur den Cannabiskonsum im letzten Jahr: 14% der Jungen
und 9% in Nordrhein-Westfalen haben in den letzten 12 Monaten vor der Befragung mindes-
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tens einmal Cannabis konsumiert. Die schulformspezifischen Unterschiede sind flir diesen
Indikator etwas schwacher ausgepragt. (Richter et al. 2008).

Gesamtbetrachtung und Trends

Ein wichtiges bisher vorliegendes Ergebnis aus dem aktuellen ,Hamburger Schulbus® ist,
dass der Konsum von Rauschmitteln innerhalb der befragten Population (14- bis 18-jahrige
Schiiler) im Vergleich zu den Vorjahren insgesamt spuirbar zuriickgegangen ist (Baumgart-
ner 2008) (Abbildung 2.4).
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Abbildung 2.4 Lebenszeit- und 30-Tage Pravalenz des Konsums von Cannabis und ande-
ren illegalen Drogen (auf’er Cannabis) bei Hamburger Jugendlichen 2004-
2007

Die Bedeutung des Peergroup-Verhaltens als Motiv fir den Cannabiskonsum ist im Ver-
gleich zum Vorjahr deutlich gesunken. Unverandert ist das am haufigsten genannte Motiv fur
den (initialen) Konsum von Cannabis die Neugier auf dessen Wirkung. Die im Umgang mit
Haschisch und/oder Marihuana eher erfahrenen Konsumenten nutzen Cannabis nach eige-
nen Aussagen vor allem zur gezielten Beeinflussung ihrer korperlichen und psychischen
Befindlichkeiten. Auch beim Konsum anderer illegaler Drogen als Cannabis ergeben sich
gegeniiber den Vorjahreserhebungen signifikante Riickgange, die in allen unterschiedlichen
Altersgruppen zu beobachten sind.

Im KiGGS Schleswig-Holstein zeigten sich hinsichtlich der Drogenerfahrungen keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern und bezlglich des sozialen Status. Ten-
denziell haben aber Befragte aus schleswig-holsteinischen Familien mit hohem sozialen
Status haufiger Drogenerfahrungen angegeben als Kinder und Jugendliche, die aus Familien
mit niedrigem Status stammen. Differenzierte Analysen der Bundesergebnisse des KiGGS
nach Sozialstatus, Schultyp, Migrationshintergrund und Wohnregion haben lediglich Unter-
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schiede fur eine haufigeren Gebrauch von Cannabis bei Jungen, die auf eine Gesamtschule
gehen, im Vergleich zu denen, die ein Gymnasium besuchen, feststellen kénnen.

Bezogen auf den Cannabiskonsum kommt die Teilauswertung Nordrhein-Westfalen der
HBSC zu dem Ergebnis, dass Schiiler an Gymnasien die geringsten Erfahrungen mit Can-
nabis gemacht haben (Abbildung 2.5).
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Abbildung 2.5 Cannabiskonsum nach Schultyp, Ergebnisse der HBSC Nordrhein-Westfalen

In der ESPAD wiesen Schiler von Gesamtschulen die hochste Lebenszeitpravalenz fir
irgendeine illegale Droge auf (Kraus et al. 2008). Haupt- und Realschuler (jeweils 28%) und
Gymnasiasten (26%) hatten etwas seltener Erfahrungen mit illegalen Drogen. Unter Ge-
samtschulern fand sich der gréfte Anteil an Jugendlichen mit mindestens einmaligem Kon-
sum von Amphetaminen (7%) und halluzinogenen Pilzen (6%). Ebenso hatten Gesamtschu-
ler ein deutlich hoéheres Cannabismissbrauchsverhalten als die Schiler anderer
Schulformen. Hauptschiler berichteten haufiger als Schiler anderer Schulformen den Kon-
sum von Ecstasy und Kokain (jeweils 6%) mindestens einmal im Leben.

Richter und Leppin (2008) haben aktuelle alters- und geschlechtsspezifische Pravalenzen
zum Cannabiskonsum untersucht und Entwicklungen im Zeitraum von 1994 bis 2006 darge-
stellt. Die Daten stammen aus den nordrhein-westfalischen Teilsurveys der HBSC-Studien
der Jahre 1994, 1998, 2002 und 2006. Insgesamt konnten die Daten von 15.729 Schulkin-
dern im Alter von 11 bis 15 Jahren in die Trendanalysen einbezogen werden. Neben Infor-
mationen zum Alkohol- und Tabakkonsum liegen auch Daten zum Cannabiskonsum dieser
Population vor, der jedoch ausschlieBlich in der Gruppe der 15-jahrigen erfasst wird. Auf-
grund fehlender Werte lassen sich Trendanalysten lediglich flr die 12-Monats-Pravalenz
machen, da dieser Indikator seit 1998 in der HBSC-Studie verwendet wird. Vergleichbar mit
den auch in anderen epidemiologischen Studien berichteten Ergebnissen stieg von 1998 bis
2002 die Pravalenz des Cannabiskonsums bei den 15-jahrigen Jungen signifikant um etwa
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18% auf etwa 23% an. Anschlielend sanken die Raten dann von 2002 auf 2006 wieder
deutlich ab und zwar unter den Wert von 1998 (14%). Bei den Madchen hingegen zeigt sich
ein kontinuierlicher Ruckgang von 15% im Jahr 1998 auf 9% im Jahr 2006. Ein &hnliches
Muster war bei den Jungen auch fiir Tabak- und Alkoholkonsum zu beobachten.

Tabelle 2.4 und Tabelle 2.5 fassen fur illegale Drogen insgesamt bzw. fur Cannabis die
Ergebnisse der neuesten vorliegenden Studien zur Pravalenz des Konsums bei Jugendli-
chen noch einmal zusammen. Beim Vergleich der Werte ist zu beachten, dass die befragten
Altersgruppen nicht identisch sind. Es ist auch zu beachten, dass ESPAD und HBSC nur in
einigen der 16 Bundeslander durchgeflhrt wurden, was ebenfalls eine Ursache fur Verzer-
rungen sein kann. Ein Teil der Unterschiede der Pravalenzschatzungen kénnen auch z.B.
auf unterschiedliche Methoden (Telefon- vs. face-to-face Interviews) oder verschiedene
Formulierungen in den Fragebdgen zuriick zu fihren sein.

Tabelle 2.4 Pravalenzen des Konsums illegaler Drogen bei Schulern und Jugendlichen
in verschiedenen Studien

Zeitraum
Studie Jahr Alters- Region 30 12 Lebens-
gruppe Tage”  Monate zeit
BZgA 2004 12-15 National 1,3% 5,5% 7,8%
BZgA 2004 16-17 National 5,2% 20,8% 32,2%
BZgA 2004 18-19 National 6,0% 20,0% 36,0%
ESPAD? 2007 15-16 7 Lander 27,7%
ESPAD 2003 15-16 6 Lander 15,0% 26,0% 33,0%
MoSyD? 2007 15-18 Frankfurt 2% 5% 10%
Schulbus® 2007/08 14-18 Hamburg 2% 7%
Schulbus® 2005 14-18 Hamburg 5% 12%
Schulbus® 2004 14-18 Hamburg 4% 11%

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

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

3) Berucksicht sind illegale Drogen mit Ausnahme von Cannabis
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Tabelle 2.5 Pravalenzen des Konsums von Cannabis bei Schilern und Jugendlichen in
verschiedenen Studien

Konsum im Zeitraum (%)

Studie Jahr Alters- Region 30 12 Lebenszeit
gruppe Tage" Monate

HBSC? 2006 15 5 Lander 7,1/4,3 18,1/13,8
HBSC 2002 M=157 4 Lander 18,0 24,0
KiGGS? 2003-2006 11-17 National 9,2/6,2

BZgA 2007 12-19 National 3,4 (2,3)Y 8,0 15,1
BZgA 2004 12-19 National 2,3)% 12,1 21,3
ESPAD? 2007 15-16 7 Lander 8,1 17,2 25,2
ESPAD 2003 15-16 6 Lander 24,0 31,0
MoSyD 2007 15-18 Frankfurt 13 24 34
Schulbus 2007/08 14-18 Hamburg 10° 28°
Schulbus 2005 14-18 Hamburg 17,1 391
Schulbus 2004 14-18 Hamburg 17,3 40,3

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

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

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

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

5) Vorlaufige Daten.

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

2.4 Drogenkonsum in spezifischen Gruppen

Aussiedler und Migranten

Drogenabhangigkeit steht bei Migranten in Deutschland an dritter Stelle psychischer Storun-
gen. Noch haufiger treten psychosomatische und depressive Syndrome auf. Posttraumati-
sche Belastungsstdérungen und Psychosen haben eine niedrigere Inzidenz als Drogenab-
hangigkeit (Collatz 2001). Die jugendlichen russlanddeutschen Spataussiedler in
Deutschland bilden eine besondere soziale Risikogruppe, die tberproportional haufig desin-
tegrierte Lebenslaufe aufweist, einschliellich Suchtverhalten und Devianz.

So berichten Hartel-Petri und Kollegen (2007) von den aulierordentlich gro3en Schwierigkei-
ten, insbesondere Opiatabhangige aus der Gruppe der Aussiedler zu einer regularen Substi-
tution zu motivieren. Der Erfahrung der Autoren nach sucht sich ein erheblicher Teil der
Betroffenen im Verlauf der Behandlung vorzugsweise Substitutionsarzte, die Take-home-
Dosen verschreiben, statt auf einer Einnahme unter taglicher Sichtkontrolle in einer Substitu-
tionsambulanz zu bestehen. Ein erstaunliches Ergebnis der Analyse der Autoren war, dass
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ein hoher Prozentsatz der zum Teil langjahrig substituierten Patienten mit Migrationshin-
tergrund noch nie auch nur eine einzige Entgiftung oder eine Entwoéhnungsbehandlung
durchgefiihrt hatte, obwohl sie bereits seit mehreren Jahren substituiert waren.

Nach wie vor stellt der Zugang zu Migranten, die entsprechende Versorgungseinrichtungen
haufig nur vermittelnd in Anspruch nehmen, eine besondere Herausforderung dar. Auch
Walter & Kollegen (2007) betonen die Notwendigkeit, sich mit den speziellen gesundheitli-
chen und psychischen Problemen von Personen mit Migrationshintergrund in Deutschland
auseinanderzusetzen und weisen auf ein Projekt hin, dass derzeit vom Bundesministerium
fur Bildung und Forschung mit dem Fokus auf Abhangigkeitserkrankungen die Effektivitat
und Kosten des Zugangsweges uUber muttersprachliche Praventionsberater untersucht. Die
Autoren betonen, dass muttersprachliche Mediatoren in der praventiven - aber auch in der
kurativen Versorgung helfen koénnen, Barrieren zu Uberwinden und den Zugang zum Ge-
sundheitssystem zu erleichtern.

In einem Beitrag zur Behandlungsprognose suchtkranker delinquenter Aussiedler kommt
Hoffmann (2007) aber zu dem Schluss, dass bei Vorliegen entsprechender Rahmenbedin-
gungen die Behandlungsprognose dieser Gruppe zumindest im Verlauf der Entzugsbehand-
lung nicht notwendigerweise schlechter sein muss, als die einer vergleichbaren einheimi-
schen Klientel. Diese Ergebnisse basieren auf den Erfahrungen einer forensischen
Abteilung, in der die Aussiedler durch die therapeutische Gemeinschaft mit hochfrequenter
Gruppentherapie, intensiver Arbeit und zigiger Orientierung an der externen Lebenswelt
behandelt werden.

Neben Sprachbarrieren und méglichen Angsten vor aufenthaltsrechtlichen Konsequenzen
wurden dafir auch kulturelle Unterschiede verantwortlich gemacht. Untersuchungen, die
Erklarungsmodelle fur Abhangigkeitserkrankungen von Aussiedlern aus der ehemaligen
Sowjetunion, Migranten aus der Turkei und einheimischen Deutschen untersucht haben,
bestatigen die Annahme kultureller Unterschiede in den Erklarungsmodellen abhangigen
Verhaltens, die zu Verstandigungsproblemen mit den Mitarbeitern der Versorgungseinrich-
tungen fuhren kdnnen (Heimann et al. 2007; Penka et al. 2008). Die im Vergleich zu Deut-
schen geringere Inanspruchnahme des Gesundheitssystems durch Betroffene mit einem
Migrationshintergrund beruht demnach auch auf einem unterschiedlichen konzeptuellen
Verstandnis von ,Abhangigkeit und den im gegebenen Fall aufzusuchenden Hilfestrukturen.
Auch ist die Ubersetzung medizinischer oder die von Alltagskonzepten jenseits einer reinen
sprachlichen Ubersetzung nicht ohne Beriicksichtigung des jeweiligen kulturellen Kontextes,
der mit den entsprechenden Begriffen verbunden ist, mdglich.

Kinder suchtkranker Eltern

Im Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) haben Arenz-Greiving und Kober
(2007) eine Metastudie zur Arbeit mit Kindern und deren suchtkranken Eltern erstellt. Basie-
rend auf einer Vielzahl praktischer Erfahrungen insbesondere in der ambulanten Arbeit,
haben sie eine Reihe von Empfehlungen zu Eckpunkten weiterer Modellvorhaben entwickelt.
Die Autoren weisen darauf hin, dass es sich bei den Schwierigkeiten im Zusammenhang mit
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der Umsetzung dieser Projekte in den meisten Fallen eher um ein Umsetzungs- und Voll-
zugsproblem handelt als dass weitere grundsatzliche Untersuchungen erforderlich erschei-
nen. Die Empfehlungen erstrecken sich auf Umfang, strukturelle Voraussetzungen, inhaltli-
che Anforderungen sowie die Entwicklung und Erprobung eines Basismoduls. Dabei wird
z.B. auf Konzeption, Didaktik und Zeitrahmen zur Implementierung eines praventiv wirken-
den familienorientierten Beratungsangebotes eingegangen.
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3 Pravention

3.1 Ubersicht

Die in der EU-Drogenstrategie 2005-2012 beschriebenen Vorgaben zur Angebots- und
Nachfragereduzierung werden in Deutschland konsequent umgesetzt. Der Gesundheits-
schutz und die Pravention haben dabei weiterhin Prioritat.

Grundlage der deutschen ,Drogen- und Suchtpolitik ist der geltende ,Aktionsplan Drogen
und Sucht” der Drogenbeauftragten der Bundesregierung. Zur Umsetzung und Koordinierung
der dort enthaltenen Ziele aus dem Bereich Pravention unterbreitet die durch den Drogen-
und Suchtrat eingesetzte Facharbeitsgruppe ,Suchtpravention® Vorschlage fur entsprechen-
de Strategien und MalRnahmen. Die Arbeitsgruppe hat sich 2007 und Anfang 2008 intensiv
mit der Erarbeitung und Abstimmung von ,Nationalen Aktionsprogrammen® zur Tabak- und
zur Alkoholpravention beschaftigt (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2008a).

Neben verhaltenspraventiven MaRnhahmen wurden im Jahr 2007 eine Reihe struktureller
Ansatze (Piontek et al. 2007) erfolgreich umgesetzt, insbesondere im Bereich der legalen
Suchtstoffe. Zu verhaltnispraventiven Mallinahmen zahlen bspw. gesetzgeberische Regelun-
gen zur Reduzierung des Konsums wie eine Einflussnahme auf den Preis, die Verfligbarkeit
durch die Anzahl der Verkaufsstellen, das Abgabealter, Abgabezeiten, Lizenzen und Werbe-
verbote. In 2007 wurden vor allem fir den Bereich Tabakpravention bzw. den Schutz vor den
Gefahren des Passivrauchens unterstitzende strukturelle Rahmenbedingungen entwickelt
und umgesetzt. Als Beispiele sind die Anhebung der Altersgrenze fir das Rauchen in der
Offentlichkeit und die Abgabe von Tabakwaren auf 18 Jahre sowie das Inkrafttreten von
Nichtraucherschutzgesetzen auf Bundes- und Landesebene zu nennen.

Neben Aktivitdten aus dem Bereich der ,Universellen Pravention®, die sich an die Allgemein-
bevolkerung wenden, werden verstarkt MalRnahmen flr Risikogruppen wie beispielsweise
.Kinder aus suchtbelasteten Familien“ oder ,Jugendliche mit Cannabiskonsum® konzipiert
und realisiert.

Schwerpunkte der Pravention

Bund und Lander legen den Schwerpunkt auf die Tabak-, Alkohol- und Cannabispravention.
Hinzu kommt seit 2006 der neue Schwerpunkt: Pravention des Pathologischen Gllicksspiels.
Am 28. Marz 2006 hat das Bundesverfassungsgericht in seinem Urteil zur Aufrechterhaltung
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des staatlichen Gliicksspielmonopols® Bedingungen fiir eine konsequente und glaubhafte
Erfillung der staatlichen Suchtpravention gesetzt.

Diese Bedingungen sind auch Bestandteil des Staatsvertrages zum Gliicksspielwesen',
welcher am 01. Januar 2008 in Kraft getreten ist. Die Zweckbindung der Gewinne aus dem
staatlichen Glicksspiel wurde im Staatsvertrag um verbindliche Mallhahmen zur Suchtpra-
vention erganzt. Die Landeslotteriegesellschaften haben im Staatsvertrag Uber die Ausflih-
rungsgesetze die Aufgabe, Sozialkonzepte zu erarbeiten, die ein bundesweit zur Verfligung
stehendes, aktives Angebot zur Suchtpravention im Rahmen eines bundesweiten Gesamt-
konzepts gewahrleisten. Drei Jahre nach Inkrafttreten des Staatsvertrages wird dieser durch
die Glucksspielaufsichtsbehorden der Lander unter Mitwirkung eines Fachbeirats evaluiert.

Um die Anforderungen zu erfullen, die das Bundesverfassungsgericht in seinem o.g. Urteil
zur Aufrechterhaltung des staatlichen Wettmonopols definiert hat, ist im Jahr 2007, basie-
rend auf einer Kooperationsvereinbarung zwischen dem Deutschen Lotto- und Totoblock und
der BZgA, eine nationale Dachkampagne zur Pravention von Spielsucht bzw. missbrauchli-
chem Spielverhalten entwickelt und realisiert worden. Ziel dieser Kampagne ist es, bundes-
weit eine gleichmafig hohe Qualitat in der Pravention von Glicksspielsucht bzw. problemati-
schem Spielverhalten sicherzustellen (flr eine ausfiihrlichere Beschreibung des
MalRnahmenpakets siehe Kapitel 1, Seite 17, Aktivitdten der BZgA). Die Kampagne wird
erganzt um Mallnahmen auf Landerebene. Hierzu zahlen beispielsweise Schulungen von
Personal in Lotto-Annahmestellen und der Aufbau von regionalen Beratungseinrichtungen
zum Thema ,Glucksspielsucht®.

Kooperation, Transfer und Evaluation

Bedingt durch die foderale Struktur und das Prinzip der Subsidiaritat in Deutschland ist die
praktische Umsetzung suchtpraventiver Malhahmen auf eine Vielzahl von Akteuren auf
lokaler, regionaler und Bundesebene verteilt. Um einen wechselseitigen Informations- und
Erfahrungsaustausch zwischen den unterschiedlichen Ebenen zu gewahrleisten, sind ent-
sprechende Schnittstellen und Strukturen entwickelt worden. So wurde bereits zum Beginn
der 1990er-Jahre der BZgA-Lander-Kooperationskreis Suchtpravention gegrindet, dessen
vornehmliche Aufgabe in der Qualitatsverbesserung und Koordinierung der Suchtpravention
zwischen den fur die Suchtpravention zustéandigen Landervertretern und der BZgA liegt.

Das Gliicksspielmonopol bezeichnet im allgemeinen Sprachgebrauch die staatliche Verfligungsgewalt tiber
offentlich zugangliche Spiele um Vermdgenswerte. Das Bundesverfassungsgericht spezifizierte das staatliche
Gliicksspielmonopol in seiner Entscheidung vom 28. Marz 2006 (1 BvR 1054/01). Demnach stellt ein staatli-
ches Monopol fiir Sportwetten einen Eingriff in das Grundrecht der Berufsfreiheit privater Wettanbieter dar und
ist nur durch eine konsequente und glaubhafte Erflllung der staatlichen Suchtpravention zu rechtfertigen. Kri-
tisch sieht das Bundesverfassungsgericht deshalb den Ausschluss privater Anbieter von Wett- und Gliicks-
spielen durch den Staat bei gleichzeitiger Bewerbung von Sportwetten beispielsweise durch den staatlich li-
zenzierten Anbieter ODDSET.

® GVBI 2007, S. 906
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Im Rahmen strukturbildender MaRnahmen sind in den letzten Jahren zusatzlich computer-
und internetgestiitzte Systeme zur Kooperation und Schaffung besserer Voraussetzungen in
der Suchtpravention geschaffen worden. Hier ist zunachst das Dokumentationssystem
,Dot.sys* zu nennen, welches der Erfassung und dem Monitoring suchtpraventiver Aktivita-
ten in Deutschland dient. Fir Experten der Suchtvorbeugung wurde das Fachportal ,Prev-
Net“ (www.prevnet.de) entwickelt. Bei beiden Systemen, die nachfolgend skizziert werden,
handelt es sich um Kooperationsprojekte zwischen der BZgA und den Landern.

Im Rahmen von Dot.sys erheben hauptamtlich in der Suchtpravention tatige Fachkrafte aus
Beratungs- und Fachstellen, Amtern, Vereinen, Fachambulanzen und Landeskoordinie-
rungsstellen aller Bundeslander ihre Aktivitaten Uber ein elektronisches Erfassungssystem.
Im Jahr 2007 dokumentierten mehr als 350 Fachkréafte (ca. 75 % aller hauptamtlich in der
Suchtpravention tatigen Fachkrafte) ca. 31.000 MaRnahmen. Die Aussagekraft der Gber das
Dokumentationssystem erhobenen Daten wird durch die z.T. noch deutlich unterschiedlichen
Beteiligungsquoten der einzelnen Bundeslander reduziert. Die Ergebnisse der jahrlich vor-
genommenen Datenauswertungen kénnen somit nicht den Anspruch erfillen, ein vollstandi-
ges Abbild der Uber hauptamtliche Fachkrafte umgesetzten suchtpraventiven Tatigkeiten in
Deutschland zu liefern. Fir die nachsten Jahre ist eine weitere Vervollstandigung und Fort-
setzung der Dokumentation geplant. Ein wichtiges Augenmerk wird dabei auf die Anglei-
chung der unterschiedlichen Beteiligungsquoten der einzelnen Bundeslander gelegt.

Im Folgenden sollen nun die wichtigsten Ergebnisse der Dot.sys-Erhebung aus dem Jahr
2007 zusammengefasst werden.

e 50% aller Uber Dot.sys erfassten Suchtpraventionsaktivitaten richten sich an Multiplikato-
ren, weitere 42% an Endadressaten. 7% der Eintrage sind dem Bereich Offentlichkeits-
arbeit zuzuordnen. Diese Verteilung der Hauptzielgruppen der Suchtpraventionspraxis ist
in den Jahren der Erhebung ber Dot.sys (2005 bis 2007) weitestgehend stabil geblie-
ben.

¢ Am haufigsten wird den dokumentierten MaRnahmen das Setting Schule zugewiesen
(38% aller Eintrage)'". Entsprechend lassen sich Schiiler als die am haufigsten genannte
Endadressatengruppe identifizieren. Jede dritte Malinahme fiir Multiplikatoren richtet sich
zudem an Lehrkrafte. Als wichtigste aul3erschulische Arbeitsfelder stellen sich das ,Ge-
sundheitswesen” sowie der Bereich ,Jugendarbeit” heraus.

e Der Aktionsplan ,Drogen und Sucht” benennt ,Kinder und Jugendliche als Hauptziel-
gruppe von Suchtpravention. Diese Schwerpunktsetzung spiegelt sich auch in der Uber
Dot.sys dokumentierten Praxis der Suchtpravention in Deutschland wider. 60% aller

" Durch eine Umstellung der Erfassungsregel auf dieser Dokumentationsebene bietet sich ein Vergleich der

Prozentwerte zu den Vorjahren nicht an.
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MaRnahmen fiir Endadressaten beziehen Kinder und Jugendliche bis 17 Jahren'? ein.
Jugendliche zwischen 14 und 17 Jahren werden dabei am haufigsten lber entsprechen-
de Projekte erreicht (49%).

e 50% der MaRnahmen ist ein vorwiegend substanzunspezifischer Ansatz zugeordnet
worden. Verhaltensslichte bilden den thematischen Schwerpunkt von 7% aller dokumen-
tierten Aktivitaten. Bei 43% aller Ma3nahmen steht eine Vermittlung von Informationen zu
Suchtmitteln im Vordergrund. Am haufigsten wird das Suchtmittel ,Alkohol” thematisiert
(70% aller MaBnahmen mit spezifischem Substanzbezug). Es folgen Cannabis (43%)
und Tabak (39%).

e Die ,Vermittlung von Informationen bzw. die ,Bildung kritischer Einstellungen® bilden die
Konzeptbasis der meisten MaRnahmen (74% aller Eintrage). Bei Aktivitaten fur die Ziel-
gruppe ,Multiplikatoren® sind zudem ,Strukturgestaltung” (55%) sowie ,Kompetenzférde-
rung“ (40%) besonders relevant. Direkt an Endadressaten gerichtete MalRnahmen setzen
besondere Schwerpunkte bei der Kompetenzférderung sowie der Normenbildung (36%).

e Ein knappes Drittel (29%) der Suchtpraventionsaktivitdten wird einer Evaluation unterzo-
gen. In den meisten Fallen handelt es sich dabei um eine interne Evaluationsmallnahme.

Das Fachportal ,PrevNet® (www.prevnet.de) dient der Vernetzung zwischen den Beteiligten
im Feld Pravention und erleichtert den Zugang zu vielen Informationen und Materialien. Ca.
850 Fachkrafte aus Uber 560 Einrichtungen der Suchtpravention sind Mitglieder des Portals.
Uber 350 Projekte sowie Materialien und Uber 80 Studien sind in dem Portal zu finden. Im
interaktiven Bereich haben sich viele Fachkrafte in mehr als 60 (Ianderibergreifenden) Inter-
netarbeitsgruppen auf PrevNet vernetzt. Im Zuge der Weiterentwicklung soll in 2008 ein
umfangreicher E-Learning-Bereich zur Schulung der PrevNet-Mitglieder implementiert wer-
den.

3.2 Universelle Pravention

Abbildung 3.1 zeigt die Verteilung der im Jahr 2007 Uber Dot.sys erfassten Praventionsaktivi-
taten nach Settings”’. Es ist festzustellen, dass das Arbeitsfeld ,Schule”, ebenso wie in den
Jahren 2005 und 2006, am haufigsten genannt wird'*. An zweiter Stelle folgen MaRnahmen
aus dem Bereich Gesundheitswesen, die im Vorjahr noch auf dem dritten und in 2005 auf
dem vorletzten Rang lagen. Diese Entwicklung legt die Schlussfolgerung nahe, dass die

Hierbei sind MafRnahmen fir ,Kinder bis 13 Jahren“ und/oder ,Jugendliche zwischen 14 und 17 Jahren®
berlicksichtigt. Die Erfassungsebene ,Alter” erlaubt Mehrfachnennungen.

Durch eine Veranderung der Erfassungsregel auf der Dokumentationsebene ,Setting“ sowie eine Aufnahme
neuer Antwortkategorien lassen sich die Prozentwerte nicht direkt mit den Auspragungen der Vorjahre ver-
gleichen.

Da bei dieser Frage Mehrfachnennungen méglich sind, weist ein Teil der Malinahmen neben der Schule auch

andere Setting-Bezlige auf. Es handelt sich also nicht um den Anteil rein schulischer MalRnahmen. Dieser liegt
bei 33 %.



TeIL A: NEUE ENTWICKLUNGEN UND TRENDS 49

Bedeutung dieses Arbeitsfeldes flr die Suchtpravention offensichtlich zugenommen hat.
14% aller Maflnahmen sind dem Setting Jugendarbeit zugeordnet worden.

Schule 38%
Gesundheitswesen
Jugendarbeit

unspez., Ge.bevolkerung
Familie

Betrieb

Freizeit

Politik/ Kommune
Kindergarten/-tagesstatten
Kirche

Strafwesen
Hochschule/Fachhochschule
Sport

Sonstiges Setting 7%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Basis: 31.441 (2007) MaRnahmen; Prozente; Mehrfachnennungen mdglich.
Abbildung 3.1 Settings von Praventionsmalinahmen (Dot.sys)

3.2.1 Schule

In der Expertise von Blihler & Kréger (2006) wird die Schule als ein ,hervorragendes Setting,
um Kinder und Jugendliche zu erreichen und Programme mit ihnen durchzufihren® be-
schrieben. Auch im Rahmen der Dot.sys- Dokumentation kommt diesem Arbeitsfeld, wie
oben beschrieben', eine besondere Bedeutung zu. 38% aller Suchtpréventionsaktivitaten
sind im Setting Schule angesiedelt.

Hier ist eine Vielzahl von Programmen zu nennen, die in der Schule seit Jahren zur Umset-
zung von Suchtpravention eingesetzt werden. Dabei handelt es sich beispielsweise um ALF
(Allgemeine Lebenskompetenzen und Fertigkeiten; Praventionsprogramm flir Schiiler der 5.
und 6. Klassen), Lions Quest, Klasse 2000, Eigenstandig werden, BASS -Bausteinprogramm
schulische Suchtvorbeugung u.a.m. (Hallmann et al. 2006).

Bei der Umsetzung von Praventionsaktivitaten in der Schule werden sowohl verhaltenspra-
ventive als auch strukturelle Ansatze verfolgt. Exemplarisch sei hier das Programm ,BASS -
Bausteinprogramm schulische Suchtvorbeugung“ angefiihrt, das Methoden zur Verbesse-
rung der sozialen Kompetenz beinhaltet, sich aber auch als strukturelles Programm versteht

1 Meistgenannte Setting-Kategorie
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und in diesem Zusammenhang die gesamte Schule mit einbezieht. Darliber hinaus werden
mit dem Programm Empfehlungen fir die Vernetzung mit anderen Institutionen gegeben.

Ca. jede vierte Uber Dot.sys (siehe oben) dokumentierte schulische MalRlhahme weist eine
strukturelle Komponente auf (24%)®. Hierzu zahlen beispielsweise die Gestaltung von Schu-
len, die Férderung eines guten Schulklimas und die Pausen- und Pausenhofsgestaltung.

Verhaltenspraventive MalRnahmen in Schulen sehen in den meisten Fallen die Vermittlung
von Informationen bzw. kritischer Einstellungen vor. Weiterhin sind Kompetenzférderung
(57%) und Normenbildung wichtig.

Den groten Anteil schulischer Mallnahmen (49%) machen Aktivitdten aus, deren Schwer-
punkt auf einem substanzunspezifischen Praventionsansatz liegt'’. Im Mittelpunkt steht
dabei die Starkung von schitzenden Lebenskompetenzen. Bei 43% der Praventionsmal}-
nahmen geht es hauptsachlich um die Vermittlung von Informationen zu bestimmten Sucht-
mitteln. Am haufigsten werden dabei die Substanzen ,Alkohol® (68%), Tabak (54%) und
Cannabis (50%) thematisiert.

Im Berichtszeitraum traten in fast allen Bundeslandern umfassende gesetzliche Rauchverbo-
te in Kraft. Diese umfassen auch Rauchverbote an Schulen. In der Mehrzahl der Bundeslan-
der wurden jedoch bereits in den Jahren zuvor per Gesetz oder Erlass Regelungen zum
Nichtrauchen an Schulen getroffen. Um die Schulen bei der Konzeption und Realisierung
von rauchfreien Schulen zu unterstiitzen, sind spezielle Programme bzw. Malinahmen ent-
wickelt worden. Als ein Beispiel ist hier die Initiative des Landes Nordrhein-Westfalen ,Leben
ohne Qualm® zu nennen, die ein funfschrittiges Programm zur EinfUhrung einer rauchfreien
Schule enthalt (www.log.de). Die BZgA hat durch Tagungen, Fortbildungen und Workshops
auch im Jahr 2007 wieder Schulen in verschiedenen Bundeslandern auf dem Weg zur
Rauchfreiheit unterstutzt. Ein Schwerpunkt wurde auf Schulen in den Bundeslandern gelegt,
die erst jlingst ein Rauchverbot gesetzlich festgelegt hatten. Von diesen Schulen wurde
verstarkt Unterstutzungsbedarf angemeldet. Als innovatives Mallnahmenelement sind Schu-
ler-Lehrer-Seminare zu nennen, die 2007 erstmals angeboten wurden.

3.2.2 Familie

Der Familie kommt in der Vermittlung von Suchtpravention eine Schllsselrolle zu. Hier
macht das Kind seine ersten grundlegenden und die weiteren Lebensphasen pragenden
Erfahrungen. Die Expertise von Blhler & Kroger (2006), die verschiedenen Formen von
Suchtpraventionsmallnahmen Evidenzgrade zuweist, kommt zu dem Schluss: ,Unter Be-
ricksichtigung dieser Evidenzgrade kann empfohlen werden, in der Familie umfassende
MalRnahmen, das heif’t Eltern-, Kinder- und Familientrainings, anzubieten (vor allem Alkohol,

' Bezieht man an dieser Stelle nur die Aktivititen fir Multiplikatoren ein, steigt dieser Anteil auf 46%.
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Evidenzgrad C'®).“ Ein Einbezug des familidren Systems in Projekte der Suchtvorbeugung
hat den Vorteil, dass Probleme und Belastungen aber auch Ressourcen, die von der Familie
ausgehen, berucksichtigt werden kénnen.

9% aller Uber das Dokumentationssystem Dot.sys erfassten MalRnahmen erreichen das
Setting Familie. Eine Differenzierung nach Zielgruppen zeigt, dass Eltern bzw. Familienan-
gehdrige dabei sowohl als Multiplikatoren (10% aller Multiplikatorenmaflinahmen bertcksich-
tigen Eltern bzw. Familienangehdrige), als auch als Endadressaten (15% der an Endadres-
saten gerichteten Aktivitaten) angesprochen werden.

Das Intenetportal www.starke-eltern.de, das auch Projekte aus den Settings Kindergarten,
Schule und Jugendarbeit beinhaltet, spricht Eltern direkt an, indem Informationen zu den
Entwicklungsphasen und Bedurfnissen der Kinder sowie zur Suchtpravention in der Familie
gegeben werden.

3.2.3 Gemeinde

Die Gemeinden als unmittelbarer Lebensraum fir Erwachsene, Jugendliche und Kinder
bieten eine geeignete Grundlage fir umfassende suchtpraventive Aktionen und Projekte. Im
Jahr 2001 lobte die BZgA erstmals einen Bundeswettbewerb ,Vorbildliche Strategien kom-
munaler Suchtpravention® aus, es folgten (jeweils im Abstand von zwei Jahren) die Wettbe-
werbe ,Tabakpravention vor Ort* und ,Alkoholpravention vor Ort“. Das Ubergeordnete Ziel
der Wettbewerbe besteht darin, ,die Kommunen der Bundesrepublik Deutschland in ihrem
Engagement fur die Aufgaben der Suchtpravention zu bestarken und gute Beispiele der
kommunalen Suchtpravention einer breiten (Fach-)Offentlichkeit fir den interkommunalen
Erfahrungsaustausch sichtbar zu machen sowie den Mitarbeitern aus der kommunalen
Suchtpravention ein deutliches Zeichen der Anerkennung und Ermutigung fir ihre Arbeit zu
geben® (Deutsches Institut fur Urbanistik (Difu) 2007). Die Bewertungskriterien sind Uber das
Internet einsehbar (http://www.kommunale-suchtpraevention.de). Sie berlicksichtigen unter
anderem die Langfristigkeit bzw. Nachhaltigkeit sowie die Erfolgskontrolle und Dokumentati-
on der Projekte, aulerdem die Vernetzung der Akteure. An den drei Wettbewerben haben
sich insgesamt 282 verschiedene Kommunen beteiligt. Alle Wettbewerbsbeitrdge werden
Uber Internet der (Fach-) Offentlichkeit zugénglich gemacht, des Weiteren sind fiir alle drei
bisherigen Wettbewerbe Buchdokumentationen entwickelt worden.

Im Jahr 2007 wurde die Wettbewerbsreihe einer Wirkungsanalyse unterzogen (ebd.). Im
Kern ging es dabei um die Wirkung des Instruments ,Bundeswettbewerb®. Ein zentrales
Ergebnis der Untersuchung ist der Wunsch der Kommunen, ,dass es einen Folgewettbewerb

Auf dieser Dokumentationsebene wird nach der vorwiegenden inhaltlichen Ausrichtung gefragt. Da hier nur
Einfachnennungen mdoglich sind, werden zusatzliche Komponenten, wie die Vermittlung von Informationen zu
bestimmten Substanzen, nicht ausgewiesen

Evidenzgrad C = Ergebnis basiert auf einer Meta-Analyse oder einem systematischen Review mit allen
Studien.
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in der Wettbewerbsreihe zur kommunalen Suchtpravention geben sollte* (ebd.). Aus den
weiteren Befunden der Studie werden Optimierungsempfehlungen abgeleitet, die in die
Auslobung, Umsetzung und Ergebnisverwertung des nachsten Wettbewerbs einflieRen
sollen, der fir den Zeitraum 2008/2009 geplant ist.

3.2.4 Fahrschulen

Der Konsum von Alkohol, Medikamenten oder illegalen Drogen im Stralenverkehr schrankt
das Fahrvermdgen deutlich ein und erhdht oftmals die Risikobereitschaft der Fahrer. Somit
stellen Suchtmittel eine besondere, nicht kalkulierbare Gefahr sowohl flir die Drogenkonsu-
menten als auch flir die anderen Verkehrsteilnehmer dar. Eine Reihe von Suchtpraventions-
projekten nimmt sich dem Problem des Autofahrens unter Drogenkonsum an. Dabei werden
unterschiedliche Ansatze verfolgt. Als Beispiel kann hier die Initiative ,don't drug and drive"
der Unfallforschung der Versicherer im Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirt-
schaft’ (www.dont-drug-and-drive.de ) angeflihrt werden, die neben 6ffentlichkeitswirksamen
Aktivitaten (wie beispielsweise dem Fotowettbewerb ,Zeig uns Deinen klaren Blick” in 2007)
auch spezifisches Informationsmaterial und Medien entwickelt und zur Verfliigung stellt.
Unter anderem bietet die Initiative eine Broschire fur Fahrlehrer an.

Ein Teil der Malinahmen zum Thema ,Suchtmittel im StraRenverkehr® ist im Setting ,Fahr-
schule® angesiedelt. Oftmals werden dabei (gleichaltrige) Peers eingesetzt. In 2007 fand ein
Fachgesprach zu den Erfahrungen aus dem ,PEER-Projekt an Fahrschulen (www.peer-
projekt.de) statt, in dessen Rahmen eine gemeinsame Empfehlung der Teilnehmenden zur
weiteren Umsetzung von Peer-Projekten in Fahrschulen erarbeitet wurde.

Seit dem Jahr 2006 wird das PEER-Projekt an Fahrschulen mit dem Titel ,PEER-Drive Cle-
an!“ als europaisches Modellprojekt im Auftrag der Europaischen Kommission in Deutsch-
land und neun weiteren Staaten umgesetzt: Belgien, Estland, Italien, Niederlande, Oster-
reich, Portugal, Rumanien, Slowenien und Spanien. Im Rahmen einer Konferenz zur
Auswertung der Projektaufbauphase (August 2007) wurde die bisherige Umsetzung des
Projekts als erfolgreich bewertet und die beteiligten Partner haben den Beschluss gefasst,
fur den Zeitraum 2009 bis 2011 ein Folgeprojekt zu beantragen.

Das Projekt ,Prasto” (Pravention in Fahrschulen — starkes Fahren ohne Stoff) der Nieder-
sachsischen Landesstelle fur Suchtfragen bildet in 2-tatigen Schulungen Peers aus, die
anschlielend Veranstaltungen fir Fahrschiler zum Thema ,Drogen im Stral3enverkehr*
durchfuhren. Ziel ist es, die Teilnehmer fur den eigenen Umgang mit Suchtmitteln, insbeson-
dere im StralRenverkehr, zu sensibilisieren.

3.3 Selektive / indikative Pravention

Mit selektiven Suchtpraventionsangeboten sollen Personengruppen angesprochen werden,
die ,besonders gefahrdet flir Substanzmissbrauch erscheinen, ohne ihn bereits zu zei-
gen“(Buhler & Kroger 2006). Haufig sind Suchtvorbeugungsmallnahmen, die in diesem
Sinne spezifische Risikogruppen erreichen, im Freizeitbereich angesiedelt. Die besondere
Rolle des Settings ,Freizeit* in diesem Zusammenhang zeigt sich auch im Rahmen der Do-
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kumentation von SuchtpraventionsmaRnahmen in ,Dot.sys“'®: Uber alle Eintrage betrachtet,
berlcksichtigen 7% der MalRnahmen den Freizeitsektor. Richten sich die Aktivitaten an
spezifische Risikogruppen liegt dieser Anteil ungleich héher. So beziehen 26% der Mal3-
nahmen fir ,konsumerfahrene Jugendliche/Erwachsene” das Setting ,Freizeit* mit ein. Be-
zogen auf Aktivitaten fir ,Sozial Benachteiligte® liegt der Anteil sogar bei 48%.

Aus diesem Grund soll zundchst der (organisierte und nicht-organisierte) Freizeitbereich
vorgestellt werden, bevor auf einzelne Risikogruppen eingegangen wird.

3.3.1 Der organisierte Freizeitbereich

Im organisierten Jugendfreizeitbereich existieren in Deutschland sowohl auf kommunaler als
auch auf regionaler, Landes- und Bundesebene Malinahmen zur Suchtpravention (Schmidt
2004). Nachfolgend sollen die Arbeitsfelder Jugendhilfe sowie Sportvereine vorgestellt wer-
den.

Jugendhilfe

Das Kinder- und Jugendhilfegesetz (SGB VIII) regelt und beschreibt das Recht junger Men-
schen, in ihrer Entwicklung geférdert und zu einer eigenverantwortlichen und gemeinschafts-
fahigen Personlichkeit erzogen zu werden. Die Suchtpravention ergibt sich aus dieser Auf-
gabenbeschreibung als eine Teilaufgabe (Hallmann et al. 2006).

Klassische Einrichtungen der Jugendhilfe und des Jugendschutzes sind Kindertagesstatten,
Jugendzentren und Einrichtungen, in denen Hilfe zur Erziehung angeboten wird. In den
Einrichtungen der Jugendhilfe sind haufig Jugendliche anzutreffen, die mit besonderen Risi-
ken wie hoher bzw. riskanter Substanzkonsum, Deliquenz, dkonomischer bzw. sozialer
Benachteiligung, psychische Auffalligkeiten usw. fertig werden mussen.

Um den Jugendlichen Fahigkeiten wie Risikokompetenz und Risikomanagement zu vermit-
teln, ist es fur Einrichtungen der Jugendhilfe und ihre Mitarbeiter wichtig im Rahmen der
Suchtpravention die Lebenswelt der Jugendlichen ernst zu nehmen. Dabei nicht ausschliel3-
lich auf die Verringerung des Konsums oder auf Schadensminimierung abzuzielen, sondern
Unterstitzung zu gewahren, bestehende Risiken oder schwierige Lebenssituationen zu
verbessern, die Suchtmittel selbst und ihre Risiken zu thematisieren, Regeln in den Einrich-
tungen einzusetzen, um den Konsum psychoaktiver Substanzen zu steuern bzw. in Grenzen
zu halten und Strategien zu entwickeln, diese Regeln zu implementieren und fir ihre Einhal-
tung zu sorgen (ebd.).

Sportvereine

Sportvereine sind neben Schule und Elternhaus ein wichtiger Teil der Lebenswelt von Kin-
dern und Jugendlichen und daher besonders flr die Anliegen der Suchtpravention geeignet.

" zur Beschreibung des Dokumentationssystems Dot.sys siehe Seite 46.
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Mehr als 70% aller Jugendlichen sind fur einen kurzen oder l&dngeren Zeitraum Mitglied in
einem Sportverein. Die flachendeckende Existenz von Sportvereinen in unterschiedlichen
sozialen Milieus schafft darlber hinaus eine hohe Erreichbarkeit auch von sozial benachtei-
ligten Kindern und ihren Eltern, vor allem im Fufball.

Im Rahmen der Kampagne ,Kinder stark machen® ist es der BZgA im Jahr 2007 gelungen,
das Thema Suchtpravention in das Regelangebot fir die Lehrarbeit beim Deutschen Ful3-
ball-Bund (DFB) zu implementieren. In den 21 Landesverbdnden des DFB wurden ca. 600
haupt- und ehrenamtliche Betreuer, Jugendtrainer sowie Jugendleiter im Rahmen einer
Kurzschulung zur ,Suchtpravention fir die Vereinsarbeit® qualifiziert. Das Angebot hat der
DFB als erster Breitensportverband in Deutschland gemeinsam mit der BZgA entwickelt. Ziel
des Schulungsprogramms ist es, 5- bis 14-jahrige Nachwuchsspieler, zusatzlich zu ihrer
fuBballpraktischen Ausbildung darin zu motivieren, ihr Leben ohne Suchtmittel zu bewaltigen.

Mit dem Angebot wurde die Grundlage fiir eine eigenstandige Weiterflihrung der qualifizier-
ten Aus- und Fortbildung zur frithen Suchtvorbeugung durch den DFB geschaffen. Fir 2008
wird ein ahnliches Verfahren flir den Juniorenbereich (14-18-jahrige) mit dem Schwerpunkt
Tabak- und Alkoholpravention angestrebt. Zudem sollen Gesprache mit den Kooperations-
partnern Deutscher Olympischer Sportbund (DOSB) und seinen Jugendorganisationen sowie
dem Deutschen Leichathletikverband mit dem Ziel geflihrt werden, dass die evaluierten
Lehrmethoden und —materialien auch fir ihre Lehr- und Bildungsarbeit Gtbernommen werden.

Der so genannte Vereinsservice der BZgA unterstitzt dariber hinaus Sportvereine mit Mate-
rialien zur Suchtpravention sowie einer Beratung fir die Planung und Durchfihrung der
eigenen Aktivitaten. In 2007 wurden in diesem Rahmen uber 1.400 Sportvereine bzw. ca.
4.300 Multiplikatoren erreicht.

Zusatzlich wurde das Thema ,Suchtpravention in der Vereinsarbeit* im Rahmen von 18
Groldveranstaltungen mit 22 Veranstaltungstagen auf Bundes-, Landes- und kommunaler
Ebene spielerisch und aktionsreich aufgenommen. In diesem Rahmen wurden auch zahlrei-
che Gesprache mit Eltern und Betreuungspersonen aus der Kinder- und Jugendarbeit ge-
fuhrt.

3.3.2 Der nicht - organisierte Freizeitbereich

Im nicht-organisierten Freizeitbereich ist Suchtpravention - vor allem Malinahmen fur den
Bereich Nachtleben - weiterhin die Ausnahme. In einigen (zumeist groReren) Stadten haben
sich Party-Projekte etabliert, die von Szeneinitiativen angeboten bzw. durchgefihrt werden.
Haufig sind diese mit kommunalen Jugend- bzw. Drogenhilfeeinrichtungen oder anderen
Partyprojekten vernetzt. Auf ihren Internetseiten und mit Hilfe von Medien wie Flyern infor-
mieren sie Uber die Risiken des Konsums (vor allem) von szenetypischen Substanzen. Oft-
mals wird die Informationsarbeit dieser Initiativen direkt vor Ort im Rahmen von Festivals,
Parties oder Veranstaltungen in Clubs oder Diskotheken umgesetzt. Fast alle Initiativen
bieten auf ihren Internetseiten eine Online-Beratung fur Konsumenten an. Exemplarisch sind
die Party-Projekte www.partypack.de (Koéln), www.drugscouts.de (Leipzig), www.party-
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project.de, www.chill-out.de (Aachen), www.alice-project.de (Frankfurt), www.drobs-
hannover.de zu nennen.

Der Leitfaden ,Nachts Leben - Gesundheitsférderliche MalRnahmen im Nachtleben“ wurde im
Rahmen des Arbeitskreises ,Healthy Nightlife“ entwickelt und richtet sich an zentrale Institu-
tionen und Akteure, die risikominimierende Strategien im Nachtleben férdern méchten. Das
Medium ist als Arbeitsmittel konzipiert und soll die Implementierung bester suchtpraventiver
MafRnahmen unterstiitzen, besonders Kooperationen zur Umsetzung gesundheitsférderlicher
MafRnahmen im Nachtleben. Der Arbeitskreis ,Healthy Nightlife* wurde von der BZgA initiiert
und setzte sich aus Vertretern von Drogenberatungsstellen, Szene-Initiativen, der Ge-
schaftsstelle der Drogenbeauftragten, der BZgA, kommunalen Behorden und Partyveranstal-
tern zusammen.

3.3.3 Risikogruppen

Jugendliche und junge Erwachsene mit Cannabiskonsum

Junge Menschen, die Cannabis und andere illegale Drogen konsumieren, sind Gber Praven-
tionsaktivitaten schwer zu erreichen. Hinzu kommt, dass von einer ausgepragten Heterogeni-
tat dieser Zielgruppe auszugehen ist. Zu berucksichtigen sind neben den Parametern Alter
und Geschlecht beispielsweise die spezifische Lebenswelt, die soziale Situation und die
psychosoziale Gesundheit der Jugendlichen bzw. jungen Erwachsenen. Vor dem Hinter-
grund dieser besonderen Herausforderungen sind in Deutschland differenzierte Angebote
und praventive MalRnahmen fir unterschiedliche Teilpopulationen entwickelt worden.

e Internationale Tagung zu neuen Entwicklungen bei der Pravention und Behandlung
cannabisbezogener Stérungen
Im Marz 2007 hat die DBDD gemeinsam mit der EBDD und dem Bundesministerium fir
Gesundheit eine internationale Fachtagung zum Thema ,Cannabis — new developments
in prevention and treatmemt® veranstaltet, Gber die bereits im letzten REITOX-Bericht in-
formiert wurde (Pfeiffer-Gerschel & Simon 2008; REITOX-Academy 2007).

¢ Cannabisausstiegsprogramm ,Quit the Shit*

Die zuvor skizzierte Fachtagung der DBDD zur Pravention und Behandlung cannabisbe-
zogener Storungen ergab unter anderem, dass ,(internetgestitzte) Kurzinterventionen
[...] sich im Rahmen gezielter PraventionsmalRnahmen fir Cannabiskonsumenten, die
normalerweise nicht mit Behandlungseinrichtungen in Kontakt kommen wirden, als sehr
natzlich erwiesen [haben]* (REITOX-Academy 2007).

Das internetbasierte Cannabisausstiegsprogramm ,Quit the Shit“ der BZgA wendet sich
seit 2004 unter www.drugcom.de insbesondere an Jugendliche und junge Erwachsene
mit einem riskanten und regelmaRigen Konsum von Cannabisprodukten.

Ziel ist es, den individuellen Konsum von Cannabis innerhalb von 50 Tagen signifikant zu
reduzieren. Nach einem chat-basierten Aufnahmegesprach mit einem Berater fuhren die
Teilnehmer 50 Tage lang ein Online-Tagebuch. Dort tragen sie ihren Cannabiskonsum
und alle damit zusammenhangenden Aspekte (Menge, sozialer Kontext, Grinde/Motive)
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ein. Wdchentlich erhalten sie ein qualifiziertes Feedback auf ihre Tagebucheintrage
durch das Beraterteam. In 2007 wurde das Programm im Rahmen eines Modellprojekts
erfolgreich in die kommunalen Strukturen der ambulanten Suchthilfe integriert. Dazu
wurden mit Beratungsstellen aus sieben Bundeslandern Kooperationsvereinbarungen
geschlossen. Die dort beschaftigten Fachkrafte wurden fiir die Teilnahme an dem Pro-
gramm geschult. Ein Kernelement der Qualitatssicherung war ein systematisches Fall-
monitoring durch das drugcom-Team.

Der Transfer von ,Quit the Shit“ wurde begleitend evaluiert. Hier wurde gepriift, wie eine
dezentrale Nutzung von ,Quit the Shit* méglich ist und welche MaRhahmen der Quali-
tatssicherung erforderlich sind. Dabei zeigte sich eine hohe Akzeptanz des Angebots so-
wie eine signifikante Konsumreduktion bei den Klienten.

In 2007/2008 soll im Rahmen einer randomisierten Kontrollgruppenstudie geprift wer-
den, ob und wie stark ,Quit the Shit, insbesondere Uber den Zeitraum der Programmteil-
nahme hinaus, bei der Reduktion des individuellen Cannabiskonsums behilflich sein
kann.

Die beiden Studien INCANT - ,International Cannabis Need of Treatment Study“, die
CANDIS-Studie - ,Modulare Therapie von cannabisbedingten Stérungen® sowie das
deutschschweizerische Projekt ,Realize it* wurden bereits in Kapitel 1.3.3 (Seite 11 bis
13) dargestellt. Endgliltige Ergebnisse stehen bei beiden Projekten noch aus.

Junge Straffillige

In den Bundeslandern werden verschiedene Projekte fur junge Straffallige mit dem Ziel der
Suchtpravention realisiert. So decken ca. 2% der Uber Dot.sys dokumentierten Mal3nahmen
fur Endadressaten diese spezifische Zielgruppe ab. Eine weite Verbreitung hat inzwischen
das Projekt ,FreD — Frihintervention bei erstauffalligen Drogenkonsumenten® gefunden, das
nachfolgend skizziert wird.

FrOhinterventionsprojekte ,FreD“ und ,FreD goes net"

Das Programm ,FreD“ wurde von der Koordinationsstelle Sucht des Landschaftsver-
bands Westfalen-Lippe entwickelt. Im Kern sieht das Programm vor, jungen Drogenkon-
sumenten bei einer polizeilichen Erstauffalligkeit das Angebot eines Beratungsgesprachs
mit anschlieBender Kurzintervention zu unterbreiten. Zunachst wurde das Konzept im
Rahmen eines Modellprojekts in acht Bundeslandern umgesetzt. Bestarkt durch die posi-
tiven Erfahrungen hinsichtlich der Akzeptanz und Wirkung des Angebots erfolgte in ei-
nem néchsten Schritt mit Hilfe eines Manuals, Transferveranstaltungen sowie Offentlich-
keitsarbeit die Verbreitung des Ansatzes (Transferphase).

Im Jahr 2007 wurde eine vom BMG gefoérderte Nachbefragung durchgefihrt, die alle Ein-
richtungen einbezog, die ,FreD“ oder ein ,vergleichbares Angebot* vorhalten. Untersucht
wurden u.a. die Verbreitung des Arbeitsansatzes, die konzeptionelle Weiterentwicklung,
die organisatorischen Rahmenbedingungen, die finanzielle Absicherung der Angebote,
die Klientel und der Erreichungsgrad sowie die nutzerbezogenen und strukturellen Effek-
te der Frih- und Kurzintervention (FreD) im Rahmen des Regelangebots der ambulanten
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Sucht- und Drogenhilfe (Gesellschaft fiir Forschung und Beratung im Gesundheits- und
Sozialbereich mbH (FOGS) 2007).

Zum Zeitpunkt der Befragung wurde ,FreD* oder ein vergleichbares Programm in 140
Einrichtungen in Deutschland angeboten. 42 Trager gaben an, zukilinftig ein solches
Konzept zu implementieren. Es zeigte sich, dass ca. drei Viertel der Jugendlichen Uber
den Zugangsweg der justiziellen Auffalligkeit (z.B. Jugendgerichtshilfe, Staatsanwalt-
schaft, Gericht, Polizei und Bewahrungshilfe) an das Angebot gelangen. Andere Zugan-
ge, z.B. Uber die Eltern / Angehoérige oder die Schule kommen in diesem Zusammenhang
nur am Rande vor. Der weit Uberwiegende Teil der Nutzer beendet das Programm regu-
lar, ungefahr jeder zehnte Teilnehmer wird an weiterfiihrende Hilfen vermittelt.

Ca. 90% der Programmteilnehmer waren auch im Nachhinein mit dem Frihinterventi-
onsangebot (eher) zufrieden, 76% bewerteten es als personlich bedeutsam. Knapp 70%
sind seither nicht mehr polizeilich auffallig geworden. Die Halfte der befragten Jugendli-
chen (50%) gab an, keine illegalen Drogen mehr genommen zu haben, 33% haben nach
eigenen Angaben den Konsum illegaler Drogen reduziert. 44% der Teilnehmer haben
den Konsum von Alkohol vermindert. Auch auf die Einrichtung, die ,FreD" bzw. ein ver-
gleichbares Konzept vorhalten, hat die Implementierung des Angebots eine Rickwirkung.
So hat beispielsweise nach Aussage der befragten Fachkrafte seitdem der Stellenwert
der Friihintervention zugenommen®. Im Jahr 2007 fand in Warschau die Auftaktveran-
staltung des europaischen Projekts ,FreD goes net” statt, das sich aus der Grundidee
des oben beschriebenen Frihinterventionsprojekts ableitet. ,FreD goes net“ wird von der
Europaischen Union im Rahmen des Programms Offentliche Gesundheit sowie dem
Bundesministerium flr Gesundheit geférdert und hat eine Laufzeit von drei Jahren. Wis-
senschaftlich begleitet wird ,FreD goes net* vom Institut FOGS. Als Partner am Projekt
nehmen Institutionen aus 17 europaischen Landern teil, in denen das Konzept implemen-
tiert werden soll. Unter anderem umfasst ,FreD goes net® die Ausbildung von Fachkraften
und die Entwicklung eines Handbuchs.

Soweit spezielle Suchtpraventionsmalinahmen im Kontext der Vorbeugung von Straftaten
stehen, sind hierfiir die Polizeibehdrden der Lander zustandig. Zahlreiche Landeskriminalam-
ter, Polizeibehdrden und kommunale Polizeidienststellen fihren im Rahmen ihrer Praventi-
onstatigkeit spezielle Projekte zur Drogenpravention durch. Die MalRnahmen umfassen zum
Beispiel Informationskampagnen Uber illegale Drogen und Straftaten oder spezielle, meist im
Umfeld von Tanz- und anderen Freizeitveranstaltungen durchgefiihrte Antidrogenaktionen.
Zielgruppe dieser Projekte sind vornehmlich jlingere Menschen, insbesondere Schiler
(Schmidt 2004).

2 http://www.lwl.org/ks-download/downloads/fred/FRED-Nachbefragung_lang.pdf.
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Ethnische Gruppen

Die Bundesregierung férdert tiber das Bundesministerium des Innern (BMI) altersunabhéangi-
ge Integrationsmafnahmen und Uber das Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen
und Jugend (BMFSFJ) Integrationsprojekte fiur Jugendliche unter 27 Jahren. Die Foérderung
der gemeinwesenorientierten Integrationsmaflnahmen wird vom Bundesamt flr Migration
und Flichtlinge (BAMF) in enger Absprache mit dem BMI und dem BMFSFJ durchgeflhrt.
Die Projektférderung ist dabei auf die Stabilisierung der Personlichkeit der Zuwanderer aus-
gerichtet (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2008b) und hat somit grundsatzlich
auch einen suchtpraventiven Charakter.

Als Beispiel ist das Projekt ,Integration durch Sport® zu nennen, das in Kooperation mit dem
Deutschen Olympischen Sportbund (DOSB) realisiert wird. Hier wird den Zuwanderern mit
der Starkung des Selbstwertgefiihls durch sportliche Erfolgserlebnisse und das feste Regel-
und Normensystem der Sportvereine Halt und Orientierung gegeben, was sie weniger sucht-
anfallig macht (www.integration-durch-sport.de).

Von uber 240 der 2007 geforderten altersunabhangigen Projekte haben neun Projekte neben
der sozialen Integration auch den speziellen Aspekt der Sucht- und Drogenpravention. Der
Ansatz der Suchtpraventionsprojekte des BAMF ist, den Zuwanderern die (Regel-) Hilfe-
strukturen in Deutschland bewusst zu machen, sie ,abzuholen“ und zum Regelsystem der
Suchthilfe hinzufiihren sowie Uberzeugungsarbeit zu leisten, die Regeleinrichtungen zu
nutzen. Von den fast 190 gemeinwesenorientierten Projekten, die im Jahre 2007 vom
BMFSFJ gefordert wurden, gilt dieser suchtpraventive Ansatz fir 36 Jugendprojekte, die mit
einer Gesamtbundeszuwendung von uber 1,034 Mio. Euro geférdert wurden.

SuchtpraventionsmalRnahmen fiir ethnische Gruppen beinhalten eine Vielfalt von Aktivitaten,
die von der Offentlichkeitsarbeit bis zur direkten Arbeit mit Endadressaten reichen und dabei
unterschiedlichste Teilpopulationen und Sprachkenntnisse berlicksichtigen. Stellvertretend
fur spezifische MaRnahmen aus diesem Bereich soll nachfolgend ein Projekt aus Minster
vorgestellt werden.

Das Modellprojekt ,SeM — Sekundare Suchtpravention mit jungen Spataussiedlern in Mins-
ter®, das im Marz 2007 endete, wurde in drei Phasen umgesetzt: In einer ersten Phase (drei
Monate) wurden unter Anwendung des Verfahrens RAR (Rapid Assessment and Response)
sowie im Rahmen von Fokusgruppen eine Bestandsaufnahme zur Problemerfassung durch-
gefuhrt. Im zweiten Projektabschnitt (neun Monate) wurden die vorliegenden sekundarpra-
ventiven Konzepte auf die Arbeit mit jungen Spataussiedlerinnen und deren Familien hin
angepasst. Anschlieliend wurden die einzelnen Multiplikatorengruppen (Peers, Keypersonen
der Jugendarbeit und Eltern) geschult. In der dritten Umsetzungsphase (15 Monate) wurden
die (geschulten) Arbeitsansatze und Methoden von den Multiplikatoren umgesetzt und evalu-
iert (Gesellschaft fir Forschung und Beratung im Gesundheits- und Sozialbereich mbH
(FOGS) 2007). Die Autoren der wissenschaftlichen Begleitstudie kommen zu dem Schluss,
dass es gelungen ist, ,die Wahrnehmung der Risiken des Konsums psychoaktiver Substan-
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zen in der Zielgruppe zu verbessern sowie Einstellungen und Haltungen zu Alkohol- und
Drogenkonsum zu beeinflussen® (ebd).

In einem Forschungsprojekt der Medizinischen Hochschule Hannover wird die Erreichbarkeit
von tlrkisch- und russischsprachigen Migranten durch muttersprachliche Suchtpraventions-
berater Uber unterschiedliche Zugangswege evaluiert. Dabei werden zwei aktive Zugangs-
wege (,Zugeh“-Struktur) - der Zugang Uber migrantenbezogene Communities sowie Uber
Sprachschulen - und drei passive Zugangswege (,Komm?®“-Struktur) - ein Beratungstelefon,
ein Internetangebot sowie der Zugang Uber 6ffentlich angekiindigte Veranstaltungen - hin-
sichtlich ihrer Effektivitat und Kosteneffektivitat bewertet. Die Studie soll Aufschluss Uber das
Gesundheits- und Praventionsverhalten von Migranten sowie mdgliche Barrieren und ihre
Uberwindung geben (http://www.mh-hannover.de/spr-migranten.html).

Mit einem dreijahrigen Modellprojekt férdert das Bundesministerium fiir Gesundheit ein
-Kompetenznetzwerk Sucht-Selbsthilfe fir Migranten aus Osteuropa und Asien (Kosmos)*.
Es sieht die wissenschaftliche Uberpriifung von zwei unterschiedlichen Selbsthilfeansatzen
vor. Zum einen geht es um das auf die Familien- und Lebenssituation von Migranten, insbe-
sondere Russlanddeutschen, abgestimmte Konzept der familiengestitzten Selbsthilfe in den
Dorkas-Gruppen?'. AuRerdem wird der speziell auf drogenkonsumierende junge Menschen
abgestimmte Ansatz der Exjuse-Gruppen®, in denen Kontaktaufnahme und Beratung zu-
nachst Uber das Internet stattfinden, naher betrachtet.

3.3.4 Risikofamilien

Ca. 2,6 Millionen Kinder unter 18 Jahren leben aktuell mit alkoholkranken Eltern zusammen.
Hinzu kommen ca. 40.000 bis 60.000 Kinder drogenabhangiger Eltern. Durchschnittlich
jedes 5. bis 6. Kind (17,6 %) ist von der Suchtkrankheit in der Familie betroffen. Die Zahl der
Kinder, die unter nichtstofflichen Sichten im Elternhaus leiden (Spielsucht, Sexsucht, Ar-
beitssucht, Co-Abhangigkeit), lasst sich nicht quantifizieren (www.nacoa.de). Kinder aus
suchtbelasteten Familien sind die gréfite bekannte Risikogruppe flr eine spatere eigene
Suchterkrankung.

In 2007 wurde vom BMG eine Metastudie zum Thema ,Arbeit mit Kindern und deren sucht-
kranken Eltern® veroffentlicht (Arenz-Greiving & Kober 2007). Einbezogen wurden alle Pro-
jekte, die im Zeitraum von Ende 1999 bis Ende 2006 zum Thema ,Arbeit mit Kindern sucht-
kranker Eltern" bundesweit durchgefihrt wurden. Die Untersuchung trifft beispielsweise
Aussagen Uber die Dokumentations- und Evaluationsgute in dem Arbeitsfeld und leitet hier-
aus Optimierungsempfehlungen ab. Aulerdem kommen die Autoren zu dem Schluss, dass
die potentiellen Zielgruppen von den vorhandenen Projekten und Angeboten noch nicht
ausreichend erreicht werden und rat in diesem Zusammenhang unter anderem dazu, den

2 DORKAS-Gruppen €.V. ist eine Selbsthilfeorganisation mit ca. 20 Gruppen und etwa 20 weiteren Einzelan-

sprechpartnern im gesamten Bundesgebiet.
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Bekanntheitsgrad und die Akzeptanz der MaRnahmen in allen Bereichen des Hilfesystems
zu steigern.

Folgende MalRnahmen bzw. Institutionen zeigen beispielhaft das aktuelle Spektrum bundes-
weiter Unterstitzungsangebote flir Risikofamilien, auRerdem wird stellvertretend ein For-
schungsprojekt vorgestellt:

e Selbsthilfeangebote
Fir suchtkranke Familien bzw. einzelne Familienmitglieder gibt es in vielen deutschen
Stadten Selbsthilfeangebote. Gezielte Angebote fir Kinder und Jugendliche bieten die
Alateen-Gruppen®® sowie die Kindergruppen der Selbsthilfeverbinde (Guttempler,
Kreuzbund, Blaues Kreuz, Freundeskreise fur Suchtkrankenhilfe). Wo keine gezielten
Angebote fir Kinder aus Suchtfamilien existieren, gibt es zumindest oft Hilfen fir Sichti-
ge und deren Angehdrige (www.nacoa.de).

e Stationare und ambulante Hilfsangebote
DarlUber hinaus gibt es professionelle Hilfsangebote, das sind ambulante Angebote der
Drogenberatungsstellen und stationare Angebote, bei denen Kinder wahrend der statio-
naren Therapie der suchtkranken Eltern in der Einrichtung mit aufgenommen und teilwei-
se auch gezielt therapeutisch unterstiitzt werden. Auch wenn diese Angebote sich nicht
immer direkt an die Kinder aus Suchtfamilien wenden, kdnnen sie dazu beitragen, die
Familiensituation so zu verbessern, dass auch die Kinder entlastet werden.

¢ Internetgestitzte Beratungsangebote
Im Internet gibt es zahlreiche Portale zur Unterstitzung von Kindern suchtkranker Eltern,
(suchtkranken) Eltern und Multiplikatoren. Hierzu einige Beispiele:

— www.encare.de: ENCARE (European Network for Children Affected by Risky En-
vironments within the family) - Europaisches Netzwerk fur Fachleute, die mit Kin-
dern aus suchtbelasteten Familien arbeiten. Website des deutschen ENCARE-
Netzwerks.

— www.kidkit.de: Auf dieser spendenfinanzierten Internetseite kénnen Kinder sich
Uber Suchtfragen informieren und beraten lassen. Die Seite wird von einem 15-
kopfigen Team begleitet.

— www.proli-sucht.de: Bundesweite Liste von Hilfen fiir Kinder suchtkranker Eltern.
Die Homepage gibt einen bundesweiten Uberblick tber Projekte und HilfemaR-
nahmen fir Kinder aus suchtbelasteten Familien. Fachleute und Betroffene finden
auf dieser Seite gleichermal3en schnelle Informationen Uber ortsnahe Hilfen (nach
PLZ sortiert).

2 Die Exjuse - Gruppen sind dem Verein "Dorkas-Gruppen e.V." angegliedert.

% Alateen ist eine Selbsthilfegemeinschaft fir Kinder und Jugendliche aus alkoholkranken Familien und gehort
zu den Al-Anon Familiengruppen. Alateen hat in Deutschland ca. 40 Selbsthilfegruppen
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— www.huckleberry-und-pippilotta.de: Verein zur Férderung und Unterstiitzung von
Kindern, Jugendlichen und Eltern aus suchtbelasteten Familien e.V.

— www.seitenstark.de: Arbeitsgemeinschaft vernetzter Kinderseiten.
— www.nacoa.de: Interessenvertretung fur Kinder aus Suchtfamilien e.V.

e Telefonische Beratungsangebote
Im Jahr 2003 wurde die bundesweite ,Sucht & Drogen Hotline* eingerichtet. Sie besteht
aus einem Zusammenschluss regionaler Anbieter von Drogennotrufeinrichtungen in
Deutschland. Die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) stellt das orga-
nisatorische Dach zur Verfligung.
Unter der bundesweit einheitlichen Telefonnummer 01805/313031 ist die ,Sucht & Dro-
gen Hotline* zu erreichen. Sie bietet telefonische Beratung, Hilfe und Informationen durch
erfahrene Fachleute aus der Drogen- und Suchthilfe. An die Sucht & Drogen Hotline
kénnen sich sowohl Menschen mit Suchtproblemen als auch deren Angehorige, Freunde
oder Kollegen wenden. Die Hotline ist 24 Stunden am Tag besetzt und kostet in der Re-
gel 14 Cent pro Minute aus dem deutschen Festnetz?*. Im Jahr 2007 haben ca. 4.000 Hil-
fe- und Ratsuchende bei der Sucht & Drogen Hotline angerufen.
Die Bundes-Arbeits-Gemeinschaft (BAG) Kinder- und Jugendtelefon e.V. unterhalt in
Deutschland zwei anonyme, telefonische Beratungsangebote. Die Beratungstelefone
sind deutschlandweit kostenlos zu erreichen. Das Kinder- und Jugendtelefon und das EI-
terntelefon sind zwei voneinander getrennte Angebote. Insbesondere Kinder und Jugend-
liche sollen nicht den Eindruck haben, dass die Berater mdglicherweise auch mit ihren EI-
tern sprechen. An beiden Beratungstelefonen wird den Anrufenden - Kinder, Jugendliche,
Eltern — Anonymitat zugesichert. Wenn Anrufer weitere - auch personliche - Hilfe wiin-
schen, kénnen die Telefonberater an der jeweiligen Fragestellung entsprechende Orga-
nisationen vermitteln (www.kinderundjugendtelefon.de).

3.4 Indizierte Pravention

Kinder und Jugendliche mit Verhaltensauffélligkeiten

Verhaltensstérungen bei Kindern gelten als ein wichtiger Risikofaktor fir die Entwicklung von
Sucht und Gewalt im Jugend- und Erwachsenenalter. Bei ca. einem Fnftel der Kinder und
Jugendlichen in Deutschland liegen Hinweise auf eine psychische Auffalligkeit vor. Das
ergibt die Auswertung der BELLA-Studie (www.bella-studie.de), die als zusatzliches Befra-
gungsmodul in den bundesweiten Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS,
www.kiggs.de) des Robert Koch-Instituts (www.rki.de) eingebettet ist. Die Befragung wurde
im Zeitraum 2003 bis 2006 durchgefuhrt. Demnach liegen bei 12,2% Hinweise auf psychi-
sche Auffalligkeit vor, weitere 9,6% sind ,sehr wahrscheinlich psychisch auffallig“. Ein Teil

2 Abweichender Mobilfunktarif méglich:
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dieser Kinder und Jugendlichen weist spezifische Stérungen auf, die von Angsten (ber De-
pression zu Stérungen des Sozialverhaltens reichen.

Im Rahmen der Studie zeigte sich, dass Hinweise auf eine psychische Auffalligkeit mit einem
niedrigeren sozio6konomischen Status signifikant haufiger auftreten. Zudem konnte belegt
werden, dass ein guter familidrer Zusammenhalt bzw. ein entsprechendes Familienklima
hinsichtlich psychischer Auffalligkeit protektiv wirkt, d.h. es verringert stark die Wahrschein-
lichkeit flr eine psychische Auffalligkeit. Hieraus kann geschlossen werden, dass die durch
die Untersuchung identifizierten Risiko- und Schutzfaktoren sowohl bei der Pravention als
auch bei der Behandlung von Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen be-
ricksichtigt werden sollten (ebd).

Kinder mit ADHS

Die bereits zitierte BELLA-Studie (www.bella-studie.de) des Robert Koch-Instituts kommt zu
dem Ergebnis, dass bei ca. 2% der Kinder und Jugendlichen eine Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung (ADHS) vorliegt. Verschiedene Studien konnten zeigen, dass bei
Kindern mit einer ADHS ein deutlich héheres Risiko besteht, eine Suchtstérung zu entwi-
ckeln. Ohlmeier (2005) konnte beispielsweise nachweisen, dass alkohol- und substanzab-
hangige Patienten Uberproportional haufig die diagnostischen Kriterien der DSM-IV fir das
Vorliegen einer ADHS erfillen (Ohlmeier et al. 2005). Einzelne Untersuchungsergebnisse
wurden bereits im letztjahrigen Bericht vorgestellt.

Als Ursachen fur den Zusammenhang zwischen der ADHS und einer Suchtentwicklung
werden verschiedene Faktoren diskutiert. So ist davon auszugehen, dass Kinder und Ju-
gendliche mit ADHS haufig nicht die Erwartungen ihrer Umwelt erfullen. In der Folge kdnnen
sich Enttduschungen und langerfristig ein reduziertes Selbstwertgefiihl entwickeln. Uber den
Konsum von Suchtmitteln kann der Zugang zu drogenaffinen Peer Groups geschaffen wer-
den (Wilens 2004). Ohlmeier flgt hierzu an, dass klinische Erfahrungen zeigen, dass betrof-
fene Patienten im Sinne einer ,Selbstmedikation insbesondere bei Cannabis- und Kokain-
konsum von einer — zumindest scheinbaren — Besserung der ADHS-spezifischen Symptome
berichten (Ohimeier et al. 2005).

Bei der Behandlung und Betreuung der betroffenen Kinder ist eine Zusammenarbeit mit dem
Kindergarten und der Schule ein wichtiger Bestandteil. Die BZgA beriucksichtigt das Thema
ADHS beispielsweise im Rahmen der Unterrichtshilfe ,Chronische Erkrankungen als Prob-
lem und Thema in Schule und Unterricht®.

Mit Gber 250 regionalen Selbsthilfegruppen und mehr als 5.000 Mitgliedern ist der ADHS
Deutschland (www.adhs-deutschland.de) die grofdte Interessenvertretung von ADHS-
Betroffenen und ihren Familien in Deutschland. Bisher wird der mogliche Zusammenhang
von ADHS und Sucht zwar von der ADHS-Forschung berlicksichtigt, selten jedoch in Thera-
piekonzepte der Suchttherapie einbezogen (BZgA 2005).
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4 Problematischer Drogenkonsum

4.1 Ubersicht

Der Begriff ,,problematischer Drogenkonsum*

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

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

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

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

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

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

Methoden zur Messung und Schatzung

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

Neben den inhaltlichen und generellen methodischen Schwierigkeiten bei der Bestimmung
des problematischen Konsums bestehen spezifische Schwierigkeiten bei der Datenerhebung
zu illegalen Drogen. Eine Reihe von Untersuchungen zeigt, dass Konsumenten ,harter Dro-
gen“ in Befragungen dazu neigen, lediglich den Konsum von ,weichen® Drogen, wie z. B.
Haschisch, richtig anzugeben, dagegen aber die Verwendung z.B. von Heroin verneinen
oder die Konsumhaufigkeit und Dosierung nach unten korrigieren.

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

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

Nationale und lokale Schatzungen des Drogenkonsums

Die EBDD hat eine Reihe von Verfahren zur Schatzung der Pravalenz problematischen
Drogenkonsums auf nationaler Ebene zusammengetragen und weiterentwickelt. Die Aus-
wahl der Zielgruppen dieser Verfahren basiert auf der Definition problematischen Drogen-
konsums als ,intravenésem oder lang andauerndem/regelmafigem Konsum von Opiaten,
Kokain oder Amphetaminen® (Kraus et al. 2003). Da bei den Zahlen aus dem Polizeibereich
in Deutschland Doppelzahlungen bei Berlcksichtigung mehrerer Substanzen nicht zu ver-
meiden gewesen sind und valide Schatzungen der Mortalitat nur fir Heroinklienten vorliegen,
wurde die Pravalenzschatzung fur Deutschland auf die Zielgruppe der Heroinkonsumenten
beschrankt.
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Injizierender und nicht-injizierender Konsum von Drogen

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

4.2 Schatzungen der Pravalenz und Inzidenz

4.2.1 EBDD-Schéatzverfahren

Fur das Jahr 2007 wurden zwei Multiplikator-Verfahren neu berechnet, fir die auch fir die
Vorjahresergebnisse vorlagen:

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

e Eine Schatzung auf der Basis von Drogentodesfallen
Von der Zahl der Drogentodesfalle des Jahres wird unter Verwendung des Anteils von
Todesfallen in der ambulanten Klientel p.a. die Gesamtzahl der Konsumenten von Opia-
ten in der Bevdlkerung hochgerechnet.

Die in den Vorjahren berichtete Schatzung auf der Basis von Behandlungsdaten wurde fiir
2007 nicht neu berechnet. Vor dem Hintergrund der Einfihrung des neuen Deutschen Kern-
datensatzes in der Suchtkrankenhilfe mit Beginn des Jahres 2007 haben sich einige Para-
meter und ltems der Behandlungsstatistik geandert, die eine Fortschreibung der Schatzung
nicht ohne weiteres erlauben. Nach einer umfassenden Analyse der 2008 (fir das im Be-
richtsjahr 2007) von der DSHS vorgelegten Behandlungsdaten werden die Schatzungen
voraussichtlich ab dem kommenden Jahr fortgesetzt. Erste Naherungen deuten jedoch dar-
auf hin, dass die Behandlungsdaten nach wie vor zu robusten Ergebnissen fuhren, die mit
den anderen Schatzverfahren und Ergebnissen der Vorjahre vergleichbar sind. Das grundle-
gende Konzept des Multiplikator-Verfahrens ist nachstehend beschrieben.

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

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

Die einzelnen Schatzungen finden sich in Standardtabelle 7.

Ergebnisse der Pravalenzschatzungen

Berechnungen auf der Basis von Zahlen aus Behandlung, Polizeikontakten und Drogentoten
flihren zu einer Schatzung der Zahl problematischer Konsumenten von Heroin zwischen
82.000 und 162.000 Personen (wenn man fir die Behandlungsdaten die Schatzung des
Vorjahres zugrunde legt). Aufgrund der 2007 leicht gestiegenen Zahl der Drogentodesfalle
liegt die untere Grenze des geschatzten Intervalls etwas hoher. Dies entspricht einer Rate
von 1,5 bis 2,9 Personen pro 1.000 Einwohner im Alter von 15 bis 64 Jahren (Tabelle 4.1).
Der Wertebereich liegt weiterhin in der GréfRenordnung der Pravalenz, den eine europaische
Metastudie fiir die Abhangigkeit von illegalen Substanzen vor kurzem fir die Altersgruppe 18
bis 65 errechnet hat (3,0/1.000; Grenzwerte: 2,0-6,0) (Wittchen & Jacobi 2005). Weitere
Details finden sich unter 4.2.2.

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

Referenzjahr Pravalenz
Datenquelle 2004 2005 2006 2007 pro 1.000
Behandlung 102-150  155-184  136-162 g 2,5-2,9
Polizeikontakte 136-172 128-166 117-159 108-149 2,0-2,7
Drogentodesfalle 87-115 78-111 76-108 82-116 1,5-2,1

1) Vgl. Kapitel 4.2.1 zur fehlenden Berechnung der auf Behandlungsdaten basierenden Schatzung fir 2007.
(DBDD spezielle Berechnung 2008)

Wahlt man eine breitere Definition der Zielgruppe, die andere Opiate, Kokain, Crack und
Amphetamine mit einschliel3t, so ergibt sich das folgende Problem: Die Substanzen entspre-
chen zwar der Definition der EBDD, es besteht jedoch keine Mdglichkeit, den intravensen
oder hochfrequenten Konsum dieser Substanzen in den vorliegenden Datenquellen zu verifi-
zieren. Damit wirde eine unbekannte Zahl von Personen berlcksichtigt, bei denen die Dro-
genproblematik weniger stark ausgepragt ist. Es folgt daraus méglicherweise eine Uber-
schatzung der Pravalenz.

Aktualisierte Berechnungen auf der Basis der Behandlungsdaten des Jahres 2006, die Klien-
ten mit Kokain- und Amphetaminproblemen mit einbeziehen, ergeben eine Pravalenz von
169.000-201.000. Dies entspricht einer Pravalenz von 3,1-3,6 (pro 1.000 Einwohner). Schat-
zungen auf der Basis der Polizeidaten und der Todesfélle werden flr die erweiterte Zielgrup-
pe wegen der in 4.1 dargestellten Probleme nicht vorgenommen.
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4.2.2 Andere Ansitze zur Erfassung von problematischem Drogenkonsum

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

In einer jungen Altersgruppe von Konsumenten (14-18 Jahre) in Hamburg fand sich riskanter
Konsum (mindestens 25maliger Konsum im Lebenszeitraum und mindestens einmaliger
Konsum in der letzten Woche und Konsum auch im schulischen Kontext sowie allein zu
Hause) von Cannabis bei 4,0% der Befragten (2005: 5,1%). Seit 2004 (5,6%) ist der Anteil
dieser Personengruppe in den Folgeerhebungen kontinuierlich gesunken. Nach wie ist der
Anteil der riskanten Konsumenten unter den mannlichen Personen (5,3%; 2005: 7,3%) mehr
als doppelt so hoch wie unter den weiblichen (2,5%; 2005: 2,9%) (Baumgartner 2008).

Ergebnissen einer aktuellen Studie der BZgA (2007b) zufolge, ist der Anteil der Jugendlichen
und jungen Erwachsenen, die regelmafig (definiert als >10maliger Konsum im letzten Jahr)
Cannabis konsumieren, seit 2004 konstant geblieben. 4,3% der 18- und 19-jahrigen geben
2007 an, im letzten Jahr regelmafRig Cannabis konsumiert zu haben (2004: 4,4%). Auch
unter den 14-17-Jahrigen (2007: 2,3%; 2004: 2,0%) oder in der Gesamtgruppe der 12-19-
Jahringen (2007 und 2004: 2,3%) gab es im Vergleich zu 2004 keine Veranderungen. Der
Anteil der regelmafigen Konsumenten unter den jungen Mannern liegt mit etwa 7% deutlich
hoéher als bei den jungen Frauen (etwa 2%) (Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) 2007b).

Zur Beziehung zwischen dem Risiko der Entwicklung einer Cannabisabhangigkeit und der
Konsumintensitat (Nocon et al. 2005) wurde bereits im letzten Jahr berichtet. In einer auf
Daten aus 16 europaischen Landern beruhenden Meta-Analyse fand sich Abhangigkeit von
illegalen Substanzen mit einer Pravalenz von 0,3% (Wittchen & Jacobi 2005).

Die hier dargestellten Studien und Ansatze sind nur als grobe Naherungen zu verstehen.
Beschrankungen in der Reprasentativitdt der Daten (regionale Datensatze, kleine Stichpro-
ben), ein unzureichende Standardisierung der Altersgruppen und andere Punkte lassen ei-
nen exakten Vergleich der Gruppen nicht zu. Problemkonsum in der Definition der EBDD
macht unter 0,5% der Gesamtpopulation aus. Wird das Kriterium fur problematischen Kon-
sum (Substanz, Folgen) niedriger angesetzt und eine jungere Altersgruppe als Bezugsgrofle
verwendet, so steigt die Pravalenz auf rund 3% an, intensive Konsummuster finden sich bei
Uber 10%.

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

4.3 Beschreibung behandelter Klienten

Informationen Uber Charakteristika und Konsummuster bei behandelten Klienten stehen aus
verschiedenen Quellen zur Verfigung. Fir ambulant betreute Klienten liefert die Deutsche
Suchthilfestatistik (DSHS; Sonntag et al. 2008b) auf der Basis des Deutschen Kerndatensat-
zes (Sonntag 2007) umfangreiche Daten von der Uberwiegenden Zahl der ambulanten Ein-
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richtungen, die mit Landes- und kommunalen Mitteln geférdert werden. Der ,Treatment
Demand Indicator der EBDD (TDI) ist im KDS integriert.

Fir den stationaren Bereich existieren ebenfalls umfangreiche Statistiken aus der DSHS.
Allerdings beteiligten sich an der Bundesauswertung 2007 nur 147 Einrichtungen (Sonntag
et al. 2008a). Viele gréflere, insbesondere psychiatrische Kliniken, die ebenfalls suchtspezi-
fische Behandlungen anbieten, sind nicht in dieser Statistik vertreten. Um diese Liicken
soweit wie mdglich zu flllen, wurden fur den REITOX-Bericht auch Daten aus zwei weiteren
Quellen herangezogen. Die Krankenhausdiagnosestatistik des Statistischen Bundesamtes
erfasst die Entlassdiagnosen aller Patienten stationarer Einrichtungen. Sie ist vollstandig,
aber nicht spezifisch flr den Suchtbereich und bietet entsprechend wenig Detailinformation,
erlaubt aber eine Differenzierung der Zahl der Falle analog der ICD-Diagnosen (F10-F19).
Die Statistik der Deutschen Rentenversicherung (DRV) bildet alle Falle ab, die von diesem
Leistungstrager finanziert wurden. Damit entfallt jedoch der Teil der stationaren Behandlun-
gen, die eine Akutbehandlung darstellen oder aus anderen Quellen finanziert wurden. Die
Beschreibung der stationar behandelten Drogenpatienten ist deshalb schwieriger als die der
ambulant Behandelten. Es missen verschiedene Quellen gleichzeitig bertcksichtigt werden,
wobei jedoch jede eine bestimmte Art der Selektivitat aufweist.

Neuer Kerndatensatz zur Dokumentation im Bereich der Suchtkrankenhilfe

Seit dem Januar 2007 wird in den meisten Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe in Deutsch-
land der neue Deutsche Kerndatensatz zur Dokumentation im Bereich der Suchtkrankenhilfe
(Sonntag 2007) verwendet. Dieser Kerndatensatz entstand zunachst 1998 als ein gemein-
samer Mindestdatensatz im Rahmen eines Konsensprozesses zwischen vielen beteiligten
Institutionen und Personen. In einem mehrjahrigen Prozess wurde der Kerndatensatz nun
Uberarbeitet, wodurch eine Verbesserung sowohl der Anwenderfreundlichkeit als auch der
Erfassungsgenauigkeit erreicht werden konnte. Er dient einer einheitlichen Dokumentation in
Psychosozialen Beratungsstellen und stationaren Einrichtungen flr Personen mit substanz-
bezogenen Stérungen, Essstérungen und pathologischem Spielverhalten in Deutschland.
Die mit der Berichterstattung an die EBDD verbundenen Anforderungen nach Kompatibilitat
mit dem Treatment Demand Indicator (TDI), aber auch der Bedarf nach Vergleichbarkeit und
Abstimmung zwischen den Bundeslandern, verschiedenen Regionen und Tragern haben
diese Anpassung der Standards notwendig gemacht. Abgeleitet aus der Einflihrung des
neuen KDS nehmen zwei wesentliche Faktoren ab dem Berichtsjahr 2007 Einfluss auf die
Berichterstattung an die EBDD:

o Die Klassifikation der Einrichtungstypen im KDS hat sich von urspringlich 9 auf 16 er-
hoht. Damit ist es mdglich, genauer als in der Vergangenheit, die Charakteristika einzel-
ner Typen von Versorgungseinrichtungen getrennt zu beschreiben. Allerdings sind damit
die auch in der Vergangenheit aus der Kombination mehrerer Einrichtungstypen gebilde-
ten Kategorien ,ambulante“ und ,stationare” Behandlung nicht mehr identisch mit den In-
halten der letzten Berichtsjahre. Dafiir werden in diesem Jahr erstmalig auch ausgewahl-
te Daten aus Beratung und Behandlung in Gefangnissen und in niedrigschwelligen
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Einrichtungen berichtet. Die Angaben zur Erreichungsquote der Suchthilfestatistik sollen
zuklnftig Gber ein zentrales Einrichtungsregister optimiert werden, das die DBDD ge-
genwartig aufbaut und testet. Hinsichtlich der Klassifikation unterschiedlicher Einrich-
tungstypen folgt dieses Register der Logik des KDS.

e Mit der Einfuhrung des neuen KDS haben sich auch einige Variablen der Dokumentation
hinsichtlich der zu erhebenden Kategorien (z.B. starkere Differenzierung, andere, weni-
ger oder erganzende Antwortkategorien) verandert. Auch diese Modifikationen schranken
direkte Vergleiche einiger Items mit den Ergebnissen der Vergangenheit ein.

Der KDS wurde im Jahr 2007 auch noch nicht flachendeckend in allen Bundeslandern einge-
fihrt, da eine Ubergangsphase vereinbart wurde, die eine verbindliche Nutzung erst ab 2008
vorsieht hat. In den meisten Fallen war es jedoch mdglich, Daten (und Kategorien) des bis-
lang verwendeten Kerndatensatzes und des neuen KDS fir die Auswertungen auf Bundes-
ebene ineinander zu Uberflhren.

Zusammenfassend sollten die Ergebnisse der Auswertungen der DSHS fiir ambulante und
stationare Einrichtungen des Berichtsjahres 2007 nur zuriickhaltend in Beziehung zu den
Daten der Vorjahre gesetzt werden. An zahlreichen Stellen wurden daher die Vergleichswer-
te der Vorjahre gestrichen bzw. entsprechende Hinweise platziert. Erste Analysen deuten
jedoch darauf hin, dass in den meisten Fallen keine grof3en Unterschiede zu den Vorjahren
bestehen. Aussagen zu Trends sind nur mit duBerster Vorsicht méglich, da fir das Uber-
gangsjahr 2007 neben den genannten Veranderungen auch eine Reihe von (technischen)
und weiteren inhaltlichen Herausforderungen (z.B. leichte Anderungen von Definitionen)
vorgenommen wurden. Insgesamt ist es begrifRenswert, dass der neue KDS im Prinzip voll
kompatibel mit dem TDI der EBDD ist. Unscharfen ergeben sich nach wie vor aufgrund der
Orientierung des deutschen Behandlungssystems an der ICD-10, die Analysen auf Sub-
stanzebene z.T. erschwert oder nicht méglich macht. Dafir liegen interessante neue Daten
(z.B. Analysen der niedrigschwelligen Einrichtungen) vor, die die bisherigen Berichte sinnvoll
erganzen.

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

4.3.1 Ambulante Betreuung

Die im Folgenden dargestellten Daten basieren auf den publizierten Detaildaten der Tabel-
lenbande der nationalen Suchthilfestatistik des Jahres 2007 fur Deutschland (Sonntag et al.
2008b). Im Rahmen der Deutschen Suchthilfestatistik wurden im Jahr 2007 insgesamt
220.669 Falle (ohne Einmalkontakte) in ambulanten Einrichtungen erfasst. Fur den vorlie-
genden Bericht wurden jedoch nur die Klienten berilicksichtigt, bei denen eine illegale Sub-
stanz im Mittelpunkt der Betreuung stand.

Soziodemographische Informationen

Im Jahr 2007 waren 80,5% aller in der Deutschen Suchthilfestatistik erfassten 40.053 ambu-
lant betreuten Klienten mit einer Drogenproblematik Manner. 57,6% von ihnen sind zwischen
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15 und 30 Jahre alt. 82,9% waren deutsche Staatsblrger, 3,6% stammen aus Staaten der
Europaischen Union, 8,7% aus Nicht-EU-Mitgliedslandern wie der Turkei oder der ehemali-
gen Sowijetunion.

Da sich die Lebensumstande der Betreuten je nach Hauptdiagnose bzw. gebrauchten Dro-
gen deutlich unterscheiden, wird bei der Darstellung in Tabelle 4.3 eine entsprechende Diffe-
renzierung vorgenommen.

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

Tabelle 4.2 Soziodemographische Daten nach Hauptdroge (ambulant)

Hauptdiagnose

Charakteristika Opiate Cannabis Kokain Amphetamine
Alter zu Behandlungsbeginn (Mittelwert) 32,6 23,8 30,9 25,6
Alter bei Erstkonsum (Mittelwert) 20,5 15,2 21,2 18,1
Geschlecht (Anteil Manner) 77,3% 87,7% 86,1% 76,4%
Alleinstehend 50,5% 59,1% 44,5% 52,6%
Erwerbsstatus”
Arbeitslos 60,3% 33,4% 37,1% 39,4%
Schiiler/in / in Ausbildung 3,4% 29,6% 6,5% 14,6%
Wohnungslos” 3,0% 0,6% 1,2% 0,8%

" Am Tag vor Betreuungsbeginn.

(Sonntag et al. 2008b)

Konsumarten

In Tabelle 4.3 ist die Uberwiegende Konsumform flr verschiedene Substanzen dargestellt.
Heroin wird von knapp zwei Drittel der Klienten vorwiegend injiziert, wobei der intravendse
Gebrauch von Heroin seit 2003 zu Gunsten des Rauchens gesunken ist. Diese Art des Kon-
sums findet sich ebenfalls bei knapp einem Drittel der Kokainkonsumenten. Alle anderen
Substanzen werden Uberwiegend oral konsumiert bzw. geraucht. Am starksten diversifiziert
ist die Art des Konsums bei den Amphetaminen.



TeIL A: NEUE ENTWICKLUNGEN UND TRENDS 71

Tabelle 4.3 Drogenapplikationsform bei ambulant behandelten Klienten 2004-2007

Applikationsform

Substanz Injektion Rauchen Oral Schnupfen Andere Gesamt
Heroin 64,7% 25,8% 1,6% 7,5% 0,4% 11.615
Methadon 2,8% 1,1% 95,1% 0,3% 0,7% 5.800
Buprenorphin 3,3% 1.2% 87,4% 5,8% 2,4% 1.042
Andere Opiate 4,0% 3,8% 85,8% 3,9% 2,6% 1.952
Kokain 23,7% 23,8% 1,0% 49,8% 1,8% 6.680
Crack 7,1% 88,8% 1,0% 2,9% 0,2% 863
Amphetamine 1,7% 11,7% 37,5% 43,8% 5,3% 4.565

Mehrfachnennungen mdglich.

(Sonntag et al. 2008b).

Diagnosen

Fur das Jahr 2007 liegen in der DSHS Daten uber die Hauptdiagnosen von insgesamt
40.077 Behandlungen vor, die wegen Problemen im Zusammenhang mit illegalen Drogen in
ambulanten psychosozialen Beratungsstellen der Suchtkrankenhilfe begonnen oder beendet
worden sind. Die Hauptdiagnosen basieren auf den diagnostischen Kategorien des Internati-
onalen Klassifikationssystems der WHO (ICD-10) fur Stérungen durch psychotrope Substan-
zen (schadlicher Gebrauch oder Abhangigkeit).

Beschrankt man sich bei der Betrachtung der Daten aus der DSHS auf illegale Substanzen,
handelt es sich mittlerweile in weniger als der Halfte der Falle (49,6%) um Klienten, die sich
primar wegen einer Abhangigkeit oder eines schadlichen Gebrauchs von Opiaten in Bera-
tung oder Behandlung begeben. In fast einem Drittel der Falle (32,5%) handelt es sich um
Klienten mit primaren Cannabisproblemen. Bei Personen, die erstmalig in suchtspezifischer
Behandlung sind, steht Cannabis mit 51,2% der Klienten als Substanz deutlich an erster
Stelle (Tabelle 4.4).

Tabelle 4.4 Hauptdiagnosen bei ambulanter Betreuung

Hauptdiagnose Alle Zugénge (%) Erstbehandelte (%)
(ICD10: F1x.1/F1x.2x) Manner Frauen Gesamt Manner Frauen Gesamt
Opioide 47,7 57,2 49,6 25,9 35,7 27,7
Cannabinoide 35,4 20,6 32,5 54,9 35,3 51,2
Sedativa/Hypnotika 1,0 6,7 2,1 0,8 7.4 2,0
Kokain 8,2 54 7,6 8,2 5,2 7,7
Stimulantien 6,4 8,2 6,7 9,4 14,9 10,4
Halluzinogene 0,1 0,2 0,1 0,2 0,2 0,2
Flichtige Losungsmittel 0,1 0,1 0,1 0,1 0,3 0,1
Multiple/andere Substanzen 1,2 1,5 1,3 0,6 1,1 0,7

Gesamt  32.281 7.589  40.077 14.964 3.318  18.321

(Sonntag et al. 2008b).
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Berechnet man die Veranderung der Klientenzugange nach Anteilen verschiedener Hauptdi-
agnosen seit 1994, zeigt sich bis 2005 die deutlichste Zunahme fiir Cannabis. Bereits zwi-
schen 2005 und 2006 zeichnete sich allerdings nach den Zuwachsen der Vorjahre eine
gewisse Stagnation ab. Auch wenn aufgrund der zuvor beschriebenen Grinde im Zusam-
menhang mit der Einfihrung des neuen Kerndatensatzes (Sonntag 2007) Trendanalysen nur
bedingt mdglich sind, scheinen sich die enormen Zuwachsraten bei den Cannabisklienten
auch weiterhin nicht fortzusetzen. Auch die Anteile anderer Substanzen haben sich stabili-
siert (Abbildung 4.1).

600% -
—— Cannabis .
500% - —a— Stimulantien
400% - —0— Kokain
—O— Opioide
300% - —0— Alkohol
200% -
100% ¢ —0—0 Vﬁﬁ)———c\o_é\_é__ég
0% -
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
(=100%)

(Sonntag et al. 2008b).

Abbildung 4.1 Langfristige Veranderung der Zugange zu ambulanter Suchtbehandlung fiir
verschiedene Hauptdiagnosen (1994=100%)

Weitere Suchtdiagnosen neben der Hauptdiagnose sind relativ haufig. Von den Klienten mit
primaren Opiatproblemen weisen 27,5% auch eine Alkoholstérung (Abhangigkeit oder
schadlicher Gebrauch) und 27,1% eine Kokainstérung auf. Mit 35,7% stellt die Abhangigkeit
oder der schadliche Gebrauch von Cannabis die haufigste nicht-opiatbezogene Sekundardi-
agnose bei diesen Klienten dar. 41,7% der Klienten mit Opiatproblemen weisen eine Metha-
don-Einzeldiagnose auf. Bei primaren Kokainproblemen stehen Cannabis, Amphetamine
(19,1%) und Ecstasy (10,7%) im Vordergrund. Immerhin 12,0% der Klienten mit primaren
Kokainproblemen erflillen zusatzlich die diagnostischen Kriterien einer Stérung durch Heroin.
16,0% der Klienten mit einer primaren Cannabisproblematik weisen auch einen schadlichen
Gebrauch oder eine Abhangigkeit von Amphetaminen, 11,7% von Kokain auf. Uber alle
Substanzen hinweg hat etwa ein Drittel der Klienten zusatzlich zum primaren Grund der
Behandlungsaufnahme auch noch eine Stérung aufgrund des Konsums von Alkohol, bei
Klienten mit primarer Kokainstérung liegt der Anteil Gber 40% (Sonntag et al. 2008b).

In einer kirzlich veroéffentlichten Studie zum Alkoholkonsum Drogenabhangiger haben Kérkel
und Waldvogel (2008) an einer Population von Besuchern von Kontaktladen fur Drogenab-
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hangige den Konsum psychoaktiver Substanzen untersucht. Dabei zeigte sich, dass 43% der
befragten Drogenabhangigen die DSM-4-Kriterien fir eine Alkoholabhangigkeit erfillten,
18% befanden sich bereits in Alkoholentgiftungsbehandlungen. Mit der Anzahl der konsu-
mierten Drogen stieg auch die Alkoholkonsummenge. Die Autoren betonen vor dem Hinter-
grund dieser Ergebnisse, dass der Alkoholkonsum sowohl in der niedrigschwelligen Drogen-
hilfe als auch in anderen Hilfebereichen substanzieller Gegenstand von Diagnostik,
Motivations- und BehandlungsmalRnahmen sein sollte. Unterstitzt wird diese Forderung von
dem Ergebnis, dass bereits 64% aller alkoholabhangigen Drogenabhangigen den Wunsch in
sich tragen, an ihrem Alkoholkonsum etwas zu andern.

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

Ende 2007 wurde der inzwischen 8. Jahresbericht (Berichtsjahr: 2006) der Reihe ,Moderne
Dokumentationen in der ambulanten Suchtkrankenhilfe* des Landes Schleswig-Holstein
vorgestellt. (Ministerium fir Soziales, Gesundheit, Familie, Jugend und Senioren des Landes
Schleswig-Holstein 2007). Demnach haben sich in Schleswig-Holstein 28% der Klienten
aufgrund von Opiatabhangigkeit an eine ambulante Beratungsstelle gewandt, 12% der Klien-
ten wegen des Konsums von Cannabis sowie 3% wegen Kokainkonsums. Insbesondere
Heroinabhangige (28%) und Cannabisklienten (23%) leben demnach in prekaren Wohnver-
haltnissen. Da andererseits 4 von 10 Cannabisklienten (41%) ihren Lebensmittelpunkt noch
bei den Eltern haben, handelt es sich offensichtlich insbesondere bei den Klienten mit can-
nabisbezogenen Stérungen um eine sehr heterogene Gruppe, die sich in eine Subgruppe mit
relativ guten Ressourcen (sozial, psychisch, physisch) und eine Population mit erheblich
komplexeren Problemlagen und multiplen Schwierigkeiten auf den unterschiedlichen Ebenen
unterteilt. Der Anteil der ambulant behandelten Heroinabhangigen ist in Schleswig-Holstein
zwischen 2001 und 2006 um nahezu 10 Prozentpunkte gefallen, der Anteil mit der Haupt-
substanz Cannabis von 9% im Jahr 2001 auf 14% im Berichtsjahr gestiegen ist. Die Autoren
des Jahresberichtes weisen jedoch darauf hin, dass ein Teil dieses prozentualen Anstiegs
der Cannabisklienten vermutlich mit den Veranderungen in der Dokumentation der Haupt-
substanz im Zuge der Einfiihrung des neuen schleswig-holsteinischen Datensatzes zusam-
menhangt.

Missbrauch von Medikamenten

Die Schatzungen zur Pravalenz der Medikamentabhangigkeit variieren von 700.000 (Schwa-
be 2007) bis zu 1,9 Millionen arzneimittelabhangigen Personen in Deutschland (Kraus &
Augustin 2001; Soyka et al. 2005). Den Ergebnissen des Epidemiologischen Suchtsurveys
2006 zufolge, weisen nach den Kriterien des Kurzfragebogens zum Medikamentengebrauch
(Watzl et al. 1991) knapp 5% aller Befragten im Alter zwischen 18 und 64 Jahren einen
problematischen Arzneimittelkonsum auf. Trotz der hohen Pravalenzen einer Medikamen-
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tenabhangigkeit wird die oft als "stille Sucht" bezeichnete Erkrankung anders als die Abhan-
gigkeit von Drogen und Alkohol in der Offentlichkeit kaum wahrgenommen (Rabbata 2005).
Annliches gilt fir die Versorgung arzneimittelabhéngiger Personen, welche in der stationaren
und ambulanten Suchtbehandlung im Vergleich zu anderen Suchterkrankungen deutlich
unterreprasentiert sind. So befinden sich unter den mit der DSHS erfassten Klienten ambu-
lanter Einrichtungen insgesamt nur 0,8% mit einer Hauptdiagnose Sedativa/Hypnotika. Unter
den Frauen ist der Anteil mit 2,0% mehr als finfmal so hoch wie unter den Mannern (0,4%)
(Sonntag et al. 2008b). Ein vergleichbarer Anteil dieser Klientengruppe und eine ahnliche
Geschlechtsverteilung wurde fir das Jahr 2005 auch im Rahmen der Basisdokumentation
der ambulanten Suchthilfe in Hessen (Hessische Landesstelle flr Suchtfragen (HLS) 2008)
berichtet.

Zur Erfassung des Missbrauchs- oder Abhangigkeitspotentials von Arzneimitteln wird in
Deutschland seit 1988 mit Phar-Mon (ehemals ,ebis-med®) ein Monitoringsystem zur Erfas-
sung des missbrauchlichen bzw. abhangigen Arzneimittelkonsums bei Klienten der ambulan-
ten Suchtbehandlung durchgefiihrt. Bestimmte Merkmale der Stichprobe wie der erleichterte
Zugang zum Grau- und Schwarzmarkt, die Verwendung von Arzneimitteln als Ersatz oder als
Wirkungsmodulatoren fiir Drogen oder Alkohol und die besondere Bedurfnisstruktur von
Klienten mit substanzbezogenen Stdrungen, durften wesentlich zur Sensibilitdt des Monito-
rings in Phar-Mon beitragen (Kiufner & Résner 2008).

Im Jahr 2006 wurden in Phar-Mon insgesamt 448 Meldungen von 276 uberwiegend alkohol-
und drogenabhangigen Klienten in die Auswertungen einbezogen (Résner & Kifner 2007).
Unter den Phar-Mon Klienten weisen knapp zwei Drittel (66,3%) eine Hauptdiagnose aus
dem Bereich illegaler Drogen auf, wahrend Klienten mit alkoholbezogenen Diagnosen weni-
ger als ein Viertel der Falle (23,7%), Klienten mit Sedativa-/Hypnotika-Abhangigkeit nur 2,2%
der Falle abdecken.

Wie in den Vorjahren wurden in Phar-Mon auch 2006 Tranquilizer vom Benzodiazepin-Typ in
allen Klientengruppen mit Anteilen zwischen 29,1% (Hauptdiagnosegruppe: Alkohol) und
35,3% (Hauptdiagnosegruppe: Sedativa/Hypnotika) am haufigsten dokumentiert. Innerhalb
der Hauptdiagnosegruppe Alkohol zeigt sich zwischen 2002 und 2006 ein Anstieg im prob-
lematischen Konsum des mittellangwirksamen Benzodiazepin-Tranquilizers Bromazepam
von 0,0% auf 5,5% der Gesamtnennungen (Abbildung 4.2). Die Zunahme im 5-Jahres-
Verlauf wurde im Berichtsjahr 2004 durch einen Rlckgang der Dokumentationshaufigkeit
unterbrochen, bevor anschlieBend eine weitere Steigerung im missbrauchlichen Konsum
verzeichnet wurde.
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Abbildung 4.2 Trendentwicklungen  (Hauptdiagnosegruppen Alkohol und  Sedati-
va/Hypnotika)

Innerhalb der Hauptdiagnosegruppe Sedativa/Hypnotika ist im 5-Jahres-Vergleich ein signifi-
kanter Anstieg im problematischen Konsum chemisch definierter Hypnotika zu verzeichnen.
Diese spiegelt sich auf Wirkstoffebene vor allem durch den erhéhten Konsum von Zolpidem
wider: Der Anteil problematischer Einnahmen des Wirkstoffs hat sich von 0,0% im Jahr 2002
auf 17,6% der Gesamtnennungen im Jahr 2006 erhdht (Abbildung 4.2). Auch Hoffmann et al.
(2007) finden in einer Querschnittsstudie auf Basis von Krankenkassendaten Hinweise auf
eine haufige Uberschreitung der Einnahmedauer und -dosis in der Allgemeinbevélkerung
und warnen vor einer unkritischen Verordnung dieser Substanzen.

Anteil in %

2002 2003 2004 2005 2006
Jahr

Abbildung 4.3 Trendentwicklung in der Hauptdiagnosegruppe Opiate; Wirkstoff: Methadon

Bei Klienten aus der Hauptdiagnosegruppe Opiate setzt sich der in den letzten Jahren beo-
bachtete Trend eines ansteigenden Missbrauchs von Opiaten fort. Wie die Trendanalyse auf
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Ebene der Wirkstoffe ergibt, geht die Zunahme auf den nicht-reguléaren Gebrauch von Sub-
stitutionsmitteln (insbesondere Methadon) zurtick. Mit einem Anstieg von 2,1% im Jahr 2002
auf 16,2% der Gesamtnennungen im Jahr 2006 hat sich die Zahl der Methadon-
Dokumentationen in Phar-Mon erheblich gesteigert (Abbildung 4.3).

Neue Beschaffungsmdglichkeiten, wie z.B. Online-Apotheken, spielen bei den in Phar-Mon
dokumentierten Fallen bislang nur eine vergleichsweise geringe Rolle. Zwar wurden Online-
Apotheken in der Phar-Mon Stichprobe flr den Bezug von Benzodiazepinen genutzt, aller-
dings erfolgte dies ausnahmslos unter Einhaltung der Rezeptpflicht. Mutschler und Kollegen
(2007) berichten kasuistisch Uber den Fall eines opioidabhdngigen Klienten, der seinen
Bedarf an Opioiden ausschlief3lich Gber Online-Apotheken abdecken konnte. Die Autoren
warnen vor den Konsequenzen, die sich aus der Mdglichkeit einer Umgehung der Rezept-
pflicht bei Online-Apotheken in Bezug auf problematische Gebrauchsformen von Medika-
menten ergibt.

4.3.2 Stationdre Betreuung

Daten aus der Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS)

Im Jahr 2006 wurden von insgesamt 34.186 in der Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS)
dokumentierten stationar betreuten Patienten mit substanzbezogenen Stérungen 6.855
Personen wegen illegaler Substanzen (inklusive Sedativa/ Hypnotika und flichtiger L6-
sungsmittel) behandelt (Sonntag et al. 2008a). Darunter waren 5.710 Manner, dies entspricht
einem Manneranteil von 83,4%. Hauptursache fiur stationare Behandlungen insgesamt sind
nach wie vor alkoholbezogene Stérungen (zum Vergleich: 2007 wurden 17.310 Behandlun-
gen wegen Alkohol-bezogener Stérungen registriert). Erfasst wurden abgeschlossene Be-
handlungen. Auch hier basiert die Hauptdiagnose auf den diagnostischen Kategorien des
Internationalen Klassifikationssystem der WHO.

Nach wie vor stellen (innerhalb der Drogenkonsumenten) Klienten mit einer Hauptdiagnose
aufgrund einer Abhangigkeit oder eines schadlichen Gebrauchs von Opiaten die groRte
Einzelgruppe in stationarer Behandlung. Die zweitgrof3te Gruppe bilden Klienten mit Canna-
bis-bezogenen Stérungen (19,6%), gefolgt von Klienten mit polyvalentem Konsum (9,9%).
Probleme im Zusammenhang mit Kokain oder Stimulantien sind in 9,8% bzw. 9,2% der Falle
der primare Behandlungsgrund. Ob die Tatsache, dass Cannabis den polyvalenten Konsum
in seiner Bedeutung als zweitwichtigster Diagnosegruppe abgeldst hat, der Einfliihrung des
neuen Dokumentationsstandards (Sonntag 2007) geschuldet ist oder ob es sich um eine
Fortsetzung der steigenden Bedeutung von Cannabis auch im stationaren Kontext handelt,
werden die Daten der kommenden Jahre zeigen. Cannabis spielt bei Frauen nach wie vor
eine deutlich geringere Rolle als bei den Mannern: Nur 12,7% der Frauen vs. 21,1% der
Méanner wiesen eine Cannabisdiagnose auf. Unterschiede in dieser GroRenordnung zwi-
schen den Geschlechtern finden sich sonst nur noch fiir Sedativa/ Hypnotika, bei denen das
Verhaltnis fast um den Faktor 1:10 umgekehrt ist (Tabelle 4.5).
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Daten aus anderen Quellen

Eine Gesamtubersicht Uber alle stationar betreuten Patienten in Deutschland bietet die Sta-
tistik der Krankenhausbehandlungen (Krankenhausdiagnosestatistik) des Statistischen Bun-
desamtes, deren neueste Daten flir das Berichtsjahr 2006 vorliegen. Sie erfasst die behand-
lungsleitende Diagnose, Alter und Geschlecht und eignet sich damit vor allem als
Rahmeninformation fiir die Daten aus der Deutschen Suchthilfestatistik, die spezifische
Informationen erganzen kann. Die Daten der Deutschen Rentenversicherung Bund (DRV)
beziehen sich auf Rehabilitationsbehandlungen von Suchtkranken. Die Verteilung dieser
beiden Statistiken nach Hauptdiagnosen entspricht sich weitgehend, wenn man den deutlich
hoheren Anteil der undifferenzierten Diagnosen nach F19 (multipler Substanzgebrauch und
Konsum anderer psychotroper Substanzen) in den Daten der DRV berticksichtigt.

Opiate stehen bei den Akutbehandlungen (Krankenhausbehandlungen) zahlenmafig klar im
Vorgrund (ohne Berlcksichtigung von Alkohol). Danach folgen Sedativa/Hypnotika sowie an
dritter Stelle Cannabis. Die bei weitem grofite Subkategorie betrifft jedoch den multiplen Sub-
stanzgebrauch. In vielen Fallen dirfte sich dahinter primarer Konsum illegaler Substanzen
verbergen. Da diese substanzbezogenen Angaben jedoch nicht vorliegen, ist eine Prufung
dieser Annahme nicht moglich.

Tabelle 4.5 Stationar betreute Patienten mit Suchtdiagnosen

Krankenhaus- DRV DSHS

behandlungen (Berichtsjahr 2007)
Hauptdiagnose 2005 2006 2005 2006 Gesamt Manner Frauen
Opioide 32,2%  33,5% 19,9% 20,3% 48,6% 48,3% 50,1%
Cannabinoide 6,5% 6,7% 7,1% 8,1% 196% 211% 12,7%
Sedativa/Hypnotika 9,8% 9,9% 2,3% 21% 2,7% 1,2% 10,0%
Kokain 1,4% 1,5% 3,5% 3,6% 9,8% 10,6% 5,5%
Stimulantien 1,4% 1,6% 1,9% 2,2% 9,2% 9,1% 9,4%
Halluzinogene 0,6% 0,5% 0,1% 0,1% 0,2% 0,2% 0,1%
Flichtige Lésungsmittel 0,1% 0,1% 0,1% 0,0% 0,1% 0,1% 0,1%
Multiple/Andere Subst. 48,0% 46,1% 65,2% 63,6% 9,9% 94% 12,2%

Gesamt 88.487 87.907 10.573  11.737 6.855 5.710 1.144

(Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV) 2007; Sonntag et al. 2008a; Statistisches Bundesamt 2008a).

Vergleicht man die Daten der stationaren Einrichtungen, die sich an der DSHS beteiligen mit
diesen Statistiken, so kann man folgendes feststellen: In der stationaren Behandlung stehen
Opiate unter den illegalen Substanzen an erster Stelle. Rechnet man die Falle mit multiplem
Substanzgebrauch dazu, hinter denen in den meisten Fallen eine Kombination aus Opiatab-
hangigkeit und Kokain- oder anderen Suchtproblemen stehen dirfte, so summiert sich dieser
Anteil auf 70-80% der stationar behandelten Patienten. Vergiftungen durch Sedativa und
Hypnotika sind in der Akutbehandlung relativ haufig, etwa jede zehnte Suchtdiagnose bei
den Krankenhausbehandlungen bezieht sich auf diese Substanzen. Bei den Entwdéhnungs-
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behandlungen (DRV) spielen sie dagegen eine eher untergeordnete Rolle. Patienten mit
einer Cannabisstérung stehen bei der Reha-Behandlung an zweiter Stelle der Einzelsub-
stanzen, wenn auch mit groBem Abstand zu den Opioiden. Kokain folgt an dritter Stelle
(Tabelle 4.5).

Unter den illegalen Drogen dominieren Stérungen aufgrund des Konsums von Heroin nach
wie die Problematik in stationaren sowie ambulanten Einrichtungen. Allerdings steht Canna-
bis bei Personen in ambulanter Erstbetreuung an erster Stelle und spielt im Vergleich zu
Opiaten dort auch eine wichtige Rolle. Die stationare Behandlung von Cannabisfallen spielt
allerdings eine zunehmend wichtigere Rolle.

Im Rahmen einer Studie zu primaren cannabisbezogenen Stérungen (CARED) haben Simon
und Kraus (2007) die Validitat von cannabisbezogenen Diagnosen in ambulanten Suchtbera-
tungsstellen untersucht. Dabei wurden gezielt Klienten, die im Erhebungszeitraum in Betreu-
ung in bestimmten (zuféllig ausgewahlten) Einrichtungen waren, mit Hilfe computergestutzter
klinischer Interviews (Lachner et al. 1998) diagnostiziert und die Ergebnisse dieser Validie-
rungsdiagnose mit den im Rahmen des Routineverfahrens der deutschen Suchthilfestatistik
vergebenen Diagnosen verglichen. In etwa drei Vierteln aller Falle wurde in der Validie-
rungsdiagnose eine klinisch relevante Cannabisstérung festgestellt. Bei etwa zwei Drittel der
Cannabisklienten wurde eine Monodiagnose gestellt, bei etwa einem Viertel konnte neben
der Cannabisstérung eine weitere Diagnose vergeben werden (in den meisten Fallen handel-
te es sich um eine alkoholbezogene Stdrung). Dieses Ergebnis unterstreicht ebenfalls die
bereits aus der Literatur bekannte Tatsache, dass die Therapie von Klienten mit cannabisbe-
zogenen Storungen haufig die Behandlung multipler Problemlagen erfordert und daher ins-
besondere die Zusammenarbeit zwischen Suchthilfe, Psychiatrie und anderen Hilfestruktu-
ren (z.B. Jugendhilfe) speziell bei dieser Klientel von Bedeutung ist.

4.3.3 Diagnosedaten aus anderen Bereichen

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

5.1 Ubersicht

Fur Menschen, die ihre Abhangigkeit mit professioneller Unterstitzung Uberwinden wollen,
stehen Ausstiegshilfen und therapeutische Angebote zur Verfligung. Es bestehen einerseits
Substitutionsangebote mit einer zunachst begrenzten Zielsetzung hinsichtlich einer Stabili-
sierung des Gesamtzustandes und andererseits abstinenzorientierte Angebote. Beide Kon-
zepte sind komplementar zu sehen, da auch Substitution langfristig auf Drogenfreiheit ab-
zielt, wo diese erreicht werden kann.

Die abstinenzgestutzte Behandlung kann nach gegenwartigem Wissensstand in vier grund-
legende Phasen unterteilt werden:

o Kontakt- und Motivationsphase,

e Entzugsphase,

e Entwdhnungsphase und

e Integrations- und Nachsorgephase.

Die Behandlung ist entsprechend dem o.a. Phasenmodell strukturiert, wobei das Ziel der
Kontaktphase die Erlangung, der Erhalt und die Festigung der Motivation zur Behandlung
der Suchterkrankung ist. Grundlage aller Malinahmen sollte ein Behandlungs- bzw. Hilfeplan
sein. An seinem Beginn steht eine Beratung, die medizinische, psychische und soziale Dia-
gnostik und Anamnese umfasst. Im Hilfeplan sollen alle regional zur Verfiigung stehenden
Angebote der Behandlung und Gesundheitsfursorge bericksichtigt werden, um die individu-
ell am besten geeigneten MaRnahmen zu wahlen.

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

In der Entwdhnungsphase soll die durch die Entgiftung erreichte Abstinenz stabilisiert und
die Abhangigkeit langfristig beendet werden. Entwéhnungsbehandlungen kénnen ambulant,
teilstationar oder stationar durchgeflhrt werden. Flr Drogenabhéangige ist eine Regelzeit von
sechs Monaten vorgesehen.

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

Kontakt, Motivation und ambulante Behandlung werden vor allem in den ambulanten Bera-
tungsstellen angeboten; Entgiftung und Entzug werden Uberwiegend in so genannten ,Re-
gel-Krankenhausern®, aber auch in wenigen Spezialeinrichtungen (haufig im Psychiatriebe-
reich) vorgenommen. EntwOhnung erfolgt vor allem in Fachkliniken oder in therapeutischen
Gemeinschaften.

Die ambulanten Beratungsstellen sind die ersten Anlaufstellen fur Klienten mit Suchtproble-
men, soweit diese nicht in der Primarversorgung - also in der Regel durch niedergelassene
Arzte - behandelt werden. Die Beratung ist weitestgehend kostenlos, die Einrichtungen wer-
den vor allem von den Kommunen und Bundeslandern sowie nicht unbetrachtlichen Eigen-
mitteln (Spenden, Kirchensteuermittel, etc. ) finanziert.

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

Im Rahmen der Substitution bestehen medikamentengestitzte Behandlungsangebote, mit
denen eine recht grofle Zahl von Drogenabhangigen erreicht wird. Die substitutionsgestitzte
Behandlung ist seit dem Jahr 2001 detailliert im Betdubungsmittelrecht geregelt und als
Behandlungsmethode medizinisch voll anerkannt: Die Bundesarztekammer hat schon 2002
den Stand der medizinischen Wissenschaft (state of the art) durch Richtlinien festgelegt. Die
gesetzliche Krankenversicherung hat die Substitutionsbehandlung 2003 ohne Einschrankung
als Leistung der vertragsarztlichen Versorgung anerkannt und die Kosten fiir die gesetzlich
Versicherten Ubernommen. Die Uberwiegende Zahl der Substituierten wird ambulant von
niedergelassenen Arzten oder in speziellen Ambulanzen behandelt. Die Arzte missen hierzu
eine besondere suchtmedizinische Qualifikation vorweisen. Falls sie diese nicht besitzen,
kdnnen sie im Rahmen einer Konsiliarregelung maximal drei Patienten behandeln. Einzelne
stationare Einrichtungen nehmen inzwischen auch Patienten zur Substitutionsbehandlung
auf. Bisher ist es noch nicht zufrieden stellend gelungen, das Regelsystem der Gesundheits-
versorgung und das Spezialsystem der Drogenhilfe in Deutschland zu einem wirkungsvollen
Verbund zu verknipfen. Regional sind Kooperation und Koordination der Angebote jedoch
deutlich besser. Die arztliche Substitutionsbehandlung soll grundsatzlich von einer psycho-
sozialen Betreuung begleitet werden.
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Als Ergebnis der 2006 erfolgreich abgeschlossenen Medikamentenstudie zum Einsatz von
Heroin bei der Behandlung Opiatabhangiger wird derzeit die Zulassung von Diamorphin zur
Regelbehandlung geprift. Die dafir notwendigen Gesetzesanderungen und die Regelung
weiterer Modalitaten befinden sich derzeit noch im politischen Entscheidungsprozess. Dem
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) liegt seit Mitte 2006 ein Antrag
auf Zulassung von Diamorphin als Arzneimittel vor. Das BfArM hat den Antrag fachlich posi-
tiv beurteilt, kann das Medikament jedoch erst zulassen, wenn zuvor eine Anderung des
Betaubungsmittelgesetzes erfolgt, das gegenwartig die Verschreibung von Diamorphin ver-
bietet. Eine entsprechende Gesetzesinitiative des Bundesrats und der Bundesregierung
wurde vom deutschen Bundestag bislang nicht auf die Tagesordnung genommen. Die Pati-
enten des Modellprojekts werden seit dem 01. Januar 2007 auf der Basis einer auf das
offentliche Interesse gestlitzten Ausnahmeerlaubnis gemal §3 Abs. 2 des BtMG zunachst
weiter mit Diamorphin behandelt. Alle am Modell beteiligten Ambulanzen haben eine Verlan-
gerung ihrer zunadchst bis zum 30. Juni 2007 befristeten Erlaubnis beantragt, die ihnen durch
das BfArM auch gewahrt wurde. Wahrend in Hamburg, Minchen, Bonn und Hannover nur
die noch in der Behandlung befindlichen Patienten weiterbehandelt werden sollen, hatten
Karlsruhe, Kéln und Frankfurt die Aufnahme zusatzlicher Patienten beantragt und genehmigt
bekommen. Die Frist der durch das BfArM ausgesprochenen Erlaubnis endet in Minchen
zum 31.12.2008, in Hamburg zum 31.12.2009 und in den Ubrigen Stadten zum 30. April
2010 bzw. zum 30. Juni 2010 (Stand: Juli 2008). Die Bundesférderung fur die am Modell
beteiligten Stadte ist Ende Februar 2008 ausgelaufen. Die Dokumentation und das Monito-
ring der diamorphingestutzten Behandlung in Deutschland wird jedoch weiterhin durch den
Bund geférdert, damit im Sinne der Qualitatssicherung eine Verlaufskontrolle der Behand-
lung erfolgt, die Durchfihrungsstandards und Behandlungseffekte einschlief3t.

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

Zu den wesentlichen Behandlungsstandards bei Drogenabhangigkeit gehoért die Zusammen-
arbeit unterschiedlicher Berufsgruppen aus Sozialarbeit/Padagogik, Psychologie, Psychiatrie
und anderen Fachern der Medizin. Qualitatssicherung und fachliche Uberwachung liegen bei
den ambulanten Angeboten (Beratungsstellen u.a.) Gberwiegend in den Handen der Einrich-
tungstrager bzw. bei den Landern und Kommunen, wahrend bei Entgiftung und Entwéhnung
die jeweiligen Leistungstrager (GKV und RV) federfihrend tatig sind. Mit zunehmender Fi-
nanzierung auch ambulanter therapeutischer Angebote durch die Rentenversicherung kom-
men die genannten Standards auch dort immer starker zum Tragen- wobei sich diese Rele-
vanz gegenwartig fast ausschlieBlich auf den Alkoholbereich beschrankt und fur Drogen
bislang keine grof3e Rolle spielt.

Die Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Téatigkeitsbereichen und Organisationen
wird in vielen Bundeslandern durch landesfinanzierte Institutionen gefordert.
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Finanzierung und Tragerschaft

Die nach wie vor aktuellste verfiigbare Ubersicht aus 2005 nennt fir Deutschland eine Zahl
von 934 spezialisierten Suchtberatungsstellen, die Drogen vorrangig oder neben anderen
psychotropen Substanzen behandeln®. Mehr als 2.078 Platze fiir stationdre Entgiftung und
etwa 5.260 Platze fur Entwohnungsbehandlung stehen bundesweit zur Verfigung. Die Mehr-
zahl der Hilfeeinrichtungen ist in frei-gemeinnitziger Tragerschaft. Insbesondere in der sta-
tiondren Behandlung sind auch offentlich-rechtliche und gewerbliche Trager tatig (Simon
2005). Gegenwartig baut die DBDD mit Unterstitzung des Bundes, der Lander und der
Verbande ein zentrales Register aller Suchthilfeeinrichtungen in Deutschland auf, das erst-
malig einen nahezu vollstédndigen Uberblick tiber alle bestehenden (Fach-)Angebote liefern
wird und sich an der Klassifikation des Deutschen Kerndatensatzes (Sonntag 2007) orien-
tiert.

Niedrigschwellige Hilfen und Beratung werden uUberwiegend aus o6ffentlichen Mitteln finan-
ziert. Dabei wird ein relevanter Anteil der Kosten in den ambulanten Einrichtungen von den
Tragern selbst aufgebracht. Mit Ausnahme der therapeutischen Behandlung wird die ambu-
lante Suchthilfe zum grofiten Teil mit Hilfe freiwilliger Leistungen der Lander und Gemeinden
finanziert. Ein rechtlicher Anspruch auf diese Unterstlitzung besteht fir die Einrichtungen
nicht. Wahrend der Entzugsphase ist die gesetzliche Krankenversicherung federfihrend
tatig. Fur die Entwéhnungsbehandlung ist die gesetzliche Rentenversicherung zustandig, die
diese Behandlung als medizinische Rehabilitation zur Wiederherstellung der Erwerbs-
fahigkeit im Rahmen ihrer Leistungen finanziert. Dabei bestimmen die Rentenversicherer Art,
Umfang und Dauer der Behandlung. Fur die Integrations- oder Nachsorgephase bestehen
bis auf wesentliche Ausnahmen auf der Grundlage des SGB Xll keine gesetzlichen Finanzie-
rungsgrundlagen. Einrichtungstrager sind hier haufig auf Finanzierungsmodelle angewiesen,
die staatliche Mittel, der Sozialversicherung und der Agenturen fir Arbeit nutzen.

In der Suchtbehandlung durfen nur Fachkrafte mit einschlagiger Weiterbildung tatig werden.
Fir die Rehabilitation hat die Deutsche Rentenversicherung Richtlinien fir die Weiterbildung
von Fachkraften in der Einzel- und Gruppentherapie im Rahmen der medizinischen Rehabili-
tation Suchtkranker erlassen, in denen entsprechende Weiterbildungsgange eine ,Empfeh-
lung zur Anerkennung“ erhalten koénnen. Im Rahmen der Umstrukturierung des Aus-
bildungssystems in Deutschland nach europaischen Vorgaben (Einfihrung von Master und
Bachelor an Universitaten und Fachhochschulen) missen auch die Anforderungen an thera-
peutische Mitarbeiter in der Suchthilfe neu definiert und konzipiert werden. Mittlerweile be-
steht z.B. bereits die Moglichkeit, einen postgraduierten Studiengang zu absolvieren, der mit
dem Grad eines MSc (Master of Science) im Bereich Suchthilfe abschlielit.

% Dabei handelt es sich um eine Schatzung des Gesamtzahl der psychosozialen Beratungsstellen, unter denen
Einrichtungen, die ausschliellich oder primar Konsumenten illegaler Drogen behandeln, eine Minderheit dar-
stellen.
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Datenquellen

Durch die Integration weiterer Dokumentationssysteme in die Berichterstattung hat die natio-
nale Suchthilfestatistik in den letzten Jahren einen deutlich héheren Anteil an Betreuungen
erfasst als in der Vergangenheit (zur Beschreibung der Datenquellen siehe auch Kapitel 4.3).
Im ersten Jahr nach Einflhrung des neuen Kerndatensatzes zur Dokumentation in der
Suchtkrankenhilfe (Sonntag 2007) wurden 720 ambulante Einrichtungen mit Bundes- oder
Landesforderung erfasst.

Informationen Uber Substitutionsbehandlungen in Deutschland werden seit dem 01. Juli 2002
im Substitutionsregister gesammelt, das zur Vermeidung von Doppelverschreibungen von
Substitutionsmitteln und zur Uberwachung von Qualitatsstandards auf der Behandlungsseite
eingerichtet wurde. Der kurzfristige Einsatz von Substitutionsmitteln zur Entgiftung soll nicht
in diesem Register erfasst werden. Fir 2007 stehen aus dieser Datenquelle Ergebnisse zur
Anzahl und Geschlechterverteilung der Betreuten sowie zum eingesetzten Substitutionsmittel
zur Verfiigung. Daneben sind die behandelnden Arzte namentlich erfasst.

Krankenhausbehandlung in Deutschland betrifft die Akutbehandlung von Drogenproblemen
und die Entgiftung, wahrend Rehabilitation der langfristigen Entwdhnung und dem Ziel der
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit dient. Fir alle Personen, die in deutschen Kranken-
hausern behandelt werden, wird die Hauptdiagnose dem Statistischen Bundesamt gemeldet,
das diese Daten regelmafig publiziert (Krankenhausdiagnosestatistik). Zu den Rehaleistun-
gen liegen Statistiken der Rentenversicherungstrager vor, die sich an den erbrachten Leis-
tungen dieser Institutionen orientieren.

5.2 Behandlungssystem

Institutionen und Organisationen

Die Trennung zwischen drogenfreier Behandlung und Behandlung mit medikamentdser
Unterstlitzung - also vor allem Substitutionsbehandlung - ist flr die Beschreibung des Be-
handlungssystems in Deutschland nur begrenzt geeignet. Zwar Iasst sich ein grof3er Teil der
Aktivitaten von niedergelassenen Arzten der medikamentds unterstiitzten Behandlung zu-
ordnen. Eine klare Zuordnung der psychosozialen Beratungsstellen, die ein zentrales Ver-
sorgungselement darstellen, ist jedoch nur in den wenigen Fallen mdglich, in denen sie
selbst Substitutionsmittel vergeben. In vielen Fallen findet jedoch die medizinische Substi-
tution auf’erhalb der Beratungsstelle statt. Die psychosoziale Betreuung oder Therapie, die
in der Beratungsstelle geleistet wird, ist damit per se weder dem drogenfreien noch dem
medikamentds unterstitzten Ansatz verpflichtet. Um Wiederholungen zu vermeiden, werden
in der folgenden Darstellung ambulante Beratungsstellen unter der Uberschrift drogenfreie
Behandlungen dargestellt.

Parallel und teilweise in Kooperation mit professionellen Hilfeangeboten besteht auch im
Bereich der Sucht eine Vielzahl von Selbsthilfe-Organisationen. Allerdings sind diese bisher
vor allem auf Alkoholabhangige und &ltere Zielgruppen ausgerichtet.
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Herrmann und Lorenz (2007) haben suchtbezogene Haltungen von Hausarzten und Sucht-
beratern untersucht. Dabei haben sie erhebliche Differenzen im theoretischen und konzepti-
onellen Bezug sowie berufstypische Kommunikationsstile identifiziert, die problematische
Kooperationsbeziehungen zwischen den verschiedenen Berufsgruppen bedingen. So ist in
der allgemeinarztlichen Praxis haufig eine Fokussierung auf somatische Befunde und Folge-
erkrankungen zu beobachten, ohne dass die zugrunde liegende Suchterkrankung themati-
siert bzw. behandelt wird. Die Autoren sehen in der verstarkten Einfuhrung von Qualitatszir-
keln oder Gesundheitskonferenzen die zu einer interdisziplindren Zusammenarbeit der
beteiligen Professionen fuhren, gute Voraussetzungen fur die langfristige Schaffung befriedi-
gender Kooperationen und gegenseitiger Erganzung bei der Behandlung der betroffenen
Patienten. Auch Coder und Kollegen (2007) berichten basierend auf einer Befragung unter
niedergelassenen Arzten in Mecklenburg-Vorpommern, dass nur etwa ein Viertel der Arzte
mit den spezialisierten Schwerpunktpraxen fir Sucht kooperierte. Dieser Mangel der Koope-
ration basierte zum einen darauf, dass das Konzept der Schwerpunktpraxen bei vielen All-
gemeinmedizinern unbekannt war und zum anderen darauf, dass zahlreiche Allgemeinarzt-
praxen sich nicht in ausreichender rdumlicher Nahe zu den Schwerpunktpraxen befinden.
Insbesondere im landlichen Raum zeigen sich damit die Grenzen des Konzepts der Schwer-
punktpraxen und die Autoren empfehlen, vor allen Dingen die Kompetenz der Hausarzte in
der Diagnostik und Therapie von Suchtpatienten zu verbessern. Auch die Berlicksichtigung
der Teilnahme an entsprechenden Kooperations- und Qualitatszirkeln in den arztlichen Ver-
gutungssystemen konnte mdglicherweise einen Beitrag zur Verbesserung der Kooperation
leisten.

Behandlungsbedarf und Evaluation

Eine nationale Planung von Behandlungsbedarf in verschiedenen Segmenten des medizini-
schen und/oder sozialen Hilfesystems passt nicht in das foderale System der Bundes-
republik. Stattdessen erfolgt diese Planung auf Landes- und Kommunalebene. Beispiele fur
eine Bedarfsplanung auf der Grundlage von Bestandsanalysen und der Gesundheitsbericht-
erstattung finden sich etwa in Berlin (Senatsverwaltung fur Gesundheit Soziales und
Verbraucherschutz 2005), Frankfurt (Muller et al. 2007) und Hamburg (Baumgartner 2006;
Behdrde fir Soziales Familie Gesundheit und Verbraucherschutz Hamburg 2006). In Hessen
hat man integrierte Jugend- und Suchthilfezentren geschaffen (Hessisches Sozialministerium
(Hrsg.) 2006).

Vor dem Hintergrund steigender Zahlen alterer Drogenabhangiger innerhalb des Versor-
gungssystems (illustriert z.B. durch einen wachsenden Altersdurchschnitt der Nutzer unter-
schiedlicher Hilfsangebote) hat sich ein internationales Projekt mit Unterstlitzung der Europa-
ischen Kommission zum Ziel gesetzt, die konkrete Planung von (Modell-)Projekten fir altere
Drogenabhangige zu erleichtern und zu beschleunigen. Die vier Projektziele beinhalten die
Schaffung von Grundlagen, um den Umfang des Problems zu klaren, die Prazisierung von
Rahmenbedingungen flr die Versorgung in unterschiedlichen Einrichtungen, die Entwicklung
landerspezifischer Richtlinien zur Versorgung &lterer Drogenabhangiger und Offentlichkeits-
arbeit Gber verschiedene Informationskanale. Altere Drogenabhéngige werden im Projekt als
Personen definiert, die alter als 35 Jahre alt sind. In das Projekt gehen Ergebnisse und Er-
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fahrungen aus Deutschland, Osterreich, Polen und Schottland ein. Dabei werden sowohl
qualitative Interviews mit Experten als auch mit Betroffenen gefihrt, Literaturrecherchen und
Beispiele guter Praxis erganzen die Informationssammlung. Eine Website
(http://www.sddcare.eu/) dient der Kommunikation innerhalb des Projektes und mit der Of-
fentlichkeit. Verschiedene Seminare und eine europaische Konferenz 2010 in Frankfurt
runden die geplanten Aktivititen des Projektes ab (Vogt 2008). Das BMG finanziert eine
erweiterte Untersuchung, um die Situation in Deutschland vertiefter beurteilen zu kénnen.

Kifner und Mitarbeiter (2007) haben ein Motivationsprogramm zur Motivierung schwer er-
reichbarer Drogenabhangiger entwickelt und erprobt. Dabei ist es gelungen, in etwa 50% der
Falle der Interventionsgruppe eine bessere Einbindung der Betroffenen in das Suchthilfesys-
tem zu erreichen (im Vergleich zu 9% in der Kontrollgruppe). Auch die psychosoziale Lage
der Patienten der Interventionsgruppe konnte verbessert werden. Die Autoren kommen
daher zu dem Schluss dass zur besseren Integration von Drogenabhangigen in das profes-
sionelle Hilfesystem Ansatze der aktiv aufsuchenden Hilfe und ein Kontingenz-Management
ein hilfreicher Ansatz sind, der noch um eine psychoedukative Komponente erganzt werden
sollte.

In einem umfangreichen Projekt der Europaischen Kommission wurde vor kurzem die Quali-
tat der Drogenbehandlung in Europa und der Austausch von ,Good Practice” untersucht (ZIS
Hamburg 2008). Der Report beinhaltet die systematische Untersuchung der Wirksamkeit von
Interventionen zur Behandlung der Drogenabhangigkeit in Europa, stellt die Versorgungsan-
gebote und Nutzung der Drogenbehandlung in den EU-Mitgliedsstaaten dar, skizziert die
Situation und Modelle zur Verbreitung von Wissen und ,Good Practice” und behandelt in
einem zweiten Teil umfangreich Pravention-, Behandlungs- und Schadensminimierungsan-
gebote fur Gefangnisinsassen (Stover et al. 2008).

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

5.3 Drogenfreie Behandlung

Insgesamt hat sich die Angebotssituation nicht grundsatzlich geandert. Die nur zum Teil
rechtlich abgesicherte Finanzierung der ambulanten Angebote flhrt haufig zu Finanzierungs-
problemen. Die Kommunen, die den groten Anteil dieser Angebote finanzieren, leiden unter
erheblichen Budgetproblemen. Angebote der ambulanten Suchthilfe, fir deren Finanzierung
keine rechtliche Verpflichtung besteht, werden deshalb stellenweise reduziert. Allerdings ist
gleichzeitig neben der fachlichen auch eine betriebswirtschaftlich orientierte Professionalisie-
rung von Einrichtungen festzustellen. Die grundlegenden Charakteristika der ambulant bzw.
stationar betreuten Klienten wurden bereits unter Kapitel 4.3.1 bzw. 4.3.2 beschrieben.

Klienten im stationdren Bereich

In der Regel findet stationare Behandlung in Deutschland unter drogenfreien Bedingungen
statt. Da die Standards der Dokumentation sich an der jeweiligen Finanzierung orientieren
und nicht an der Art der Behandlung (drogenfrei vs. medikamentengestiitzt) werden im Fol-
genden alle stationaren Behandlungen flr Personen mit Hauptdiagnose F11-F16 oder F18-
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F19 differenziert nach Akutbehandlung im Krankenhaus und Rehabilitationsbehandlung
dargestellt. Krankenhausbehandlung dient der Entgiftung, der korperlichen oder psychiatri-
schen Behandlung oder der Bekdmpfung der Folgen einer akuten Intoxikation. Eine umfas-
sende Statistik zur Behandlung dieser Klientel wird au3erhalb der Leistungsabrechnung nicht
systematisch erhoben. Es existieren aber z.B. fur psychiatrische Kliniken oder Einrichtungen
der Kinder- und Jugendpsychiatrie allgemeine Standards zur Dokumentation, die auch In-
formationen zur Behandlung von Patienten mit Suchtproblemen beinhalten. Eine systemati-
sche Analyse zur Uberfiihrung dieser Inforamtionen in den Standard des KDS liegt bislang
nicht vor.

Rehabilitation dient der langfristigen Entwéhnung und der Drogenfreiheit als Voraussetzung
fur die Wiederherstellung oder Sicherung der Arbeitsfahigkeit des Klienten. Sie findet in der
Regel stationar, in zunehmend groRerem Umfang aber auch ambulant statt (bislang fast
ausschlief3lich im Alkoholbereich).

Im Akutbereich steht Alkohol nach wie vor mit groRem Abstand an erster Stelle der Hauptdi-
agnosen. Bei den illegalen Substanzen spielen Opiate und Cannabinoide die wichtigste
Rolle. Akutbehandlungen (v.a. wegen akuter Intoxikationen) wegen Sedativa/Hypnotika
stellen (unter den Einzelsubstanzen) nach Alkohol die dritthaufigste Ursache der Behand-
lungsaufnahme dar. Etwa die Halfte aller Drogenfalle in Krankenhausbehandlung beruht auf
polyvalentem Konsum. Wahrend die Gesamtzahl der Sucht- bzw. Drogenbehandlungen von
2005 nach 2006 minimal gesunken ist, haben sich die Behandlungszahlen fur Stimulanzien
erneut um fast etwa 16%, fur Kokain um ca. 10% erhdéht (Tabelle 5.1). Einschrankend muss
man aber anmerken, dass die Fallzahlen dieser Substanzen im Vergleich zu Alkohol, Opia-
ten oder Cannabis deutlich kleiner sind, so dass es schnell zu grékeren prozentualen Veran-
derungen kommt. Betrachtet man die Verteilung der Diagnosen und damit deren relative
Anteile, haben sich im Vergleich zum Vorjahr praktisch keine Anderungen ergeben (vgl. 4.3.2
ab Seite 78).
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Tabelle 5.1 Stationare Behandlung von Suchtproblemen in Krankenhausern 2003-2006
Jahr Veranderungen

Hauptdiagnose 2003 2004 2005 2006 2006 vs. 2005
Alkohol 288.115  290.864  299.428  298.955 -0,2%
Opioide 25.145 25.889 28.476 29.472 +3,5%
Cannabinoide 4.151 5.107 5.789 5.932 +2,5%
Sedativa/Hypnotika 8.035 8.504 8.667 8.661 -0,1%
Kokain 1.112 1.096 1.210 1.336 +10,4%
Stimulantien 1.074 1.139 1.226 1.424 +16,2%
Halluzinogene 573 562 518 471 -9,1%
Tabak 944 420 278 234 -15,8%
Flichtige Losungsmittel 197 151 122 119 -2,5%
Multiple/andere Substanz. 43.252 41.699 42.479 40.492 -4.7%
Gesamt Sucht 372598  375.431 388.193  387.096 -0,3%

Gesamt Drogen 75.307 84.147 88.487 87.907 -0,7%

(Statistisches Bundesamt 2008a)

Die Ergebnisse der Deutschen Suchthilfestatistik fir stationare Einrichtungen (Sonntag et al.
2008a) zeigen deutliche Unterschiede in der durchschnittlichen Behandlungsdauer der unter-
schiedlichen Hauptdiagnosen (Abbildung 5.1).

Die Ergebnisse der DSHS im stationaren Bereich fir das Jahr 2007 berichten eine durch-
schnittliche Behandlungsdauer von 16,0 fur Cannabis, 15,4 fir Stimulantien und Kokain, 14,0
fur Opiate, 12,2 fiur Alkohol und 11,9 fir Sedativa/Hypnotika. Zu beachten ist, dass die Be-
handlungsdauern z.T. erhebliche Varianzen aufweisen. Auffallend ist, dass die Behand-
lungsdauern wegen Stérungen im Zusammenhang mit illlegalen Substanzen mit durch-
schnittlich 14-16 Wochen langer sind als fur Alkohol und Sedativa/Hypnotika. Dies ist primar
auf den deutlich kleineren Teil von Patienten mit Behandlungsdauern >= 9 Monate bei Alko-
hol und Sedativa/Hypnotika zuriickzufihren. Die Therapiedauer ist flr die meisten Drogen-
abhangigen in stationarer Betreuung seit einigen Jahren deutlich ricklaufig (Abbildung 5.1).
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(Sonntag et al. 2008a)
Abbildung 5.1 Dauer stationdrer Suchtbehandlung bei Patienten mit verschiedenen Sub-
stanzabhangigkeiten 2007

Die Analyse der Fallzahlen fur Rehabilitation (basierend auf den Angaben zur Zahl der Ent-
wohnungsbehandlungen) zeigt fir die Drogenpatienten insgesamt ein gemischtes Bild. Die
Zahl stationarer Behandlungen nahm nach dem leichten Zuwachs zwischen 2004 und 2005
erneut um 4,6% auf 8.458 zu. Die Zahl ambulanter Entwdhnungsbehandlungen bei dieser
Gruppe stieg zwischen 2003 und 2005 deutlich an, stagniert aber und liegt 2006 bei 1.124
Fallen. Die Uber einige Jahre zu beobachtende Verschiebung zu ambulanter Behandlung hat
sich im Berichtsjahr 2006 nicht fortgesetzt. Die verfigbaren Statistiken weisen die teilstatio-
naren Behandlungen bislang nicht gesondert aus. Der Versuch einer differenzierteren Be-
trachtung in den kommenden Berichtsjahren kdnnte hier eine vertiefende Analyse von Ver-
anderungen ermdglichen.

Tabelle 5.2 Rehabilitation bei Suchtproblemen (Entwéhnungsbehandlungen)

Stationar Ambulant
Hauptdiagnose 2004 2005 2006 A’05/’06 2004 2005 2006 A’05/'06
Alkohol 28.884 27.213 26.416 -2,9% 10.739 10.387 9.145 -12,0%
Drogen 7613 8.086  8.458 +4,6% 1.020 1.141 1.124 -1,5%
Medikamente 372 314 297 -5,4% 83 77 67 -13,0%
Multipler Gebrauch 3.359 3.097 3541 +14,3% 466 520 478 -8,1%
Gesamt Sucht 40.228 38.710 38.712 0,0% 12.308 12.125 10.814 -10,8%

(Verband Deutscher Rentenversicherungstrager 2005; Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV) 2007, 2008)

Eine ahnliche Entwicklung ist auch bei der Zahl der Patienten mit multiplem Gebrauch von
psychotropen Substanzen (bei dem in der Regel auch Drogenkonsum eine Rolle spielen
dirfte) zu beobachten. Die prozentualen Veranderungen bei den Patienten mit einer Ent-
wohnung von Medikamenten sollten aufgrund der kleinen Fallzahlen nur mit Vorsicht inter-
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pretiert werden. Nach wie vor sind etwa sieben bis acht Mal so viele Drogenpatienten in
stationaren wie in ambulanten Entwohnungsbehandlungen, wahrend das Verhaltnis bei
Alkohol nur in etwa 1:3 betragt (Verband Deutscher Rentenversicherungstrager 2005; Deut-
sche Rentenversicherung Bund (DRV) 2007, 2008) (Tabelle 5.2).

Klienten im ambulanten Bereich

Die Zugange zu ambulanter Betreuung beruhen 2007 auf Nennungen aus 646 Einrichtun-
gen, die entsprechende Angaben im Rahmen der Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS)
gemacht haben (Tabelle 5.3). Die Verteilung der einzelnen Hauptdiagnosen innerhalb der
illegalen Drogen wurde bereits in Kapitel 4.3.1 (Tabelle 4.4 auf Seite 74) dargestellt. Erste
Analysen deuten darauf hin, dass sich trotz der Veranderungen im Zusammenhang mit der
Einflhrung des neuen Kerndatensatzes zur Dokumentation in der Suchtkrankenhilfe (Sonn-
tag 2007) zwischen 2006 und 2007 praktisch keine nennenswerten Veranderungen in der
Verteilung der Suchtdiagnosen zeigen.

Tabelle 5.3 Neuzugange zu ambulanter Betreuung 2007

Hauptdiagnose % N Zahl de(rl\gontakte Betreuungsdauer
Alkohol 59,5 61.348 19,9 34,9
Opioide 19,3 19.891 32,6 44,9
Cannabinoide 12,6 13.005 11,2 25,7
Sedativa/Hypnotika 0,8 839 18,5 36,8
Kokain 3,0 3.051 16,1 30,5
Stimulantien 2,6 2.692 15,3 31,3
Halluzinogene <0,1 49 13,0 37,6
Tabak 1,6 1.677 9,5 13,9
Flichtige Lésungsmittel <0,1 34 12,7 19,7
Multiple/andere Substanz. 0,5 516 19,2 37,7
Gesamt 103.102
Gesamt Drogen 40.077

(Sonntag et al. 2008b)

Einige Basisdaten zur Intensitat der Betreuung sind in der DSHS enthalten (Sonntag et al.
2008b). Die durchschnittliche Zahl der Kontakte wahrend einer Betreuung liegt mit 32,6 bei
Opiatklienten am héchsten, bei Cannabisklienten ist sie mit 11,2 am niedrigsten. Frauen, die
wegen Opiaten, Cannabis, Halluzinogenen oder Sedativa/Hypnotika betreut oder behandelt
werden, nehmen mehr Kontakte wahr als Manner mit vergleichbaren Hauptdiagnosen. Bei
Kokain und anderen psychotropen Substanzen ist das Verhaltnis umgekehrt. Bei Stimulan-
tien gibt es keinen Unterschied in der Zahl der Kontakte zwischen den Geschlechtern (Tabel-
le 5.3).

Die mittlere Bereuungsdauer entspricht in ihrer Verteilung den Kontaktzahlen. Opiatklienten
sind im Mittel am langsten in Betreuung, Cannabisklienten am kiirzesten (Klienten mit Sto-
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rungen aufgrund des Konsums fllichtiger Losungsmittel sind wegen der geringen Fallzahl
nicht bertcksichtigt) (Tabelle 5.3).

Regionale Daten

In einer prospektiv angelegten Studie von Fischer und Kollegen (2007a, b) wurde die Ergeb-
nisqualitdt der Behandlung von Drogenabhangigen in zwei abstinenzgestitzten Einrichtun-
gen in Rheinland-Pfalz untersucht. Dazu haben die Autoren Uber 18 Monate hinweg insge-
samt N=429 Patienten bei der Aufnahme und Entlassung sowie sechs und zwdélf Monate
nach Beendigung der Behandlung untersucht. Die Gesamtausschopfungsquote der Studie
liegt bei 42%. Es handelt sich insgesamt um eine Population, die durch Mehrfachbenachteili-
gungen im medizinischen, psychischen, sozialen und beruflichen Bereich gekennzeichnet ist.
Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass Patienten dann erfolgreicher sind, wenn sie die
Behandlung planmalig beendet haben, langer als vier Monate in Behandlung waren, die
Behandlung freiwillig angetreten haben und eher kurze Abhangigkeitskarrieren hatten. Junge
Frauen konnten durch die Behandlung offensichtlich besonders gut stabilisiert werden (Hes-
sische Landesstelle fur Suchtfragen (HLS) 2008). Allerdings sind nur 12% der Patienten am
Ende der Behandlung auch beruflich integriert. DarUber hinaus hatte Uber ein Drittel der
Patienten bei Behandlungsbeginn keinen eigenen Wohnraum und es bleibt unklar, wie sich
im Behandlungszeitraum die Wohnsituation der Patienten entwickelt hat. Gemessen am
Kriterium der Abstinenz ergab sich bei der Halbjahresauswertung eine katamnestische Er-
folgsquote von 26% und bei der Jahresauswertung von 22% (abstinent und abstinent nach
Ruckfall). Ruckfalle waren am haufigsten innerhalb der ersten drei Monate nach Behand-
lungsende zu beobachten. Fischer und Kollegen kommen aber zu dem Gesamtergebnis,
dass eine abstinenzgestlitzte Behandlung sinnvoll und erfolgreich ist und man bei vielen
Patienten von ,gelungenen Rehabilitationsverlaufen® sprechen kann (Hessische Landesstelle
fur Suchtfragen (HLS) 2008).

Innovative Behandlungsangebote und Modellprojekte

Im Rahmen des Internetangebots www.drugcom.de der BZgA wurde ein Ausstiegsprogramm
fur Personen mit Cannabisstérungen konzipiert (2007), das bereits in den letzten REITOX-
Berichten beschrieben und unter Kapitel 1.3.3 ab Seite 10 nochmals erwahnt worden ist.
Auch auf das binationale Projekt "realize it", ein Programm zur Beratung von Cannabis-
konsumenten, wurde bereits unter 1.3.3 hingewiesen. Beide Programme befinden sich im
Prozess der Ubertragung in die breite Versorgung bzw. werden schon in zahlreichen Einrich-
tungen angeboten.

Das Modellprojekt CANDIS, das sich mit einem modularen Therapieprogramm an Cannabis-
konsumenten wendet, befindet sich mit Férderung des BMG ebenfalls im Transferprozess in
die Versorgung und untersucht diesen Prozess im Rahmen einer systematischen Studie (vgl.
1.3.3).
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5.4 Medikamentengestiitzte Behandlung

Entzug

Beim Entzug von Opiatabhangigen werden zur Reduktion negativer Begleiterscheinungen
kurzzeitig unter anderem Methadon oder Buprenorphin eingesetzt. Wegen geringer Neben-
wirkungen und schneller abklingender Entzugserscheinungen wird letzteres dabei immer
haufiger verwendet. Statistische Zahlen zu dieser Behandlungsform liegen nicht differenziert
vor. Die Falle sind jedoch in der Krankenhausstatistik (vgl. Tabelle 5.1 und Kapitel 4.3.2)
enthalten.

Missbrauch von Benzodiazepinen findet sich relativ haufig bei Personen in Methadonsubsti-
tution. Der stationdre Entzug von Benzodiazepinen - in vielen Fallen kombiniert mit dem
Entzug weiterer Stoffe wie Kokain - ist flr eine sichere Substitution notwendig und in den
meisten Fallen moglich. Allerdings wird der Grof3teil der Probanden innerhalb von 3 Monaten
wieder rickfallig (Specka & Scherbaum 2005).

Substitution

Substitution ist in Deutschland seit vielen Jahren zur Standardbehandlung von Opiatabhan-
gigen geworden und hat in zahlreichen Studien seinen Nutzen fur die Patienten in Hinblick
auf deren psychische und physische Gesundheit belegt (Michels et al. 2007). Gerlach &
Stoéver (2005) geben in ihrer Publikation einen ausgezeichneten Uberblick (iber den Stand
und der Substitution in Deutschland. Die vor kurzem veréffentlichten Ergebnisse einer Studie
von Wittchen und Kollegen (2008b) unterstreicht erneut die generelle Wirksamkeit verschie-
dener Formen von Substitutionsbehandlungen mit Methadon und Buprenorphin. Die Ergeb-
nisse stehen in guter Ubereinstimmung mit Ergebnissen friiherer klinischer Studien, basieren
aber auf einer reprasentativen Stichprobe opiatabhangiger Patienten aus der Routineversor-
gung, bei denen in einem langsschnittlichen Design in die Entwicklungen Uber einen Zeit-
raum von 12 Monaten untersucht wurden. Aufgrund des naturalistischen Designs der Studie
und der fehlenden Randomisierung der teilnehmenden Patienten sind weitgehenden
Schlussfolgerungen aus den Ergebnissen dieser Untersuchung nur mit Vorsicht zu ziehen.
Vor dem Hintergrund dieser Einschrankungen war es dennoch auffallend, dass die Haltequo-
te der Patienten in Substitution relativ hoch und vergleichbar mit Ergebnissen aus kontrollier-
ten klinischen Studien war. Darlber hinaus hat sich erneut herausgestellt, dass der Beige-
brauch (vor allen Dingen von Cannabis und Benzodiazepinen sowie anderer Opiate und
Kokain) in zahlreichen Fallen ausschlaggebend fir einen Behandlungsabbruch oder andere
Komplikationen im Behandlungsverlauf war. Dariiber hinaus handelt es sich bei den Patien-
ten in Langzeitsubstitutionsbehandlung offensichtlich um eine Klientel, die durch eine extrem
hohe Belastung aufgrund somatischer und psychischer Erkrankungen gekennzeichnet ist.
Zusammenfassend liefert die Studie zahlreiche Hinweise daflr, dass eine Langzeitsubstituti-
onsbehandlung, die im Rahmen der Primarversorgung durchgefiihrt wird, eine viel verspre-
chende Behandlungsoption fur Patienten mit Opiatabhangigkeit darstellt.
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Substanzen zur Substitution

In Deutschland zur Substitution zugelassene Substanzen sind Levomethadon, Methadon
und Buprenorphin; Codein und DHC kénnen nur in Ausnahmefallen zu diesem Zweck ver-
schrieben werden. Der Anteil von Buprenorphin hat sich seit 2002 etwa verdoppelt, Metha-
don ist - trotz seit Jahren ricklaufiger Anteile - nach wie vor vorherrschend (Die Drogenbe-
auftragte der Bundesregierung 2008b) (Tabelle 5.4).

Winklbaur und Kollegen (2008) kommen in einer vergleichenden Studie zur Substitution mit
slow-release-Morphin und Methadon zu dem Ergebnis, dass sich die beiden Substanzen
hinsichtlich der Lebensqualitat (Quality of Life, QoL) der behandelten Patienten nicht unter-
scheiden und leiten daraus ab, dass slow-release-Morphin eine weitere viel versprechende
Option bei der Langzeitbehandlung opiatabhangiger Patienten darstellt und damit das Ange-
botsspektrum fiir die Behandlung dieser Klientel sinnvoll erweitert.

Ergebnis einer Untersuchung unter Nutzern eines Spritzenaustauschprogramms in Malmo
(Schweden) von Hakansson und Mitarbeitern (2007) war, dass nicht nur ein erheblicher Teil
der Heroinkonsumenten sondern auch etwa ein Viertel der Amphetaminkonsumenten von
der - wenigstens gelegentlichen - missbrauchlichen Nutzung von Buprenorphin innerhalb der
letzten 12 Monate berichtet haben. Fast ein Drittel der Konsumenten gab an, das Bupre-
norphin nasal appliziert zu haben, knapp Uber 40% intravends. Wahrend der intravendse
Konsum von Buprenorphin auch zuvor relativ haufig dokumentiert worden ist, erscheint der
Anteil des nasal konsumierten Buprenorphin in dieser Stichprobe relativ hoch. Die diesbe-
zugliche Datenlage ist aber nach wie vor insgesamt unbefriedigend.

Tabelle 5.4 Art und Anteil der an das Substitutionsregister gemeldeten Mittel

Substitutionsmittel 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Methadon 72,1% 70,9% 68,3% 66,2% 64,1% 61,4%
Levomethadon 16,2% 14,8% 15,0% 15,8% 17,2% 19,0%
Buprenorphin 9,7% 12,9% 15,6% 17,2% 18,0% 18,6%
Dihydrocodein 1.7% 1,2% 0,9% 0,7% 0,6% 0,5%
Codein 0,3% 0,2% 0,2% 0,1% 0,1% 0,1%
Diamorphin 0,4%

(Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2008b).

Laut Register des BfArM waren 2007 6.626 (2006: 6.329) Arzte zur Durchfiihrung von Sub-
stitutionsbehandlungen registriert. Die tatsichliche Anzahl der Arzte mit einer entsprechen-
den Zusatzqualifikation ist aber vermutlich noch gréRer, da einige Bundeslander (zumindest
zeitweise) allen Facharzten fiir Psychiatrie und Psychotherapie diese Qualifikation automa-
tisch erteilt haben, ohne dass diese bereits vollstandig im Register erfasst worden wéren.
Unter Versorgungsgesichtspunkten ist die Tatsache, dass im Jahr 2007 nur 2.786 (2006:
2.706) Arzte Meldungen an das Substitutionsregister gemacht haben, jedoch erheblich rele-
vanter (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2008b). Allerdings steigt auch die Zahl
derjenigen Arzte, die Meldungen an das Register machen, seit 2003 (langsam) an. 2007
konnten Uber das Substitutionsregister ca. 210 (2006: 300) Doppelbehandlungen aufgedeckt
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und nach Mitteilung des Registers an die behandelnden Arzte beendet werden. Betrachtet
man die Relation zwischen gemeldeten Substitutionspatienten und Einwohnerzahl in den
einzelnen Bundeslandern, fihren die drei Stadtstaaten Hamburg, Bremen und (bereits mit
deutlichem Abstand:) Berlin die Liste erwartungsgemafg an. Die geringste Zahlen von Substi-
tuierten pro Einwohner werden von den drei 6stlichen Bundeslandern Thiringen, Mecklen-
burg-Vorpommern und (mit deutlichem Abstand:) Brandenburg gemeldet. Fir das Land
Brandenburg ist zu vermuten, dass zahlreiche Konsumenten auf die Metropole Berlin aus-
weichen, um sich substituieren zu lassen. Auch die Zahl der pro substituierendem Arzt ge-
meldeten Patienten variiert erheblich zwischen den Bundeslandern. Behandelt ein Substituti-
onsarzt in Hamburg durchschnittlich 42,3 Patienten (gefolgt von Sachsen mit einem
Durchschnitt von 37,6 und dem Saarland mit 33,5), sind es in Brandenburg nur 4,9 (Meck-
lenburg-Vorpommern: 10,2 und Thiringen: 16,4).

Der Zugang zu Substitutionsbehandlung ist insgesamt insbesondere in den landlichen Regi-
onen im Osten Deutschlands schwierig, so stammen nur 2,8% (N=1.988) der gemeldeten
Patienten und 3,8% der substituierenden Arzte (N=106) aus den &stlichen Bundeslandern
(ohne Berlin) (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2008b). Eine alternative Erkla-
rung besteht darin, dass die Zahlen der Konsumenten von Opiaten in den landlichen Regio-
nen niedriger sind als in den Ballungsrdumen.

Zahl der Substitutionsbehandlungen

Da das Substitutionsregister keine eindeutigen Codes verwendet, ist es mdglich, dass die
gleichen Personen bei mehrmaliger Aufnahme in verschiedenen Praxen unter Umstanden
mehrfach gezahlt werden. Die vorliegende Stichtagserhebung des Substitutionsregisters
erlaubt eine Aussage Uber die Zahl erreichter Personen am Stichtag, jedoch nicht im Laufe
des Jahres. Die Zahl der am Stichtag 01.07. jedes Kalenderjahres in Substitution gemelde-
ten Personen ist seit Einflhrung des Systems kontinuierlich von 46.000 im Jahr 2002 auf
68.800 in 2007 deutlich angestiegen (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung 2008b).

In der aktuellen Diskussion um die Substitutionsbehandlung, die heute einen festen Platz im
Versorgungssystem hat, spielt die Frage um die Zielsetzung einer Substitutionsbehandlung
nach wie vor eine wichtige Rolle. So unterscheiden sich die Erfolgskriterien flir Substitutions-
behandlungen durchaus mit der Perspektive des Betrachters: Die Verringerung des Beikon-
sums anderer psychotroper Substanzen kann ebenso einen Erfolg darstellen wie der (Witt-
chen 2008) Ausstieg aus der Opiatabhangigkeit oder die erfolgreiche Behandlung weiterer
(somatischer und psychischer) Erkrankungen. Der Versuch, einen Gesamtiberblick Uber die
Versorgungssituation in Deutschland abgeben zu wollen, ist nicht zuletzt wegen der unter-
schiedlichen Zielsetzungen und daraus resultierender regionaler Unterschiede problema-
tisch.

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

In Zusammenarbeit mit zahlreichen Experten haben Kastelic und Kollegen (2008) einen
praktischen Leitfaden zur Substitutionsbehandlung Opiatabhangiger in Geféangnissen und
vergleichbaren Umgebungen herausgegeben. Basierend auf den Erfahrungen internationaler
Experten, der relevanten internationalen Literatur sowie einschlagiger Datenbanken wurde
dieser Leitfaden zur Unterstitzung von Praktikern erstellt, um diese bei ihrer taglichen Arbeit
aktiv zu unterstiitzen. In Ergédnzung zu den internationalen Empfehlungen fir die Substituti-
onsbehandlung in Gefangnissen (Kastelic et al. 2008) liegt auch eine aktuelle deutschspra-
chige Publikation zur Substitution in Haft vor (Stéver 2007). In diesem Band werden die
verschiedenen Aspekte der Substitution in Haft beleuchtet, es erfolgt eine Auseinanderset-
zung mit den Grinden, die in den Gefangnissen Deutschlands ein bedarfsgerechtes Angebot
be- oder verhindern und es werden die Bedingungen fir eine erfolgreiche Durchfiihrung der
Behandlung in diesem Setting skizziert. Eine kirzlich erschienene Ubersichtsarbeit unter-
streicht die Wirksamkeit von Substitutionsbehandlung auch in Gefangnissen und weist dar-
auf hin, dass insbesondere die Substitution mit Methadon einen Beitrag zur Reduktion von
Risikoverhalten (i.v.-Drogenkonsum) und des Substanzkonsums insgesamt leisten kann
(Stallwitz & Stéver 2008). Die Autoren betonen aber, dass zur Erreichung guter Haltequoten
und der Reduktion von Beikonsum und kriminellem Verhalten eine ausreichende Dosierung
des Substitutionsmittels und eine Behandlungsdauer, die sich im Optimalfall iber den ge-
samten Zeitraum der Inhaftierung erstreckt, entscheidend zu sein scheinen.

Psychosoziale Betreuung

Psychosoziale Betreuung von Patienten in Substitution wird zwar ausdriicklich gefordert, die
Angebote werden jedoch nur in recht begrenztem Umfang aus Mitteln der Renten- oder
Krankenversicherung finanziert. Neben kommunalen Mitteln spielen deshalb fir diesen
Bereich der Versorgung Mittel der Kommunen und der Lander eine grofe Rolle.

In diesem Zusammenhang ist die bundesweit unterschiedliche Ausgestaltung der Organisa-
tion, Finanzierung und des Angebotes psychosozialer Betreuung und damit verbundene
unterschiedliche Interpretationen in Landern und Kommunen von erheblicher Relevanz.

Die psychosoziale Betreuung von Patienten ist als Teil der Substitutionsbehandlung gemafn
den Vorschriften der BtMVV und den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-
BA) bzw. der Bundeséarztekammer (BAK) vorgesehen, soweit sie "erforderlich” ist. Ob die
psychosoziale Betreuung im Einzellfall erforderlich ist, liegt in der Beurteilung des Arztes.
Weil die Angebote der Psychosozialen Betreuung nur in sehr begrenztem Umfang aus Mit-
teln der Renten- oder Krankenversicherung finanziert werden, sind flr diesen Bereich der
Versorgung Mittel der Kommunen und der Lander entscheidend. Die unterschiedlichen Inter-
pretationen von Psychosozialer Betreuung in den Landern und Kommunen fihrt zu einer
bundesweit sehr unterschiedlichen Ausgestaltung der Organisation, Finanzierung und des
Angebotes Psychosozialer Betreuung.

Durch ein Urteil des Hamburgischen Oberverwaltungsgerichts vom April 2008 wurde besta-
tigt, dass es sich bei einer erforderlichen psychosozialen Begleitung/Betreuung von Substitu-
ierten um eine Leistung handelt, auf die (bei Vorliegen der notwendigen Voraussetzungen
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gemal SGB XllI) ein Rechtsanspruch besteht und die durch den &rtlichen Sozialhilfetrager zu
erbringen ist (Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) 2008).

5.5 Qualitatssicherung

Leitlinien fiir die Behandlung

In Zusammenarbeit verschiedener Fachgesellschaften und Experten wurden in den letzten
Jahren Leitlinien zur Behandlung von Drogenabhangigkeit und Suchtproblemen entwickelt.
Diese Veroffentlichungen fassen den aktuellen Wissensstand in verdichteter Form zusam-
men und geben so - unter Hinweis auf die Qualitat der empirischen Grundlage fir die ein-
zelnen Aussagen - dem Praktiker Hinweise zur Durchfiihrung einer Behandlung. Inzwischen
wurden Leitlinien fiir die Akutbehandlung opioidbezogener Stérungen (Reymann et al. 2003),
fur die postakute Behandlung von Opiatabhangigen (Havemann-Reinecke et al. 2004), fir
Patienten mit Cannabis bezogenen Stérungen (Bonnet et al. 2004) sowie flr Ver-
haltensstorungen durch Kokain, Amphetamine, Ecstasy und Halluzinogene (Thomasius &
Gouzoulis-Mayfrank 2004) publiziert. Im Jahr 2006 hat die Arbeitsgemeinschaft der medizi-
nisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften (AWMF) die bisher erarbeiteten AWMF-
Leitlinien zur Diagnostik und Therapie von substanzbezogenen Stérungen unter dem Titel
.Evidenzbasierte Suchtmedizin - Behandlungsleitlinie substanzbezogene Stérungen® he-
rausgegeben. Durch evidenzbasierte Leitlinien sollen die Behandlungen der Suchtkranken
transparenter sowie wissenschaftliche Kontroversen um die wirkungsmachtigsten Therapie-
ansatze versachlicht werden (Schmidt et al. 2006).

Im Jahr 2006 wurden auf einer Consensus-Konferenz die Leitlinien der Deutschen Gesell-
schaft fir Suchtmedizin (DGS e.V.) fUr die Therapie der chronischen Hepatitits C bei intrave-
nds Drogengebrauchern verabschiedet (s.a. Backmund et al. 2007a). In Abgrenzung zu der
bislang gangigen Praxis betonen diese Leitlinien, dass Opioid-Abhangige mit Hepatitis C,
insbesondere wenn sie sich in einem Substitutionsprogramm befinden, behandelt werden
sollen (Backmund et al. 2006).

Neuer Kerndatensatz zur Dokumentation in der Suchtkrankenhilfe

2007 wurde gemeinsam von der Deutschen Hauptstelle fur Suchtfragen, der DBDD (deut-
scher REITOX-Knotenpunkt), den Fachreferaten der Spitzenverbande der freien Wohlfahrts-
pflege sowie dem Fachverband Sucht (FVS), der GKV, der RV in Deutschland und den
Bundeslandern der neue deutsche Kerndatensatz zur Dokumentation in der Suchtkrankenhil-
fe eingefuhrt. Weitere Informationen dazu finden sich in Kapitel 4.3.

In Erganzung zu o.g. Kerndatensatz wurde ein Katamnesemodul verabschiedet, das auch fir
ambulante Einrichtungen die Mdglichkeit geben soll, den Erfolg der Behandlung — v.a. einer
ambulanten Rehabilitation - nach Ende der Betreuung zu untersuchen. Die Organisation der
Erhebung bis hin zur Frage der Stichprobenziehung und zur Berechnung der Erfolgsquoten
wurden in einem umfassenden Manual publiziert (www.dhs.de, www.dbdd.de).
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5.6 Forschung

Wissenschaftliche Publikationen der Heroinstudie

2007 wurden erganzend zu den bereits friiher vorgelegten technischen Berichten auch wei-
tere wissenschaftliche Arbeiten mit Ergebnissen aus dem bundesdeutschen Modellprojektes
zur Diamorphinvergabe an Schwerstabhangige in Fachzeitschriften veroffentlicht. In zwei
Ausgaben der Zeitschrift ,Sucht® wurde eine eigene Kommentarserie zu den Ergebnissen
des Modellprojektes veroffentlicht, in denen Vertreter aus Politik, Wissenschaft, (Fach-)
Verbanden und der Bundesarztekammer die vorgelegten Resultate kritisch diskutieren (siehe
dazu die Kommentarserie in Sucht 53(6) und Sucht 54(1)).

Haasen und Kollegen (2007) kommen nach Abschluss des bundesdeutschen Modellprojek-
tes zur heroingestitzten Behandlung zu dem Ergebnis, dass die Studie die Effektivitat der
Diamorphin-gestitzten Behandlung bei Non-Respondern der Methadonsubstitution bestatigt.
Sie schlagen vor, die héhere Wirksamkeit bei nicht in Behandlung befindlichen Schwerstopi-
atabhangigen dazu zu nutzen, um diese Patienten in das Suchthilfesystem besser einzubin-
den. Dabei weisen sie darauf hin, dass bei einer Aufnahme der diamorphingestitzten Be-
handlung in die Regelversorgung darauf zu achten sei, diese unter den in der Studie
erprobten Bedingungen fortzufihren, solange nicht neue Erkenntnisse Uber sinnvolle Modifi-
kationen vorliegen.

Im Rahmen des Modellprojektes wurde auch die kriminelle Aktivitat der Studienteilnehmer
untersucht. Ziel war die Beantwortung der Frage, ob die Abgabe synthetischen Heroins im
Vergleich zur Methadonsubstitution zu einem starkeren Rickgang der Kriminalitat fuhrt. Es
zeigte sich ein deutlich starkerer Ruckgang der Delinquenz unter der Diamorphinbehandlung
im Vergleich zur Methadonsubstitution (Lé6bmann 2007). Lébmann vermutet, dass insbeson-
dere diese kriminalitatsmindernde Wirkung der Heroinvergabe erheblich zur gesellschaftli-
chen Akzeptanz dieser Behandlungsform beitragen kann. Das zentrale Ergebnis einer Ana-
lyse derjenigen Patienten, die Uber den gesamten Studienzeitraum von 24 Monaten an der
Heroinstudie teilgenommen haben, lag in einer Verbesserung der physischen und psychi-
schen Gesundheit und einer Reduktion des Konsums illegaler Drogen unter der Heroinbe-
dingung. In diesen Bereichen wurden die groften Erfolge bereits wahrend der ersten Be-
handlungsmonate beobachtet mit anschlieenden leichten Verbesserungen oder
Stabilisierung. Im Gegensatz dazu waren Verbesserungen der sozialen Situation kontinuier-
lich Uber den gesamten Zweijahreszeitraum zu beobachten, was als Beleg daflr gesehen
werden kann, dass die Stabilisierung der Lebens- und Arbeitssituation sowie die Entwicklung
neuer sozialer (drogenfreier) Kontakte erheblich mehr Zeit bendtigen. Auch Delinquenzraten
sanken deutlich (siehe unten), vergleichbar zu den Gesundheitsverbesserungen (Verthein et
al. 2008). Lintzeris (2008) betont, dass die genannten sozialen Verbesserungen haufig die
entscheidenden Determinanten fir langfristige Abstinenzraten darstellen und die Ergebnisse
der Heroinstudie damit die Relevanz von Langzeitbehandlungen unterstreichen und gleich-
zeitig weitere Evidenz flr die Sicherheit und Wirksamkeit der klinischen Heroinvergabe auch
Uber einen 12-Monatszeitraum hinaus liefern.
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In einer Teilstudie der Heroinstudie wurde untersucht, ob und inwieweit Art und Setting,
Inanspruchnahme und Intensitat der psychosozialen Behandlung einen Einfluss auf die
Wirksamkeit der Behandlung im Rahmen des Modellprojektes hatte (Kuhn et al. 2007). Die
Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass die in der Studie angebotenen psychosozialen
Interventionen sich hinsichtlich der Wirkungen auf die Verbesserung des Gesundheitszu-
standes und die Verringerung des illegalen Drogenkonsums nicht voneinander unterschie-
den: Sowohl das Case Management als auch ein psychoedukatives Gruppenprogramm
wurden in der Substitutionsbehandlung mit Heroin oder Methadon erfolgreich eingesetzt und
unterschieden sich nicht in ihrem Einfluss auf die primaren Effekte der Studienbehandlun-
gen. Kuhn und Kollegen kommen zu dem Schluss, dass der positive Einfluss dieser beiden
psychosozialen Methoden auf den Behandlungserfolg weniger von der Wahl der Methode als
vielmehr von deren professioneller und strukturierter Umsetzung abhangt.

PREMOS-Studie

Kontrollierte klinische und naturalistische epidemiologische Studien haben nachgewiesen,
dass eine qualifizierte substitutionsgestlitzte Therapie opiatabhangiger Patienten mit Metha-
don und Buprenorphin die gesundheitliche und soziale Situation der betroffenen deutlich
verbessern und das Sterberisiko deutlich senken kénnen. Obwohl die kurz- und mittelfristige
(bis 1 Jahr) Wirksamkeit und Sicherheit einer auf Dauer angelegten (,maintenance®) Substi-
tutionsbehandlung erwiesen ist, ist der mehrjahrige Langzeitverlauf substituierter Opiatab-
hangiger unklar und kaum untersucht. Aufbauend auf den Ergebnissen der COBRA-Studie
hat sich die 2007 initiierte PREMOS-Studie (Predictors, Moderators and Outcomes of Substi-
tution Treatment) zum Ziel gesetzt, Aussagen Uber die langerfristigen Effekte einer Substitu-
tionsbehandlung treffen zu kénnen. Es ist geplant, den 4-5 Jahresverlauf von Substitutions-
therapien zu ermitteln, die Langzeit-Effekte zu beschreiben sowie Pradiktoren und
Moderatoren des Therapieerfolgs zu identifizieren. Dazu wird primar auf die urspriingliche
Kohorte der bereits untersuchten Substitionspatienten aus der COBRA-Studie zurtickgegrif-
fen. Die PREMOS-Studie stellt eine Kombination einer bundesweit reprasentativen, klinisch-
epidemiologischen Studie zu zentralen Parametern der Versorgungsstruktur fir Heroinab-
hangige in Substitution und einer langsschnittlichen Kohortenstudie reprasentativ ausgewahl-
ter Patienten dar. Die statistische Auswertung der langfristigen Effektivitat sowie der Pradik-
toren und Moderatoren erfolgt auf der Grundlage praxistauglicher etablierter Instrumente
(Skalen, Fragebdgen, Urintests), stratifiziert nach Dauer der vorangehenden Substitution in
Hinblick auf kategoriale (z.B. erfolgreiche Therapiebeendigung) und dimensionale outcomes
(z.B. Lebensqualitat). Zusatzlich werden in ergdnzenden Vertiefungsstudien kritische Aspek-
te wie Substitutionsmittel und Dosierung, Erfolg und Pradiktoren der Substitution bei Frauen
(Schwangerschaft, Kinder) geprift. Die Antragskonzeption ermoglicht Gber die Mehrebenen-
konzeption und eine Mehrpunkterfassung eine klinisch differenzierte und umfassende Be-
antwortung der Hauptfragestellungen und kann dariber hinaus wertvolle Aufschlisse Uber
eine patienten- und versorgungsgerechtere Gestaltung der Indikationskriterien fur Substituti-
onsbehandlungen geben. Die Studie hat im November 2007 begonnen, erste Ergebnisse
werden Anfang 2009 vorliegen (weitere Informationen: http://www.premos-studie.de).
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Qualifikation der Mitarbeiter

Zurzeit werden viele Studiengange in Deutschland wie in vielen anderen europaischen Staa-
ten neu strukturiert. Bei der Umgestaltung der Ausbildungsgange fiir Sozialarbeiter, Psycho-
logen und Mediziner fiir die Suchthilfe spielen postgraduale Ausbildungen eine besonders
wichtige Rolle. Die Relevanz der gegenwartigen Umstellung in Bachelor- und Master-
studiengange ist noch in Diskussion. Mit einer neuen "European Postgraduate School in
Addiction Research" soll der deutsche Forschernachwuchs auf dem Gebiet der Suchtfor-
schung gezielt gefordert werden. Unter der Leitung des Instituts fiir Klinische Psychologie
und Psychotherapie der Technischen Universitat Dresden wird ein Curriculum fir Doktoran-
den erprobt und evaluiert werden, das die Suchtforschung starken soll. Das Ausbildungspro-
gramm erstreckt sich Uber einen Zeitraum von zwei Jahren, in denen die Doktoranden an
Seminaren teilnehmen, einen Arbeitsaufenthalt in einer filhrenden europaischen Forscher-
gruppe wahrnehmen und ein praktisches Training in einer therapeutischen Einrichtung ab-
solvieren. Die VolkswagenStiftung unterstitzt das Ausbildungsprogramm mit knapp 200.000
Euro (weitere Informationen unter: http://www.psychologie.tu-
dresden.de/i2/klinische/index.html).

Weitere Studien und Ergebnisse

Auf weitere Studien - insbesondere auf Projekte mit Forderung durch Bundesmittel — wurde
bereits in Kapitel 1.3.3 sowie an entsprechenden Stellen im Text hingewiesen.
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6 Gesundheitliche Begleiterscheinungen und Folgen

6.1 Ubersicht

Der Konsum von Drogen hat Einfluss auf Morbiditat und Mortalitdt der Konsumenten. Dro-
genbezogene Todesfalle werden in Deutschland durch zwei bundesweite Systeme erfasst:
die ,Falldatei Rauschgift (FDR)“ des Bundeskriminalamtes (BKA) und das ,Allgemeine Ster-
beregister® des Statistischen Bundesamtes (Destatis). Zur Morbiditdt von unbehandelten
Drogenabhangigen liegen wenig epidemiologisch nutzbare Informationen vor, so dass er-
satzweise haufig die Beschreibung der gesundheitlichen Situation von Klienten bei Beginn
ihrer Betreuung als Annaherung verwendet wird. Da diese jedoch haufig eine Positivauswahl
der Drogenkonsumenten insgesamt darstellt, werden die gesundheitlichen Probleme vermut-
lich unterschatzt.

Falldatei Rauschgift

Rauschgifttodesfélle werden in den einzelnen Bundeslandern grundsatzlich durch die Lan-
deskriminalamter erfasst, wobei das BKA Zugriff auf den Datenbestand hat, Datenqualitats-
kontrolle betreibt und die Zahlen erhebt. Zwischen den einzelnen Bundeslandern bestehen
Unterschiede in den Erfassungsmodalitaten und Bewertungsgrundlagen von Rauschgiftto-
desfallen. Der Anteil obduzierter Drogentoter als MaR fur die Qualitat der Zuordnung von
,Drogentoten“ variiert zwischen den Bundeslandern (mitunter erheblich). Die toxikologische
Untersuchung von Korperflissigkeiten und Gewebe spielt bei der Feststellung der Todesur-
sache eine wichtige Rolle, da man erst durch sie geniigend Informationen tber den Drogen-
status zum Todeszeitpunkt erhalt. Obduktionen und toxikologische Gutachten werden in der
Regel durch unterschiedliche Institutionen erstellt. Insbesondere letztere liegen oft erst mit
erheblicher Verspatung vor und werden deshalb bei der Klassifikation der Todesfalle in
eingeschranktem Malde herangezogen.

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

e Todesfille infolge unbeabsichtigter Uberdosierung,

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

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

e tddliche Unfalle von unter Drogeneinfluss stehenden Personen.
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Allgemeines Sterberegister®®

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

Aus dem Allgemeinen Sterberegister werden zum Zweck der Berichterstattung an die EBDD
Falle selektiert, die der Definition der "direkten Kausalitat" entsprechen. Ziel ist es hier, To-
desfalle moglichst sensitiv zu erfassen, die im zeitlich moglichst engen Zusammenhang nach
dem Konsum von Opiaten, Kokain, Amphetamin(-derivaten), Halluzinogenen und Cannabi-
noiden auftreten - also insbesondere todliche Vergiftungen. Die Auswahl basiert auf den
Vorgaben der EBDD (sog. ICD-10-Code-Selection B). Als Basis der Zuordnung zur Gruppe
der Drogentoten wird die vermutete zu Grunde liegende Stérung (ICD-10-Codes F11-F19)
bzw. bei Unféallen und Suiziden die vermutete Todesursache (ICD-10-Codes X, T und Y)
verwendet. Langzeitfolgeerkrankungen, nicht-vergiftungsbedingte Unfalle und Suizide sind
von dieser Definition also nicht erfasst, wenn auch durch fehlerhafte Todesbescheinigungen
sowie Codierfehler Einzelfalle dieser Art mit eingeschlossen werden. Insbesondere in Ver-
bindung mit den bis 2006 glltigen Codierungsregeln der WHO durften die in der ICD-10-
Codeselektion enthaltenden F1x.x- Codes (,Abhangigkeit* und ,schadlicher Gebrauch®,
weitere psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen) Spezifi-
tatsprobleme aufgewiesen haben. Die Ablésung der Prioritat der Codierung fur ,Abhangig-
keit* bzw. ,schadlichen Gebrauch® durch zuklinftig neugefasste Codierregeln fir Intoxikatio-
nen dirfte dieses Problem indirekt verringern. Die Daten des Bundeskriminalamtes dagegen
weisen zusatzlich explizit der Polizei bekannt gewordene Langzeitfolgerkrankungen, Suizide
und Unfélle aus. Die fir den Vergleich mit dem Allgemeinen Sterberegister winschenswerte
Isolierung der registrierten Intoxikationsfalle kann jedoch auf der Ebene des aggregierten
Datenbestandes beim BKA aufgrund von nicht vollstandig disjunkten Kategorien nur nahe-
rungsweise vorgenommen werden.

Vergleiche mit dem europaischen Ausland sollten auf der Grundlage des Allgemeinen Ster-
beregisters vorgenommen werden, da bei diesem Verfahren bereits weitgehend gemeinsa-
men Standards gefolgt wird. Daten aus dem Polizeiregister ergeben wegen der breiteren
Definition von ,Drogentod” vergleichsweise héhere Schatzwerte. Sie sind flr den langjahri-
gen Vergleich der nationalen Trends von grofRer Bedeutung, aufgrund der Unterschiede bei
den Einschlusskriterien und berichteten Altersgruppen flir europaweite Vergleiche jedoch
weniger geeignet.

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

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

Infektionskrankheiten

Nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG), das seit dem 1. Januar 2001 in Kraft ist, werden
Daten zu Infektionskrankheiten, darunter auch zu HIV und Virushepatitiden, an das Robert
Koch-Institut (RKI) Gbermittelt. Entsprechende Daten werden in regelmafRigen Abstéanden
veroffentlicht (www.rki.de). GemaR der deutschen Laborberichtsverordnung und dem IfSG
(seit 2001) sind alle Laboratorien in der Bundesrepublik Deutschland verpflichtet, bestatigte
HIV-Antikorpertests anonym und direkt an das Robert Koch-Institut zu melden. Diese Labor-
berichte enthalten Informationen (iber das Alter und Geschlecht, den Wohnort und den Uber-
tragungsweg der Infektion. Die Daten werden vervollstandigt durch ergédnzende anonyme
Berichte der behandelnden Arzte, mit begrenzten klinischen Daten und HIV-bezogenen
Laborparametern.

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

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

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

Die aktuellen Daten werden jeweils im ,Infektionsepidemiologisches Jahrbuch meldepflich-
tiger Krankheiten“ vom Robert Koch-Institut in Berlin publiziert (Robert Koch-Institut 2008b).
HIV-bezogene Meldedaten wurden bisher in Halbjahresberichten als Sonderausgabe des
Epidemiologichen Bulletins des RKI veréffentlicht (Robert Koch-Institut 2008a).
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6.2 Drogenbezogene Todesfalle und Mortalitidt von Drogenkonsumenten
6.2.1 Drogentote

Daten aus dem polizeilichen Spezialregister zu Drogentodesfillen

Die Verlasslichkeit der Angaben zu drogenbezogenen Todesfallen hangt stark davon ab, ob
Obduktionen und toxikologische Gutachten zur Validierung der ersten Einschatzung von Dro-
gentod herangezogen wurden (vgl. 6.1). Die Obduktionsrate aller drogenbezogener Todes-
falle lag im Berichtsjahr 2007 im Mittel bei 62% (2006: 67%), wobei die einzelnen Lander
teilweise deutlich nach oben oder unten von diesem Wert abweichen (Bundeskriminalamt
2008b). Wahrend der letzten Jahre ist die Obduktionsrate tendenziell eher sinkend, was von
Experten vor allem auf steigende Kosten bzw. sinkende Budgets zuriickgefiihrt wird.

Die Gesamtzahl der Drogentodesfalle 2007 (1.394 Falle) ist, nachdem 2006 (1.296) der
niedrigste Stand seit 1989 erreicht wurde, von 2006 nach 2007 um 7,6% (2005 vs. 2006: -
2,3%) gestiegen. Die Uberdosierung von Heroin (incl. des Konsums von Heroin in Verbin-
dung mit anderen Drogen) stellt mit 907 Fallen nach wie vor die haufigste Todesursache
(65%; 2006: 65%) dar. Der Anteil dieser Falle ist seit drei Jahren stabil. Der Anteil der Dro-
gentodesfalle, bei denen Substitutionsmittel allein oder in Verbindung mit anderen Drogen
nachgewiesen wurden, ist erneut gesunken (2007: 14%; 2006: 16%; 2005: 25%), 2002
betrug dieser Anteil noch 40%. Seit 2006 werden in der Statistik des BKA die nachgewiese-
nen Substitutionsmittel auch getrennt nach Methadon/Polamidon und Buprenorphin ausge-
wiesen. Demnach stand der gréfdte Teil der Falle, in denen der Drogentod allein auf ein
Substitutionsmittel zurtickzufihren war (81%), im Zusammenhang mit Methadon/Polamidon
(N=46). Unter den 131 Todesfallen, bei denen neben dem Substitutionsmittel auch andere
Drogen gefunden wurden, waren auch sechs Falle, in denen Buprenorphin nachgewiesen
wurde.

Da in der Erfassung der Landeskriminalamter fir die Bundesstatistik Mehrfachnennungen
moglich sind, kann ein Todesfall z.B. als Suizid und Uberdosis Kokain codiert sein. Auch die
Summe aller Nennungen zur Uberdosierung liegt bereits hdher als die Gesamtzahl der To-
desfalle. Auch in dieser Rubrik liegen also Doppelnennungen vor. Es kénnen deshalb nur
Kategorien aufaddiert werden, die inhaltlich keine Uberlappungen ausweisen. Dies gilt zum
Beispiel fiir ,Uberdosis durch Heroin (allein) und ,Uberdosis durch Heroin und andere Dro-
gen®. Die Zahl der durch Uberdosierung verursachten Todesfélle I4sst sich deshalb nicht
errechnen (siehe Tabelle 6.1), sondern nur naherungsweise abschatzen.

Die Zahl der Falle, bei denen Substitutionsmittel zum Tod beigetragen haben, ist nach wie
vor gering, was auf eine gute Qualifikation der Behandler und die weitgehende Zuverlassig-
keit der getroffenen QualitatssicherungsmalRnahmen zurlckgefihrt werden kénnte. Es ist
insgesamt aber davon auszugehen, dass in der Darstellung der Substanzbeteiligung auf-
grund haufig fehlender exakter toxikologischer Informationen zu einem Todesfall die Anzahl
von Mischintoxikationen (Kombinationskategorien), aber auch die Beteiligung von Substituti-
onsmitteln unterschatzt werden kann. Regionale Stichprobenauswertungen toxikologisch
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untersuchter Félle zeigen, dass z.B. in Hamburg unter 151 Intoxikationen zwischen 2002 und
2005 nur 6,6% reine Heroinintoxikationen waren, 42,5% Heroinintoxikationen in Mischung
mit anderen Substanzen sowie 43,7% der Falle eine Methadonbeteiligung aufwiesen. In
Berlin zeigten sich zwischen 2002 und 2006 unter 750 toxikologisch untersuchten Fallen in
10,4% reine Heroinintoxikationen, 50,4% Heroinintoxikationen in Mischung mit anderen
Substanzen sowie in 32,7% der Félle eine Methadonbeteiligung (pers. Mitteilung®”).

Tabelle 6.1 Drogentodesfalle 2002-2007 nach Substanzen
Prozent Zahl
Todesursachen 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2007
1. Uberdosis:"
Heroin 36 31 34 40 38 39 550
Heroin + andere Drogen 19 18 22 23 27 26 357
Kokain 3 2 2 2 2 1 15
Kokain + andere Drogen 6 6 10 9 9 10 136
Amphetamine 1 0 0 1 <1 <1 10
Amphetamine + andere Drogen 2 1 2 2 3 2 34
Ecstasy 1 0 0 0 <1 <1 3
Ecstasy + andere Drogen 1 1 1 0 1 1 10
Medikamente/Substitutionsmittel” 10 4 3 6 5 4 57
- davon: Methadon/Polamidon 3 46
- davon: Subutex (Buprenorphin) -- --
Substitutionsmittel + andere Drogen3) 12 9 131
- davon: Methadon/Polamidon 8 115
- davon: Subutex (Buprenorphin) <1 6
Betaubungsmittel + Alkohol + Substitu- 30 24 22 19
tionsmittel*
Sonstige Betaubungsmittel/unbekannte 4 9 10 10 8 10 135
2. Suizid" 9 8 7 8 6 6 81
3. Langzeitschaden 11 14 12 12 11 12 166
4. Unfall/Sonstige 2 3 2 2 13 12 163
5. Gesamt (N) 1.513 1477 1.385 1.326 1.296 1.394

1) Aufgrund von Mehrfachnennungen in den Rubriken ,Uberdosis* (verschiedener Rauschgift-Arten) und ,Suizid" liegt die

Summe der genannten Todesursachen Uber der Gesamtzahl.
2) Ab 2006: Substitutionsmittel.
3) Seit 2006.
4) Existiert nicht mehr seit 2006.

(Bundeskriminalamt 2008b)

7 Quelle: Bundeslanderanalyse fir den Feldversuch zur Verbesserung der toxikologischen Berichterstattung der
EBDD. Daten aus Berlin/Hamburg stammen jeweils aus den LKAs, also die polizeilich registrierten Falle (LKA-
Zulieferungen der BKA-Berichterstattung) in Verbindung mit der Auswertung aller dort zugrundeliegender toxi-

kologischer Gutachten.
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Regionale Daten aus polizeilichen Quellen — Beispiel Bayern

Nachdem 16 Jahre lang auch in Bayern ein Riickgang bei den Drogentotenzahlen festzustel-
len war, wurde 2007 ein Anstieg auf 242 Drogentote (2006: 191) registriert. Dabei fallt auf,
dass sich darunter zahlreiche Konsumenten befinden, bei denen sich der allgemeine Ge-
sundheitszustand infolge jahrelangen Missbrauchs illegaler Drogen zusehends verschlech-
tert hatte.

Hohe Wirkstoffkonzentrationen kénnen aufgrund der aktuellen Datenlage (siehe auch Kapitel
10) vermutlich nicht fir diese Entwicklung verantwortlich gemacht werden. Zwar wird in
Einzelfallen Rauschgift mit erhéhtem Wirkstoffgehalt sichergestellt, Zusammenhange mit
einem Anstieg von Drogentoten kénnen daraus jedoch nicht abgeleitet werden. Die in toxiko-
logischen Gutachten festgestellten Konzentrationen bewegten sich in einem bei den Konsu-
menten registrierten handelstblichen Bereich. Die zugrunde liegenden Ursachen unterliegen
einer Vielzahl von Faktoren wie z.B. dem Konsumverhalten durch Art und Dosis, Alter, Ab-
hangigkeitsdauer, bereits latent vorhandene unbehandelte Erkrankungen, Therapiebereit-
schaft etc. Das erreichte hdhere durchschnittliche Lebensalter der injizierenden Drogenkon-
sumenten in den bayerischen Grof3stadten Munchen, Augsburg und Nurnberg ist mit 33
Jahren (Behdrde flir Soziales Familie Gesundheit und Verbraucherschutz Hamburg 2006)
auch auf eine bessere medizinische Notfallmedikation zurtickzufuhren.

Im Mehrjahresvergleich lassen sich die Drogentoten-Zahlen in einer "Wellenbewegung" mit
Anstiegen und Rucklaufen beschreiben. Erhebliche Anstiege mussten in den Jahren 1998
mit 313 Personen und 2000 mit 340 Drogentoten verzeichnet werden. In den Jahren 2004
bis 2006 konnten Rickgange festgestellt werden. Todesursache Nr. 1 bei allen gezahlten
Fallen ist nach wie vor der Missbrauch von Heroin - auch im sich verstarkenden Mischkon-
sum mit Cannabis, Arzneimitteln oder Alkohol (Bayerisches Landeskriminalamt, pers. Mittei-

lung).

Daten aus dem allgemeinen Sterberegister

Die aktuellen Zahlen Uber Drogentodesfille, die aus dem allgemeinen Sterberegister zur
Verfugung stehen, beziehen sich auf das Jahr 2006. Hier sind insgesamt 1.169 Personen,
darunter 248 Frauen (2005: 231) und 921 Manner (2005: 992) registriert worden, die im
Zusammenhang mit illegalen Drogen verstorben sind. Damit liegt die Zahl der Drogentodes-
falle in der Erfassung durch das allgemeine Sterberegister im Jahr 2006 etwa 3% oberhalb
der vom BKA erfassten Uberdosis-Félle und nur noch etwa 6% (2005: rund 8%) unter den
durch das BKA insgesamt registrierten Todesfallen. Im Erfassungsjahr 2006 wurde bei mehr
als der Halfte der Todesfalle (54%; 2005: 56%) die zugrunde liegende Erkrankung (Abhan-
gigkeit, schadlicher Gebrauch der Droge, andere) als Todesursache kodiert. Weitere rund
43% (2005: 39%) beziehen sich auf die Uberdosierung und lassen Riickschliisse auf die
tatsachlich zugrunde liegende zum Tode fiihrende Substanz(kombination) zu. Dies gilt indi-
rekt auch fur 3% der Falle, die entgegen der Regeln fir die Codierung von Todesfallen in 6
Bundesldandern noch immer mit dem klinischen ICD-Code F1x.0 fiur ,akute Intoxikation®
registriert wurden. Es zeigt sich, dass anhaltend Codierungen bevorzugt werden, die keinen
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Ruckschluss auf die unmittelbare Todesursache erlauben. Hinzu kommt, dass das Codie-
rungsverhalten in den Bundeslandern offenbar sehr heterogen ist. In Bayern, Hamburg und
Bremen wird in mehr als 90% der registrierten Falle nach wie vor nur die Grunderkrankung
aber nicht die unmittelbare Todesursache codiert. Die anstehende Einfihrung multikausaler
Codierung sowie eine zum 01.01.2007 wirksame Anderung der Codierungsrichtlinien sollten
hier zukinftig bundeslandertbergreifende Verbesserung bringen (Abbildung 6.1).

70% - == Abhangigkeit
0 =0 :Akzidentelle Uberdosierung
—+— Uberdosierung unbestimmter Absicht
60% - —#— Schadlicher Gebrauch
—e— Suizidale Uberdosierung
—o— Akute Intoxikation
50% - —a— Andere psych.+Verh.stérungen
40% -
30% -
20% -
10% -

0%

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Statistisches Bundesamt, spezielle Berechnungen

Abbildung 6.1 Codierungen der Todesursache bei den Drogentodesfallen im allgemeinen
Sterberegister (1998-2006)

Betrachtet man die Altersverteilung der drogenbezogenen Todesfalle im Zeitverlauf der
letzten acht Jahre, lasst sich seit einigen Jahren ein steigender Anteil alterer Drogenkonsu-
menten, insbesondere der 40- bis 50-Jahrigen beobachten. Parallel sinken die Anteile jinge-
rer Altersgruppen, zuletzt v.a. der 25- bis 40-Jahrigen. Diese Veranderungen kénnen in
Verbindung mit dem ebenfalls seit einigen Jahren steigenden Durchschnittsalter der Opiat-
konsumenten in ambulanter Behandlung als weiterer Hinweis daflir gesehen werden, dass
die Zahl der ,nachwachsenden“ Heroinkonsumenten zurlickgeht, wobei bei den 15- bis 25-
Jahrigen in 2006 kein weiterer Rickgang verzeichnet werden konnte (Abbildung 6.2).

Von einem gestiegenen Durchschnittsalter der Drogennotfallpatienten bei beiden Geschlech-
tern berichten auch Walloch und Kollegen (2007) in einer Analyse der Drogennotfalle in
Hamburg im Zeitraum 1997-2004. Dabei kommen sie gleichzeitig zu dem Ergebnis, dass die
Zahl der Drogennotfalle, die sich in der Offentlichkeit abspielten, im Untersuchungszeitraum
um die Halfte abgenommen hat. Die Gesamtzahl der dokumentierten Drogennotfalle sank
verglichen mit 1996 um etwa die Halfte, innerhalb des Untersuchungszeitraums nahm sie um
weitere 23% ab.
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Abbildung 6.2 Drogenbezogene Todesfalle nach Altersgruppen 1998-2006
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Abbildung 6.3 Verteilung der Substanzkategorien bei Codierung der unmittelbaren Todes-
ursache, Uberdosierungen 1998-2006

Die Substanzen, die beim jeweiligen Todesfall unmittelbar todesursachlich waren, werden in
Abbildung 6.3 auf Basis relevanter ICD-10-Kategorien dargestellt. Diese Information liegt
allerdings 2006 nur fur 46% der Todesfalle vor (s.0.). Bei der Kodierung der Todesfalle wur-
den sie entweder unter ,akute Intoxikation® als F1x.0 oder als duRere Todesursachen mit
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X/Y-Codes registriert. Neben Opiaten liegt fast ausschlief3lich Mischkonsum vor, der wieder-
um Opiate beinhalten dirfte. Insgesamt gibt es in den letzten 3 Jahren bis 2006 wieder einen
leichten Trend zu Opiaten als unmittelbarer Todesursache bei relativer Verringerung des
Anteils von Mischintoxikationsspektren. Andere Substanzen liegen bei maximal 2% der
Todesfalle. Es ist nicht genau bekannt, wie viele dieser Klassifizierungen tatsachlich auf
chemisch-toxikologischen Angaben zum todesursachlichen Substanzspektrum beruhen.

Nach wie vor ist eine Studie geplant, die in mehreren Bundeslandern die Ubereinstimmung
zwischen dem Allgemeinen Sterberegister und den durch die Polizei erfassten Drogentodes-
fallen prifen soll. Im allgemeinen Sterberegister werden Intoxikationen jedoch ebenfalls
haufig ohne ausreichende toxikologische Informationen codiert. Hinzu kommt das Problem,
dass die bisherigen Codierregeln und die monokausale Orientierung des Registers den
Informationsgehalt ggf. vorliegender toxikologischer Informationen nicht differenziert abbil-
den.

Detaildaten zu den Drogentodesfallen finden sich in der Standardtabelle 5, die Entwicklung
der Fallzahlen in der Standardtabelle 6.

6.2.2 Gesamtmortalitit und Todesursachen bei Drogenkonsumenten

Ein Uberblick iber 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 2007 bei 1,4% (2006: 1,3%) der Opiatklienten mit dem Tod (Opiatklien-
ten machten 2007 87,7% der in der DSHS registrierten und wahrend einer ambulanten Be-
handlung verstorbenen Klienten aus). Um den Effekt der Betreuungsdauer zu eliminieren,
die sich seit 2000 im Mittel um Uber 10 Wochen verlangert hat, wurde rechnerisch eine
Betreuungsdauer von 12 Monaten zu Grunde gelegt. Die resultierende Mortalitat pro Jahr
bewegt sich auch 2007 auf dem Niveau der Vorjahre (seit 2000).

Bei diesen Angaben muss allerdings bertcksichtigt werden, dass die Beratungsstellen nicht
immer vom Tod des Klienten erfahren, so dass die tatsachliche Mortalitat - insbesondere der
Behandlungsabbrecher - vermutlich Uber den hier angegebenen Werten liegt. Geht man
davon aus, dass sich am Kenntnisstand der Einrichtungen zum Tod von Klienten uber die
Jahre nichts systematisch verandert hat, kbnnen die beschriebenen Trends dennoch in der
dargestellten Weise interpretiert werden (Tabelle 6.2).



108 6.GESUNDHEITLICHE BEGLEITERSCHEINUNGEN UND FOLGEN

Tabelle 6.2 Mortalitat bei ambulant betreuten Opiatklienten - Trend

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Anteil von Todesfallen 1,1% 11% 12% 12% 12% 1,4% 1,3% 1,4%
bei den Beendern

Betreuungsdauer (Tage) 244,3 263,2 280,7 2821 297,5 3052 301,7 3143
Mortalitat p.a. 16% 15% 16% 15% 15% 1,7% 16% 1,6%

(Sonntag et al. 2008b) und eigene Berechnungen.

Zeitlich parallel zur Zunahme von Angeboten zur Substitutionsbehandlung ist die Zahl von
Drogentodesfallen in Deutschland national und regional zurtickgegangen. Die Mortalitat von
Patienten in Substitutionsbehandlung im Laufe eines Jahres wurde in der COBRA-Studie mit
1,1% gemessen (Wittchen & Apelt 2006) und liegt damit in einer vergleichbaren GréRenord-
nung wie die Angaben aus der DSHS. Im Gegensatz zu Methadon, das allein an 46 der in
2007 durch das BKA berichteten Todesfallen ausschlieRlich und an weiteren 115 Todesfallen
in Verbindung mit anderen Substanzen beteiligt war, wurde Buprenorphin nur in sechs Fallen
in Verbindung mit weiteren Drogen registriert.

Gesamtsituation

Die Zahl der Drogentodesfalle ist, trotz eines Anstieges im Berichtsjahr 2007, verglichen zur
Situation der letzten 10 Jahre, relativ niedrig. Todesfalle durch Uberdosierungen von Opiaten
sind bei weitem die haufigste Ursache, wobei in vielen Fallen zusatzlich weitere illegale und
legale Suchtmittel konsumiert wurden. Im Berichtsjahr gab es nach wie vor keine weiteren
Hinweise auf einen Anstieg der Todesfalle im Behandlungsbereich. Auffallend ist der seit
Jahren zu beobachtende Anstieg des Anteils &lterer Konsumenten an den Drogentodesfal-
len. Im Gegensatz dazu ist insbesondere der Anteil der 20-25jahrigen wahrend der letzten
Jahre gesunken.

Im Vergleich zu den Polizeidaten sind bei den Drogentodesfallen des allgemeinen Sterbere-
gisters andere Substanzen aulRer Opioiden noch seltener erfasst. Dies konnte daran liegen,
dass die Ergebnisse differenzierter toxikologischer Untersuchungen zu spat vorliegen, um fir
die Codierung verwendet zu werden, wahrend im Polizeiregister diese Informationen auch
noch relativ spat erganzt werden konnen. Grundsatzlich erscheint derzeit das allgemeine
Sterberegister fur eine substanzbezogene Auswertung ungeeignet. Die Umstellung von
mono- auf multikausale Codierung von Todesursachen konnte hier eine deutliche Verbesse-
rung bringen. Sie soll nach einem erfolgreichen Feldversuch in Sachsen in den nachsten
Jahren bundesweit eingefliihrt werden.

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

6.3.1 HIV

Drogenkonsumenten sind nach wie vor eine der wichtigsten Risikogruppen fir HIV Infektio-
nen. Nach Angaben des Robert Koch-Instituts stammten 2007 5,5% (2006: 6,1%) der Per-
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sonen mit einer HIV-Erstdiagnose aus der Gruppe der injizierenden Drogenkonsumenten
(Robert Koch-Institut 2008a). Dieser Wert lag bis zum Jahr 2000 noch bei 10,1%.

Angaben zum Infektionsweg lagen fur 87% der im Jahr 2007 (2006: 85%) neu diagnostizier-
ten HIV-Infektionen vor. 65% (2006: 61%) davon sind Manner, die Sex mit Mannern haben
(MSM). Diese Gruppe ist seit Jahren am starksten und wurde absolut und relativ seit 2001
grofler. Im zweiten Jahr in Folge stellen Personen, die ihre HIV-Infektion durch heterosexuel-
le Kontakte erworben haben und nicht aus Hochpravalenzldndern stammen, mit 17% die
zweitgroRte Betroffenengruppe dar. Die Zahl der Personen, die aus Landern mit einer hohen
HIV-Pravalenz in der Allgemeinbevdlkerung stammen und bei denen HIV im Jahr 2007 neu
diagnostiziert wurde, ist weiter ricklaufig und mit 9,2% auf dem niedrigsten Stand seit 1998.
Es ist zu vermuten, dass der Uberwiegende Teil der letztgenannten Personengruppe sich
bereits im Herkunftsland infiziert hat. Berlicksichtigt man nur diejenigen Falle, bei denen
auch Informationen Uber das Vorliegen eines Infektionsrisikos vorlagen, erhéht sich der
Anteil der i.v. Drogenkonsumenten auf 6,3%. Die Absolutzahl der neu infizierten Personen
mit injizierendem Drogenkonsum ist gegenuber dem Vorjahr um 6,6% gesunken (152 Falle;
2006: 162 Falle), liegt aber immer noch deutlich Uber den Vergleichswerten aus den Jahren
2001 (N=115) und 2002 (N=108). Die Zahl der weiblichen i.v. Drogenkonsumenten ist mit
41% Fallen im Vergleich zum Vorjahr (N=42) quasi gleich geblieben, wahrend die Zahl der
Neudiagnosen unter den i.v. Drogen konsumierenden Mannern um rund 6,5% (108 Falle in
2007 vs. 114 Falle in 2006) zuruckgegangen ist.

Eine der bislang wenig bekannten Ursachen fiir den Anstieg der HIV-Infektionen ist die hohe
Zahl der Syphilis-Infektionen in Deutschland. Das Syphilis-Bakterium und andere sexuell
Ubertragbare Erreger flihren Uber die Forderung von entziindlichen Prozessen dazu, dass
daran Erkrankte sich leichter mit HIV anstecken. Ist der z.B. an Syphilis Erkrankte bereits mit
HIV infiziert, dann kann er das HI-Virus leichter weitergeben, er ist also infektidser (Robert
Koch-Institut 2008a, b).

In der Gesamtbevolkerung lag die HIV-Inzidenz 2007 bei 3,3 pro 100.000 (2006: 3,2). Aller-
dings bestehen erhebliche regionale Unterschiede. So fand sich unter den Bundeslandern
die hochste Inzidenz der HIV-Erstdiagnosen in den Stadtstaaten Berlin (12,0) und Hamburg
(11,4) mit Werten Uber 10/100.000 Falle. Noch hohere Werte traten in Koln (18,1) auf. Die
Angaben aus Minchen (11,7) und Frankfurt am Main (12,0) entsprechen den Vergleichswer-
ten aus den Stadtstaaten.

Nach Angaben des BKA wurde bei 3,4% der Drogentoten (48 von 1.394) ein positiver HIV-
Status festgestellt (2006: 2,9%). In einigen Bundeslandern liegen allerdings keine Informati-
onen zu HIV-Erkrankungen vor. Z.B. wird in Berlin das Ergebnis durchgeflihrter Untersu-
chungen auf HIV von den gerichtsmedizinischen Instituten nicht an die Polizei weitergege-

2 Die Summe aus weiblichen und mannlichen Fallen ist niedriger als die Gesamtsumme, da zum Teil keine

Angaben zum Geschlecht gemacht werden.
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ben; die dortige Zahl resultiert aus der Aktenlage (Befragung von Angehdrigen oder des
Hausarztes) und stellt damit keine statistisch verwertbare GroRRe dar. Die Daten der ambu-
lanten Beratungsstellen zeigen im Jahr 2007 eine HIV-Pravalenz von 5,6% (N=198) unter
den Opiatkonsumenten und 4,6% (N=223) unter den Konsumenten aller illegalen Drogen
(Sonntag et al. 2008b).

Das insgesamt relativ gut ausgebaute Substitutionsangebot in Deutschland tragt daher si-
cherlich dazu bei, dass die HIV-Infektionsrate unter injizierenden Drogenkonsumenten relativ
gering ist (Backmund & Reimer 2007b).

Aus Hamburg, Berlin und Frankfurt liegen ebenfalls Daten zu HIV-Pravalenzen unter den
Drogenkonsumenten aus ambulanten Hilfeeinrichtungen und Drogenkonsumraumen vor. Da
die Einrichtungen unterschiedliche Zielgruppen haben und auRerdem verschiedene Formen
der Datenerhebung stattfinden, sind diese Werte nicht direkt miteinander vergleichbar.
Grundlage der Frankfurter Konsumraumdokumentation (Simmedinger & Vogt 2008) sind die
Selbstauskinfte der Klienten. Danach haben 69% aller Konsumraumnutzer und 80% der
Neuzugange ihren letzten HIV-Test in den Jahren 2006 oder 2007 gemacht. Die HIV-
Pravalenz lag 2007 (5,9%) leicht unter dem Wert von 2005 (6,5%), wobei die Pravalenz der
Frauen (9,9%) fast doppelt so hoch ist wie die der Manner (5,0%).

Eine héhere HIV-Infektionsrate der Frauen (ca. 8%) im Vergleich zu den Mannern (ca. 6%)
wird, wie in den Vorjahren, auch von den Opiatklienten, die 2006 in Hamburg ambulante
Suchthilfe in Anspruch genommen haben, in der Basisdokumentation der ambulanten
Suchthilfe in Hamburg berichtet (Buth et al. 2007).

Im Rahmen einer Evaluation der drei Berliner Konsumraume (davon ein Konsummobil) fur
die Jahre 2004-2007 (Schu & Tossmann 2007), wurden auch die HIV-Pravalenzen der Klien-
ten erhoben. Dabei unterscheiden sich die Pravalenzen aus den Falldokumentationen (2006:
3,0%; aus 566 Falldokumentationen) deutlich von denen aus den Selbstauskiinften der
Konsumraumnutzer (2007: 1,4%, aus 71 Nutzerauskulnften).

6.3.2 Virushepatiden

Daten aus der Bevolkerungsstatistik

Fur die Allgemeinbevdlkerung liegen Basisdaten zu Virushepatitiden vor. Nach Angaben des
Robert Koch-Instituts (2007a) ist bei 5-8% der Bevolkerung in Deutschland im Alter von 18
bis 79 Jahren eine Hepatitis B-Infektion erfolgt, 0,4-0,8% sind Virustrager. Im 1998 durchge-
fuhrten Bundesgesundheitssurvey ergab sich eine Seropravalenz fiur HBc-Antikdrper als
Indikator fiir eine stattgehabte Infektion von 7,7% in den alten und 4,3% in den neuen Bun-
deslandern (Thierfelder et al. 2001).

Seit 2001 wird tendenziell ein Rickgang der Ubermittelten Hepatitis B Erkrankungen beo-
bachtet. Dementsprechend ist auch im Vergleich zwischen 2007 (1.008 gemeldete Falle von
akuter Hepatitis B) und 2006 (1.179) ein Rickgang zu verzeichnen. Die Inzidenz lag in der
Bevolkerung bei 1,2 pro 100.000 Einwohner (2006: 1,4). Beziglich méglicher Ubertragungs-
wege wurde am haufigsten eine sexuelle Exposition angegeben (340 Falle, Mehrfachnen-
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nungen maoglich). Intravendser Drogenkonsum wurde nur noch in 34 Fallen (2006: 38) ge-
nannt (3,9%). Von diesen Fallen, in denen i.v. Drogengebrauch genannt wurde, waren 28
mannlich. Damit ist der Anteil der i.v. Drogengebraucher unter den vom RKI registrierten
Fallen seit 2004 (von 138 Fallen) um 75% gesunken (Robert Koch-Institut 2008b).

Im gleichen Jahr wurden 6.858 (2006: 7.561) Erstdiagnosen von Hepatitis C an das RKI
Ubermittelt. Die Inzidenz lag bei 8,3/100.000 Einwohner (2006: 9,2), wobei zwischen den
Bundeslandern erhebliche Unterschiede bestehen (Spannweite: Brandenburg: 3,0; Berlin:
22,1). Eine Differenzierung zwischen akuter und chronischer Hepatitis-C-Infektion bei den
Fallmeldungen ist im Rahmen des Meldeverfahrens derzeit nicht mdglich. Seit 2003 werden
Meldungen, bei denen ein friiherer HCV-Labornachweis angegeben ist, ausgeschlossen. In
allen anderen Fallen, also immer dann, wenn nicht dokumentiert ist, dass die Infektion be-
reits friher bestanden hat, wird der Fall als Erstmeldung in die Statistik aufgenommen (erst-
maliger Labornachweis). Intravendser Drogenkonsum wird als Ansteckungsursache in 35%
der Falle mit Expositionsangaben (1.769 von 5.012 Fallen) Gbermittelt. In der Gruppe der 20
bis 29-jahrigen Manner mit HCV-Infektionen und Angaben zum Expositionsrisiko liegt der
Anteil der i.v. Drogenkonsumenten mit 73% deutlich héher (614 Falle) (Robert Koch-Institut
2008b). Die Tatsache, dass Manner unter den i.v. Drogenkonsumenten deutlich Uberrepra-
sentiert sind, erklart die erheblich héhere Inzidenz erstdiagnostizierter Hepatitis C bei Man-
nern im Vergleich zu Frauen.

Daten aus Einrichtungen und Impfprogrammen

In der DSHS (Sonntag et al. 2008b) wurden 2007 erstmals Daten zu HBV und HCV erhoben
(s.a. 6.1). Die Pravalenz in ambulanten Einrichtungen unter den getesteten Opiatklienten
betragt fur HBV 13,8% (N=410), unter den getesteten Patienten mit illegaler Drogenproble-
matik 10,6% (N=446). Die HCV-Rate der getesteten Opiatklienten liegt bei 59,1% (N=2.325),
die aller Patienten mit illegaler Drogenproblematik bei 49,8% (N=2.778).

54% der Nutzer von Konsumrdumen in Frankfurt am Main gaben in Selbstauskinften an,
eine hepatitische Erkrankung (gehabt) zu haben. Ca. 45% der Klienten sind mit Hepatitis C,
2,4% mit Hepatitis B und weitere 6,6% mit Hepatitis B und C infiziert (Simmedinger & Vogt
2008).

In Hamburg liegt die Hepatitis-C Rate unter den Opiatklienten in der ambulanten Suchthilfe
2006 sogar bei 53% (Buth et al. 2007), wahrend sie auf der Basis der Nutzerauskinfte
(2006: N= 79; 2007: N=71) der Berliner Konsumraume von 46,8% im Jahr 2006 auf 31,0%
gesunken ist.

Von den 2.694 Patienten in arztlichen Substitutionspraxen, die im Rahmen der COBRA-
Studie untersucht wurden, waren 69% HCV-positiv. Insgesamt hat sich die Infektionsrate bei
denjenigen Studienpatienten, fur die auch Ergebnisse im Follow-up vorlagen, von 67% auf
50% reduziert. Unterschiede zwischen den Substitutionsmitteln (Methadon, Buprenorphin)
waren dabei nicht zu beobachten (Wittchen 2006).
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Zusammenfassend kann man in Deutschland bei i.v. Drogenkonsumenten fur Hepatitis B
von einer Antikérperpravalenz (,Durchseuchungsrate“) von 40-60% und fir Hepatitis C von
60-80% ausgehen. Trotz unbefriedigender Datenlage muss man feststellen, dass eine sehr
hohe Antikorperpravalenz der i.v. Drogenkonsumenten mit Hepatitis-B- und Hepatitis-C-Anti-
korpern besteht. Drogenkonsumenten sind von Neuinfektionen stark betroffen und spielen
damit eine zentrale Rolle bei der Ausbreitung dieser Infektionen.

6.3.3 Sexuell iibertragbare Krankheiten, Tbc und andere

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

Angaben zur Pravalenz von Hepatitis B und C und von HIV bei i.v. Drogenkonsumenten sind
in Standardtabelle 9 enthalten.

6.4 Psychische Komorbiditat

Drogenabhangige weisen eine héhere Suizidalitat als vergleichbare Gruppen auf. Bei min-
destens 6% der Drogentodesfalle in der Polizeistatistik (vgl. Tabelle 6.1) handelt es sich um
Suizide aufgrund der Lebensumstande. 28% der in der BADO 2006 dokumentierten Opiat-
klienten haben mindestens einen Suizidversuch hinter sich (Buth et al. 2007). Zimmermann
und Kollegen (2007) haben kurzlich das Vorliegen suizidalen Verhaltens bei zum Drogenent-
zug stationar aufgenommenen jungen Erwachsenen untersucht. Die Untersuchung basiert
auf der bekannten Tatsache, dass suizidale Verhaltensweisen bei Abhangigkeitserkrankun-
gen gehauft auftreten und bis zu einem Drittel der insgesamt vollendeten Suizide beitragen.
Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass bei stationdren cannabisabhangigen Patienten
eine erheblich erhéhte Neigung zu suizidalen Verhaltensweisen und Gedanken besteht, die
am haufigsten mit Problemen mit Familien und Freundeskreis verbunden waren. Die Autoren
empfehlen, Suizidalitdt bereits im Kontext von Entzugsbehandlungen zu thematisieren, um
bei Bedarf eine Vernetzung zu weiterfUhrenden Angeboten zu ermdglichen. Trotz der Limita-
tionen der vorliegenden Studie bleibt aus Sicht der Autoren festzuhalten, dass die Ergebnis-
se auch fir den Umgang mit entsprechenden Patienten in stationar-klinischer Behandlung
aussagekraftig sind.

In einer Studie an den Klienten einer Drogenambulanz der Universitat Hamburg fir Jugend-
liche und junge Erwachsene fanden sich bei mehr als 20% der Klienten neben dem Sub-
stanzabhangigkeit auch andere psychische Erkrankungen (Sack et al. 2005).

Basierend auf den Ergebnissen einer prospektiven Langsschnittstudie, in deren Rahmen
1.395 Jugendliche in der Altersgruppe von 14-17 Jahren Uber einen Zeitraum von 10 Jahren
verfolgt worden sind, weisen Wittchen et al. (2007) noch einmal auf die Bedeutung anderer
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psychischer Erkrankungen (vor allem depressive und bipolare Stérungen; weniger konsi-
stent: Angststérungen) sowie das Ausmald der individuell vorhandenen Komorbiditat fir die
Inzidenz des Cannabisgebrauchs und dessen Weiterentwicklung zu missbrauchlichem oder
abhangigem Gebrauch hin.

Das Ergebnis einer kurzlich erschienenen Metaanalyse von Conner und Kollegen (2007)
unterstreicht erneut den Zusammenhang von Sucht und depressiven Erkrankungen. Offen-
sichtlich fungiert das Vorliegen einer depressiven Erkrankung unter anderem als Moderator-
variable fir das Hilfesuchverhalten und der Wahrscheinlichkeit, mit der die Betroffenen Na-
deltausch betreiben. Insgesamt berichten die Autoren, dass die beobachteten Effekte gering
seien, allerdings lieRen sich deutlich moderate Effekte flir das Geschlecht identifizieren.
Keine eindeutigen Aussagen lief3en sich hinsichtlich mdglicher zukunftiger Assoziationen von
Depression mit zukiinftigem Drogenkonsum nachweisen.

6.5 Andere gesundheitliche Folgen

Im Zusammenhang mit den (langfristigen) Folgen des Cannabiskonsums kann es nach wie
vor als nicht eindeutig geklart angesehen werden, ob das so genannte ,amotivationale Syn-
drom* tatsachlich auf die Cannabiswirkung zurlckzufthren ist oder durch andere psychische
Begleiterkrankungen wie affektive Stérungen oder Psychosen bedingt ist. (Beckmann-
Tobben & Kustner 2008). Dennoch weisen Soellner und Gabriel (2008) darauf hin, dass trotz
der wahrend der letzen Jahre einsetzenden Differenzierung der Wahrnehmung von Kon-
summustern von Cannabis nach wie vor das cannabisspezifische Stereotyp des eher lustlo-
sen, leistungsschwacheren und antriebslosen ,Kiffers“, das seit den 70er bis in die 90er
Jahre des letzten Jahrhunderts gezeichnet wurde, dominiert.

Fasst man den heutigen Kenntnisstand zusammen, so ist davon auszugehen, dass der
problematische Konsum von Cannabis das Risiko einer nicht altersgerechten Entwicklung
erhoht und die Gesundheit gefahrdet. Vor diesem Hintergrund kommt der Fdrderung von
Praventions- und Frihinterventionsforschung eine besondere Bedeutung bei (Thomasius &
Petersen 2006).

Vor dem Hintergrund multipler Problemlagen und multimorbid erkrankter Drogenkonsumen-
ten, kommt der Zusammenarbeit verschiedener Hilfebereiche eine groRe Relevanz zu. Ka-
row und Mitarbeiter (2008) haben in einer Studie untersucht, inwieweit das Vorliegen von
Personlichkeitsstérungen, Familienkonflikten und Rahmenbedingungen der Behandlung mit
der Lebensqualitat von Opiatabhangigen assoziiert ist. Dabei kommen sie zu dem Ergebnis,
dass Personlichkeitsstérungen und Konflikte mit Familienangehérigen oder Partnern sowie
der andauernde Bedarf nach somatischer und psychiatrischer Behandlung den groften
Einfluss auf ein Absinken der subjektiv wahrgenommenen Lebensqualitat haben. Im Gegen-
satz dazu spielten Veranderungen im Konsumverhalten (Drogen und Alkohol), die 6konomi-
sche Situation, justizielle Probleme und soziale Problem mit anderen Personen (aul3erhalb
der Familie) keine Rolle im Zusammenhang mit der Lebensqualitat. Die Autoren betonen,
dass die Verbesserung der Lebensqualitat ein relevantes und wichtiges Ziel bei der Behand-
lung von Populationen mit chronischen Erkrankungen (wie z.B. Drogenabhangigkeit) dar-
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stellt. Daruber hinaus stellt das Ergebnis dieser Studie einen Beleg fur den Vorteil von lan-
gerfristigen Interventionen bei Langzeit-Opiatabhangigen dar, wohingegen ausschlieldliche
Kurzzeit-Interventionen in der Regel nicht ausreichen, um den Konsumenten die notwendi-
gen Kompetenzen zur Lésung ihrer intra- und interpersonellen Konflikte zu vermitteln.
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7 Umgang mit gesundheitlichen Aspekten des Drogenkonsums

7.1  Ubersicht

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

Allgemeine Gesundheitsversorgung

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

Spezielle Angebote

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

7.2 Pravention drogenbezogener Todesfille

Verschiedene Ansatze der letzten Jahre sollen gezielt Todesfalle aufgrund von Drogenkon-
sum verhindern: Drogennotfallprophylaxe, ,Therapie sofort‘, Naloxoneinsatz, Drogenkon-
sumraume und Ausweitung der Substitution.

Drogenkonsumrdaume

In Drogenkonsumraumen wird die Droge selbst mitgebracht. Infektionsprophylaxe gehért
systematisch zum Angebot. Mitgebrachte Utensilien dirfen nicht benutzt werden. Ziel dieses
Angebotes ist es, das Uberleben und die Stabilisierung der Gesundheit zu erreichen und
zudem ausstiegsorientierte Hilfen fur anders nicht erreichbare Abhangige anzubieten. Auf
der Grundlage des §10a BtMG, der die Mindestanforderungen an diese Einrichtungen ge-
setzlich festlegt, kénnen die Regierungen der Bundeslander Verordnungen flr die Erteilung
einer Erlaubnis flir den Betrieb von Drogenkonsumraumen erlassen. In 6 von 16 Bundeslan-
dern sind entsprechende Verordnungen erlassen worden. Aktuell existieren in 16 deutschen
Stadten insgesamt 25 Drogenkonsumraume mit 215 Konsumplatzen. Der grofite Teil der
Platze ist ausschlief3lich dem intravendsen Konsum (128 Platze) vorbehalten, 52 Platze dem
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Inhalieren. Dazu gibt es 35 Platze die variabel zum Injizieren, Inhalieren und Sniefen genutzt
werden konnen (AIDS-Hilfe Frankfurt e.V., pers. Mitteilung) (s.a. www.konsumraum.de).

Die vier Konsumraume in Frankfurt wurden 2007 von 4.603 Personen genutzt (Simmedinger
& Vogt 2008). Dies entspricht gegenuber dem Vorjahr (N=4.544) einer geringen Zunahme
von 1,3%. 2006 fanden 171.235 (2006: 164.164) Konsumvorgange statt (+4%). Regel-
malfige Nutzer, die mehr als 50 Mal in den Raumen konsumiert haben, stellen mit 15% nur
einen kleinen Anteil dieser Gruppe dar, der aber im Vergleich zu 2006 (14%) leicht gestiegen
ist. Nach Selbstauskunft waren 2007 55% (2006: 51%) der Nutzer in den letzten 30 Tagen
wegen ihres Drogenkonsums in arztlicher Behandlung. Mit 81% (2006: 78%) konsumiert die
Mehrzahl der Besucher Heroin, 37% (2006: 43%) Crack, 14% (2006: 9%) Benzodiazepine.
Im Durchschnitt sind alle Nutzer 34,1 Jahre alt, die erstmalig erfassten nur 32,4 Jahre.

In den drei Berliner Drogenkonsumraumen (davon ein Konsummobil) kam es im Jahr 2006
zu mehr als 12.000 Konsumvorgangen durch 835 Nutzer mit einem Durchschnittsalter von
31,3 Jahren. Im Jahr 2007 waren es schon 19.653 Konsumvorgange (Angaben zur Gesamt-
zahl der Nutzer liegen nicht vor). Die hdhere Zahl der Konsumvorgange lasst sich vermutlich
vor allem auf die langeren Offnungszeiten zuriickfiihren. Erste Praferenzdroge war bei 566
befragten Nutzern Heroin mit 91,6%. Im Gegensatz zu 2004 (8,4%, N=489) und 2005 (3,2%,
N=631) hat 2006 keiner der befragten Nutzer Heroin-Kokain-Cocktails praferiert (Schu &
Tossmann 2007).

Die Kontakt- und Kommunikationseinrichtung Fixpunkt aus Hannover berichtet Uber 29.332
Konsumvorgange in den vorhandenen Raumen im Jahre 2006 (2005: 35.109). Der deutliche
Ruckgang im Vergleich zum Vorjahr war bei Frauen (2006: 4.986; 2005: 6.320) und Mannern
(2006: 24.346; 2005: 28.789) gleichermalien zu beobachten, die vermutlich auf die Umbau-
und Umstrukturierungsmaflinahmen (Personal) zurickzufuhren sind. In Hannover wird aus-
schlief3lich der intravendse Konsum von Heroin (92%), Kokain (5%) und der Mischkonsum
von Heroin und Kokain 3% dokumentiert. Auffallig ist, dass sich der ohnehin schon hohe
Anteil der Heroinkonsumvorgange an allen Konsumvorgangen im Vergleich zum Vorjahr
noch erhoht hat (Step (Hrsg.) 2007).

7.3 Pravention und Behandlung von drogenbedingten Infektionskrankheiten

Spritzenprogramme in der niedrigschwelligen Arbeit

Spritzenvergabe und Spritzenaustausch in der niedrigschwelligen Arbeit ist im Betaubungs-
mittelgesetz ausdricklich zugelassen und wird an vielen Stellen durchgefuhrt. Geht man
davon aus, dass es ca. 1.000 anerkannte ambulante Beratungsstellen und Kontaktladen gibt,
von denen mindestens 25% Spritzentauschprogramme anbieten, ergibt sich eine Zahl von
mindestens 250 Nadeltauschprogrammen, die seit dem Jahr 2000 relativ stabil ist (Bundes-
ministerium flr Gesundheit, pers. Mitteilung). Bundesweite Statistiken Uber die exakte Zahl
der Vergabestellen oder die Zahl verteilter Spritzen stehen nicht zur Verfiigung. Hinweise auf
Entwicklungen und Trends kénnen jedoch mdglicherweise aus Berichten einzelner Einrich-
tungen oder Tragern entnommen werden.
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Fir die Anzahl ausgegebener Spritzen liegen Daten von funf Einrichtungen aus Schleswig-
Holstein bis ins Jahr 2002 zurtickreichend vor (Ministerium fir Soziales, Gesundheit, Familie,
Jugend und Senioren des Landes Schleswig-Holstein 2007). Seit dem Ende des ersten
dokumentierten Jahres (2002) hat die Anzahl ausgegebener Einmalspritzen fast stetig und
erheblich abgenommen - von fast 55.000 Spritzen im Quartal auf etwa 32.000 im zweiten
Quartal 2004. Seit mittlerweile drei Jahren (2004-2006) bewegt sich die Anzahl im Bereich
von 32.000 bis 40.000 ausgegebenen Spritzen pro Quartal.

Programme im Gefangnis

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

In 2 Gefangnissen wurden wahrend einer Studie in den Jahren 1998 und 1999 sterile Injekti-
onsnadeln an die Insassen ausgegeben. Von den 174 i.v. Drogenkonsumenten setzten 75%
wahrend des Projekts den i.v. Konsum fort. Der Anteil des needle sharing sank in dieser Zeit
von 71% bis auf 0%. Die Seropravalenz betrug zu Beginn der Studie fir HIV 18%, fur HBV
53% und fir HCV 82%. Wahrend des Beobachtungszeitraums trat kein neuer Fall von HBC
oder HIV auf, jedoch 4 Falle von HCV (Stark et al. 2006).

Angaben zur Verflgbarkeit von Spritzen sind in Standardtabelle 10 enthalten.

Information tiber Infektionsrisiken, Impfung und Behandlung

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

Mit finanzieller Unterstitzung des BMG erstellte das Aktionsbiindnis Hepatitis und Drogenge-
brauch das Handbuch ,Hepatitis C und Drogengebrauch®, das aktuelle Informationen Uber
Pravention und Therapie von Hepatitis C in dieser Personengruppe sowie Hinweise und
Material flir Beratung, Betreuung und Rechtslage enthalt (Aktionsbiindnis Hepatitis und
Drogengebrauch 2006).

In einem umfangreichen Tagungsband sind die Inhalte des vierten ,Internationalen Fachta-
ges Hepatitis C*, der 2007 in Hamburg durchgeflihrt wurde, zusammengefasst (Aktions-
blindnis Hepatitis und Drogengebrauch & ZIS 2008). Im Rahmen der Tagung wurde ein
breites Spektrum von Themen von Praventionsansatzen Uber Infektionserkrankungen bei
abhangigen Migranten, offenen Fragen in Forschung und Praxis, HCV-Therapie und Substi-
tution, Erfahrung aus integrativer HCV-Behandlung in Modellprojekten und stationarer Lang-
zeittherapie bis hin zu Erfahrungen der HCV-Behandlung in der Schweiz und einigen der
neuen EU-Staaten thematisiert (www.hepatitiscfachtag.org).
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Das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung férdert einen Forschungs- und Anwen-
dungsverbund unter dem Namen ,Hep-Net“, der durch rationeller diagnostische Verfahren
und Schulung der Arzteschaft die Friiherkennung von Hepatitis B und C verbessern und die
Qualitat der Behandlung vorantreiben soll (www.kompetenznetz-hepatitis.de).

Behandlung von Hepatitis C bei Drogenkonsumenten

Zu den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft flir Suchtmedizin (DGS e.V.) fir die Therapie
der chronischen Hepatitits C bei intravendsen Drogengebrauchern vgl. Kapitel 5.5. Auch die
Deutsche Gesellschaft flir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten hat eine Konsensus-
konferenz zur Erarbeitung einer Leitlinie ,Behandlung der Virushepatitis C* durchgefiihrt
(www.dgvs.de/1116.php).

In Anbetracht der erheblichen Folgekosten chronischer Hepatitis C ist die Behandlung dieser
Erkrankung auch bei Drogenabhangigen nicht nur medizinisch sondern auch ékonomisch
wichtig und sinnvoll. Die Behandlung kann unter den richtigen Bedingungen dabei durchaus
erfolgreich durchgefiihrt werden (Go6lz 2006). Im Rahmen der COBRA-Studie war die Be-
handlung von Hepatitis C wahrend der Substitution bei 56% der Patienten erfolgreich. Dieser
Wert entspricht den Erfolgsquoten von Studien in der Allgemeinbevoélkerung (Backmund et
al. 2006).

In spezialisierten Einrichtungen sind noch bessere Resultate erreichbar, wie Backmund und
Meyer (2006) anhand von Ergebnissen aus einer Miinchner Substitutionsambulanz berichten
konnten. Auch bei gleichzeitigem Vorliegen von psychischen Stérungen neben der Drogen-
abhangigkeit ist nach Einschatzung einer Studie von Schafer (2005) eine antivirale Therapie
bei Drogenabhangigen mdglich. Die Einschatzung, dass eine erfolgreiche Hepatitis C-
Behandlung auch bei opiatabhangigen Patienten méglich ist, sofern eine gute Zusammenar-
beit der behandelnden Spezialisten und ausreichende Unterstitzung fur die Patienten ge-
wahrleistet sind, bestatigt auch eine kirzlich erschienene norwegische Studie von (Krook et
al. 2007).

Eirund und Kollegen (2007) berichten von einem psychosomatisch orientierten Begleitpro-
gramm fur Interferon-behandelte HCV-Patienten in einer abstinenzgestutzten stationaren
Einrichtung. Dieses Programm wurde als Bestandteil des Gesamtbehandlungsplans in die
stationare Entwohnungstherapie integriert. Aus Sicht der Autoren ermutigten die ersten
(vorlaufigen) Ergebnisse zu einer Fortsetzung der Behandlung. Sie betonen die Notwendig-
keit, zur Optimierung der Therapie persénliche Kontakte mit Fachleuten aus der jeweiligen
Region auszubauen, damit die im stationaren Rahmen antherapierten Patienten nach der
Entlassung qualifiziert weiterbehandelt werden kdnnen. Auch in dieser Darstellung wird die
interdisziplindre Zusammenarbeit als Schlissel fur den Erfolg der Behandlung gesehen.

7.4 MaBRnahmen gegen psychische Komorbiditat

Fur Drogenkonsumenten, bei denen zusatzlich zur Drogenproblematik behandlungsbe-
dirftige psychische Stérungen vorliegen, muss die Betreuung beide Fachgebiete berticksich-
tigen. Diese Personen sind in besonderer Weise auf die diagnostische Kompetenz der
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Suchttherapeuten auch im Bereich psychischer Stérungen angewiesen, ebenso wie auf eine
fur die Stérung geeignete Form der Kooperation zwischen klinischer Psychologie/Psychiatrie
und Suchthilfe. Das Problem ist bereits an vielen Stellen erwahnt und beschrieben worden,
die praktischen Konsequenzen in der alltaglichen Arbeit sind jedoch nicht einfach umzuset-
zen, da Profession, Finanzierungsmodalitaten und Verantwortlichkeiten fir beide Bereiche
unterschiedlich sind.

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

7.5 MaRnahmen gegen andere gesundheitliche Begleiterscheinungen und Folgen

Niedrigschwellige Hilfen. Niedrigschwellige Hilfen, Spritzenaustauschprogramme (vgl. 7.3)
und insbesondere die Einrichtung von Konsumraumen (vgl. 7.2) helfen, die negativen ge-
sundheitlichen Folgen des Drogenkonsums zu reduzieren.

Kinder siichtiger Eltern. Basierend auf Dtane der Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS),
lebt nach wie vor etwa jede vierte Opiatabhangige in ambulanter Behandlung mit einem Kind
zusammen (Sonntag et al. 2008b). Geht man von den bekannten Fallzahlen aus, so ist mit
mehreren Hundert betroffenen Neugeborenen jedes Jahr zu rechnen. Mit einer speziellen
Infobroschire mit dem Titel ,Du bist schwanger ... und nimmst Drogen?* wird versucht, die
Zielgruppe der schwangeren Drogenkonsumenten anzusprechen, um Risiken und Folge-
schaden fir das Kind und sie selbst zu reduzieren (Deutsche Hauptstelle flir Suchtfragen
(DHS) 2006). Einige Therapieeinrichtungen bieten Behandlungsplatze fur Mutter und Kind
an. Insgesamt gibt es jedoch wenig gezielte Angebote fir dieses Problemfeld, in dem zwi-
schen der staatlichen Flrsorge fir das Kind und dem Wunsch und Recht der Mutter, ihr Kind
aufzuziehen, oft schwere Entscheidungen zu treffen sind. Auch drogenabhangige Mutter, die
sich bereits in Substitutionsbehandlung befinden, bedirfen nach Einschatzung von Experten
noch der erheblichen Unterstitzung, um den komplexen Anforderungen und Belastungen
der Mutterrolle entsprechen zu kdnnen (Bartsch & Frohlingsdorf 2007).

Unfallgeschehen. Angaben zum Zusammenhang zwischen Drogenkonsum und Unfallge-
schehen sind in Kapitel 8.3.6 zu finden.
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8 Soziale Begleiterscheinungen und Folgen

8.1 Uberblick

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

Da der Besitz von Drogen illegal ist, gehéren strafrechtliche Konsequenzen nicht nur in den
EU-Mitgliedsstaaten zu den wichtigsten negativen Begleiterscheinungen des Drogen-
konsums. Das Bundeskriminalamt (BKA) unterscheidet in seiner Statistik bei den drogenbe-
zogenen Delikten zwischen Straftaten im Zusammenhang mit Verstdf3en gegen das Betau-
bungsmittelgesetz (BtMG; Rauschgiftdelikte) und Fallen der direkten Beschaffungs-
kriminalitat. Erstere werden in vier unterschiedlichen Deliktgruppen erfasst:

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

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

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

8.2 Sozialer Ausschluss

Einige Hinweise auf die erschwerten Rahmenbedingungen von Drogenkonsumenten finden
sich in den soziodemographischen Informationen der Behandlungsdokumentation. Am
starksten sind hiervon die opiatabhangigen Mitglieder der offenen Drogenszenen betroffen.
Einen Einblick geben hierbei Daten aus der nationalen Suchthilfestatistik und aus den regio-
nalen Monitoringsystemen wie zum Beispiel in Frankfurt und Hamburg.

Laut der Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS) hat ein erheblicher Teil der Opiatklienten
ambulanter Einrichtungen bei Beginn der Betreuung noch keinen Schulabschluss (Deutsche
Hauptstelle flir Suchtfragen (DHS) 2008). Mehr als die Halfte der Klienten mit primarer Opi-
atproblematik (60,3%) sind bei Beginn der Betreuung arbeitslos, bei Klienten mit primaren
Kokainproblemen sind es 37,1%. An diesen Verhaltnissen andert sich in der Regel bis zum
Ende der Behandlung praktisch nichts. Nach wie vor hat etwa jeder sechste Klient mit prima-
rer Kokainproblematik keinen Schulabschluss (15,8%). Wahrend dies bei vielen Cannabis-
klienten einfach am relativ jungen Alter liegt, weisen die Ubrigen Falle (insbesondere die
Opiatklienten) haufig eine abgebrochene Schullaufbahn auf (Sonntag et al. 2008b) (Tabelle
8.1). Im Statusbericht der Hamburger Basisdokumentation (Buth et al. 2007) wurden im Jahr
2006 insgesamt 4.851 Opiatklienten (+400 im Vergleich zu 2005) registriert, die ambulante



122 8.S0zIALE BEGLEITERSCHEINUNGEN UND FOLGEN

Hilfe in Anspruch nahmen. Von diesen lebten zwar 82% in stabilen Wohnverhaltnissen,
allerdings waren 69% arbeits- bzw. erwerbslos.

Erstmals liegen fur das Berichtsjahr 2007 in der DSHS auch eigene Auswertungen fir Ein-
richtungen aus dem niedrigschwelligen Bereich vor (N=22). Demnach sind die sozio6kono-
mischen Vorraussetzungen der Klienten, die 2007 niedrigschwellige Einrichtungen aufsuch-
ten noch schlechter als in anderen Hilfebereichen. Wie in Tabelle 8.1 zu sehen, liegen die
Werte flr fehlenden Schulabschluss, Arbeits- und Wohnungslosigkeit bei allen Substanzen
noch deutlich hdher als bei den Klienten in ambulanter Betreuung. Alle vorliegenden Daten
sind aber nur eingeschrankt interpretierbar, da nur von maximal 12 der insgesamt 22 in der
DSHS beriicksichtigten niedrigschwelligen Einrichtungen Daten zu diesen drei Variablen
vorliegen und die Absolutzahlen der Klienten mit illegaler Drogenproblematik (zur Wohnsitua-
tion liegen 998 giiltige Angaben vor, zur Erwerbssituation 737, zum Schulabschluss 970)
relativ niedrig sind (Sonntag et al. 2008e). Hinzu kommt, dass auch die Gesamtzahl der sich
an der DSHS beteiligenden niedrigschwelligen Einrichtungen mit N=22 nur einen kleinen
Ausschnitt aller entsprechenden Angebote in Deutschland reprasentiert.

Der Anteil unter den Klienten der Frankfurter Drogenkonsumrdume, die in prekaren Wohn-
verhaltnissen leben (obdachlos, in Notschlafstellen oder sonstigen provisorischen Wohnver-
haltnissen), betragt 12,6% und hat sich gegenliber dem Vorjahr, leicht erhdht (Simmedinger
& Vogt 2008). Noch schlechter ist die soziale Situation in der offenen Frankfurter Drogen-
szene. 2006 lebten 44% der Drogenkonsumenten aus der offenen Szene in prekdren Wohn-
verhaltnissen. Wahrend sich die Wohnsituation flir die mannlichen Szeneangehdrigen in den
letzten Jahren leicht verbessert hat, ist sie fur die Frauen relativ unverandert und eher
schlechter. Der Anteil der Szeneangehdrigen ohne abgeschlossene Berufsausbildung ist
zwar von 52% (1995) auf 43% gesunken, aber die Arbeitslosenquote ist unverandert hoch
und dauert durchschnittlich bereits seit 4,6 Jahren an. Langzeitarbeitslosigkeit, ein relativ
hohes Durchschnittsalter (36 Jahre), geringe Berufsqualifikation und langjahrige Szenebin-
dung (durchschnittlich 13 Jahre) erschweren zunehmend die Reintegration in das Arbeitsle-
ben (Mdller et al. 2007).

Unter geschlechtsspezifischen Gesichtspunkten zeigen sich in der offenen Frankfurter Dro-
genszene mit Ausnahme von Crack keine signifikanten Unterschiede in den Konsummus-
tern. So ist unter den weiblichen Szeneangehdrigen (82%) nicht nur die 24-Stunden-
Pravalenz des Crackkonsums deutlich hoéher als bei den mannlichen Szeneangehérigen
(57%), sondern vor allem der exzessive Crackkonsum. 57% der Crack konsumierenden
Frauen berichten von mehr als drei taglichen Konsumeinheiten (Manner: 37%) und 31% von
mehr als acht taglichen Konsumeinheiten (Manner: 11%) (Muller et al. 2007).
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Tabelle 8.1 Soziale Situation nach Hauptdroge von Personen in ambulanter Betreuung

Ambulante Betreuung

Niedrigschwellige Einrichtungen

Substanz Ohne Schul- Arbeits- Ohne Schul- Arbeits- Ohne
abschluss” los ? Wohnung®  abschluss” los ? Wohnung?
Alkohol 5,6% 41,8% 0,5% 28,6% 65,3% 7,8%
Opioide 17,7% 60,3% 3,0% 21,9% 72,0% 7,6%
Cannabinoide 23,8% 33,4% 0,6% 23,7% 46,7% 2,2%
Sedativa/Hypnotika 6,6% 34,1% 0,0% 50,0% 100,0% 0,0%
Kokain 15,8% 37,1% 1,2% 21,1% 63,8% 1,7%
Stimulantien 15,7% 39,4% 0,8% 15,4% 46,7% 3,3%
Halluzinogene 30,0% 53,3% 0,0%
Tabak 7.7% 8,4% 0,2% 70,6% 33,3% 0,0%
Flichtige L6sungsmittel 44,8% 25,9% 0,0%
Multiple/andere Subst. 13,1% 54,8% 0,0% 50,0%

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

(Sonntag et al. 2008b, e)

Ergebnis einer bereits im letzten Jahr vorgestellten Untersuchung von Lampert und Kollegen
(2006) ist, dass Familien mit niedrigerem Wohlstand Gesundheitsangebote auch dann weni-
ger nutzen, wenn diese kostenlos sind. Es fand sich jedoch kein Unterschied im Tabak- und
Alkoholkonsum von Jugendlichen aus wohlhabenden bzw. weniger wohlhabenden Familien
(verglichen wurden die Gruppen ,niedrig“ vs. ,hoch®). Moglichweise entwickelt sich dieser
jedoch spater vermittelt durch unterschiedliche Schulwahl. Diese Vermutung wird durch
Ergebnisse aus dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) gestltzt (Lampert &
Thamm 2007). Demnach rauchen Jungen und Madchen, die eine Hauptschule besuchen,
4,6- bzw. 3,4-mal haufiger im Vergleich zu denjenigen auf einem Gymnasium; Jungen und
Madchen auf einer Real- oder Gesamtschule 1,7- bis 3,1-mal haufiger. Der soziale Status
hingegen wirkt sich nur bei Madchen auf das Rauchverhalten aus: Madchen aus der nied-
rigsten und mittleren Statusgruppe rauchen 1,8- bzw. 1,5-mal haufiger als diejenigen aus der
hochsten Statusgruppe. Darliber hinaus zeigen die Ergebnisse, dass Jugendliche mit Migra-
tionshintergrund vergleichsweise selten rauchen und der Tabakkonsum in den neuen Bun-
deslandern starker verbreitet ist als in den alten Bundeslandern. Hingegen hat der Sozialsta-
tus weder bei Jungen noch bei Madchen einen Einfluss auf den Alkoholkonsum.

Dennoch ist ein schlechteres Gesundheitsverhalten nicht direkt mit der benachteiligten Le-
benslage verknipft. Vielmehr kann ein hohes soziales Kapital im Sinne eines starken Riick-
halts in Familie, Freundes- und Bekanntenkreis einen starken protektiven Effekt haben. Den
protektiven Effekt eines starken familiaren Zusammenhaltes bestatigen auch Erhart und
Kollegen (2007), indem sie zeigen, dass Kinder und Jugendliche mit mehr familidren Res-
sourcen deutlich weniger Erfahrungen mit dem Konsum von Alkohol und illegalen Drogen
haben.

Einige Daten aus dem Hamburger Schulbus (Baumgartner 2008) geben Hinweise darauf,
dass unter den 14-18jahrigen Schilern der regelmaRige Konsum von Cannabis deutliche
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Auswirkungen auf das Verhalten in der Schule und die Schulleistungen hat. So fallt die
durchschnittliche Zahl der selbstberichteten schulischen Fehlstunden in den letzten 30 Ta-
gen bei den aktuell regelmaRigen Cannabiskonsumenten auffallend héher aus als bei den
Gelegenheits- und Nicht-Konsumenten. Die Durchschnittswerte der Selbsteinschatzung der
eigenen schulischen Leistungen und auch die Beurteilung des Verhaltnisses zu den Lehrern
fallen bei den regelmafigen Cannabiskonsumenten signifikant schlechter aus als bei jenen
Befragten, die auf den Umgang mit Cannabis verzichten oder dieses nur gelegentlich kon-
sumieren.

8.3 Drogenkriminalitat

8.3.1 Beschaffungskriminalitat

Unter direkter Beschaffungskriminalitat versteht man alle Straftaten, die zur Erlangung von
Betaubungsmitteln oder Ersatzstoffen bzw. Ausweichmitteln begangen werden. 2007 wurden
in der Polizeilichen Kriminalstatistik (PKS) 2.540 Falle (2006: 2.234; 2005: 2.210) der direk-
ten Beschaffungskriminalitat registriert. Die Zahl dieser Delikte ist damit im Berichtsjahr nach
stabilem Verlauf in den Vorjahren zwischen 2006 und 2007 um 13,7% gestiegen. Fast drei
Viertel (71,3%) dieser Delikte betreffen Rezeptfalschungen oder Rezeptdiebstahle zur Erlan-
gung von Betdubungsmitteln. Den gréften Anteil an der Zunahme der direkten Beschaf-
fungskriminalitatsfalle hat die gestiegene Zahl der Rezeptfalschungen auf 1.581 (2006:
1.313) (Bundesministerium des Innern 2008).

8.3.2 Handelsdelikte®

Diese Delikte beinhalten VerstoRRe, die im Zusammenhang mit gewerblichem/professionellem
Handel mit Betdubungsmitteln oder Schmuggel gréfRerer Mengen verbunden sind. Dabei
werden - wie auch bei den Konsumdelikten - alle Falle bertcksichtigt, die polizeilich erfasst
werden - unabhangig vom Ergebnis einer eventuellen spateren Verurteilung.

2 Unter "Handelsdelikten" werden Delikte des illegalen Handels mit und Schmuggels von Rauschgiften nach §

29 BtMG sowie die Delikte der illegalen Einfuhr von Betaubungsmitteln nach § 30 Abs. 1 Nr. 4 BtMG zusam-
mengefasst.
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Abbildung 8.1 Entwicklung von Handelsdelikten

Bei den Handels-/Schmuggeldelikten spielt Cannabis sowohl nach Anteil als auch absoluter
Zahl die grofite Rolle (38.460 Delikte, 60,0% aller Delikte; 2006: 38.029, 58,6%), mit groRem
Abstand gefolgt von Heroin (8.752, 13,7%; 2006: 8.927, 13,8%)(Abbildung 8.1). Zahl und
Anteil der Handelsdelikte im Zusammenhang mit Heroin und Kokain (5.822, 9,1%; 2006:
6.462, 10,0%) sind wahrend der letzten Jahre ricklaufig, bei Cannabis sank die absolute
Anzahl entsprechender Verstofle nach einem kontinuierlichen Anstieg bis 2004 zwischen
2004 und 2006 und ist im letzten Jahr stabil geblieben. Seit 2000 steigt die Zahl der Han-
delsdelikte im Zusammenhang mit Amphetaminen konstant an. Amphetamine hatten 2007
einen Anteil von 10,0% (6.405 Delikte; 2006: 5.858, 9,0%) an allen Handelsdelikten und
haben damit Kokain erstmals vom dritten Platz in dieser Rangliste verdrangt (Bundesministe-
rium des Innern 2008).

In Nordrhein-Westfalen (NRW) ist die Zahl der Handelsdelikte mit Betaubungsmitteln um
6,6% auf 21.992 (2006: 20.625) gestiegen, was vor allem durch den Anstieg von Ampheta-
min- und Cannabisdelikten beeinflusst wurde. Der Anteil der Cannabisdelikte macht etwa %
(15.880 Falle) aller Handels-/Schmuggeldelikte in NRW aus und liegt damit noch deutlich
Uber dem Bundesdurchschnitt (Landeskriminalamt Nordrhein-Westfalen 2008).
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8.3.3 Konsumnahe Delikte**

In diesem Abschnitt geht es um Rauschgiftdelikte, die wegen der Rahmenbedingungen
(Menge, beteiligte Personen) von der Polizei als ,allgemeine Versto3e“ und damit eher als
Konsumentendelikte gewertet werden.

Bei diesen Delikten spielt vor allem Cannabis eine herausragende Rolle: 60,0% aller ent-
sprechenden Falle beruhen auf Verstoflen im Zusammenhang mit Cannabis. Heroin
(12,2%), Amphetamine und Kokain (7,5%) machen - in ahnlicher GréRenordnung - zusam-
men weitere 31,7% der registrierten Delikte aus, der Rest verteilt sich auf Ecstasy, LSD und
sonstige Drogen. Der Riickgang der Gesamtzahl (2007: 171.496; 2006: 178.841; -4,1%) ist
vor allem auf die erneut ricklaufige Zahl der Cannabisdelikte zuriickzuflihren (2007:
102.931; 2006: 110.638; -7,0%).

Im Jahr 2007 wurden aber auch weniger Verstofle mit Heroin (2007: 20.986; 2006: 21.442; -
2,0%), Ecstasy (2007: 4.739; 2006: 4.996; -5,1%), Kokain (2007: 12.932; 2005: 13.755; -
6,0%) und sonstigen Drogen (2007: 9.201; 2006: 9.480; -2,9%) registriert. Ausschlielich die
Zahl der Amphetamindelikte ist wie bereits im Vorjahr weiterhin gestiegen (2007: 20.486;
2006: 18.329; +11,7%) (Bundesministerium des Innern 2008) (Abbildung 8.2).
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(Bundesministerium des Innern 2008)

Abbildung 8.2 Entwicklung von Konsumdelikten

% Der Begriff "Konsumnahe Delikte" umschreibt die allgemeinen VerstéRe gegen das BtMG. Diese betreffen

Delikte nach § 29 BtMG, die den Besitz, Erwerb und die Abgabe von Rauschgiften sowie dhnliche Delikte um-
fassen.
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8.3.4 Erstmalig polizeiauffaillige Drogenkonsumenten

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

Seit 2004 ist die Gesamtzahl erstauffalliger Konsumenten harter Drogen von Jahr zu Jahr
leicht zuriickgegangen. Insgesamt wurden 2007 18.620 Falle registriert (2006: 19.319 Falle;
-3,6%). Die deutlichsten Rickgange finden sich fir Ecstasy (2007: 2.038; 2006: 2.319; -
12,1%). Auch die Zahlen der erstauffalligen Konsumenten von Heroin (2007: 4.153; 2006:
4.489; -7,5%) und Kokain (2007: 3.812; 2006: 4.225; -9,8%) sind gegentber dem Vorjahr
rucklaufig. Erneut gestiegen sind die Erfassungen auf Grund des Konsums von Amphetami-
nen (2007: 9.949, inklusive 567 erstauffalligen ,Crystal“-konsumenten; 2006: 9.835, inklusive
682 erstauffalligen ,Crystal“-konsumenten; +1,2%). Die erstauffalligen Konsumenten von
Amphetaminen machen inzwischen 53,4% der insgesamt erfassten erstauffalligen Konsu-
menten aus (Heroin: 22,3%; Kokain: 20,5%, Ecstasy: 12,1%, Crack: 2,7% und Sonstige inkl.
LSD: 2,4%)*". In dieser Statistik bleiben Cannabisdelikte unberiicksichtigt, da nur so genann-
te ,harte” Drogen erfasst werden.

Im Gegensatz dazu ist in NRW von 2006 zu 2007 nicht nur die Zahl der erstauffalligen Kon-
sumenten von Amphetaminen (+20,9%), sondern auch die Zahl der erstauffalligen Konsu-
menten von Kokain und Heroin (+10,5%) deutlich angestiegen (Landeskriminalamt Nord-
rhein-Westfalen 2008).

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

8.3.5 Verurteilungen nach dem Betdubungsmittelgesetz und Strafvollzug

Entsprechend der Strafverfolgungsstatistik des Statistischen Bundesamtes (Fachserie 10,
Reihe 3) wurden im Jahr 2006 52.165 Personen (2005: 51.472) nach dem BtMG verurteilt
(Daten fiur 2007 liegen noch nicht vor). 43.063 Urteile wurden nach dem allgemeinen (Er-

1 Jede Person wird in der Gesamtzahl nur einmal als EKhD registriert; zur Aufhellung des polytoxikomanen
Konsumverhaltens ist jedoch die Zahlung einer Person bei mehreren Drogenarten mdglich, so dass die pro-
zentuale Aufschlusselung nach Drogenart 100% Ubersteigt.
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wachsenen-) Strafrecht gefallt (2005: 41.057), 9.102 (2005: 10.415) nach dem Jugendstraf-
recht. Bei den Urteilen nach dem allgemeinen Strafrecht wurden 17.546 (2005: 17.049)
Freiheitsstrafen - davon 10.935 (2005: 10.587) zur Bewahrung - sowie 25.517 (2005: 24.008)
Geldstrafen verhangt (Statistisches Bundesamt 2007b).

Die Gesamtzahl der Verurteilungen hat sich gegentiber dem Vorjahr um 1,3% leicht erhéht
(2004-2005: +3,5). Der Anstieg ist ausschliel3lich auf eine Zunahme der erwachsenen Straf-
tater (leichte Riickgange bei Jugendlichen® und Heranwachsenden®) und vor allem unspe-
zifischer Konsumdelikte (§29 Abs.1 BtMG) zuriickzufiihren. Auch die Zahl der Handelsdelikte
ist wie schon im dem Vorjahr (2005: 5.561; +5,0%) leicht gestiegen, allerdings auf weiterhin
niedrigem Niveau (Abbildung 8.3).
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(Statistisches Bundesamt 2007b)
Abbildung 8.3 Verurteilungen nach dem Betaubungsmittelgesetz

Verurteilungen wegen VerstéRen gegen das Betdubungsmittelgesetzes betrafen 2006 6,9%
aller Verurteilungen, wobei der Anteil bei den Mannern mit 7,6% etwa doppelt so hoch ist wie
bei den Frauen (3,8%). Bei Jugendlichen betragt der Anteil der Verurteilungen aufgrund von
Verstolien gegen das BtMG 5,2%. Bei den Heranwachsenden zwischen 18 und 21 Jahren
liegt der Anteil der Rauschgiftdelikte mit 11,2% deutlich héher. In dieser Altersgruppe spielen
damit Betdubungsmitteldelikte anteilmallig eine Uberdurchschnittlich grofle Rolle an der
Gesamtkriminalitat. Bei 61,0% der wegen BtMG-Verstdlien Verurteilten lag bereits mindes-
tens eine frihere Verurteilung vor (Manner: 62,1%, Frauen: 51,1%); in etwa 60% dieser Falle

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

erfolgt nach Jugendstrafrecht.

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

entweder nach allgemeinem oder nach Jugendstrafrecht abgeurteilt werden.
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handelte es sich dabei bereits um Tater, die zuvor bereits mindestens drei Mal verurteilt
worden waren (Statistisches Bundesamt 2007b).

Wie bereits in den Vorjahren, wurden auch im Jahr 2006 etwa neun Mal so viele Manner wie
Frauen wegen BtM-Delikten verurteilt (Manner: 47.018; Frauen: 5.147). Auch bei den Ent-
wicklungstrends der letzten 24 Jahre gibt es deutliche Unterschiede. Verwendet man die
Zahlen von 1982 als Index (=100%), so hat sich die Zahl der Verurteilungen bei den Man-
nern bis zum Jahr 2006 etwa verdreifacht, bei den Frauen etwa verdoppelt. Deutliche Unter-
schiede sind bei den Jugendlichen und Heranwachsenden feststellen. Bei jugendlichen und
heranwachsenden Frauen lagen die Verurteilungszahlen 2006 unter denen von 1982, wah-
rend sich bei Mannern die Zahl der Verurteilungen fiir Jugendliche fast verdreifacht und flr
Heranwachsende etwa verdoppelt hat. Dieser gewaltige Anstieg an Verurteilungen unter
jugendlichen und heranwachsenden Mannern fand vor allem zwischen 1995 und 2000 statt.
Zwischen dem Jahr 2000 und 2005 hat es in diesen Gruppen keinen weiteren Anstieg mehr
gegeben von 2005 nach 2006 sogar einen deutlichen Abwartstrend (-20,3% unter Jugendli-
chen; -6,5% unter Heranwachsenden) (Abbildung 8.4).
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Abbildung 8.4 Trends bei den Verurteilungen nach dem Betaubungsmittelgesetz

Angaben zu VerstéRen gegen das Betdubungsmittelgesetz finden sich in Standardtabelle 11.

Eine ahnliche Tendenz zeigt sich in der Zahl der Verfahren (5.763), die die Staatsanwalt-
schaften des Landes Sachsen-Anhalt im Jahre 2007 wegen Betaubungsmitteldelikten neu
eingeleitet haben. Die Verfahrensanzahl ging im Vergleich zum Vorjahr um 10,4% zurick
(6.433 Verfahren). (Landeskriminalamt Sachsen-Anhalt 2008).

Weitere Informationen zu Strafverfolgungsstatistiken finden sich unter anderem in Kapitel 11.
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8.3.6 Drogenkonsum und Unfallgeschehen

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

In einer kirzlich veroffentlichten Arbeit schlagen Grothenhermen & Kollegen (2007) unver-
bindlich einen konkreten Grenzwert fur eine THC-Konzentration im Serum vor (7-10 Ng/ml)
vor, den sie als vergleichbar mit den Einschrankungen im Zusammenhang mit einer Blutal-
koholkonzentration von 0,5 Promille ansehen. Diese Grenzwerte leiten sie aus metaanalyti-
schen Berechnungen, experimentellen Studien und der Berilicksichtigung cannabisspezifi-
scher Faktoren im Zusammenhang mit der Berechnung von Grenzwerten ab.

Im Jahr 2007 ereigneten sich in Deutschland insgesamt 336.002 Unfalle, an denen 409.641
Fuhrer von Kraftfahrzeugen beteiligt waren (Tabelle 8.2). Davon standen 19.466 Unfallbetei-
ligte (5,8%) unter dem Einfluss von Alkohol und 1.354 (0,3%) unter dem Einfluss von ,ande-
ren berauschenden Mitteln® (Statistisches Bundesamt 2008c). Aufgrund der gréRReren Prob-
leme bei der Feststellung von Drogenkonsum im Vergleich zum Alkohol, muss mit einer
deutlichen Untererfassung der Rauschmittelfalle gerechnet werden.

Tabelle 8.2 Drogenkonsum und Fahrzeugverkehrsunfalle

Jahr Unfaille Beteiligte Fahrzeugfiihrer unter Einfluss...
insgesamt Fahrzeug-
fiihrer von Alkohol anderer
berauschend. Mittel
2003 354.534 443.293 22.674 1.341
2004 339.310 417.923 21.096 1.457
2005 336.619 413.942 20.663 1.343
2006 327.984 403.886 19.405 1.320
2007 336.002 409.641 19.466 1.354

(Statistisches Bundesamt 2008c)

Die Zahl der Unfille mit Personenschaden und der Unfallursache ,andere berauschende
Mittel* hat sich von 1996 (611) bis 2006 (1.372) mehr als verdoppelt, obwohl die Zahl aller
Verkehrsunfalle mit Personenschaden im gleichen Zeitraum um ca. 12% sank (Die Drogen-
beauftragte der Bundesregierung 2008b).

Dabei ist allerdings zu bedenken, dass sich das offentliche und politische Interesse an dieser
Problematik parallel zur empirischen Basis, durch den Einsatz technischer Hilfsmittel zur
Messung des Drogeneinflusses und Schulungen der Polizeibeamten, entwickelt hat.
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Weitere Informationen hierzu in Kapitel 11.

8.4 Drogenkonsum im Gefangnis

Die Zahl der wegen VerstdRen gegen das BtMG Inhaftierten betrug 2007 laut der Daten des
Statistischen Bundesamtes (2008b) insgesamt 9.665 (2006: 9.579). Dies entspricht einem
Anteil von 14,9% aller Inhaftierten. Bei den mannlichen Erwachsenen liegt der Anteil bei
16,2% (2006: 15,7%) und ist damit, wie jeweils in den Jahren zuvor, leicht gestiegen. Der
Anteil der wegen Verstollen gegen das BtMG inhaftierten Frauen hat dagegen mit 15,0%
(2006: 18,8%) den niedrigsten Wert seit 2003 erreicht. Auch unter den Jugendlichen sinkt
seit 2003 der Anteil der wegen BtMG-Delikten Inhaftierten leicht (Manner) bzw. deutlich
(Frauen) und liegt 2007 bei 6,2% bzw. 8,9%. Die Zahl der Strafgefangenen mit Betaubungs-
mitteldelikten hat sich von 2006 bis 2007 kaum verandert, trotzdem hat sich der Anteil der
wegen Verstolien gegen das BtMG Inhaftierten unter allen Strafgefangenen (wenn auch
minimal) seit 2003 kontinuierlich erhéht. Wie bereits im Vorjahr, machen Frauen nur rund 6%
dieser Gruppe aus, der Anteil der BtMG-Falle unter den weiblichen Strafgefangenen liegt
jedoch seit 2003 stabil zwischen 3-5 Prozentpunkten tUber dem Vergleichswert der Manner
(Tabelle 8.3).

Tabelle 8.3 Inhaftierte Personen und Betdubungsmitteldelikte
Strafgefangene und Freiheitsstrafen = Jugendstrafen  Sicherungs-
Sicherungsverwahrte fir Erwachsene verwahrung

Gesamt Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen

2007 Inhaftierte N 64.700 61.323 3.377 54.212 3.072 6.685 304 427

BtMGN 9.665 9.077 588  8.763 461 413 27 1
2007 BtMG % 14,9 14,8 17,4 16,2 15,0 6,2 8,9 0,2
2006 BtMG % 14,8 14,7 18,2 15,7 18,8 6,8 11,4 0
2005 BtMG % 14,6 14,4 19,2 15,4 20,1 7,3 10,2 0
2004 BtMG % 14,5 14,3 18,1 15,3 18,6 7,6 13,8 0
2003 BtMG % 14,4 14,2 17,9 15,2 18,2 8 15 0,3

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

(Statistisches Bundesamt 2008b)

Sicherstellungen von Drogen im Gefangnis finden regelmafig statt. Neben einem umfang-
reichen Kontrollsystem werden Urinkontrollen, aber auch grof3 angelegte Durchsuchungs-
aktionen mit Polizeikraften und Drogensplrhunden durchgefiihrt. Neue Daten zu Sicherstel-
lungen in Gefangnissen aus den Bundeslandern liegen aber nicht vor.

Zum ersten Mal liegt flr 2007 ein eigener Tabellenband der DSHS flir ambulante Betreuung
im Gefangnis vor (Sonntag et al. 2008d). Da dieser Tabellenband neu ist, nur sieben Einrich-
tungen umfasst und auch nicht ausgeschlossen werden kann, dass einzelne Ergebnisse nur
von ein oder zwei Einrichtungen vorliegen oder mafigeblich beeinflusst werden, sollten die
Zahlen mit grofRer Vorsicht interpretiert werden, da keinerlei Informationen Uber Selektions-
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mechanismen flr die Beteiligung vorliegen und keine Aussagen hinsichtlich der Reprasenta-
tivitat der teilnehmenden Gefangnisse gemacht werden kénnen.

Das durchschnittliche Alter der Manner mit illegaler Drogenproblematik, die 2007 im Gefang-
nis ambulante Hilfe in Anspruch nahmen, betrug 28,3 Jahre (N=254), das der Frauen 26,9
Jahre (N=25). Besonders auffallig ist, dass 80% der inhaftierten Frauen, die in Behandlung
waren, wegen einer primaren Opioidproblematik behandelt wurden, bei den Mannern liegt
der Anteil bei 45% Im Gefangnis ist der Anteil der Manner mit den Hauptdiagnosen Kokain
und Stimulantien in Behandlung deutlich héher als bei den ambulant Behandelten in Freiheit.
Im Gegensatz dazu spielt bei Mannern eine primare Cannabisproblematik bei der Behand-
lung im Gefangnis eine kleinere Rolle als bei der ambulanten Betreuung auflerhalb des
Gefangnisses, bei den Frauen ist kein Fall dokumentiert (Tabelle 8.4).

Angaben uber Drogenkonsum im Gefangnis finden sich in Standardtabelle 12.

Tabelle 8.4 Ambulante Behandlung von Drogenproblemen in Gefangnissen

Hauptdiagnose Manner Ménner Frauen Frauen Gesamt  Gesamt
N % N % N %

Opioide 114 44.9% 20 80,0% 134 48,0%
Kokain 42 16,5% 1 4,0% 43 15,4%
Stimulantien 53 20,9% 4 16,0% 57 20,4%
Hypnotika/Sedativa 2 0,8% 0 0,0% 2 0,7%
Halluzinogene 1 0,4% 0 0,0% 1 0,4%
Cannabinoide 41 16,1% 0 0,0% 41 14,7%
Multiple/andere Subst. 1 0,4% 0 0,0% 1 0,4%
Gesamt 254 100,0% 25 100,0% 279 100,0%

(Sonntag et al. 2008d)

8.5 Soziale Kosten

Der Begriff ,Soziale Kosten® bezieht dich auf die Gesamtkosten, die der Gesellschaft durch
den Gebrauch von und den Handel mit illegalen Substanzen entstehen. Dazu gehoéren ne-
ben den direkten, 6ffentlichen Ausgaben von staatlichen Stellen und Sozialversicherungstra-
gern (siehe Kapitel 1.4) auch private Ausgaben (z.B. von Drogenkonsumenten flr die Be-
schaffung der Substanz) und indirekte Kosten, die der Gesellschaft z.B. aufgrund verlorener
Produktivitat oder friihzeitiger Morbiditat und Mortalitdt im Zusammenhang mit dem Drogen-
konsum entstehen. Eine solche Gesamtabschatzung der finanziellen Folgen des Drogen-
konsums fur die Gesellschaft liegt in Deutschland bisher nicht vor.
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9 Umgang mit sozialen Begleiterscheinungen und Folgen

9.1 Ubersicht

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

Spezifische Hilfen bestehen insbesondere bei den komplementaren Einrichtungen der
Suchthilfe. Sie bieten beschiitzte Arbeitsstellen, Schulen zur Erlangung fehlender Ab-
schlisse und andere Malinahmen, die bei der Reintegration in den Lebensalltag auferhalb
der Drogenszene helfen sollen. Auch betreute Wohnheime, die zwischen Therapieende und
einer selbstandigen Lebensweise noch ein gewisses Mal} an Unterstutzung bieten, gehoren
zu diesen Ansatzen. Weitere Details finden sich in Kapitel 4.3 bei der Beschreibung des
Systems der Suchthilfe in Deutschland. Auch hier zeichnen die Bundeslander verantwortlich.
Es stehen standardmafig keine nationalen Statistiken flr diese Leistungen zur Verfiigung.

Angebote der Grundsicherung nach SGB Il und SGB XIlI stehen auch fir Drogenabhangige
zur Verfligung, beispielsweise wenn es darum geht, eine preisguinstige Wohnung, Grundsi-
cherungsleistungen oder Unterstiitzung in anderen Lebensbereichen zu erhalten. Da hierftr
jedoch keine Statistiken vorliegen, welche die Aktivitaten speziell fiir diese Personengruppe
erfassen, ist eine quantitative Darstellung nicht moglich.

9.2 Soziale Reintegration

9.2.1 Allgemeine Verdanderungen rechtlicher Rahmenbedingungen und ihre Folgen
fur Menschen mit Substanzproblemen

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

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

Im Zusammenhang mit der Gesundheitsreform, die zum 01. April 2007 in Kraft getreten ist,
wurden neben Eltern-Kind-Kuren und der geriatrischen Rehabilitation auch die Leistungen in
der medizinischen Rehabilitation fir Suchtkranke in den Pflichtleistungskatalog aufgenom-
men. Im Rahmen des weiteren Ausbaus eines flachendeckenden Netzes der ambulanten
Rehabilitation fir Suchtmittelabhdngige wurde bis Ende des Jahres 2006 die Anzahl der zur
,=ambulanten Rehabilitation Sucht® zugelassenen Beratungsstellen von 35 (2004) auf 80
erhoht. Dieser Ausbau stellt eine Grundlage fir die Bildung regionaler Behandlungsverbiinde
dar, die auf regionaler Ebene eine Versorgung sowohl im ambulanten als auch im stationa-
ren Bereich und an den Schnittstellen zwischen diesen Versorgungsebenen gewahrleisten
kénnen. Im Rahmen eines 18-monatigen Modellprojektes der ehemaligen LVA Sachsen wird
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seit dem 01. Januar 2007 bei der Beantragung von Entwohnungsbehandlungen auf die
Erstellung eines Sozialberichtes verzichtet. Damit soll ein wesentlicher Beitrag zur Verkir-
zung des Antragsverfahrens flr Abhangigkeitserkrankte geleistet werden.

9.2.2 Wohnung

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

9.2.3 Ausbildung

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

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

9.2.4 Beschaftigung

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

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

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

Der Drogen- und Suchtrat hat am 5. November 2007 einstimmig einen Beschluss gefasst,
der flr alle Beteiligten an der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende vor allem drei Mallnahmen
betont:

1. eine fallbezogene Kooperation zwischen ARGEnN einerseits und ambulanten und sta-
tionaren Reha-Einrichtungen andererseits bereits wahrend der Rehabilitation;

2. geeignete Kooperationen zwischen den beteiligten Tragern, wenn aufgrund einer sich
abzeichnenden Behandlungsdauer ein Wechsel zwischen den Tragern des SGB I
und des SGB Xll (Sozialhilfe) notwendig wird und

3. eine moglichst zielgerichtete Nutzung der Suchtberatung als flankierende Leistung.

Mit dem Beschluss wird die Drogenbeauftragte gebeten, die vor Ort vorliegenden guten
Erfahrungen zu sammeln und zu kommunizieren. Dabei wurde vor allem an drei Bereiche
gedacht: Die friihe Identifikation von Arbeitslosen mit Suchtproblemen in den Jobcentern, die
Vermittlung in die Suchtberatung mit ihren beschaftigungsrelevanten Auswirkungen sowie
die effektiven EingliederungsmalRnahmen flir Menschen mit Suchtproblemen. Ein entspre-
chendes Forschungsprojekt wurde ausgeschrieben (vgl. Kapitel 1.3.3).

Bundesweit existierten 2004 51 Arbeitsprojekte oder Qualifizierungsmallinahmen mit 711
Platzen speziell fir Drogenabhangige. Fur alle Personen mit Suchtproblemen stehen insge-
samt 1.787 Platze in 124 Einrichtungen zur Verfugung (Simon 2005). Neuere Daten liegen
nicht vor.

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

3 Am 01.10.2005 wurden BfA und LVAs gemeinsam in die Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV)

Uberflhrt.
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Spezielle Programme der Arbeitsverwaltung zur Wiedereingliederung von Langzeitarbeits-
losen betreffen nicht selten Personen mit Suchtproblemen. Die vorliegenden Statistiken
weisen diese Teilgruppe jedoch in aller Regel nicht gesondert aus, so dass MaRnahmen und
Ergebnisse fiir die Zielgruppe dieses Berichts nicht getrennt dargestellt werden kénnen.

Weitere Aktivitaten wurden in Kapitel 9.2.1 und 9.2.2 beschrieben.

9.2.5 Soziale Hilfen und Unterstiitzung

Suchtkranke erhalten die gleichen Hilfen und Unterstitzungsleistungen, zu denen auch
aufsuchende Tatigkeiten gehdren, durch Staat, Arbeitsverwaltung und Sozialversicherungen
wie andere bedlrftige Gruppen. Gesonderte Statistiken hierzu liegen nicht vor.

9.3 Pravention von Drogenkriminalitat
9.3.1 Hilfen fiir Drogenkonsumenten im Gefangnis

Spritzenaustausch

Spritzenprogramme fir i.v. konsumierende Gefangnisinsassen wurden in der Vergangenheit
in verschiedenen Bundeslandern entwickelt und evaluiert. Sie sind mit Ausnahme einer
kleinen JVA fir Frauen in Berlin) inzwischen alle wieder eingestellt worden (s.a. Kapitel 7.3).

Therapie im Gefangnis

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

Eine Umfrage der DBDD bei den Landesjustizministerien, die im Auftrag der Arbeitsgemein-
schaft Deutsche Suchthilfestatistik (AG DSHS) im Jahr 2005 stattfand, ermoglicht einen
groben Uberblick Uber den aktuellen Stand. In 6 der 10 Lander, zu denen Detailinformatio-
nen vorlagen, wird die Betreuung Uberwiegend durch externe Berater geleistet. Dabei han-
delt es sich in aller Regel um ambulante Beratungsstellen in Tragerschaft der freien Wohl-
fahrtspflege (NGOs). In vier Landern werden externe und interne Berater eingesetzt.

Substitutionsbehandlung wird in erster Linie durch das interne medizinische Personal betreut
(Simon & Tischer 2006). Schwerpunkte der Arbeit der Suchthilfe im Gefangnis sind neben
Pravention vor allem die Motivation zur Entwéhnungsbehandlung, die Vermittlung in stationa-
re Entwohnungseinrichtungen oder die Weiterbetreuung (Hessisches Sozialministerium
(Hrsg.) 2006)

Vor kurzem wurde eine umfangreiche Zusammenstellung von ,Best Practice“-Beispielen von
Stover und Kollegen (2007) publiziert. Dabei wurde auf Besuche in Gefangnissen unter-
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schiedlicher EU-Mitgliedsstaaten und einen systematischen Literaturiberblick zurickgegrif-
fen, um neben der Identifikation von geeigneten Beispielen auch Hindernisse bei der Imple-
mentierung dieser MaRnahmen in Gefangnissen sowie Anforderungen an die zukinftige
Aufrechterhaltung dieser Projekte zu identifizieren. Darliber hinaus haben Stéver und Kolle-
gen (2008) auch im Rahmen eines Abschlul3berichtes eines Projektes fur die Europaische
Kommission einen umfangreichen Bericht zu Praventions-, Behandlungs- und Schadensmi-
nimierungsangeboten in Gefangnissen und Reintegrationsangeboten nach Entlassung aus
Gefangnissen sowie Methoden, um Drogengebrauch bei Gefangenen zu erheben, veroffent-
licht. Die Autoren kommen dabei zu dem Ergebnis, dass es nach wie vor einen Bedarf fir
eine systematischere Forschung hinsichtlich der Effektivitat von Behandlungsangeboten fir
Drogenkonsumenten in Gefangnissen besteht. Obwohl es eine ganze Bandbreite von Inter-
ventionen fur Drogenkonsumenten gibt, erweist sich die Implementierung dieser Angebote
immer wieder als problematisch und in vielen Fallen als nicht ausreichend. Dies gilt fir Sub-
stitutionsbehandlung in Gefangnissen ebenso wie fir Mallnahmen zur Schadensminimie-
rung. Die Daten- und Forschungslage zu Drogen und Gesundheitsaspekten in europaischen
Gefangnissen ist aber insgesamt betrachtet nach wie vor lickenhaft.

Eine kirzlich erschienene Ubersichtsarbeit unterstreicht die Wirksamkeit von Substitutions-
behandlung auch in Gefangnissen und weist darauf hin, dass insbesondere die Substitution
mit Methadon einen Beitrag zur Reduktion von Risikoverhalten (i.v.-Drogenkonsum) und des
Substanzkonsums insgesamt leisten kann (Stallwitz & Stéver 2008). Die Autoren betonen
aber, dass zur Erreichung guter Haltequoten und der Reduktion von Beikonsum und krimi-
nellem Verhalten eine ausreichende Dosierung des Substitutionsmittels und eine Behand-
lungsdauer, die sich im Optimalfall iber den gesamten Zeitraum der Inhaftierung erstreckt,
entscheidend zu sein scheinen.

Therapie statt Strafe

Das Betdubungsmittelgesetz erlaubt die Einstellung von Verfahren bei geringer Schuld und
dem Fehlen eines offentlichen Interesses an der Strafverfolgung (§31a BtMG). Dies betrifft
im Wesentlichen Konsumdelikte, vor allem wenn sie erstmalig auftreten und Dritte nicht
beteiligt sind. Die Anwendung dieser Regelungen ist regional recht unterschiedlich, wie die
Studie von Schafer & Paoli (2006) gezeigt hat (s.a. Kapitel 11). Hinsichtlich der Verfolgung
von Konsumdelikten im Zusammenhang mit Cannabis zeichnet sich in letzter Zeit eine zu-
nehmende Vereinheitlichung bei der Definition von Grenzwerten zur Bestimmung der ,gerin-
gen Menge”“ durch die Bundeslander, gemal den Vorgaben des Bundesverfassungsgerich-
tes ab. Weitere Details finden sich in Kapitel 1.2.2.

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

In einer Presseerklarung teilte die Justizministerin des Landes Nordrhein-Westfalen im letz-
ten Jahr (31.07.2007) mit, dass Ermittlungsverfahren gegen Jugendliche und ihnen gleichge-
stellte Heranwachsende kinftig nur noch unter Auflagen und nicht mehr - wie bislang - fol-



138 9.UMGANG MIT SOZIALEN BEGLEITERSCHEINUNGEN UND FOLGEN

genlos eingestellt werden sollen. Als Auflagen sind regelmafRige Drogenscreenings, Teil-
nahme an Drogenberatungsseminaren, Therapien oder Sozialstunden angedacht.

Alternative juristische MaBRnahmen zur Pravention von Drogendelikten

Es gibt auf allen Ebenen der Strafverfahren die Moglichkeit, unter bestimmten Bedingungen
das Verfahren einzustellen. Haufig sind einige Stunden sozialer Arbeit eine erste staatliche
Reaktion auf problematisches Verhalten im Bereich Drogen (s.a. Kapitel 11).

9.3.2 Andere Interventionen zur Vermeidung von Drogenkriminalitat

Es gibt eine Reihe weiterer Moglichkeiten, Drogenkriminalitdt oder auch Beschaffungskrimi-
nalitdt zu verringern. Viele Stadte haben sich die rechtlichen Mdglichkeiten geschaffen, Auf-
enthaltsverbote (Platzverweise) flr bestimmte Orte an Drogenabhangige auszusprechen, um
damit die Bildung von offenen Drogenszenen zu vermeiden. Auch der Einsatz von Fruhinter-
ventionsmafnahmen innerhalb der selektiven Pravention wie das weit verbreitete Programm
FreD (Fruhintervention bei erstauffalligen Drogenkonsumenten), stellen eine Moéglichkeit dar,
zu intervenieren ohne gleich strafrechtlich aktiv werden zu missen (vgl. Kapitel 3.3.2).
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10 Drogenmarkt

10.1 Uberblick

Verfiugbarkeit und Versorgung

Die Einschatzung der Bevolkerung oder der Konsumenten hinsichtlich der Verfligbarkeit
verschiedener illegaler Substanzen lasst sich in Umfragen an der Aussage ablesen, dass
eine Substanz innerhalb eines bestimmten Zeitraums ,leicht” oder ,sehr leicht* beschaffbar
sei. Diese Angaben werden in Deutschland regelmafig im Epidemiologischen Suchtsurvey
(nicht in 2006), der Drogenaffinitatsstudie der BZgA sowie in einigen Schulumfragen erho-
ben. Die wahrgenommene Verflgbarkeit spiegelt die Situation auf dem lokalen oder regiona-
len Drogenmarkt, aber auch die personliche Einschatzung wider. Die Marktsituation zeigt
sich seitens der Anbieter in Zahl, Menge und Qualitat der beschlagnahmten Drogen.

Beschlagnahmungen

Im Inland, an den Grenzen zu Nachbarstaaten und an Flughafen werden regelmaRig grof3e
Mengen an Betaubungsmitteln sichergestellt. Fiir einen Teil der sichergestellten Substanzen
werden von Polizei und Zoll die Ausgangs-, Herkunfts- oder Transitstaaten ermittelt. Indikato-
ren des illegalen Drogenmarktes sind neben Zahl und Umfang von Beschlagnahmungen
Preise und Wirkstoffgehalt bzw. Reinheit der Substanzen. Um neue Drogen in ihrer Struktur
und Wirkungsweise zu verstehen, ist ein erheblicher Aufwand in Form von chemischen
Analysen notwendig. Entsprechende Analysen werden z.B. vom Kriminaltechnischen Institut
des Bundeskriminalamtes durchgefiihrt.

Preise

Das Bundeskriminalamt errechnet fiir verschiedene Drogen seit 1975 auf der Grundlage von
Zulieferungen durch die Landeskriminaladmter einen Durchschnittspreis. Dabei werden neben
Kleinmengen im Grammbereich auch Mengen ab einem Kilogramm betrachtet. Erstere ge-
ben eher die von den Konsumenten gezahlten Preise im Stralenhandel, letztere die fir den
Drogenhandler relevanten GroBmarktpreise wieder. Es werden Mittelwerte angegeben, die
auf den ermittelten Marktpreisen in den einzelnen Bundeslandern basieren.

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

Reinheit

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

Die Darstellungen basieren auf dem ,Statistischen Auswerteprogramm Rauschgift (SAR)*
(Zerrell & Thalheim 2008) und der ,Jahreskurzlage Rauschgift 2007 (Bundeskriminalamt
2008a). Die Wirkstoffgehalte werden entsprechend der Sicherstellungsmengen in drei Berei-
che unterteilt: Strallenhandel (<1g), Kleinhandel (1g bis <1.000g) und Grofthandel (=1.000g).
Die Ergebnisse werden differenziert dargestellt, soweit ein deutlicher Unterschied im Wirk-
stoffgehalt zwischen Grof3handel und Stralenhandel festzustellen war. Der Grund fir diese
Darstellung ist in der Regel eine zunehmende Streckung des Wirkstoffes von der Grof3han-
delsebene zum Strallenverkauf, um damit den Gewinn zu erhéhen. Neben dem Wirkstoffge-
halt werden Angaben Uber die haufigsten Streckmittel gemacht. Soweit diese pharmakolo-
gisch wirksam sind (z. B. Coffein) werden sie als Zusatze, ansonsten als Verschnittstoffe
(z. B. Zucker) bezeichnet.

10.2 Verfiigbarkeit und Versorgung

Verflgbarkeit und Versorgung betrachten den Drogenmarkt aus zwei verschiedenen Rich-
tungen: zum einen aus Sicht des Kaufers, zum anderen aus Sicht des Anbieters.

10.2.1 Verfiigbarkeit

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

10.2.2 Produktion, Vertriebsquellen und Versorgung

Fur den deutschen Heroinmarkt stellt Sidwestasien und dort vor allem Afghanistan die wich-
tigste Ursprungsregion dar. Der Transport nach Deutschland erfolgt vornehmlich Uber die
Turkei und die verschiedenen Varianten der Balkanroute sowie Italien und Osterreich. Nicht
selten sind die Lieferungen fir die Niederlande bestimmt, wo sich Konsumenten und Klein-
handler aus Deutschland wieder in einer Vielzahl von Fallen mit meist kleineren Mengen
versorgten.

Kokain wird grofitenteils aus den Niederlanden und direkt aus Stidamerika (Brasilien und
Peru wurden am haufigsten als Herkunfts- bzw. Transitstaaten registriert) nach Deutschland
geschmuggelt. Wie im Vorjahr, fungierten westafrikanische Staaten als Depot- bzw. Transit-
staaten beim Kokainschmuggel aus Sidamerika, wobei die Anzahl der Falle, in denen der
Transport nachweislich tber Nigeria oder Ghana erfolgte, riicklaufig war.

Amphetamin kommt zumeist aus den Niederlanden, in weit geringerem Umfang aber auch
aus Belgien und Polen. Sicherstellungen grofierer, flir Skandinavien bestimmte, Mengen
Amphetamin blieben 2007 aus. Kristallines Methamphetamin gelangt aus der Tschechi-
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schen Republik nach Deutschland, insbesondere nach Bayern, Sachsen (79% der Gesamt-
menge wurden in diesen beiden Bundeslandern sichergestellt) und Thiringen (Bundeskrimi-
nalamt 2008a; Thoms 2008).

Die Niederlande waren 2007, wie in den Vorjahren, bedeutendster Ursprungs- bzw. Her-
kunftsstaat fur in Deutschland sichergestellte Cannabisprodukte. Dort werden grof3e Canna-
bisplantagen betrieben, aus deren Aufzucht der deutsche Rauschgiftmarkt vor allem mit
Marihuana bedient wird. Der wichtigste Ursprung des nach Deutschland geschmuggelten
Haschischs liegt hingegen in Marokko. Der Schmuggel von dort erfolgt per LKW an die Kiste
und von dort mittels Schiffen bzw. Schnellbooten oder unter Nutzung bestehender Fahrver-
bindungen an die Kisten des Atlantiks und des Mittelmeerraumes. Wichtige Einfallstore
neben Spanien sind insbesondere die Hafen in Antwerpen und Rotterdam. Der Weg von dort
nach Deutschland fliihrt Gberwiegend Uber Verteilerzentren in den Niederlanden. Im Jahr
2007 wurden auRerdem mehrere Falle festgestellt, in denen der Schmuggel von lItalien Uber
die sudlichen Anrainer Deutschlands oder aus der Tschechischen Republik ins Bundesgebiet
erfolgte (Bundeskriminalamt 2008a).

Die Bedeutung Siudwestasiens als Ursprung von Haschisch fUr die westeuropaischen Markte
hat vor dem Hintergrund der zuletzt deutlich gestiegenen Cannabisanbauflachen in Afghanis-
tan zugenommen, wobei der Transport auf den etablierten (Heroin-)Schmuggelrouten oder
mittels Containerschiffen von Pakistan aus erfolgt. Auch Deutschland war im Jahr 2007 von
einer Haschischlieferung im Tonnenbereich aus dieser Region betroffen (Bundeskriminalamt
2008a).

Die Bedeutung des Anbaus von Marihuana in Deutschland ist schwer abzuschatzen, da die
Zahl der Sicherstellungen von Pflanzen stark schwankt. Ein klarer Trend ist daraus nicht
abzulesen. Allerdings stellt die Kriminalpolizei insbesondere an der Grenze zu den Nieder-
landen (v. a. in Nordrhein-Westfalen) einen vermehrten Anbau von Cannabis in so genann-
ten Indoor-GrofR3plantagen fest (Patzak et al. 2007a, b). Die Verscharfung der Strafverfolgung
in den Niederlanden ist eine mdgliche Ursache dieser Entwicklung. Insgesamt wurden 2007
21 Indoor-Profiplantagen, 93 Indoor-Grol3plantagen und 223 Indoor-Kleinplantagen sicher-
gestellt. Ferner wurden im Berichtsjahr eine Outdoor-Profiplantage, 14 Outdoor-
Groldplantagen und 68 Outdoor-Kleinplantagen beschlagnahmt, von denen sich die meisten
in Bayern und Rheinland-Pfalz befanden (Bundeskriminalamt 2008a).

Im Bundesland Nordrhein-Westfalen (NRW) ist die Zahl der bedeutenden Marihuanasicher-
stellungen (>10kg) mit niederlandischem Ausgangspunkt im Jahr 2007 auf 11 Falle (2006:
19) zurickgegangen. Da die sichergestellte Gesamtmenge in diesem Zeitraum gestiegen ist,
konnte dies ein Indikator daflir sein, dass ein Grofteil des Marihuanas in NRW selbst er-
zeugt wird (Landeskriminalamt Nordrhein-Westfalen 2007).

Zur Bekampfung von Cannabis-Indoor-Plantagen hat das LKA NRW im Jahr 2004 das Pro-
jekt ,Cannabisplantagen“ unter Beteiligung aller Polizeibehérden des Landes NRW initiiert
(siehe auch: http://pol.duesseldorf-lka.polizei.nrw.de/cannabis.htm). Die dadurch gesteigerte
Sensibilisierung durfte ein Grund fur die zweistelligen Steigerungsraten in den Deliktsberei-
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chen illegaler Anbau von Betdubungsmitteln (lllegaler BtM-Anbau: +43,8%; BtM-Anbau, -
Herstellung und Handel als Mitglied einer Bande: +25,0%) sein (Landeskriminalamt Nord-
rhein-Westfalen 2008).

Deutschland dient auch als Transitland fir den Transport von Khat. Das in Ostafrika ange-
baute Khat wird per Flugzeug legal in die Niederlande gebracht, da es nicht unter das nieder-
landische Betaubungsmittelgesetz fallt. Von dort wird es meist mit Kleintransportern oder
PKW durch Deutschland nach Skandinavien transportiert. Auch in 2007 und dem 1. Halbjahr
2008 kam es zu mehreren groferen Sicherstellungen von Khat auf den Stral’en zwischen
der deutsch-niederlandischen und der deutsch-danischen Grenze, bei denen mitunter Men-
gen bis zum Tonnenbereich transportiert worden waren.

10.3 Beschlagnahmungen von Betdaubungsmittein

Tabelle 10.1 gibt einen Uberblick Uber die in den Jahren 2006 und 2007 in Deutschland
sichergestellten Mengen illegaler Drogen.

Tabelle 10.1  Sicherstellungsmengen illegaler Drogen in Deutschland 2006 und 2007

Substanz 2006 2007 Veranderung
Heroin 878,9 kg 1.073,5 kg +22%
Kokain 1.716,6 kg 1.877,5 kg +9%
Crack 3,9 kg 4,8 kg +23%
Amphetamine 723,2 kg 820,1 kg +12%
(davon Crystal) (10,7) kg (10,0) kg (-7%)
Ecstasy 1.082.820 KE 985.218 KE -9%
Haschisch 5.606,1 kg 3.677,5 kg -34%
Marihuana 2.954,1 kg 3.769,8 kg +28%
LSD 12.488 Tr. 10.525 Tr. -16%
Khat 15.985,1 kg 13.485,3 kg -16%
Pilze 99,7 kg 55,8 kg -44%

(Bundeskriminalamt 2008a)

Wahrend die Beschlagnahmungsmengen von Kokain und Amphetaminen leicht und die von
Heroin, Marihuana sowie Crack (bei einer relativ kleinen Gesamtmenge) deutlich gestiegen
sind, lagen die sichergestellten Mengen an Ecstasy, Crystal, LSD und Khat leicht unter de-
nen des Vorjahres. 2007 wurden im Vergleich zu 2006 deutlich weniger Haschisch und Pilze
beschlagnahmt. Die geringere Sicherstellungsmenge an Haschisch wird durch die groRere
Menge an sichergestelltem Marihuana teilweise kompensiert.

Da die jahrlichen Sicherstellungsmengen durch groRe Einzelbeschlagnahmungen stark
schwanken kdnnen, wird auch die Zahl der Sicherstellungen untersucht. Die Gesamtzahl der
Sicherstellungsfalle in Bezug auf die wichtigsten oben genannten Drogen ist 2007 (54.914
Falle) gegenuber 2006 (57.485 Falle) leicht gefallen (-4,5%), da die Anzahl der Cannabissi-
cherstellungen um 9,2% (3.335 Falle) zurlickgegangen ist. Bei allen anderen Substanzen,
mit Ausnahme von Crack (-8,1%), Opium (-24,4%) und Pilzen (-4,7%), hat sich die Anzahl
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der Beschlagnahmungen leicht (<+10%), bei Amphetaminen (+12,1%) und LSD (+15,1%, bei
nur 236 Fallen) etwas starker erhoht. Abbildung 10.1 zeigt eine langfristige Zunahme bei der
Zahl der Beschlagnahmungen von Cannabis und Amphetaminen, wahrend die Werte fur
Heroin im 10-Jahresvergleich, trotz eines leichten Anstiegs seit 2003, eher ricklaufig sind.
Die Zahl der Sicherstellungen von Ecstasy hat sich im letzten Jahr, nach einem kontinuierli-
chen Rickgang seit 2004, stabilisiert, wahrend die Sicherstellungsfalle von Kokain seit 2001
kaum variieren (Bundeskriminalamt 2008a).

40.000 -
35.000 -
30.000 -
—— Cannabis
° 25.000 7 —— Heroin
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(Bundeskriminalamt 2008b)

Abbildung 10.1 Anzahl der Sicherstellungen von Betaubungsmitteln in der Bundesrepublik
Deutschland 1997 bis 2007

Bei der Betrachtung der sichergestellten Mengen und der Zahl der Beschlagnahmungen
zeigen sich seit 2000 vor allem deutliche Zunahmen fiir Amphetamine. (Tabelle 10.2).

Tabelle 10.2  Veranderungen in Zahl und Menge der Sicherstellungen seit 2000

2007 Heroin Kokain Amphe- Ecstasy Can- Pilze Khat
VS. tamine nabis
Falle 2006 1% 6% 12% 5% -9% -5% 4%
Menge 2006 22% 9% 13% -9% -13% -44% -16%
Falle 2000 -14% -13% 106% -47% 5%

Menge 2000 35% 106% 202% -40% -48%

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

(Bundeskriminalamt 2008a)

Die Fallzahlen 2007 fir Heroin und Kokain unterscheiden sich trotz der Zuwachse bei den
sichergestellten Mengen kaum von denen aus 2006 und sind im Vergleich zu 2000 eher
rucklaufig. Die grollere Menge an beschlagnahmtem Heroin 2007 im Vergleich zu 2006
resultiert vor allem aus zwei Einzelsicherstellungen, bei denen mehr als 300kg sowie ca.
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150kg beschlagnahmt wurden. Bei Cannabis bzw. Cannabisprodukten sank im Vergleich
zum Vorjahr sowohl die Gesamtzahl der Falle, als auch die sichergestellte Gesamtmenge,
wobei drei Sicherstellungen in 2006 mit insgesamt mehr als zwei Tonnen Haschisch den
Vorjahreswert erheblich beeinflussten (Tabelle 10.2).

Im Jahr 2007 wurden 135.252 Cannabispflanzen beschlagnahmt, was einen Ruckgang von
28,9% im Vergleich zum Vorjahr bedeutet. In den Sicherstellungszahlen des Jahres 2006
sind allerdings ca. 75.000 Pflanzen enthalten, die aus einer Aussaat von 5 kg Hanfsamen
resultierten, bei denen es sich um so genannten Nutzhanf gehandelt haben dirfte. Die An-
zahl der Sicherstellungsfalle hat sich wiederum stark erhdht (im Vergleich zu 2006 um
30,5%), was mit dem Trend korrespondiert, dass der Bedarf zunehmend mit in Deutschland
angebautem Cannabis gedeckt wird. (Tabelle 10.3).

Tabelle 10.3  Sicherstellung von Cannabispflanzen

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Menge 81.097 168.833 25.277 68.698 29.352 35.863 68.133 93.936 190.241 135.252

in Stlck

Falle 1.661 1.254 1.048 785 887 750 1.008 1.035 1.121 1.463

(Bundeskriminalamt 2008a)

Zum zweiten Mal nach 2006 wurden bei den Beschlagnahmungen die Falle im Zusammen-
hang mit in freie Base umgewandeltem Methamphetamin (als Teilmenge der Angaben fir
Amphetamine) getrennt ausgewiesen. Die sichergestellte Menge ist um 6,5% zurlickgegan-
gen, die Anzahl der Sicherstellungsfalle allerdings um 12% gestiegen.

Im Jahr 2007 wurden insgesamt 10 illegale Rauschgiftlabore sichergestellt und damit drei
mehr als 2006. Acht Labore dienten der Herstellung von ATS (Amphetamine-Type-
Stimulances), eines der von GHB (Gamma-Hydroxybuttersaure, ,Liquid Ecstasy“) und in
einem weiteren wurde Fentanyl produziert. Alle Labore verfligten Gber Produktionskapazita-
ten zur Deckung des Eigenbedarfs oder zur Versorgung eines begrenzten Abnehmerkreises.
GroRlabore wurden nicht sichergestellt.

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

10.4.1 Preis

Bei den Drogenpreisen hat sich von 2006 bis 2007 nur wenig geandert. Im Kleinhandel sind
die Preise flr alle Drogen, aufter LSD und Kokain, leicht gefallen oder gleich geblieben. Auf
der GrolRhandelsebene sind die Preise von Kokain und Amphetamin leicht, die von Marihua-
na deutlich gefallen. Amphetamin und Heroin waren 2007 auf GroRhandelsebene etwas
teurer als 2006. Dass die Preisentwicklung auf Klein- und GrofRebene nicht zwangslaufig
miteinander korrespondiert, 1&sst sich sehr gut am Beispiel von Heroin sehen. Wahrend der
GroRhandelspreis von 2006 zu 2007 um 9% stieg, war der Preis fur Strallenheroin um 3%
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gefallen. Im Vergleich zwischen 2005 und 2006 war es genau umgekehrt. (Tabelle 10.4). Der
durchschnittliche Stralenpreis flir ein Gramm Crystal lag im Jahr 2007 bei 50,6 €.

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

Tabelle 10.4  Preise verschiedener Drogen 2006 bis 2007 (alle Preise in €)

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

Kleinmengen"” 2007 35,6 63,3 55 6,2 12,6 8,1 5,8 8,8
2006 36,7 59,1 55 6,6 12,9 8,2 6,4 8,6
Anderung -3% 7% 0% 6% 2% 1% -9% 2%
GroBmengen? 2007 19.465 35.483 - 1.826 4303 3200 2367 -
2006 17.938 36.120 ~ 1942 4109 3739 2.377 -
Anderung 9% -2% -- -6% 5%  -14% 0% --

(Bundeskriminalamt 2008a)

10.4.2 Reinheit

Grundlage der Angaben zum Wirkstoffgehalt von Amphetamin, Ecstasy, Heroin und Kokain
ist das ,Statistische Auswerteprogramm Rauschgift (SAR)* (Zerrell & Thalheim 2008). Tabel-
le 10.5 bietet eine Ubersicht tber die Entwicklung der Wirkstoffgehalte fiir Amphetamin, Ko-
kain und Heroin seit 1997. Der Wirkstoffgehalt von Amphetamin ist seit 2003 kontinuierlich
gesunken. Wahrend der Wirkstoffgehalt von Kokain im GrofRhandel seit zehn Jahren relativ
stabil ist, sinkt der von Straflenkokain kontinuierlich. Die Reinheit des Heroins ist im Klein-
handel - noch viel mehr als im GrolRhandel - seit 1997, von Ausreil’ern abgesehen, deutlich
gestiegen.

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

Tabelle 10.5  Wirkstoffgehalt verschiedener Drogen 1997 bis 2007 (Median) in Prozent

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Amphetamin 10,0 9,4 7,0 3,3 50 6,0 7,5 7,9 7,7 71 6,2
Kokain 50,7 40,2 494 35,5 426 38,5 32,0 34,5 34,2 246 32,0
Strallenhandel
Kokain 79,4 74,3 69,1 69,1 73,0 73,9 76,7 75,0 68,8 72,2 75,3
Grofthandel
Heroin 9,0 9,0 9,4 11,1 12,0 9,9 17,0 19,9 15,0 15,6 20,3
Strallenhandel
Heroin 31,9 20,0 29,2 35,1 45,8 27,0 7,3 48,8 36,5 38,1 46,5
GrofRhandel

(Zerrell & Thalheim 2008)
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Amphetamin

Im Jahr 2007 wurden insgesamt 2.497 (2006: 2.362) Amphetaminproben auf ihren Wirkstoff-
gehalt hin ausgewertet, der im Mittel bei 6,2% lag (Abbildung 10.2). Da der Wirkstoffgehalt
bei Amphetamin nicht von der GrofRe der sichergestellten Menge abhangt, wird nicht zwi-
schen StralRenhandel und GroRhandelsebene differenziert (Zerrell & Thalheim 2008).
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(Zerrell & Thalheim 2008)
Abbildung 10.2 Wirkstoffgehalt von Amphetamin 1997 bis 2007

Die haufigsten Zusatzstoffe bei 2.356 (2006: 2.087) ausgewerteten Proben waren Coffein
und Salicylsaure/Salicylat. Haufigste Verschnittstoffe waren Lactose (49%), Kreatin (4,7%),
Glucose (2,9%), Kreatinin (2,5%), Mannit (2,2%), Starke/Mehl (1,6%), Saccharose (1,1%).

Cannabis

Die Wirkstoffgehalte® werden fiir jede Cannabiszubereitung getrennt erfasst und ausgewer-
tet. Die Bestimmung des THC-Gehalts erfolgte 2007 auf der Basis der Beschlagnahmungen
von 2.453 Proben Marihuana, 4.760 Proben mit Blitenstdnden und 2.840 Proben Ha-
schischharz durch die Labore von BKA, LKA und Zollbehérden. Seit 2004 sinkt der mittlere
THC-Gehalt im Marihuana kontinuierlich. Der mittlere THC-Gehalt von Haschisch ist von
2006 auf 2007 zwar leicht gestiegen, liegt aber immer noch deutlich unter den Werten von
2003 bis 2005 (Abbildung 10.3). Seit 2006 werten alle teilnehmenden Labore das Marihuana
getrennt nach Cannabiskraut und Bllitenstéanden aus, da die wirkstoffreicheren Blitenstande
ohne das Kraut verstarkt auf dem illegalen Drogenmarkt auftauchen. Die Blutenstéande hat-
ten 2007 einen Wirkstoffgehalt von 10,0%, das Cannabiskraut einen von 2,4%. Im Vergleich
mit den Angaben von 1997 zeigen sich insgesamt nur geringe Veranderungen, wobei der

% Beiden gemeldeten Wirkstoffgehalten wird das bei thermischer Belastung zusatzlich entstehende Tetrahydro-

cannabinol (THC) mit berlicksichtigt.



TeIL A: NEUE ENTWICKLUNGEN UND TRENDS 147

Wirkstoffgehalt des Cannabisharzes leicht gefallen, der des Marihuanas leicht gestiegen ist
(Zerrell & Thalheim 2008).
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(Zerrell & Thalheim 2008)
Abbildung 10.3 THC-Gehalt von Marihuana und Cannabisharz 1997-2007

Ecstasy

Im Jahr 2007 wurden insgesamt 960.602 Tabletten und Kapseln (2006: 795.657) untersucht.
Davon waren 99,97% (2006: 98,5%) Monopraparate, wahrend bei 0,03% (2006: 1,6%) zwei
oder drei Suchtstoffe festgestellt wurden. Der Anteil der Mischpraparate hat sich damit wie
schon in den Vorjahren weiter verringert und nahert sich wieder dem Ausgangswert des
Jahres 2002 (0,4%) an.

Von den untersuchten Monopraparaten enthielten 98,6% (2006: 98,5%) MDMA. Die verblei-
benden 1,4% enthielten 1-(3-Chlorphenyl)-piperazin (m-CPP), Amphetamin, Metamphetamin
und 3,4-Methylendioxyamphetamin (MDA). Die Wirkstoffmengen werden in Tabelle 10.6
dargestellt.

Bei den gemeldeten Kombinationspraparaten handelte es sich um Mischungen von MDMA/
MDA (50% der gemeldeten Kombinationspraparate), MDMA/MDE (41%), MDMA/Metamphe-
tamin (5%) und MDMA/Amphetamin (4%). Die am haufigsten gemeldeten MDMA/MDA-Zu-
bereitungen enthielten durchschnittlich 57 mg MDMA und 2,5 mg MDA pro Einheit (Tabelle
10.6).

Wie oben beschrieben machen Kombipraparate nur einen sehr kleinen Anteil an der Ge-
samtmenge aus, der auch zwischen 2006 und 2007 weiter zurtickgegangen ist. Der Gehalt
an MDA an einer Sicherstellung von Ecstasy ist zum ersten Mal seit 2004 wieder gestiegen.
Der Wirkstoffgehalt von MDMA hat sich, nachdem er 2006 unter 50 mg pro Konsumeinheit
betrug, wieder den Werten von 2003-2005 angenahert.
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Tabelle 10.6  Wirkstoffgehalt von Ecstasy in mg pro Tablette/Kapsel

Menge Median
Wirkstoff 2004 2005 2006 2007 2004 2005 2006 2007
MDA 15-57  13-47 0,6-30 27" 40 22 17 27"
MDE 59-65 1-50 11* - 62 11 11* --
2-C-I 10 - - - 10 - - -
MDMA 3-205 1-441  0,8-141 0,5-215 60 57 48 55
Amphetamin 4-207 1-45 0,6-51 3-33 8 14 15 13
Methamphetamin  20-21 5-14 -- 27* 21 10 -- 27*
m-CPP 26-76 39

1) Lediglich eine Sicherstellung.
Hinweis: Wirkstoffgehalte wurden berechnet als Base.
(Zerrell & Thalheim 2008)

Heroin

Fir 2007 wurden 5.099 (2006: 5.227) Heroinproben hinsichtlich ihres Wirkstoffgehaltes
ausgewertet. Wahrend die Reinheit der Beschlagnahmungen aus dem Grof3handel Uber die
Jahre zwischen 20% (Ausnahme 2003: 7,3%) und fast 50% deutlich schwanken (2007:
46,5%), steigt der Wirkstoffgehalt im Stralenhandel seit 2003 leicht und lag im Jahr 2007 bei

durchschnittlich 20,3% (Abbildung 10.4).
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(Zerrell & Thalheim 2008)
Abbildung 10.4 Wirkstoffgehalt von Heroin 1997-2007

2005

2006

2007

Als Zusatze in 4.649 Proben fanden sich wie in den Vorjahren vor allem Coffein (98%) und

Paracetamol (97%). Der haufigste Verschnittstoff war Lactose (2,0%).
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Kokain

Im Jahr 2007 wurden 3.608 (2006: 3.770) Kokainproben ausgewertet. Kokain kommt (ber-
wiegend als Hydrochlorid auf den Markt. Kokain-Hydrochlorid und Kokain-Base werden hier
jedoch gemeinsam dargestellt, wobei sich lediglich 220 Meldungen (6% der Proben) auf
Zubereitungen beziehen, in denen der Wirkstoff als Base vorlag.

Im StralRenhandel lag der Wirkstoffgehalt im Zeitraum von 2000 bis 2005 bei rund 40% mit
leicht ricklaufiger Tendenz. Nachdem der Median mit 24,6% im Jahr 2006 den niedrigsten
Wert seit 1997 aufwies, ist der mittlere Wirkstoffgehalt 2007 wieder auf 32% gestiegen. Bei
GroBmengen variiert der Wirkstoffgehalt seit 1997 nur geringflugig (Abbildung 10.5).Bei den
Zusatzen wurde 2007 in 2.759 Proben (2.006: 3.043) vor allem Phenacetin, Lidocain (20%),
Diltiazem (18%), Coffein (11%), Procain (7%), Hydoxyzin (6%) und Tetramisol (4%) nachge-
wiesen. Bei den Verschnittstoffen fanden sich Lactose (51%), Mannit (12%), Glucose (7%),
Inosit (3,2%) und Saccharose (2,5%) am haufigsten.
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(Zerrell & Thalheim 2008)
Abbildung 10.5 Wirkstoffgehalt von Kokain 1996-2006
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TEIL B: AUSGEWAHLTES THEMA

11 Strafverfolgungsstatistiken

11.1 Zusammenfassung

Das Betaubungsmittelgesetz (BtMG) regelt als zentrales gesetzliches Instrument den staatli-
chen Umgang mit Drogenstraftaten in Deutschland. Es sieht eine Reihe von Sanktionen vor,
die, je nach Schwere und Art der Straftat, von Geldbul3en bis zu Freiheitsstrafe reichen.
BloRer Konsum von Substanzen, die unter das Betaubungsmittelrecht fallen, ist angesichts
des im deutschen Strafrecht geltenden Prinzips der Straflosigkeit der Selbstschadigung nicht
unter Strafe gestellt. Jedoch sind Erwerb und Besitz, die normalerweise dem Konsum vo-
rausgehen, strafbar, da sie mit der Gefahr einer Weitergabe der Drogen in Verbindung ste-
hen. Gemal dem Grundsatz ,Therapie statt Strafe” raumt das BtMG die Mdglichkeit der
Zuruckstellung der Strafvollstreckung ein, wenn der (drogenabhangige) Straftater sich einer
Therapie unterzieht.

Die wichtigsten Datenquellen fur die Erfassung der Drogenkriminalitat und des staatlichen
Umgangs mit Drogendelikten sind die Polizeiliche Kriminalstatistik (PKS), die landesweite
Falldatei Rauschgift (FDR) sowie die Strafverfolgungsstatistiken der Justiz. Alle zuvor ge-
nannten Datenquellen stehen sowohl auf Bundes- als auch auf Landerebene zur Verfligung.
Auch wenn eine Vielzahl von Daten auf verschiedenen Ebenen innerhalb des Justizsystems
erfasst werden, fehlt es an einer Vernetzung der verschiedenen Statistiken. Hauptschwierig-
keiten bei sequenzierenden und vergleichenden Analysen liegen in der Anwendung unter-
schiedlicher Methoden zur Datenerfassung und Klassifizierung, aber auch in der Art der
Differenzierung bei der Detailerfassung (Paoli 2008). So enthalt die Polizeistatistik beispiels-
weise Informationen zur Substanzart, die Strafverfolgungsstatistik jedoch nicht.*

11.2 Handlungsoptionen

11.2.1 Gesetzliche Grundlagen

Staatliche Eingriffe in die Grundrechte bedirfen gemal deutschem Verfassungsrecht einer
gesetzlichen Ermachtigung. Dies ist ein Verfassungsgrundsatz des deutschen Grundgeset-
zes, wonach alle restriktiven MalRnahmen zu Drogenkonsum oder anderen Betaubungsmit-
telstraftaten einer bundesgesetzlichen Verankerung bedirfen (European Monitoring Centre

% An der Zusammenstellung der Informationen fiir das vorliegende Kapitel haben folgende Experten mitgewirkt:

Prof. L. Paoli (Institut fiir Kriminalwissenschaften an der Rechtswissenschaftlichen Fakultat der K.U. Leuven),
K. Ordnung (Bundesministerium fiir Gesundheit), H. Hergenhahn (Bundeskriminalamt), H. Biniok, C. Claus
(Staatsanwaltschaft bei dem Oberlandesgericht Frankfurt am Main, Zentralstelle fiir die Bekdmpfung der Be-
taubungsmittelkriminalitat,ZfB), Prof. L. Bollinger (Universitat Bremen) und J. Patzak (Staatsanwaltschaft
Trier).
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for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA) 2002b). Das BtMG bildet die gesetzliche Grundla-
ge fur Betaubungsmitteldelikte. Die unter das Betaubungsmittelrecht fallenden Substanzen
werden in den Anlagen I-Ill des BtMG aufgefuhrt. Es wird jedoch keine gesetzliche Unter-
scheidung nach der Gefahrlichkeit der Drogen vorgenommen (das Gesetz unterscheidet z.B.
nicht zwischen Cannabis und anderen Drogen). Damit Uberlasst die Legislative es den Ge-
richten, eine Rangfolge von Drogen basierend auf einer empirisch abgestuften Skala einer
“Gefahr fur die offentliche Gesundheit” zu bestimmen (EMCDDA 2002b). Das BtMG ist in
erster Linie Ordnungs- bzw. Verwaltungsrecht, da Regelungsmaterie der Verkehr mit Betau-
bungsmitteln — Import, Export und Verschreibungsmodalitdten — ist. Ordnungsrechtliche
VerstoRe gegen das BtMG werden mit GeldbufRen bis zu 25.000 Euro geahndet. Anderer-
seits gelten Besitz und Handel (insbesondere gewerbsmafiger und bandenmaRiger Handel
in groReren Mengen) von den im Betdubungsmittelgesetz aufgefiihrten Betaubungsmitteln
als Straftat geman §§ 29-30a BtMG. Auslegung und methodische Anwendung der Vorschrif-
ten des BtMG folgen denen des Strafgesetzbuchs (StGB; EMCDDA 2002b).

Fur Betaubungsmitteldelikte gelten aullerdem die Betaubungsmittel-
Verschreibungsverordnung, das Grundstoffiiberwachungsgesetz (GUG) und das Gesetz
Uber den Verkehr mit Arzneimitteln (Arzneimittelgesetz - AMG), das (wie auch das BtMG)
Delikte mit Designerdrogen erfasst.

Der bloRe Konsum von Betdubungsmitteln steht nicht unter Strafe. Jedoch sind Erwerb und
Besitz, die normalerweise dem Konsum vorausgehen, strafbar, da sie mit der Gefahr der
Weitergabe von Drogen in Verbindung stehen. Das Betaubungsmittelrecht sieht Moglichkei-
ten vor, von der Strafverfolgung abzusehen wie etwa beim Besitz geringer Mengen Betau-
bungsmittel flir den Eigengebrauch. Wichtige Kriterien fiir eine Verfahrenseinstellung sind
Menge und Art der Drogen, Fremdgefahrdung, personlicher Hintergrund, Vorstrafen und das
offentliche Interesse an der Strafverfolgung. Leitprinzip bei der Verurteilung straffalliger
Suchtkranker ist der Grundsatz ,Therapie statt Strafe®, der es erlaubt, von der Vollstreckung
einer rechtskraftig verhangten Freiheitsstrafe abzusehen, wenn sich der betaubungsmit-
telabhangige Tater einer Therapie unterzieht (§ 35 BtMG). Es ist auch mdglich, die Vollstre-
ckung von Freiheitsstrafen bis zu 2 Jahren auszusetzen, um Suchtkranken die Mdglichkeit
zu einer Therapie zu geben (§ 56 StGB).
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Tabelle 11.1

Uberblick tber die Verfahrensmdglichkeiten bei verschiedenen Straftatbe-
stédnden

VerstoRe

...auf Polizeiebene

Verfahrensweise

...auf Ebene der
Staatsanwaltschaft

...auf Gerichtsebene

Personlicher
Besitz

e Vereinfachte
Strafanzei-
ge/Einleitung ei-
nes Ermittlungs-
verfahrens

¢ Anzeige/Einleitung
eines Ermittlungs-
verfahrens (Ubli-
che Praxis)

e Einstellung des Ver-
fahrens mit/ohne
Zustimmung des
Gerichts

e Einstellung des Ver-
fahrens gegen Auf-
lage/Weisung
mit/ohne Zustim-
mung des Gerichts

e Absehen von der
Strafverfolgung (§
31a BtMG)

e Absehen von der
Strafverfolgung
nach Jugendrecht
(Diversionsvorschrif-
ten: Jugendliche
und Heranwachsen-
de)

e Absehen von der
Erhebung der offent-
lichen Klage mit Zu-
stimmung des Ge-
richts (§ 37 BtMG)

e Beantragung eines
Strafbefehls bei Ge-
richt

e Erhebung der 6ffent-
lichen Klage

Einstellung des Verfah-
rens mit Zustimmung
der Staatsanwaltschaft

Einstellung des Verfah-
rens gegen Aufla-
ge/Weisung mit Zu-
stimmung der
Staatsanwaltschaft

Absehen von der Straf-
verfolgung mit Zustim-
mung der Staatsanwalt-
schaft (§ 31a BtMG)

Freispruch
Strafbefehl

Verurteilung zu Geld-
oder Freiheitsstrafe

Strafaussetzung zur
Bewahrung

Unterbringung in Ent-
ziehungsan-
stalt/Therapie
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VerstoRe Verfahrensweise
...auf Polizeiebene ...auf Ebene der ...auf Gerichtsebene
Staatsanwaltschaft
Anbau, e Anzeige/Einleitung e Einstellung des Ver- ¢ Einstellung des Verfah-
Herstellung eines Ermittlungs- fahrens mit/ohne rens mit Zustimmung
und/oder verfahrens Zustimmung des der Staatsanwaltschaft

gewerblicher
Handel

o (Vorlaufige) Fest-
nahme

Gerichts

e Einstellung des Ver-
fahrens gegen Auf-
lage/Weisung
mit/ohne Zustim-
mung des Gerichts

e Absehen von der
Erhebung der offent-
lichen Klage mit Zu-
stimmung des Ge-
richts (§ 37 BtMG)

e Beantragung eines

Haftbefehls

e Beantragung eines
Strafbefehls

e Erhebung der 6ffent-
lichen Klage

Einstellung des Verfah-
rens gegen Aufla-
ge/Weisung mit Zu-
stimmung der
Staatsanwaltschaft

Erlass eines Haftbefehls
Freispruch
Strafbefehl

Verurteilung zu Geld-
oder Freiheitsstrafe

Verurteilung zu Frei-
heits- (und Vermoégens-
)Strafe

Strafaussetzung zur
Bewahrung

Unterbringung in Ent-
ziehungsan-
stalt/Therapie

Fiihren von
Fahrzeugen
unter
Drogeneinfluss

e Bei Ordnungswid-
rigkeit:
Verwarnung

e Einleitung eines
BulRgeldverfah-
rens

e Festsetzung von
Geldbule bis
1500 Euro

e Anordnung von
Fahrverbot (1-3
Monate)

e Bei Straftat:

e Einleitung eines
Ermittlungsverfah-
rens

e Bei Straftat:

e Einstellung des Ver-
fahrens mit/ohne
Zustimmung des
Gerichts

e Antrag auf Erlass
eines Strafbefehls

e Erhebung der 6ffent-
lichen Klage

Einstellung des Verfah-
rens mit Zustimmung
der Staatsanwaltschaft

Freispruch
Strafbefehl

Verurteilung zu Geld-
oder Freiheitsstrafe

Strafaussetzung zur
Bewahrung

Unterbringung in Ent-
ziehungsan-
stalt/Therapie

Verhangung von Fahr-
verbot

(Vorlaufige) Entziehung
der Fahrerlaubnis (6
Monate-5 Jahre oder le-
benslanglich)

Bei der Frage, wie mit Drogenstraftatern auf den verschiedenen Justizebenen verfahren
wird, ist zu bemerken, dass die Polizei Giber keinen Ermessungsspielraum verfligt und dem-
zufolge alle Verdachtsfalle der Staatsanwaltschaft gemeldet werden mussen. Die Ermitt-
lungsarbeit der Polizei ist somit der staatsanwaltschaftlichen Aufsicht unterstellt. Die Staats-
anwaltschaft hat auch die Verfahrensleitung inne. In den folgenden Kapiteln werden die
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verschiedenen Verfahrensmdglichkeiten auf der jeweiligen Verfahrensebene flr drei Katego-
rien von VerstéRen gegen das BtMG beschrieben. Tabelle 11.1 gibt einen Uberblick.

11.2.2 Handlungsoptionen auf Polizeiebene

Personlicher Besitz oder Konsum

Der personliche Besitz von illegalen Drogen ist unabhangig von der jeweiligen Art und Men-
ge der Betaubungsmittel strafbar. Die Polizei ist deshalb aufgrund des Legalitatsprinzips (8§
152 Abs. 2, 160 Abs. 1, 163 Strafprozessordnung, StPO) verpflichtet, auch bei geringfiigigen
Betaubungsmittelmengen gegen jeden Verdachtigen eine Strafanzeige zu fertigen und diese
der Staatsanwaltschaft vorzulegen. Dies bedeutet, dass der Spielraum der Polizei beim
Umgang mit Strafverdachtigen eng begrenzt ist. Dennoch wird im Umgang mit Konsumen-
tendelikten (Besitz von geringen Mengen zum Eigenbedarf - vor allem bei Cannabis) in den
verschiedenen Bundeslandern sehr unterschiedlich verfahren (EMCDDA 2002b; Schafer &
Paoli 2006). Weitere Einzelheiten finden sich unter 11.2.3.

In den letzten zwei Jahren zeichnet sich jedoch eine zunehmende Vereinheitlichung bei der
Definition von Grenzwerten, durch die Bundeslander ab, bei denen die Staatsanwaltschaft
von einer weiteren Strafverfolgung absieht. 14 Bundeslander haben bereits einen Grenzwert
von 6g (oberer/unterer Grenzwert) eingefiihrt. Weitere Details finden sich in Kapitel 1.2.2.

Ein weiterer Aspekt der unterschiedlichen Herangehensweise in den Bundeslandern zeigt
sich auch darin, dass in einigen Landern eine Verfahrenseinstellung erfolgen muss, sobald
die festgesetzten Grenzwerte unterschritten werden, wahrend in anderen Landern von Fall
zu Fall entschieden wird und auch Wiederholungstaten bertcksichtigt werden.

Der Besitz einer nur geringen Menge zum persénlichen Gebrauch gilt als Konsumentendelikt
und das polizeiliche Vorgehen beschrankt sich in den “liberaleren” Bundeslandern im Allge-
meinen auf das Wiegen der Substanz, deren Beschlagnahme, die Durchfiihrung eines Dro-
gentests und die Befragung des Verdachtigen (so genannte vereinfachte Strafanzeige).

Zur Bekampfung offener Drogenszenen konnen die Polizei- und Verwaltungsbehdrden auf
der Grundlage der Polizeigesetze der Lander gegeniiber den Angehorigen solcher Drogen-
szenen Aufenthaltsbeschrankungen oder Platzverweise aussprechen.

Herstellung, Handel und gewerbsmaRiger oder bandenmaRiger Handel

In Fallen der unerlaubten Herstellung und/oder des unerlaubten Handels mit Betaubungsmit-
teln erfolgt vor der Weiterleitung des Falls an die zustandige Staatsanwaltschaft regelmafig
die vorlaufige Festnahme. Zusatzlich zur Beschlagnahme der Drogen werden auch Produkti-
onsstatten und Vermdégen konfisziert, um unrechtmaBig erworbene Gewinne abzuschdpfen.

Fiihren von Fahrzeugen unter Drogeneinfluss

Bei Verdacht auf Fuhren eines Fahrzeugs unter Einfluss von Drogen ordnet die Polizei re-
gelmafig einen Bluttest an. In diesem Fall ist die Polizei zuséatzlich gehalten, alle Informatio-



156 11. STRAFVERFOLGUNGSSTATISTIKEN

nen zu Fahrtuchtigkeit und Drogenkonsum an die zustandige Fahrerlaubnisbehdrde weiter-
zuleiten (Berr et al. 2007).

Im Gegensatz zu Alkohol gibt es bei illegalen Drogen zurzeit keinen gerichtlich anerkannten
unteren Grenzwert. Das bedeutet, dass prinzipiell bereits die kleinste Menge mit einer Geld-
bul’e belegt werden kann (Béllinger & Quensel 2002). Einer hdchstrichterlichen Entschei-
dung nach, gilt jedoch ein THC-Gehalt von unter 1.0 ng/ml im Blut nicht als akute Beeintrach-
tigung der Fahrtlichtigkeit (Az. BvR 2652/03 dd. 21.12.2004). Des Weiteren sind nach einer
Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts vom 08.07.2002 die Fahrerlaubnisbehérden
nur dann berechtigt die Fahrerlaubnis zu entziehen, wenn es konkrete Grinde fir den Ver-
dacht gibt, dass der Betroffene den Konsum von Cannabis und die aktive Teilnahme am
Stralenverkehr nicht zuverlassig zu trennen vermag oder zu trennen bereit ist (Anlage 4, zu
§§ 11, 13 und 14 Fahrerlaubnis-Verordnung [FeV] — Nr. 9.2.2).

Der Grenzwert flr die THC-Konzentration im Blut fir die Teilnahme am Stralienverkehr war
Gegenstand mehrer Studien, die mogliche Ansatze und Empfehlungen fiir die Entwicklung
von konkreten Grenzwerten fir Cannabis aufzeigen (Berghaus & Kriger 1998; Béllinger &
Quensel 2002; Grotenhermen et al. 2005). Am gleichen Strang ziehen Experten mit der
Entwicklung eines Rasters zur Messung der durch THC verursachten Intoxikation ahnlich der
Blutalkoholkonzentration. Eine kurzlich verdffentlichte, auf dem Vergleich einer Meta-Analyse
von experimentellen Studien zur Beeintrachtigung fahrrelevanter Fertigkeiten durch Alkohol
oder Cannabis beruhenden Studie halt einen numerischen Grenzwert fir THC im Blutserum
im Bereich von 7-10 ng/ml flr angebracht, da dieser Bereich der Fahrbeeintrachtigung, die
von einer Blutalkoholkonzentration von 0,005% hervorgerufen wird, entsprache (Grotenher-
men et al. 2007).

Die deutsche Gesetzgebung hat einen dualen Strafansatz fur die Teilnahme im Stral3enver-
kehr unter Einfluss psychoaktiver Substanzen. Wird ein Versto3 als Ordnungswidrigkeit
angesehen, reichen die Sanktionsmaoglichkeiten von einer Verwarnung Uber die Einleitung
eines BuRgeldverfahrens und einem Bul3geld in Hohe bis zu 1.500 Euro bis hin zum Fihrer-
scheinentzug. Gilt der Verstol® jedoch als Straftat, wird der Fall an die Staatsanwaltschaft
abgeben.
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11.2.3 Handlungsoptionen auf staatsanwaltschaftlicher Ebene

Personlicher Besitz oder Konsum

Dem Legalitatsprinzip des deutschen Strafverfahrensrechts folgend, werden alle Verstdlie
geltender Gesetze auf der Grundlage eines begriindeten Anfangsverdachts an die Staats-
anwaltschaft weitergeleitet, die Ermittlungsverfahren einleitet. Unter bestimmten Umstanden
liegt es jedoch im pflichtgemaRen Ermessen des Staatsanwalts ein Verfahren einzustellen
(Opportunitatsprinzip). Das BtMG raumt in § 31a die Moéglichkeit ein, falls kein 6ffentliches
Interesse an der Strafverfolgung besteht, bei Konsumentendelikien die den unerlaubten
Umgang mit geringen Eigenverbrauchsmengen betreffen von einer weiteren Strafverfolgung
abzusehen (EMCDDA 2002b).

Damit steht den Staatsanwaltschaften ein Instrument zur Verfigung, Konsumentendelikte im
Bereich des Betaubungsmittelstrafrechts ohne Zustimmung der Gerichte folgenlos einzustel-
len. Alle Bundeslander haben die Anwendung des § 31a BtMG durch Empfehlungen oder
allgemeine Richtlinien naher geregelt. Wie eine Studie von Schafer und Paoli (2006) zeigte,
wiesen diese Landesregelungen allerdings nach wie vor deutliche Unterschiede in einigen
Punkten auf wie etwa bei der Definition von “geringer Menge”. Dies hing damit zusammen,
dass der Begriff “geringe Menge” in den Bundeslandern unterschiedlich interpretiert wurde.
So z.B. schwankten zum Zeitpunkt der von Schéafer und Paoli (2006) durchgefiihrten Studie
die Hochstmengen fir eine Verfahrenseinstellung zwischen 6 und 30g Cannabis je nach
Bundesland. Ergebnisse der Studie zu den Unterschieden in der Strafpraxis werden in 11.5
dargestellt. In letzter Zeit zeichnet sich jedoch - aufgrund héchstrichterlicher Rechtsprechung
- eine zunehmende Vereinheitlichung bei der Definition von Grenzwerten zur Bestimmung
der ,geringen Menge* durch die Bundeslander ab (siehe 1.2.2 und 11.2.2).

Das BtMG unterscheidet nicht zwischen verschiedenen Drogenarten, so dass nach Betau-
bungsmittelstrafrecht Konsumentendelikte bei allen Drogenarten ohne Zustimmung der
Gerichte folgenlos eingestellt werden kdnnen. In der Praxis wird hiervon jedoch vor allem in
Cannabis-Fallen Gebrauch gemacht (EMCDDA 2008).

§§ 153-154 der Strafprozessordnung rdumen die Mdglichkeit zur Verfahrenseinstellung ohne
bzw. mit Auflagen oder Weisungen ein, sofern die Schuld des Taters gering ist und kein
offentliches Interesse an Strafverfolgung vorliegt. Die Verfahrensteinstellung kann - bis zur
Erfillung der Auflage oder Weisung - auch vorlaufig sein.

Fir den Fall, dass die Staatsanwaltschaft eine persdnliche gerichtliche Anhérung des Be-
schuldigten fir nicht nétig erachtet, kann ein Strafbefehlsverfahren (verkirztes gerichtliches
Verfahren ohne Hauptverhandlung und Urteil) eingeleitet werden. Der Besitz grolierer Men-
gen illegaler Mittel fihrt in der Regel jedoch zur Anklageerhebung.
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Fir Jugendliche®” und Heranwachsende®, die unter das Jugendstrafrecht fallen kénnen,
besteht die Mdglichkeit, nach dem Jugendgerichtsgesetz, (JGG, §§ 45 und 47) von der
Verfolgung abzusehen oder das Verfahren einzustellen. Dies ist meist dann der Fall, wenn
es sich nur um geringe Mengen Cannabis bis zu 6 Gramm handelt.

In einigen Bundeslandern kommen lokale Praventionsprojekte zur Vermeidung eines gericht-
lichen Verfahrens zum Einsatz — wie etwa das weit verbreitete Programm “Frihintervention
bei erstauffalligen Drogenkonsumenten — FreD”. Sie stellen eine weitere Moglichkeit dar, zu
intervenieren ohne sofort ein Strafverfahren zu betreiben. Das Programm richtet sich an 14-
bis 18-Jahrige, aber auch an junge Erwachsene bis zu 25 Jahren, die wegen ihres Konsums
illegaler Drogen erstmals polizeiauffallig wurden. Die Ergebnisauswertung dieses Pro-
gramms hat gezeigt, dass Inhalt und Umsetzung des FreD-Behandlungsangebots in allen
wesentlichen Punkten wie Teilnahme, Teilnehmerorientierung, Gruppenprofil, Organisations-
struktur und Zeitplanung ,jugendorientiert® war und von den Teilnehmern als ,effektiv" und
Lhilfreich® empfunden wird (Landschaftsverband Westfalen-Lippe (Hrsg.) 2003). Aktuelle
Daten zur Implementierung des Programms finden sich in dem Kapitel ,Junge Straffallige® in
Kapitel 3.3.3.

Herstellung, Handel und gewerbsmaRiger oder bandenmaRiger Handel

Handel, Anbau und Herstellung von Betdubungsmitteln gelten als schwerwiegende Strafta-
ten. Deshalb wird oftmals der Erlass eines Haftbefehls beantragt und regelmaflig Anklage
erhoben. Fir die Haftfrage, die Wahl des (Eingangs-)Gerichts und den spateren Strafantrag
ist neben Art und Menge des sichergestellten Rauschgifts und dem Grad der Professionalitat
bei der Auslibung der Straftat auch die Beteiligung von organisierten Gruppen oder Banden
von Bedeutung. Unter bestimmten Umstanden, wie etwa beim Anbau und der Herstellung
geringer Mengen fiir den Eigenverbrauch kénnen die Staatsanwaltschaften von der weiteren
Verfolgung absehen und das Strafverfahren einstellen (s.o0.).

Fiuhren von Fahrzeugen unter Drogeneinfluss

Besteht der Verdacht, dass der Fihrer eines Kraftfahrzeugs bei der Fahrt unter dem Einfluss
illegaler Drogen stand, kann dies den Entzug der Fahrerlaubnis zur Folge haben.

Ordnungswidrigkeiten werden generell nicht von der Staatsanwaltschaft, sondern von den
zustandigen Verwaltungsbehdrden verfolgt.

Bei Straftaten erhebt die Staatsanwaltschaft in der Regel Anklage vor Gericht oder beantragt
den Erlass eines Strafbefehls. Der Handlungsspielraum der Staatsanwaltschaft, das Verfah-
ren einzustellen ist gering, da Verkehrsstraftaten immer ein offentliches Interesse an der

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

erfolgt nach Jugendstrafrecht.

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

entweder nach allgemeinem oder nach Jugendstrafrecht abgeurteilt werden.
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Strafverfolgung beinhalten. Auerdem wirde die Einstellung des Verfahrens einen Entzug
der Fahrerlaubnis im Rahmen der Verurteilung verhindern.

11.2.4 Handlungsoptionen auf Gerichtsebene

Personlicher Besitz oder Konsum

Freispriche sind im Allgemeinen und insbesondere in Fallen illegalen Drogenbesitzes sehr
selten. Bei Konsumentendelikten (s.0.) kann jedoch eine Verfahrenseinstellung auch auf
Gerichtsebene in Erwagung gezogen werden (§§ 31 a Abs. 2 BtMG). Das Absehen von
Strafverfolgung mit oder ohne Auflagen wird auch durch §§ 153 Abs. 2 und 153 a Abs. 2
StPO im Falle geringer Schuld des Taters und fehlendem 6&ffentlichen Interesse an der Straf-
verfolgung ermdglicht. Nach § 29 Abs. 5 BtMG kann das Gericht auRerdem von der Bestra-
fung absehen, wenn es um geringe Mengen zum Eigenverbrauch geht.

Wiederholungstaten oder illegaler Besitz grof3erer als so genannter geringer Mengen (s.0.)
werden grundsatzlich mit Freiheitsstrafen bis zu flnf Jahren oder Geldstrafe gemal § 29
BtMG bestraft.

Falle persénlichen Besitzes noch groRerer Mengen an Drogen, die von der Rechtsprechung
bestimmte Hochstgrenzen fir den Wirkstoffgehalt Gberschreiten, gelten als schwere Strafta-
ten (Verbrechen), die mit Freiheitsstrafe nicht unter einem Jahr geahndet werden (§ 29 a
Abs. 1 Nr. 2 BtMG).

Betaubungsmittel und BtM-Utensilien werden nach § 33 BtMG eingezogen.

Bei suchtkranken Tatern, die zu einer Freiheitsstrafe bis zu 2 Jahren verurteilt wurden, kann
die Vollstreckung der Strafe nach § 56 StGB zur Bewahrung ausgesetzt werden oder es
kann die Vollstreckung der Strafe nach § 35 BtMG zuruckgestellt werden, wenn der Tater
sich bereits in Behandlung befindet oder der Beginn der Behandlung bevorsteht (nach dem
Prinzip: ,Therapie statt Strafe®).

Herstellung, Handel und gewerbsmaRiger oder bandenmaRiger Handel

Herstellung, Anbau oder Handel mit Betdubungsmitteln grof3erer Mengen (so genannte nicht
geringe Mengen) sowie gewerbs- oder bandenmalfiger Strukturen werden in der Regel mit
Freiheitsstrafen geahndet, die nicht mehr zur Bewahrung ausgesetzt werden (§§ 29a, 30
BtMG).

Der gesetzliche Strafrahmen betragt in diesen besonders schwerwiegenden Fallen, wie z. B.
auch im Falle der Einbeziehung Minderjahriger zwischen einem und 15 Jahren Freiheitsstra-
fe. Bei verurteilten suchtkranken Straftatern, die bereit sind, sich wegen ihrer Drogensucht in
Behandlung zu begeben, kann der Strafvollzug zuriickgestellt werden, sofern der noch zu
vollstreckende Strafrest weniger als 2 Jahre betragt (nach dem Prinzip: Therapie statt Strafe)
(EMCDDA 2008).

Haufig wird auch Bargeld konfisziert und/oder Gewinne abgeschdpft.
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Fiihren von Fahrzeugen unter Drogeneinfluss

Wer im Verkehr ein Fahrzeug flhrt, obwohl er infolge des Genusses alkoholischer Getranke
oder anderer berauschender Mittel nicht in der Lage ist, das Fahrzeug sicher zu fihren, wird
mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder einer Geldstrafe bestraft (§ 316 StGB). Kommt es
zusatzlich zu einer Gefahrdung anderer Personen oder von Sachen mit bedeutendem Wert,
kann sich die Strafe auf bis zu 5 Jahre Freiheitsentzug erhéhen (§ 315¢ StGB). Eine Fahrun-
tchtigkeit liegt dabei vor, wenn Beweisanzeichen vorhanden sind, die eine Ungeeignetheit
zum Fihren eines Kraftfahrzeuges belegen. Diese kann sich aus dem Vorliegen physischer
oder mentaler Defekte ergeben oder auf der Feststellung des Fiihrens eines Fahrzeugs im
Straltenverkehr unter Einfluss von Drogen beruhen. Das Strafgericht kann auch ein zeitlich
begrenztes Fahrverbot aussprechen oder die Fahrerlaubnis mit einer Sperrfrist entziehen.
Nach Ablauf der Sperrfrist wird eine neue Fahrerlaubnis nach erfolgreichem Bestehen eines
umfangreichen medizinisch-psychologischen Testverfahrens, das von dem Verkehrssinder
selbst zu finanzieren ist, erteilt (Bollinger & Quensel 2002).

Als Ordnungswidrigkeit (s.0.) kann das Fuhren eines Fahrzeugs unter Einfluss von Drogen
mit einer GeldbuRe geahndet werden, die die Schwere des Delikts und die finanzielle Situa-
tion des Verkehrsstinders berlicksichtigt (§ 24a Abs. 2 StVG). Aber auch bei Ordnungswid-
rigkeiten kann der Verkehrssinder mit einem Fahrverbot bis zu drei Monaten bestraft wer-
den.

11.3 Datenerfassungssysteme

Einfiihrung

Die wichtigsten Datenquellen fur die Erfassung der Betaubungsmittelkriminalitdt und des
staatlichen Umgangs mit Drogendelikten sind die Polizeiliche Kriminalstatistik (PKS), die
landesweite Falldatei Rauschgift (FDR) sowie die Strafverfolgungsstatistiken der Justiz. Alle
zuvor genannten Datenquellen stehen auf Bundes- und Landerebene zu Verfiigung.

Da die verschiedenen Datenerfassungssysteme Daten nach unterschiedlichen Kriterien
sammeln, steht auf jeder Justizebene unterschiedliches Datenmaterial zur Verfligung. Bis
jetzt war es nicht méglich, eine direkte Verbindung zwischen den verschiedenen Datenban-
ken zu identifizieren, da die Daten separat und unabhangig von einander analysiert werden.
Es ist davon auszugehen, dass die Moglichkeit, in Zukunft eine Verbindung zwischen den
verschiedenen Datenbanken herzustellen, recht begrenzt ist, da jede einzelne der Daten-
banken gut eingefuhrt ist und dass sich das Interesse an einer Koharenz der Daten Uber den
Lauf der Jahre gegeniiber der Einfihrung von Anderungen mit dem Ziel einer Harmonisie-
rung existierender Informationssysteme durchsetzen wird.

Zusatzlich kénnten auch datenschutzrechtliche Aspekte ein Hindernis bei der Schaffung
eines Registers sein, das den Verfahrensverlauf eines Tatverdachtigten/Angeschuldigten
durch die Instanzen des Justizsystems nachverfolgt.

Aulerdem ware auch der Vergleich der Daten aus unterschiedlichen Informationsquellen
problematisch wenn nicht sogar unmaéglich, da die Daten der staatsanwaltschaftlichen Statis-
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tiken sich in den meisten Fallen auf Straftaten, die in der Vergangenheit veribt wurden,
beziehen, wahrend die Polizeistatistiken sich grundsatzlich auf Gesetzesverstdlie im Be-
richtsjahr beziehen (Regierungsprasidium Karlsruhe 2008). Dies bedeutet, dass eine tempo-
rale Sequenzierung nicht genau moglich ist. Da die deutsche Polizei aber keine Befugnis hat,
eigenstandig Verfahren einzustellen und da die Unterschiede bei den von der Polizei und
den Staatsanwaltschaften behandelten Falle relativ gering sind, kdonnte ein Versuch der
Sequenzierung unternommen werden, selbst wenn er auch nicht 100 Prozent methodolo-
gisch korrekt ware. Eine groRe Einschrankung der Vergleichbarkeit der Daten ist aber auch
durch die Tatsache gegeben, dass die staatsanwaltschaftlichen Statistiken keine Detailan-
gaben zu der Art der Drogen machen, die der Polizei aber sehr wohl (Paoli 2008).

11.3.1 Datenerfassung auf Polizeiebene

Alle Bundeslander fiihren Polizeikriminalstatistiken. Sie leiten ihre Daten in einer vorgegebe-
nen Form als Tabellen (aggregierte Daten) an das Bundeskriminalamt weiter, das sie in der
Polizeikriminalstatistik flir die Bundesrepublik Deutschland zusammenstellt (Bundeskriminal-
amt 2007a). Als Basisinstrument fir das polizeiliche Informationssystem dient INPOL, das
Daten auf Bundes- und Landesebene sammelt und mit einander verknupft.

In Bezug auf die Polizeikriminalstatistiken ist folgende methodologische Vorgehensweise zu
bertcksichtigen: Gesetzeswidrige (kriminelle) Handlungen einschlie3lich versuchte strafbare
Handlungen, die von der Polizei aufgenommen werden, werden in den Kriminalstatistiken
der Polizei eingetragen. Dazu z&hlen auch Drogendelikte, sofern diese von den Zollbehdrden
bearbeitet werden. Verwaltungsverstofie und Ordnungswidrigkeiten im StraRenverkehr wer-
den nicht statistisch erfasst im Gegensatz zu den unter §§ 315 und 315b des Strafgesetzbu-
ches und unter Abschnitt 22a des Stralenverkehrsrechts beschriebenen Delikten — die nicht
als VerkehrsverstoRe im Sinne des Gesetzes gelten (Bundeskriminalamt 2007b).

Die Schuldfrage wird nicht von der Polizei, sondern von der Staatsanwaltschaft bestimmt.
Wenn Falle nicht aufgeklart werden, dann sind Alter und die strafrechtliche Verantwortlichkeit
des Taters gewdhnlich sowieso nicht bekannt. Die Sammlung statistischer Daten basiert auf
einem Katalog von Straftaten, die sowohl unter strafrechtlichen als auch kriminologischen
Aspekten erfasst wurden. "Ausgehende statistische Daten" werden in ganz Deutschland in
einheitlicher Form seit 1. Januar 1971 geflhrt: die Straftaten, die ans Licht kommen, werden
erst statistisch erfasst, wenn die polizeilichen Ermittlungen abgeschlossen und die entspre-
chenden Akten an die Staatsanwaltschaft oder das Gericht Ubergeben werden kdnnen (Bun-
deskriminalamt 2007b).

Die Landeskriminalamter senden ihre Zahlen an das Bundeskriminalamt. Das Ausmalf, in
dem Straftaten nicht gemeldet werden, hangt von der Art des Delikts ab, und das kann sich
im Laufe der Zeit aufgrund einer Reihe von Faktoren andern (z.B. offentliche Bereitschaft
Straftaten zu melden, Strafverfolgungsintensitat). Daher ist anzunehmen, dass es ein festes
Verhaltnis zwischen den begangenen Straftaten und den statistisch erfassten Straftaten gibt
(Bundeskriminalamt 2007a). Faktoren, wie etwa das Ausmall der Meldung von Straftaten,
die Strafverfolgungsintensitat der Polizei, die Datensammlung zu statistischen Zwecken,
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Anderungen im Strafrecht sowie Anderungen der Kriminalitat beeinflussen statistische Ent-
wicklungen in polizeilichen Kriminalstatistiken. Daher bieten polizeiliche Kriminalstatistiken
kein exaktes Bild der Kriminalitat, sondern eines, das mehr oder weniger genau ist je nach
Art des Delikts. Dennoch kénnen die vorhandenen Daten indikative Informationen zur Hau-
figkeit der erfassten Falle wie zu Kriminalitdtsformen und Entwicklungstrends geben (Bun-
deskriminalamt 2007b).

Die Erfassung von Betaubungsmitteldelikien nach Art der Droge und Beteiligung mehrerer
Drogen erfolgt in folgender Reihenfolge: 1. Heroin und Kokain, 2. Ampheta-
min/Methamphetamin und Derivate davon in Pulver- oder fliissiger Form, 3. Ampheta-
min/Methamphetamin und Derivate davon in Form von Pillen oder Kapseln (Ecstasy), 4.
LSD, 5. Cannabis und 6. andere Drogen (Bundeskriminalamt 2007b).

AuRerdem unterscheiden die Polizeistatistiken zwischen Konsumenten von ,weichen“ und
,harten“ Drogen®°.

Das Bundeskriminalamt unterscheidet in seiner Statistik bei den drogenbezogenen Delikten
zwischen Straftaten im Zusammenhang mit Verstdfien gegen das Betaubungsmittelgesetz
(BtMG) und Fallen der direkten Beschaffungskriminalitat.

Erstere werden in vier unterschiedliche Deliktgruppen unterteilt: a) allgemeine Versté3e nach
§ 29 BtMG (v.a. Besitz, Erwerb und Abgabe, so genannte Konsumdelikte), b) illegaler Han-
del und Schmuggel von Rauschgiften nach § 29 BtMG, c) illegale Einfuhr von Betaubungs-
mitteln in nicht geringer Menge nach § 30 BtMG und d) sonstige Verstofie gegen das BtMG.
Die Strafverfolgung von Beschaffungskriminalitat ist vor allem im Hinblick auf Diebstahl und
Raub von Bedeutung.

Statistische Einheit bei den Aufzeichnungen ist die Anzahl der Delikte. Wenn Drogenhandler
oder eine Bande von Drogenhandlern Drogen Uber einen langeren Zeitraum verkaufen oder
wenn sich eine Person Uber einen langeren Zeitraum Drogen beschafft, so wird dies jeweils
nur als ein Fall erfasst (Bundeskriminalamt 2007b). Mehrere zusammenhangende Delikte
werden als ein Fall gezahlt und nach Schweregrad erfasst. Wenn mehrere Substanzen
beteiligt sind und mehrere Straftaten vertbt wurden, wird die schwerwiegendste Straftat
registriert (Bundeskriminalamt 2007a). Auf dieser Datenebene liegt eine Differenzierung
nach Substanzen vor. Allerdings geben die Daten auf dieser Ebene keine Auskunft daruber,
wie Uber einen Fall entschieden wird, da alle Falle von der Polizei zur Staatsanwaltschaft zur

% Als Konsumenten “harter Drogen” gelten Konsumenten von Substanzen und Zubereitungen, die in den

Anlagen I-lll des BtMG aufgefiihrt sind einschlieflich Arzneimittel, die unter die Bestimmungen des Arzneimit-
telgesetzes fallen — ausgenommen sind Konsumenten, die nur Cannabisprodukte (Haschisch, Marihuana,
Haschischdl) oder Psilocybin (Pilze) und ,ausgenommene Zubereitungen" gebrauchen. Soweit Personen, die
als Konsumenten harter Drogen gelten, alternative Substanzen gebrauchen wie ,ausgenommene Zubereitun-
gen“ oder andere Medikamente und Substanzen, die nicht unter das Betaubungsmittelgesetz fallen, fallt dies
auch unter die Kategorie ,Konsum harter Drogen® .
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weiteren Entscheidung zu Ubergeben sind. Die Polizei gilt als Hilfsorgan der Staatsanwalt-
schaft.

Die Spezialdatei FDR, die nur einen kleinen Auszug der PKS darstellt, hat zur Hauptaufgabe,
die Situation zu beschreiben und Trends zu entdecken. Daten zu persénlichem Besitz und
Handel sind in der eben erwahnten polizeilichen Kriminalstatistik enthalten.

Fir das Setting Strafenverkehr werden die Ergebnisdaten zu Drogenfahrten in den justiziel-
len Statistiken erfasst (siehe 11.3.3). Das Statistische Bundesamt gibt seit 2003 in seiner
Unfallstatistik Auskunft dartiber, ob der an einem Unfall beteiligte Fahrzeugfihrer unter Ein-
fluss von Drogen oder anderen berauschenden Mitteln auBer Alkohol stand. Diese Daten
werden auf Polizeiebene erfasst, sie beschranken sich allerdings nur auf schwere Unfélle
(Statistisches Bundesamt 2008d). Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass drogenbezogene Félle
in den Unfallstatistiken unterreprasentiert sind, da Alkohol leichter nachzuweisen ist als
andere berauschende Substanzen.

11.3.2 Datenerfassung auf staatsanwaltschaftlicher Ebene

Strafverfolgungsdaten werden routinemagig durch ein Informationssystem auf staatsanwaltli-
cher Ebene erfasst. In das staatsanwaltschaftliche Verfahrensregister werden personenbe-
zogene Daten zu den Beschuldigten und Daten zu Verfahrenserledigungen bei der Staats-
anwaltschaft und bei Gericht eingetragen. Die Daten zu abgeschlossenen Fallen werden an
das Statistische Bundesamt weitergeleitet, das aus dem gesendeten Datenmaterial entspre-
chende Statistiken erstellt.

Das Verfahrensregister wird jahrlich aktualisiert, statistische Einheit ist die Person.

Ein groBes Manko des Informationssystems war bis vor einiger Zeit die fehlende Vernetzung
der verschiedenen Staatsanwaltschaften untereinander. Mit der Einfihrung des neuen Zent-
ralen Staatsanwaltschaftlichen Verfahrenregisters (ZStV) durch das Justizministerium am 1.
Januar 2007 wird diesem Problem durch die Vernetzung der von den verschiedenen Stellen
aufgezeichneten Daten begegnet und die Strafverfolgung effektiver gestaltet. In diesem
Register werden auch alle Daten zur Eréffnung des Vorverfahrens erfasst. *°

11.3.3 Datenerfassung auf Gerichtsebene

Auf Gerichtsebene werden Daten zu allen gerichtlichen Verfahren registriert, die dann an die
Biros der Gerichtsstatistik weitergeleitet werden.

Alle strafgerichtlichen Verurteilungen werden in das Bundeszentralregister und auch in die
nationale Strafverfolgungsstatistik eingetragen. Diese Statistiken werden in Jahresberichten
in mehreren Banden verdffentlicht. Sie enthalten Daten zu den Straftaten und geben Aus-
kunft Uber deren Art und Schwere. Die in diesen Statistiken registrierten Gerichtsurteile

40http://www.bundesjustizamt.de/cln_049/nn_257944/DE/Themen/Strafrecht/ZStV/ZStV_node.html’?_nnn=true
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werden nach Hauptgruppen der Straftaten und nach dem angewandten Recht aufgefihrt
(StGB und verbundene Gesetzgebung). Bei der Klassifizierung der Verurteilungen wird
zwischen Verkehrsdelikten, Besitz und Handel mit Drogen sowie Beschaffungsdelikten un-
terschieden (EMCDDA 2002a).

Im Datenerfassungssystem auf Gerichtsebene ist die statistische Einheit der Angeschuldigte.

Statistisch erfasst wird die Hauptstrafe mit der Art des Vergehens wie auch Nebenstrafen
und Mapregeln, die nach dem StGB zuséatzlich angeordnet werden. Von den verschiedenen
moglichen Nebenstrafen werden nur Fahrverbot, Entziehung der Blirgerrechte und Vermé-
genseinzug aufgezeichnet. Zusatzlich zur Hauptstrafe angeordnete Mafregeln dienen der
Sicherung und Besserung, darunter fallen Fuhrerscheinentzug, Unterbringung in einem
psychiatrischen Krankenhaus oder einer Entgiftungseinrichtung und Sicherungsverwahrung.
Im Mapregelrecht werden Daten auch zu schuldunfahigen oder vermindert schuldfahigen
Straftatern aufgezeichnet. Die Daten auf Gerichtsebene werden nur fir die alten Bundeslan-
der systematisch erfasst und veroffentlicht, nicht aber flr die neuen.

Das Kraftfahrtbundesamt (KBA) gibt jahrlich einen Bericht heraus mit Daten des Verkehrs-
zentralregisters (VZR), in dem auch Eintrdge zu Alkohol- und Drogendelikten enthalten sind.
AuBerdem verdffentlicht das Kraftfahrtbundesamt Flihrerscheinstatistiken mit Angaben zu
Fuhrerscheinentzug, Verweigerung der Erteilung eines Fuhrerscheins und Fahrverboten
differenziert nach Bundesland, Geschlecht, Alter und Griinden fir die getroffene Entschei-
dung. Strafen fur Strafdelikte in Zusammenhang mit Drogen und Alkohol werden jedoch nicht
gesondert erfasst und kébnnen damit nicht unterschieden werden.

11.4 Erfasste Daten

Polizeiebene

Polizeidaten sind sehr detailliert und enthalten Informationen zu den soziodemographischen
Merkmalen des Verdachtigen (Geschlecht, Alter, Nationalitat), zur Delikt- und Drogenart
sowie zum geographischen Gebiet. Die Statistiken des Bundeskriminalamts enthalten zu-
satzlich Daten zu erstauffalligen Konsumenten harter Drogen.

Wie bereits erwahnt, liegt der Fokus dieser Daten nicht darauf, Informationen zur Verfah-
renserledigung zu liefern, da die Polizei nicht Gber Straffalle entscheiden kann.

Staatsanwaltschaftliche Ebene

Die Daten, die auf staatsanwaltlicher Ebene zur Verfiigung stehen, geben Auskunft Gber die
Verfahrenserledigung auf staatsanwaltlicher Ebene. Sie sind weniger detailliert und differen-
ziert als die Daten auf Polizeiebene. Sie stellen alle Verstoe gegen das BtMG zusammen
dar, ohne zwischen den Strafarten zu differenzieren. Ebenso wenig wird nach Drogenarten
unterschieden und es werden auch keine personenbezogenen Daten zum Beschuldigten wie
Geschlecht, Alter, Nationalitat und Vorstrafen erhoben (Paoli 2008). Differenziert wird aber
wohl nach geographischem Gebiet, Bundesland und neuen und alten Bundeslandern.
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Gerichtsebene

Auf Gerichtsebene werden die Daten nach allgemeinen Straftaten aufgeschlisselt und bei
den Verstépen gegen das BtMG auch mit den entsprechenden Gesetzesparagraphen aufge-
listet. Die Daten unterscheiden auferdem zwischen verurteilten Straftatern (alle Straftaten
zusammen) und der Gesamtheit der Strafverfolgten (alle Angeklagten, gegen die ein Straf-
verfahren eroffnet wurde unabhangig vom Ausgang des Verfahrens einschlieflich Frei-
spruch). Diese Daten enthalten auch Informationen zum Geschlecht und zur Altersgruppe
der Straftater, zur Art der Gerichtsentscheidung und des angewandten Rechts (allgemeines
Recht oder Jugendrecht), zum geographischen Gebiet (Bundesstaat) sowie zu Haupt- und
Nebenstrafen.

Die Daten zu den Verurteilungen enthalten auch Angaben zum zeitlichen Abstand zwischen
der Verlbung der Straftat und der Verurteilung, zur Dauer der vorgesehenen Gefangnisstra-
fe, Anzahl junger erwachsener und erwachsener Straftater pro Bundesland, Hohe der Geld-
strafe, Nationalitat des Straftaters und zu Vorstrafen.

Bei der Registrierung der Verfahrensergebnisse wird auch das Geschlecht der Angeschul-
digten bzw. Verurteilten bertcksichtigt.

Daten zu Entscheidungen der Strafvollstreckungsbehérde (Staatsanwaltschaft) gemap § 35
BtMG, die dem Prinzip “Therapie statt Strafe” folgen und der Mdglichkeit des Widerrufs
unterliegen, werden nicht systematisch erfasst.

11.5 Verfiigbare Daten

Polizeiebene

Daten der offiziellen polizeilichen Kriminalstatistiken sind auf der Webseite des Bundeskrimi-
nalamts (www.bka.de) sowie des Innenministeriums abrufbar (www.bmi.bund.de). Die Poli-
zeiliche Kriminalstatistik (PKS) wird jahrlich erstellt. Die Drogensituation in der Bundesrepu-
blik Deutschland wird in den beiden Berichten Rauschgift - Jahreskurzlage und
Rauschgiftkriminalitat - Bundeslagebild jahrlich erfasst. Die in diesen Berichten enthaltenen
Informationen basieren auf Analysen der Falldatei Rauschgift (FDR) und beim Rauschgift-
kriminalitdt Bundeslagebild auch auf Daten der polizeilichen Kriminalstatistik. Jahresberichte
werden auch von den Landeskriminalamtern erstellt und kdnnen meist auf den Webseiten
der entsprechenden Polizeibehdrden abgerufen werden.

Die Daten zu drogenbezogenen, auf Polizeiebene gemeldeten Delikten sind ausfiihrlich in
Kapitel 8 beschrieben. Sie differenzieren nach Art der Straftat (in der Klassifizierung der
deutschen polizeilichen Kriminalstatistik) und nach Art der Droge. Insgesamt wurden im Jahr
2007 248.355 Verstdpe gegen das Betdubungsmittelgesetz (BtMG) erfasst. Davon waren
171.496 allgemeine Verstofe nach § 29 BtMG (d.h. Besitzdelikte) und 64.093 Delikte mit
Handel und Schmuggel nach § 29 BtMG sowie Einfuhr nach § 30 Abs. 1 Nr. 4 BtMG; 12.766
Eintrage betrafen andere Deliktarten (wie etwa illegaler Anbau von Betaubungsmitteln, An-
bau, Herstellung oder Handel als Mitglied einer Bande, Mittelzuwendungen etc.) (Bundesmi-
nisterium des Innern 2008).
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Die Daten zu den auf Polizeiebene erfassten Verkehrsunfallen werden vom Statistischen
Bundesamt in einem Band zusammengestellt (Fachserie 8, Reihe 7) und sind auf seiner
Webseite (http://www.destatis.de/) abrufbar. Im Jahr 2007 ereigneten sich auf Deutschlands
StraBen 336.002 Unfalle, an denen 409.641 Fahrzeugflhrer beteiligt waren. Davon standen
1.354 (0.3%) Fahrzeugflhrer unter Einfluss “anderer berauschender Substanzen” (Statisti-
sches Bundesamt 2008d).

Staatsanwaltschaftliche Ebene

Strafverfolgungsstatistiken auf staatsanwaltschaftlicher Ebene werden jahrlich veréffentlicht
und sind auf der Webseite des Statistischen Bundesamtes abrufbar (Fachserie 10, Reihe
2.6). Die jingsten Daten stammen aus dem Jahr 2006. Wie Tabelle 11.2 zeigt, wurden von
insgesamt 280.877 wegen Drogendelikten staatsanwaltschaftlich eingeleiteten Verfahren
174.276 eingestellt, in 50.707 Fallen wurde Anklage erhoben und in 23.096 Fallen erging ein
Strafbefehl.

Tabelle 11.2  Strafverfolgungsstatistik zu Verfahrenserledigungen bei drogenbezogenen
Delikten auf staatsanwaltschaftlicher Ebene im Jahr 2006

Art der Verfahrenserledigung N %
Anklage 50.707 18,1
Antrag auf Erlass eines Strafbefehls 23.096 8,2
Einstellung mit Auflage 5.951 2,1
Einstellung ohne Auflage 102.257 36,4
Einstellungen mangels Beweisen 66.068 23,5
Andere Erledigungsart 32.798 11,7

Insgesamt 280.877 100,0

(Statistisches Bundesamt 2007c)

Auf dieser Ebene werden gelegentlich zusatzliche Daten von entsprechenden Studien he-
rangezogen. So zB. wurde die Rechtspraxis der verschiedenen Staatsanwaltschaften im
Hinblick auf Anwendung des Paragraphen § 31a BtMG, der die Mdglichkeiten zur Verfah-
renseinstellung bietet, im Kontext anderer Vorschriften zu Verfahrenseinstellungen im Rah-
men einer rechtsvergleichenden Studie zum Thema ,Drogengebrauch und Strafverfolgungs-
praxis“ (Schafer & Paoli 2006) untersucht. Dazu wurde eine Zufallsstichprobe von jeweils
Uber 300 Verfahren zu konsumbezogenen Delikten in sechs verschiedenen Bundeslandern
gezogen. Von diesen Verfahren wurden insgesamt 2011 Einzelfalle analysiert und eine
groBe Anzahl von Experten (Polizisten, Staatsanwalte, Strafrichter und Prozessanwalte) in
elf ausgewahlten Stadten befragt. Mit der Studie sollte auBerdem untersucht werden, inwie-
weit ein Absehen von Strafverfolgung zu einer Arbeitsentlastung der Strafverfolgungsbehdr-
den flhrt, ob es zu einer Férderung des Prinzips “Therapie statt Strafe” beitragt und ob es
einen Zusammenhang zwischen der Pravalenz von Drogenkonsum und strafrechtlicher
Verfolgungspraxis in den einzelnen Bundeslandern gibt. Die regionalen Unterschiede, die bei
der Anwendung des Betdubungsmittelrechts festgestellt wurden, waren betrachtlich. Von den
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Autoren der Studie wurde der unzureichend definierte Begriff des ,gelegentlichen Konsums®,
der als Kriterium flr das Fehlen eines ,6ffentlichen Interesses” an der Strafverfolgung gilt, als
eines der Hauptprobleme identifiziert. Aufgrund der Unterschiede, die in den verschiedenen
Bundeslandern bezliglich der Hochstmenge Cannabis bestanden, die den Ausschlag flr das
Absehen von Strafverfolgung gibt, schwankte der Anteil der eingestellten Verfahren an den
Gesamtverfahren zwischen 20% und 80% von einem Bundesland zum anderen. Kritisch war
auch die Frage, ob die Strafverfolgung folgenlos oder nur unter Auflagen eingestellt werden
soll (erstauffalliger Straftater, gelegentlicher oder gewohnheitsmaRiger Gebrauch). Nach der
Verfahrenserdffnung wurde in 4.9% (Schleswig-Holstein) bis zu 40.7% (Bayern) der Falle
Anklage erhoben oder Bestrafung im Strafbefehlsverfahren beantragt. Die Einstellungspraxis
nach § 31a BtMG hat zum beabsichtigten Ziel der Arbeitsentlastung der Staatsanwaltschaf-
ten gefiihrt. Im Gegensatz dazu ist die Arbeitsbelastung der Gerichte in Bezug auf drogen-
bezogene Delikte gestiegen. Schafer und Paoli kamen zu dem Schluss, dass § 31a nichts
Wesentliches zur Umsetzung des Konzepts “Therapie statt Strafe” in die Praxis beitragen
kann.

Gerichtsebene

Die Daten zu den Verurteilungen werden jahrlich aktualisiert und sind auf der Webseite des
Statistischen Bundesamtes (Fachsereie 10, Reihe 3) abrufbar.

Wie bei den staatsanwaltschaftlichen Statistiken stammen die jlingsten Daten auf Gerichts-
ebene auch aus dem Jahr 2006. Insgesamt wurden gegen 58.892 Personen Strafverfahren
aufgrund von Verstoen gegen das Betaubungsmittelgesetz gefiihrt, davon fielen 47.161
unter das allgemeine (Erwachsenen-) Strafrecht und 11.731 unter das Jugendstrafrecht.
6.727 Angeschuldigte (4.098 nach dem allgemeinen Strafrecht und 2.629 nach dem Jugend-
strafrecht) wurden nicht verurteilt. Tabelle 11.3 zeigt im Detail die Daten zu den verschiede-
nen gerichtlichen Entscheidungen differenziert nach drogenbezogenen Delikten.

Was die Unterscheidung nach Deliktarten betrifft, so finden sich unter der Rubrik “Gesamt”
alle Verst6Be gegen das Betaubungsmittelgesetz, unter “Andere § 29 Abs.1” allgemeine
konsumnahe Verstdpe, unter “Handel § 29a Abs.1 Nr.2” illegaler Handel und Schmuggel und
unter “Einfuhr § 30 Abs. 1 Nr. 4” Einfuhr von Betaubungsmitteln in nicht geringen Mengen.
Diese Unterteilung deckt sich mit der Klassifizierung des BKA.
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Tabelle 11.3  Angeklagte nach BtMG, gegen die im Jahr 2006 eine Gerichtsentscheidung

erging”

Art der Entscheidung Gesamt Andere Handel Einfuhr
§29 Abs. 1 §29a §30 Abs. 1
Abs.1 Nr. 2 Nr.4

Nach allgemeinem Strafrecht
Verurteilte (s. Tabelle 11.4) 43.063 33.230 4.968 2.326
mit anderen Entscheidungen 4.098 3.544 214 100
darunter: selbstandig mit MalRregeln 4 2 2 0
Freispruch mit Maf3regeln 0 0 0 0
Absehen von Strafe 57 52 1 0
Einstellung ohne Malre- 2.958 2.734 72 40

geln
Freispruch ohne Mafre- 1.079 756 139 60
geln
Insgesamt 47.161 36.774 5.182 2.426
Nach Jugendstrafrecht

Verurteilte (s. Tabelle 11.4) 9.102 7,542 873 197
mit anderen Entscheidungen 2.629 2,512 48 9
darunter: Einstellung 2.420 2,331 33 2
Freispruch 209 181 15 7
Insgesamt 11.731 10.054 921 206
Insgesamt 58.892 46.828 6.103 2.632

1) Die Daten beziehen sich nur auf die alten Bundeslander. Fir die neuen Bundeslander stehen keine Daten zur Verfiigung.

(Statistisches Bundesamt 2007b)

52.165 Personen wurden wegen VerstoBen gegen das Betdubungsmittelgesetz verurteilt,
davon 43.063 nach dem allgemeinen (Erwachsenen-) Strafrecht und 9.102 nach dem Ju-
gendstrafrecht. Unter den Verurteilungen nach dem allgemeinen Strafrecht waren 17.546
Freiheitsstrafen (mit und ohne Geldstrafen) — davon wurden 10.935 zur Bewahrung ausge-
setzt — und 25.517 Geldstrafen (Statistisches Bundesamt 2007b) (Tabelle 11.4).
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Tabelle 11.4  Verurteilungen fiir Verstdpe gegen das BtMG 2006"

Art der Entscheidung Gesamt Andere §29 Handel Einfuhr §30

Abs. 1 §29a Abs.1Nr.4
Abs.1 Nr. 2

Nach allgemeinem Strafrecht

Freiheitsstrafe 17.515 7.940 4.894 2.292

Freiheitsstrafe dar. auch Geldstrafe 31 12 15 0

Geldstrafe 25.517 25.278 59 34

Zu Freiheits- und/oder Geldstrafe ohne 34.132 28.869 2.528 1.377

Mafregeln, Auflagen und/oder Weisungen

Zu Freiheits- und/oder Geldstrafe mit 8.931 4.361 2.440 949

Mafregeln, Auflagen und/oder Weisungen

Freiheitsstrafe mit Bewahrung 10.935 5.541 2.986 993

Insgesamt ? 43.063 33.230 4.968 2.326

Nach Jugendstrafrecht

Jugendstrafe 2.120 985 689 168

Zuchtmittel® 6.404 6.009 172 29

Erziehungsmafregeln® 578 548 12 0

Insgesamt® 9.102 7.542 873 197

Insgesamt 52.165 40.772 5.841 2.523

1) Die Daten beziehen sich nur auf alte Bundeslénder. Daten flir neue Bundeslander stehen nicht zur Verfligung.
2) Gezahlt nach der schwerwiegendsten Straftat.

3) Wie etwa Verwarnungen, Verfiigungen/Anordnungen, Jugendstrafen

4) Wie etwa Sozialarbeit, Auflagen wie Aufnahme einer Erwerbsbeschéftigung oder einer Berufsausbildung.

(Statistisches Bundesamt 2007b)

Tabelle 11.5 prasentiert Daten zu den Nebenstrafen, die im Jahr 2006 fir Verstéfe gegen
das BtMG ergingen. Es zeigt sich, dass Vermdgenseinzug eine haufige zusatzliche Sanktion
zur Hauptstrafe war (16.583 Personen).

Vergleicht man diese Zahlen mit denen auf staatsanwaltschaftlicher Ebene, so wird deutlich,
dass die Zahlen fir die Verfahrenserledigungen auf staatsanwaltschaftlicher Ebene deutlich
hoher liegen als die Zahlen fur die Félle, die tatsachlich vor Gericht landen; allerdings ist
hierbei zu berilicksichtigen, dass keine temporale Sequenzierung moglich ist, wie oben be-
reits erlautert wurde (Killias et al. 2003).
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Tabelle 11.5  Nebenstrafen und MaBregeln fiir VerstéBe gegen das BtMG im Jahr 2006"

Gesamt Andere §29

Handel Einfuhr §30

Abs. 1 §29a Abs.1Nr.4
Abs.1 Nr. 2

Nebenstrafen und Magnahmen
Aberkennung von Blrgerrechten 0 0 0 0
Verfall und Einziehung 16.583 14.184 1.117 808
Fahrverbot 296 261 23 9
Angeordnete MaBregeln der Besserung und Sicherung
Entziehung der Fahrerlaubnis 263 171 43 32
Unterbringung in psychiatrischem Kran- 4 1 3 0
kenhaus
Unterbringung in Entziehungsanstalt 337 54 141 80
Sicherungsverwahrung 2 0 1 1
Andere Malregeln 17 12 3 0
Schuldunfahige Abgeurteilte
Ohne Anordnung einer Unterbringung 1 0 0 1
Unterbringung in psychiatrischem Kran- 2 1 1 0
kenhaus
Unterbringung in Entziehungsanstalt 2 1 1 0
Vermindert schuldfahige Verurteilte
Ohne Anordnung einer Unterbringung 570 325 129 38
Unterbringung in psychiatrischem Kran- 2 0 2 0
kenhaus
Unterbringung in Entziehungsanstalt 110 20 37 31

1) Die Daten beziehen sich nur auf die alten Bundeslander. Daten fiir die neuen Bundeslander stehen nicht zur Verfligung.

(Statistisches Bundesamt 2007b)

Die Daten des Kraftfahrtbundesamtes zu Verkehrsdelikten unter Einfluss von berauschenden
Mitteln stehen zum kostenlosen Download auf der Webseite des KFB zur Verfiigung und
werden durch jahrliche Berichte erganzt. Im Jahr 2007 wurden insgesamt 27.600 drogenbe-
zogene Verkehrsdelikte (ohne Alkohol) erfasst, die einen Anteil von 12,4% der Gesamtfalle
mit Substanzgebrauch ausmachen (Tabelle 11.6). Diese relativ niedrige Rate im Vergleich
zu den alkoholbezogenen Verkehrsdelikten dirfte mit der Schwierigkeit der Feststellung

anderer berauschender Mittel zusammenhangen.

Tabelle 11.6  Drogenbezogene Verkehrsdelikte (einschlieflich Alkohol) 2002 — 2007

2002 2003 2004 2005 2006 2007
Alle drogenbezogene N 238.100 236.100 243.400 241.900 225.300 222.600
Verkehrsversdelikte (inkl.
Alkohol)"
Drogenbezogene Ver- N 12.800 17.000 24.700 27.900 27.400 27.600
kehrsversdelikte % 54 7.2 10,1 11,5 12,2 12,4

(exkl. Alkohol)"

1) Die absoluten Zahlen der Verkehrsdelikte sind auf 100 gerundet.
(Kraftfahrtbundesamt 2008a)
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Die Daten aus dem Jahr 2007 weisen den Fahrerlaubnisentzug (97.339 Falle) und das Fahr-
verbot mit Geldbufe (86.016 Falle) als die haufigsten Strafen bei Verkehrsdelikten in Zu-
sammenhang mit Substanzgebrauch (Alkohol oder Drogen) aus. Weniger haufig sind Verbo-
te zur Erteilung einer Fahrerlaubnis oder die Ablehnung der Erteilung einer Fahrerlaubnis
(15.028), Entzug der Fahrerlaubnis von Inhabern eines auslandischen Fuhrerscheins, der
nicht von deutschen Behérden eingezogen werden konnte (5.802) und Fahrverbote im Rah-
men von Strafverfahren (Tabelle 11.7).

Tabelle 11.7  Sanktionen bei Verkehrsdelikten in Zusammenhang mit Alkohol und Drogen

- 2007

Sanktionen bei Verkehrsdelikten Verkehrsdelikte Verkehrsdelikte in
insgesamt Zusammenhang mit

Alkohol und/oder Drogen

Entziehung der Fahrerlaubnis 132.016 97.339
Isolierte Sperren 29.370 15.028
Aberkennung 7.230 5.802
Fahrverbot im Strafverfahren 33.460 6.203
Fahrverbot im BuRgeldverfahren 469.832 86.016

(Kraftfahrtbundesamt 2008b)

Die Mehrzahl der in diesem Sonderkapitel vorgestellten Informationen und Berichte werden
regelmapig veroéffentlicht und waren in den meisten Fallen leicht zuganglich. Was ihre Ver-
wendung anbetrifft, so ist in dem Kapitel Uber die Qualitatscharakteristika der Statistiken des
Statistischen Bundesamtes ausgeflhrt, dass diese Berichte hauptsachlich von Behdrden der
Judikativen und Legislativen auf Bundes- und Landesebene genutzt werden. Die Daten
finden auch Verwendung in der Rechtspraxis und wissenenschaftlichen Forschung und
werden — wenn auch in geringerem Umfang — von Informationsdiensten und Medien genutzt
(Statistisches Bundesamt 2007b, c, 2008d).
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12.2 Websites

Wichtige Einrichtungen

Website

Inhalt

www.bmg.bund.de

www.bzga.de

www.dbdd.de

www.dhs.de
www.drogenbeauftragte.de
www.drugcom.de
www.drugscouts.de
www.emcdda.europa.eu

www.prevnet.de

www.psychologie.tu-
dresden.de/asat/

www.psychologie.tu-
dresden.de/bmbf/

www.rki.de

Bundesministerium fur Gesundheit (BMG)
Federal Ministry for Health

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
Federal Center for Health Education (FCHE)

Deutsche Referenzstelle fir die Europaische Beobachtungsstelle fiir
Drogen und Drogensucht (DBDD)

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

Deutsche Hauptstelle fir Suchtfragen (DHS)
German Centre for Addiction Issues

Drogenbeauftragte der Bundesregierung
Drug Commissioner of the Federal Republic of Germany

BZgA Informationen fiir junge Leute und Partyganger
FCHE information for young people and party goers

Landesprojekt in Sachsen fiir junge Leute
Laender project from Saxony for young people

Européische Beobachtungsstelle fir Drogen und Drogensucht (EBDD)
European Monitoring Center for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA)

Das Fachportal ,PrevNet” dient der Vernetzung zwischen den Beteilig-
ten im Feld Pravention und erleichtert den Zugang zu vielen Informati-
onen und Materialien

.PrevNet" serves as network between persons involved in the field of
prevention and enables a better access to information and material

Technische Universitat Dresden

Institut fir Klinische Psychologie und Psychotherapie
Allocated substance abuse treatments to patient heterogeneity
Technische Universitat Dresden

Institut fur Klinische Psychologie und Psychotherapie
Deutsches Suchtforschungsnetz

German Addiction Research Network

Robert Koch-Institut (RKI), Berlin

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

Websites zu Forschungseinrichtungen

Nahere Informationen zu einzelnen Forschungsprojekten, den Verbundstrukturen und den

Kooperationspartnern sowie Forschungsberichte und Literaturhinweise gibt es auf den web-
sites der Forschungsverbiinde:

e Suchtforschungsverbund Baden-Wirttemberg: www.bw-suchtweb.de/

¢ Suchtforschungsverbund Bayern/Sachsen: www.psychologie.tu-dresden.de/asat/
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Suchtforschungsverbund Nordrhein-Westfalen: www. www.suchtforschungsverbund-
nrw.de/

Suchtforschungsverbund Nord-Ost ("Frihintervention bei substanzbezogenen Stérun-
gen" (EARLINT)): www.medizin.uni-greifswald.de/epidem/forschung/intervention/__ear-
lint.html.

Deutsche Gesellschaft fir Sucht: www.dg-sucht.de
Deutsche Heroinstudie: www.heroinstudie.de
Premos-Studie: www.premos-studie.de

Suchtforschung geférdert vom Ministerium fir Erziehung und Wissenschaften:
www.gesundheitsforschung-
bmbf.de/en/137.php?PHPSESSID=d0a4c0911d2d3f8182463a3536a75789

Websites anderer relevanter Institutionen/Arbeitsgruppen

Fachstelle fur Arbeitsmarktintegration und Reintegration Suchtkranker: www.fachstelle-
faire.de

Zentrum fur interdisziplinare Suchtforschung Hamburg: www.zis-hamburg.de

Zentrum fir Drogenforschung der Johann Wolfgang von Goethe-Universitat Frankfurt/M.:
www.uni-frankfurt.de/fb/fb04/forschung/cdr/index.html

Institut zur Forderung qualitativer Drogenforschung, akzeptierender Drogenarbeit und
rationaler Drogenpolitik Minster: www.indro-online.de

Zentralinstitut fir seelische Gesundheit Mannheim: www.zi-mannheim.de

Institut  fir  Suchtforschung der Fachhochschule  Frankfurt/Main:  www.fh-
frankfurt.de/de/forschung

Institut fir Sozialarbeit und Sozialpadagogik Frankfurt/M.: www.iss-ffm.de/

Institut fur Klinische Psychologie und Psychotherapie der Technischen Universitat Dres-
den: www.psychologie.tu-dresden.de/klinische/,

Kompetenzplattform Suchtforschung an der katholischen Fachhochschule NRW:
www.addiction.de

Suchtforschungsverbund an Fachhochschulen (SFFH) mit den Standorten Frankfurt/M.,
KdIn, Aachen und Mainz: www.suchtforschungsverbund.de

Institut fir Therapieforschung Minchen: www.ift.de

Institut zur Foérderung qualitativer Drogenforschung, akzeptierender Drogenarbeit und
rationaler Drogenpolitik Mnster: www.indro-online.de
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Spezifische Cannabisprojekte

¢ Projekt ,AVerCa*“, das sich den Aufbau einer effektiven Versorgungsstruktur zur Friher-
kennung und Frahintervention jugendlichen Cannabismissbrauchs zum Ziel gesetzt hat:
www.dhs.de/web/projekte/cannabis.php

¢ Modulare Therapie von cannabisbedingten Stérungen: www.candis-project.de

e Gruppentraining ,Can Stop“ wurde im Auftrag des BMG vom Deutschen Zentrum flr
Suchtfragen des Kindes- und Jugendalters (DZSKJ) entwickelt. Hierbei handelt es sich
um ein manualisiertes Behandlungsprogramm fir junge Menschen mit Cannabiskonsum

e Das Cannabisausstiegsprogramm ,Quit the Shit* ist seit 2004 online unter
www.drugcom.de. nutzbar und richtet sich an Menschen mit regelmaRigem Cannabis-
konsum

¢ International Cannabis Need of Treatment Study: http://www.incant.de

e Beratungsobjekt bei Cannabiskonsum, durchgefiihrt in Deutschland und der Schweiz:
www.realize-it.org

e Cannabiskampagne der Stadt Frankfurt: www.be-u-online.de

Partyprojekte
¢ Drogenhilfe KdIn e.V.: www.partypack.de
e SZL Suchtzentrum gGmbH Leipzig: www.drugscouts.de

e Verein zur Forderung der Partykultur und Minderung der Drogenproblematik e.V. Berlin:
www.eve-rave.net

e Party Project e.V. Bremen: www.party-project.de

e chill-out - gemeinnitziger Verein zur Férderung der Kommunikationskultur e.V. Aachen:
www.chill-out.de

e Alice projekt - Frankfurt : www.alice-project.de

¢ Jugend- und Suchtberatungszentrum/ Psychosoziale Beratungs- und Behandlungsstelle
Hannover: www.drobs-hannover.de
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