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Die Europäische Beobachtungsstelle für Drogen und
Drogensucht (EBDD) freut sich, ihren sechsten Jahresbe-
richt zum Stand der Drogenproblematik in der Europäi-
schen Union vorlegen zu dürfen. Er soll vor allem als eine
Handreichung für Entscheidungsträger auf regionaler,
nationaler und EU-Ebene dienen und ihnen bei ihren
politischen Entscheidungen den Weg finden helfen.

Der vorliegende Bericht vermittelt einen aktuellen
Überblick über die Drogensituation in der EU und hebt
neue Tendenzen und Entwicklungen hervor. Zusätzlich zu
dem Gesamtüberblick werden einige Schlüsselthemen –
Kokain, Infektionskrankheiten und synthetische Drogen –
detaillierter untersucht. Ferner bietet er einen allgemei-
nen Überblick über die Lage in den mittel- und osteu-
ropäischen Ländern.

In diesem Jahr ist ein deutlicher Fortschritt in der Qualität
und Vergleichbarkeit der von den Mitgliedstaaten gelie-
ferten Daten festzustellen. Nichtsdestoweniger sind
fortgesetzte Bemühungen in allen Mitgliedstaaten von
größter Wichtigkeit, um die Vergleichbarkeit der Daten
auf EU-Ebene auf allen Gebieten weiter zu verbessern,
aber auch um eine regelmäßige Erhebung dieser Daten
sicherzustellen.

Damit kommen wir zu dem sehr wichtigen Anliegen der
Datenharmonisierung; diese muss rasch erfolgen, damit
die Informationen zu Drogen auf EU-Ebene verlässlicher
und vergleichbarer werden als bisher. Um diesen Vorgang
zu beschleunigen, hat die EBDD Leitlinien für die
standardisierte Umsetzung ihrer fünf epidemiologischen
Schlüsselindikatoren in der EU ausgearbeitet. Im
kommenden Jahr fällt den Mitgliedstaaten bei der vollen
Umsetzung dieser standardisierten Indikatoren auf natio-
naler Ebene eine Schlüsselrolle zu.

Insbesondere ist festzustellen, dass durch die EU-Drogen-
strategie und den nachfassenden Aktionsplan (2000-
2004) vor allem die Information und die Evaluation als
Schlüsselprioritäten hervorgehoben werden. Die Informa-

tionssammlung und -analyse ist in der Tat ein vorbereiten-
der Schritt zur Bewertung der Auswirkungen einer jegli-
chen Aktion. Im Aktionsplan der EU wird ferner unterstri-
chen, wie wichtig es ist, die verschiedenen in der
Europäischen Union zur Verfügung stehenden Informati-
onsquellen auch in Anspruch zu nehmen – insbesondere
die EBDD und Europol.

Die EBDD arbeitet intensiv daran, ihre Schlüsselrolle als
Informationslieferant zu erfüllen. Sie hat ihr Arbeitspro-
gramm 2001-2003 im Detail so abgestimmt, dass es mit
den sechs Hauptzielen der EU-Drogenstrategie konform
geht. Des Weiteren trägt die Beobachtungsstelle zu dem
Prozess der Evaluation der Auswirkungen des EU-
Aktionsplans bei und hat mit ihren nationalen Knoten-
punkten sowie mit Europol und dessen nationalen
Drogenstellen daran gearbeitet, geeignete Instrumente für
die Anfertigung von zwei Momentaufnahmen zu konzi-
pieren, die sich aus einem Satz von Variablen zusammen-
setzen, welche auf die sechs Hauptziele der EU-Strategie
zugeschnitten sind.

Die erste Momentaufnahme soll die Situation und die im
Jahre 1999 bereits vor der Annahme des EU-Aktionsplans
durchgeführten Abhilfemaßnahmen wiedergeben und
eine Ausgangslinie zu Vergleichszwecken darstellen,
anhand derer der bis zum Ende des Aktionsplans im Jahre
2004 erzielte Fortschritt gemessen werden kann. Die
zweite Momentaufnahme wird die Lage und die Abhilfe-
maßnahmen wiedergeben, die im Jahre 2004 auf der
Grundlage der aus demselben Satz von Variablen abgelei-
teten Informationen durchgeführt wurden.

Alle diese Schritte werden uns ein Stück in Richtung auf
unser Hauptziel voranbringen – nämlich den politischen
Entscheidungsträgern eine solide Wissensbasis für eine
wohlinformierte Planung der Drogenpolitik zur Verfü-
gung zu stellen.

Georges Estievenart
Direktor

Vorwort
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• den Leitern der nationalen Knotenpunkte des Reitox-
Netzes und deren Mitarbeitern;

• den Dienststellen innerhalb der einzelnen Mitglied-
staaten, die die Rohdaten für den Bericht erfasst
haben; 

• den Mitgliedern des Verwaltungsrates und des Wissen-
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Drogennachfrage und 
Drogenangebot

Dieses Kapitel bietet eine Übersicht über den Drogenkonsum und das Drogenangebot in

der EU und hebt aktuelle Entwicklungen und neue Tendenzen hervor.

1K a p i t e l

Verbesserung der Datenvergleichbarkeit – Schlüsselindikatoren der EBDD

Eine vorrangige Aufgabe der EBDD ist die Verbesserung
der Datenvergleichbarkeit in den Mitgliedstaaten der EU.
Die EBDD entwickelt und empfiehlt neue Methoden und
Instrumente zur Sammlung und Analyse harmonisierter
und aussagefähiger Daten auf europäischer Ebene. Der
Drogenaktionsplan der EU (2000-2004) fordert die
Mitgliedstaaten dazu auf, zuverlässige und vergleichbare
Informationen zu fünf epidemiologischen Schlüssel-
indikatoren gemäß den von der EBDD empfohlenen
technischen Instrumenten und Leitlinien vorzulegen.
Diese fünf Schlüsselindikatoren sind:

• Prävalenz und Muster des Drogenkonsums in der Allge-
meinbevölkerung (demografische Erhebungen);

• Prävalenz und Muster des problematischen Drogen-
konsums (statistische Schätzungen der Präva-

lenz/Inzidenz ergänzt durch Erhebungen bei Drogen-
konsumenten);

• Drogenbedingte Infektionskrankheiten (Prävalenz- und
Inzidenzraten von HIV, Hepatitis B und C bei injizie-
renden Drogenkonsumenten);

• Drogenbedingte Todesfälle und Mortalität von Drogen-
konsumenten (statistische Daten aus allgemeinen
Todesursachenregistern und Sonderregistern und
Kohortenstudien zur Mortalität und zu den Todesursa-
chen von Drogenkonsumenten);

• Therapienachfrage (statistische Daten von Drogenthera-
piezentren über Drogenabhängige, die sich in Behand-
lung begeben haben).

(1) Abbildung 1 OL: Lebenszeiterfahrung für Cannabis, Amphetamine und Kokain unter Erwachsenen in einzelnen Ländern gemäß
nationalen demografischen Erhebungen (Online-Fassung).

Drogenkonsum

Drogenkonsum in der Allgemeinbevölkerung
Die Grundlage für die Bewertung der Drogensituation,
für die Entwicklung und die Evaluation von Politiken
bildet eine Schätzung des Anteils der Bevölkerung, der
Drogen bereits probiert oder öfter konsumiert hat. Es ist
wichtig zu wissen, auf welche Gruppen sich der Drogen-
konsum konzentriert und welche Konsummuster vorhan-
den sind.

Drogenkonsummuster
Cannabis ist die am weitesten verbreitete illegale Droge
in der Europäischen Union. Dies gilt sowohl für die
Lebenszeiterfahrung (d. h. der Konsum im Verlauf eines
menschlichen Lebens) als auch für den Konsum während

der letzten 12 Monate. Der Konsum anderer illegaler
Drogen ist weniger stark verbreitet.

Die Lebenszeiterfahrung im Umgang mit Cannabis unter
der erwachsenen Bevölkerung (Altersgruppe von 15 bis
64 Jahren nach EBDD-Standard, wenn auch mit einigen
nationalen Abweichungen) reicht von rund 10 % in
Finnland bis zu 20 bis 25 % in Dänemark, Frankreich,
Irland, den Niederlanden, Spanien und dem Vereinigten
Königreich (1).

Andere Drogen werden von sehr viel weniger Menschen
konsumiert. Lediglich 1 bis 4 % der Erwachsenen berich-
ten über Erfahrungen mit Amphetaminen, obgleich der
Prozentsatz im Vereinigten Königreich bei 10 % liegt.
Ecstasy wurde von 0,5 bis 4 % der Erwachsenen in
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Europa probiert und Kokain von 0,5 bis 3 % der Erwach-
senen. Laut den vorliegenden Berichten wird Heroin von
weniger als 1 % der Erwachsenen konsumiert, was
jedoch im Gegensatz zur hohen Präsenz dieser Droge bei
den Indikatoren für den problematischen Drogenkonsum
steht.

Der Konsum illegaler Drogen konzentriert sich auf
bestimmte Bevölkerungsgruppen, wobei insbesondere
junge Erwachsene, Männer und die städtische Bevölke-
rung zu nennen sind. Bei den meisten Drogen ist der
Konsum bei jungen Erwachsenen (in der Altersgruppe der
15- bis 34-Jährigen nach EBDD-Standard mit einigen
nationalen Abweichungen) nahezu bzw. mehr als
doppelt so hoch wie unter der gesamten erwachsenen
Bevölkerung (2) (3).

In Finnland und Schweden wird Cannabis beispielsweise
von rund 15 % der jungen Erwachsenen probiert,
während es in Dänemark, Frankreich, Irland, den Nieder-
landen, Spanien und im Vereinigten Königreich schät-
zungsweise 28 bis 40 % sind. 1 bis 6 % der jungen
Erwachsenen haben Amphetamine, Ecstasy und Kokain

probiert, wobei der Anteil im Vereinigten Königreich bei
Amphetaminen bzw. Ecstasy bei etwa 16 bzw. 8 % liegt.
Unter der männlichen Bevölkerung ist der Drogenkon-
sum wesentlich stärker verbreitet, obwohl dieser Anteil in
den einzelnen Ländern variiert und die Abweichungen im
zeitlichen Verlauf geringer werden (4).

In der städtischen Bevölkerung ist der Drogenkonsum
wesentlich höher als in ländlichen Gebieten, und
Schwankungen zwischen einzelnen Studien, die auf
nationaler Ebene durchgeführt wurden, lassen sich
weitgehend aus dem zahlenmäßigen Anteil der städti-
schen Bevölkerung erklären (5).

Die Lebenszeiterfahrung ist ein weithin angewendeter
Parameter, reicht jedoch zur Schätzung des Drogenkon-
sums in jüngster Zeit nicht aus, weil dieser Parameter
auch alle Personen einbezieht, die in ihrem Leben entwe-
der nur ein einziges Mal oder vor langer Zeit Drogen
probiert haben. Für die Schätzung des Drogenkonsums in
jüngster Zeit wird gewöhnlich der Konsum im Verlauf des
Vorjahres (die Prävalenz während der letzten 12 Monate)
herangezogen.

Methodik zur Schätzung des Drogenkonsums in der Allgemeinbevölkerung

Zur Schätzung des Drogenkonsums werden Erhebungen
in der Allgemeinbevölkerung durchgeführt. In den
vergangenen Jahren haben zwölf Mitgliedstaaten natio-
nale Erhebungen über den Drogenkonsum in der Allge-
meinbevölkerung durchgeführt (wenngleich die Stich-
probe in Luxemburg klein war). In den übrigen Ländern
(Italien, Österreich und Portugal) werden entsprechende
Erhebungen zurzeit vorbereitet. Aus einigen Ländern
liegen bereits Datenreihen aus nationalen Erhebungen
vor, die auf denselben Erhebungen beruhen (z. B. aus
Deutschland, Schweden, Spanien und dem Vereinigten
Königreich). In Frankreich, Griechenland und den
Niederlanden wurden entsprechende Erhebungsreihen
eingeleitet. Aus einigen Ländern (z. B. Dänemark,
Finnland und Frankreich) liegen aufeinander folgende
Ad-hoc- Erhebungen vor, die zu einem gewissen Grade
vergleichbar sind.

Die Methoden der Datenerhebung, der Umfang und der
Rahmen der Stichproben sind in den einzelnen Ländern
unterschiedlich und können daher die Genauigkeit und
die Validität der Schätzungen beeinflussen. Solange noch
keine einheitliche Methodik verwendet wird, sind direkte
Vergleiche des Umfangs des Drogenkonsums in den
einzelnen Mitgliedstaaten nur bedingt aussagefähig, vor
allem in den Fällen, in denen die Unterschiede nur gering
sind.

Die EBDD hat Leitlinien für die Verbesserung der Qualität
und Vergleichbarkeit von demografischen Erhebungen in
der EU entwickelt. Diese Leitlinien enthalten einen Satz
von gemeinsamen Kernpunkten, die nach und nach in
den Mitgliedstaaten umgesetzt werden und zur Weiterlei-
tung von Daten aus vorhandenen Erhebungen oder in
allgemeineren Fragebögen und für grundlegende Metho-
dikleitlinien verwendet werden können. 

(2) Abbildung 2 OL: Prävalenz von Ecstasy und Kokain nach Altersgruppe während der letzten 12 Monate in England und Wales
(1998) (Online-Fassung).

(3) Abbildung 3 OL: Lebenszeiterfahrung für Cannabis unter allen Erwachsenen und jungen Erwachsenen in einzelnen Mitgliedstaa-
ten der EU gemäß nationalen demografischen Erhebungen (Online-Fassung).

(4) Abbildung 4 OL: Lebenszeiterfahrung für Cannabis unter Erwachsenen (Männern und Frauen) in einzelnen Mitgliedstaaten der EU
gemäß nationalen demografischen Erhebungen (Online-Fassung).

(5) Abbildung 5 OL: Lebenszeiterfahrung für Cannabis unter Erwachsenen in Finnland, gemessen am Ausmaß der Verstädterung, 1998
(Online-Fassung).
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Die Konsumrate von Cannabis während der letzten 12
Monate liegt den Angaben zufolge bei Erwachsenen in
Europa zwischen 1 und 9 %. Andere illegale Substanzen
wurden während der letzten 12 Monate nur in wenigen
Fällen von mehr als 1 % der Erwachsenen konsumiert.
Bei jungen Erwachsenen ist die Prävalenz höher, d. h.
etwa doppelt so hoch wie in der gesamten erwachsenen
Bevölkerung. Die Zahlen aus Irland, Spanien (bei Kokain)
und dem Vereinigten Königreich sind tendenziell etwas
höher als in anderen Ländern (6).

Tendenzen
Informationen über Tendenzen des Drogenkonsums
können aufschlussreicher sein als ein festes Bild. Bisher
liegen jedoch nur aus Deutschland, Schweden, Spanien
und dem Vereinigten Königreich miteinander vergleich-

bare Datenreihen aus nationalen Erhebungen vor. In
anderen Ländern wurden mehrere verschiedene Erhebun-
gen durchgeführt, die Tendenzen sollten daher mit
Vorsicht analysiert werden.

Die Lebenszeiterfahrung in Bezug auf Cannabis stieg in
den 90er Jahren in den meisten Ländern an, für die
entsprechende Daten vorliegen. In den jüngsten Erhebun-
gen berichten viele Länder über eine relativ ähnliche
Prävalenz – rund 20 bis 25 %. In den Mitgliedstaaten, in
denen die Prävalenz in den 90er Jahren niedrig war
(beispielsweise Finnland, Griechenland und Schweden),
fällt der aktuelle Anstieg verhältnismäßig höher aus als in
EU-Ländern, in denen die Prävalenz in der Vergangenheit
höher war (beispielsweise Dänemark, Deutschland und
das Vereinigte Königreich).
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Prävalenz während der letzten 12 Monate bezogen auf den Konsum von Cannabis, 
Amphetaminen und Kokain unter jungen Erwachsenen in einzelnen Ländern der EU gemäß demografischen Erhebungen

Anmerkungen: Die Daten stammen aus den jüngsten nationalen Erhebungen, die in den jeweiligen Ländern zur Verfügung stehen. Die Altersbandbreite erstreckt sich von 15-18 bis 34-39 . Durch 
Schwankungen in den Altersbandbreiten können Abweichungen zwischen den Ländern auftreten.       
In einigen Ländern wurden die Zahlen auf nationaler Ebene neu berechnet, um sie so weit wie möglich an die EBDD-Standardaltersgruppen (junge Erwachsene 15-34) anzupassen.       

Quellen: Nationale Berichte 2000 der Reitox-Knotenpunkte, auf der Grundlage von Berichten über Bevölkerungsumfragen oder wissenschaftlichen Artikeln. Siehe auch die epidemiologischen 
Standardtabellen auf der EBDD-Webseite.       

Entwicklung von Lebenszeiterfahrung und Prävalenz während der letzten 12 Monate bezogen auf den Cannabiskonsum unter Erwachsenen 
in einzelnen Mitgliedstaaten der EU während der 90er Jahre gemäß demografischen Erhebungen

Abb. 2
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Anmerkungen:  Die Altersbandbreite erstreckt sich von 15-18 bis 59-69 Jahren (in Finnland 74 Jahre in den Jahren 1992 und 1996). Durch Schwankungen in den Altersbandbreiten können Abweichungen 
zwischen den Ländern auftreten. Zu Vergleichszwecken zwischen den einzelnen Jahren ist in Dänemark die Altersbandbreite 16-44 Jahre, die Zahlen sollten jedoch nicht mit anderen 
Ländern verglichen werden. In Deutschland weisen die Ergebnisse einer Erhebung aus dem Jahr 2000 (veröffentlicht im Mai 2001) eine Zunahme des Cannabis-Konsums aus.         

Quelle: Nationale Berichte 2000 der Reitox-Knotenpunkte, auf der Grundlage von Berichten über Umfragen oder wissenschaftlichen Artikeln.          
 Siehe auch die epidemiologischen Standardtabellen auf der Webseite der EBDD.          

(6) Abbildung 6 OL: Lebenszeiterfahrung und Prävalenz während der letzten 12 Monate bezogen auf den Cannabiskonsum unter
Erwachsenen in einzelnen Mitgliedstaaten der EU gemäß nationalen demografischen Erhebungen (Online-Fassung).
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Drogenkonsum unter Schülern

Für Drogenkonsumenten unter 18 Jahren greift die EBDD
auf Informationen aus einer vergleichbaren Schülerbefra-
gung zurück, die Daten aus 30 teilnehmenden Ländern in
Europa sowie auch Daten aus den Vereinigten Staaten
enthält. Elf Mitgliedstaaten der EU nahmen am jüngsten,
1999 durchgeführten Europäischen Projekt zum Konsum
von Alkohol und Drogen an Schulen (ESPAD) (1) teil, das
den Konsum von Tabak, Alkohol und sonstigen Drogen
von Schülern zwischen 15 und 16 Jahren beschreibt. In
Belgien, Luxemburg und Spanien wurden 1998 und 1999
– unabhängig von der ESPAD-Erhebung – ebenfalls
Schülerbefragungen durchgeführt; die Ergebnisse dieser
Befragungen bestätigen die im Rahmen der ESPAD-
Erhebung gewonnenen Erkenntnisse.

Situation und Konsummuster

Die Schülerbefragungen zeigen, dass Cannabis noch
immer die am weitesten verbreitete illegale Substanz
unter Schülern ist. Die Lebenszeiterfahrung unter
Schülern im Alter von 15 bis 16 Jahren reicht von 8 % in
Portugal und Schweden bis zu 35 % in Frankreich und im
Vereinigten Königreich. In zwei Mitgliedstaaten
(Griechenland und Schweden) ist der Konsum von
Inhalanzien (flüchtigen Substanzen) genauso hoch wie
bzw. höher als der Konsum von Cannabis.

Erfahrungen mit Amphetaminen werden in den Schüler-
befragungen von 1 bis 8 % der Jugendlichen zwischen 15
und 16 Jahren angegeben, Erfahrungen mit Ecstasy von 1
bis 5 % und Erfahrungen mit Kokain im Lebenszeitraum
von 1 bis 4 %, wobei der Konsum von Kokain in Spanien
und den Niederlanden höher ist als in den anderen
Ländern.

Ein anderes Muster zeigt sich beim illegalen Konsum von
Tranquilizern und Sedativa im Lebenszeitraum (ohne
ärztliche Verschreibung), der in Norwegen und im Verei-
nigten Königreich mit 4 % am niedrigsten und in Frank-
reich mit 12 % am höchsten ist. In Finnland, Frankreich,
Italien, Portugal und Schweden ist der illegale Konsum
von Tranquilizern und Sedativa unter weiblichen Jugend-
lichen stärker verbreitet als unter männlichen Jugendli-
chen. Im Gegensatz dazu ist die Lebenszeitprävalenz von
illegalen Drogen in allen Mitgliedstaaten unter männli-
chen Jugendlichen höher als unter weiblichen Jugendli-
chen.

Bemerkenswerterweise zeigt sich bei der Analyse
vergleichbarer Daten aus den Vereinigten Staaten, dass
die Lebenszeiterfahrung im Umgang mit zusammengefass-
ten Kategorien von „anderen illegalen Drogen“ höher ist
als in allen Mitgliedstaaten der EU: Cannabis (41 %),
Amphetamine (16 %), Ecstasy (6 %) und Kokain (8 %).

Es besteht ein umgekehrtes Verhältnis zwischen der
Prävalenzrate des illegalen Drogenkonsums in einem
Land und dem wahrgenommenen Risiko, das einer

bestimmten Droge zugeschrieben wird. Dabei erkennen
weibliche Jugendliche den Konsum illegaler Drogen in
der Regel eher als ein Risiko als männliche Jugendliche.
In allen Mitgliedstaaten der EU stehen durchschnittlich
rund 80 % aller weiblichen und männlichen Jugendli-
chen dem Konsum illegaler Drogen ablehnend gegenü-
ber, während die Ablehnung von Cannabis mit durch-
schnittlich 70 % etwas geringer ist.

Tendenzen

In allen Ländern außer zwei Mitgliedstaaten (Irland und
das Vereinigte Königreich), die an den ersten und nachfol-
genden ESPAD-Schülerbefragungen teilgenommen
haben, stieg die Lebenszeitprävalenz im Umgang mit
allen illegalen Drogen im Zeitraum von 1995 bis 1999
an.

Lebenszeiterfahrung im Umgang mit Cannabis

Die Lebenszeiterfahrung im Umgang mit illegalen
Drogen bei Schülern im Alter von 15 bis 16 Jahren wird
überwiegend durch den Konsum von Cannabis bestimmt.
In den meisten Ländern ist die Lebenszeitprävalenz von
Cannabis gestiegen.

In Finnland und Norwegen hat sich die Lebenszeiterfah-
rung für Cannabis im Zeitraum von 1995 bis 1999
verdoppelt. Ein Anstieg wurde ebenfalls in Schweden,
Portugal, Dänemark und Italien verzeichnet. In zwei
Mitgliedstaaten mit der im Jahr 1995 höchsten Lebens-
zeitprävalenz von Cannabis ist der Konsum jedoch gesun-
ken. Im Vereinigten Königreich ging der Konsum im
Zeitraum von 1995 bis 1999 von 41 auf 35 % und in
Irland von 37 auf 32 % zurück.

Die wahrgenommene Beschaffbarkeit von Cannabis ist in
Dänemark, Finnland, Italien und Norwegen im Zeitraum
von 1995 bis 1999 erheblich gestiegen. In Irland und im
Vereinigten Königreich gilt Cannabis jedoch als schwieri-
ger beschaffbar als früher, doch der Rückgang ist geringer
als der Rückgang der Lebenszeitprävalenz.

Lebenszeiterfahrung im Umgang mit anderen illegalen
Drogen (Amphetamine, LSD/Halluzinogene, Crack,
Kokain, Ecstasy und Heroin)

Die ESPAD-Schülerbefragung zeigt ferner, dass die
Lebenszeiterfahrung im Umgang mit anderen illegalen
Drogen in den meisten Mitgliedstaaten gestiegen ist,
während sie im Vereinigten Königreich und Irland von 22
auf 12 % bzw. von 16 auf 9 % deutlich gesunken ist. Der
anhaltende Zuwachs in den meisten Mitgliedstaaten und
der Rückgang im Vereinigten Königreich und in Irland
bestätigen ein tendenzielles Konvergieren der Drogen-
konsummuster in den Mitgliedstaaten. Der erhebliche
Rückgang in Irland und im Vereinigten Königreich legt die
Vermutung nahe, dass in fortgeschrittenen Stadien der
Drogenverbreitung in der Gruppe der 15- bis 16-Jährigen,
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drei bis fünf problematischen Drogenkonsumenten pro
1 000 Einwohner zwischen 15 und 64 Jahren werden aus
Dänemark, Finnland, Frankreich, Irland, Norwegen,
Österreich und Spanien gemeldet. Einige Länder melden

Eine erhöhte Lebenszeiterfahrung in Bezug auf Cannabis
deutet nicht unbedingt auf eine entsprechende Erhöhung
des Konsums in jüngster Zeit hin. Der Anstieg der Präva-
lenz während der letzten 12 Monate war insgesamt gerin-
ger als die entsprechende Lebenszeiterfahrung.

Die Entwicklung des Konsums anderer Substanzen lässt
sich schwieriger verfolgen. Obwohl an dieser Entwick-
lung häufig nur relativ kleine Bevölkerungsgruppen betei-
ligt sind, kann sie erhebliche Auswirkungen auf das
öffentliche Gesundheitswesen und die Drogenpolitik
haben. Beispielsweise muss der vielfach diskutierte
mögliche Anstieg des Kokainkonsums in den meisten
Ländern noch eingehender untersucht werden. Auch
werden einzelne gut dokumentierte Entwicklungen, wie
zum Beispiel der jüngste Anstieg des Ecstasy-Konsums
bestimmter Gruppen von Jugendlichen, in demografi-
schen Erhebungen für die Gesamtbevölkerung verwäs-
sert. Die Stichproben müssen groß genug sein, und die
Analyse muss auf geeignete Altersgruppen abgestellt
werden. Die Tatsache, dass die Jugendlichen zu stark in
den Stichproben vertreten sind, sollte ebenfalls Berück-
sichtigung finden.

Problematischer Drogenkonsum
Allgemein ist die Prävalenzrate des problematischen
Drogenkonsums in Italien, Luxemburg, Portugal und im
Vereinigten Königreich mit fünf bis acht problematischen
Drogenkonsumenten pro 1 000 Einwohner zwischen 15
und 64 Jahren am höchsten (wenn man die mittlere Varia-
tionsbreite jeweils innerhalb eines Landes zugrunde legt).
Die Raten scheinen in Belgien (hier beziehen sich diese
Daten jedoch lediglich auf injizierende Drogenkonsu-
menten und sind somit zu niedrig angesetzt), Deutsch-
land und den Niederlanden mit zwei bis drei problemati-
schen Drogenkonsumenten pro 1 000 Einwohner zwischen
15 und 64 Jahren am niedrigsten zu sein. Mittlere Raten mit

die zum Experimentieren mit illegalen Drogen bereit
sind, eine gewisse Sättigung eintritt.

Lebenszeiterfahrung im Umgang mit Tranquilizern oder
Sedativa ohne ärztliche Verschreibung

Der Konsum von Sedativa ohne ärztliche Verschreibung
ist traditionell bei weiblichen Jugendlichen erheblich
höher als bei männlichen. Im Zeitraum von 1995 bis
1999 ist die Lebenszeitprävalenz von Tranquilizern und
Sedativa ohne ärztliche Verschreibung unter weiblichen
Jugendlichen in Dänemark, Italien, Irland und im Verei-
nigten Königreich deutlich auf etwa die Hälfte zurückge-
gangen. Dagegen ist der Konsum bei weiblichen Jugend-
lichen in Finnland und Portugal (mit 3 % bzw. 2 %)
gestiegen, bei männlichen Jugendlichen jedoch in beiden
Ländern zurückgegangen.

Lebenszeiterfahrung im Umgang mit Lösungsmitteln

Bei der Lebenszeiterfahrung im Umgang mit Lösungsmit-
teln gab es außer in Schweden und im Vereinigten
Königreich, wo der Konsum im Zeitraum von 1995 bis
1999 zurückgegangen ist, kaum Veränderungen.

Abb. 3 Nationale Prävalenzschätzungen des problematischen Drogenkonsums in
der EU und in Norwegen, 1996-1998
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vorsichtig zu interpretieren. Weitere Einzelheiten sind in den Online-
Tabellen 1 OL und 2 OL unter www.emcdda.org einzusehen. Die Daten
für Österreich und Belgien stammen aus dem Jahr 1995, für Italien von
1999 und für Portugal von 1999-2000. Die ursprüngliche schwedische
Schätzung wurde um 8 % reduziert, da in Übereinstimmung mit der
EBDD-Definition des problematischen Drogenkonsums Cannabisab-
hängige ausgeschlossen wurden. Die Farbe eines Landes gibt den
Mittelpunkt der gesamten Variationsbreite der Prävalenzschätzungen
an, außer für Belgien (Punktschätzung 3,0 und 95 % Konfidenzinter-
vall). Die belgische Schätzung bezieht sich auf injizierende Drogenkon-
sumenten, weshalb der gesamte problematische Drogenkonsum unter-
schätzt ist.

Quelle: Reitox-Knotenpunkte, 2000. Für Schweden siehe Olsson, B., Wahren,
C. A., Byqvist, S., Det tunga narkotikamissbrukets omfattning i Sverige
1998, CAN, Stockholm 2001.

Benelux

(1) Hibell, B., Andersson, B., Ahlström, S., Balakireva, O.,
Bjarnason, T., Kokkevi, A., Morgan, M., „Alcohol and other
drug use among students in 30 European countries“, The
ESPAD Report 1999, Schwedischer Rat für die Aufklärung
über Alkohol und andere Drogen (CAN) und Gruppe für die
Zusammenarbeit bei der Bekämpfung von Drogenmis-
sbrauch und illegalem Drogenhandel (Pompidou-Gruppe)
des Europarates, Dezember 2000.
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geringfügige Abweichungen im Vergleich zu 2000
aufgrund verbesserter Daten und Schätzungen.
Dänemark und insbesondere Finnland melden wesent-
lich höhere Zahlen, seitdem die Veröffentlichung weniger
zuverlässiger (und in beiden Fällen niedrigerer) Schätzun-
gen eingestellt wurde.

Neben Prävalenzschätzungen sind Angaben über
Drogenkonsummuster von Bedeutung. Es liegen jedoch
nur wenige Daten über die Drogenkonsummuster von
problematischen Drogenkonsumenten, die nicht in
Behandlung sind, vor, dabei wären solche Daten als
Grundlage für politische Entscheidungen über die
zukünftige Behandlungsnachfrage besonders wichtig. In
Skandinavien, insbesondere in Finnland und Schweden,
finden sich in der Gruppe der problematischen Drogen-
konsumenten hauptsächlich Erstkonsumenten von
Amphetaminen (ca. 70 bis 80 % in Finnland im Jahr
1997). Im Gegensatz dazu sind in anderen Ländern die

problematischen Drogenkonsumenten meist Erstkonsu-
menten von Opiaten (die häufig jedoch noch andere
Drogen konsumieren). 

Tendenzen
Eine Berechnung der Prävalenztendenzen des problemati-
schen Drogenkonsums ist mit den aktuellen Methoden
und angesichts der Datenqualität und Datenverfügbarkeit
immer noch nicht möglich, obwohl dies für die Evaluation
der politischen Maßnahmen des problematischen Drogen-
konsums wichtig wäre. Die Inzidenz des problematischen
Drogenkonsums kann einen weiteren wichtigen Anhalts-
punkt bei der Messung der Tendenzen bieten. Unter der
„Inzidenz“ ist die Zahl der neu auftretenden Drogenfälle in
einem Jahr zu verstehen, während die „Prävalenz“ für
sämtliche vorhandenen – neue wie alte – Fälle steht.
Daher reagieren die Tendenzen der Inzidenz wesentlich
anfälliger auf epidemiologische Veränderungen sowie auf
Maßnahmen, die ein Auftreten neuer Fälle verhindern. 

Definition und verwendete Methoden zur Schätzung des problematischen 
Drogenkonsums

Der „problematische Drogenkonsum“ wird in diesem
Rahmen als „injizierender bzw. langfristiger oder regel-
mäßiger Konsum von Opiaten, Kokain und/oder Amphe-
taminen“ definiert. Von dieser Definition sind Ecstasy-
und Cannabis-Konsumenten ausgenommen, ebenso
Konsumenten, die nie oder nur unregelmäßig Opiate,
Kokain oder Amphetamine einnehmen. Zu den Opiaten
zählen auch verschriebene Opiate wie Methadon. Die
nationalen Schätzungen des problematischen Drogen-
konsums für die EU und Norwegen (das auch am EBDD-
Projekt zur Schätzung der Prävalenz teilgenommen hat)
liegen für den Zeitraum von 1996 bis 1998 vor. Öster-
reich (1995) und Belgien (1995) konnten für diesen
Zeitraum keine Schätzungen vorlegen, da neuere Daten
als Grundlage für die Schätzungen fehlen (siehe Abbil-
dung 3), während aus Luxemburg, Portugal und Italien
neuere Daten vorliegen (1999-2000).

Die Schätzungen beruhen hauptsächlich auf statistischen
Modellen, die drogenbezogene Parameter beinhalten,
darunter:

• die Methode für multivariate Indikatoren;

• das Capture-Recapture-Verfahren (Fang-Wiederfang-
Verfahren);

• drei Multiplikatormethoden zur Berücksichtigung von
polizeilichen Daten, Behandlungsdaten und Morta-
litätsraten;

• eine Multiplikatormethode mit zurückgerechneten
Zahlen über injizierende Drogenkonsumenten (IDK)

mit HIV/Aids in Verbindung mit HIV/Aids-Infektionsra-
ten unter injizierenden Drogenkonsumenten.

Die in Abbildung 3 angegebenen Werte wurden vielfach
aus mehreren Methoden abgeleitet; die Grenzwerte
(Maxima und Minima) können daher über verschiedene
Methoden sowohl innerhalb der Länder als auch länder-
übergreifend ermittelt worden sein. Diese Methoden
werden nicht gleichmäßig bei allen Zielgruppen verwen-
det. So dienen beispielsweise die Multiplikatoren für die
HIV/Aids-Rückrechnung und die Mortalität durch
Überdosierung lediglich der Erfassung der injizierenden
Drogenkonsumenten, während Multiplikatoren aus
Behandlungsdaten ausschließlich für die allgemeine
Gruppe der problematischen Opiatkonsumenten verwen-
det werden können.

Eine Reihe von Ländern hat mehrere Methoden zur
Schätzung des Drogenkonsums herangezogen: In
Spanien, Luxemburg und den Niederlanden wurden
zwei, in Deutschland, Frankreich, Irland, Finnland und
im Vereinigten Königreich drei und in Italien und Portugal
sogar vier Methoden angewandt. Andere Länder (Belgien,
Dänemark, Österreich, Schweden und Norwegen) haben
nur eine Methode angewandt, während Griechenland
noch nicht in der Lage war, Schätzungen abzugeben. Die
Verwendung mehrerer unabhängiger Schätzungen
ermöglicht die Kreuzvalidierung der einzelnen Ergebnisse
und kann somit zu verlässlicheren Gesamtergebnissen für
ein Land führen. Im Idealfall sollten daher mehrere
Methoden angewandt werden und dies, wenn möglich,
auf Jahr-zu-Jahr-Basis. 
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Im Rahmen eines EBDD-Projektes wurden neue
Inzidenzschätzungen für den Heroinkonsum in Belgien,
Lissabon, Budapest, London und Amsterdam erstellt, aus
denen hervorgeht, dass die Heroinepidemien in diesen
Regionen möglicherweise zu sehr unterschiedlichen
Zeitpunkten aufgetreten sind (siehe Abbildung 4, London
und Amsterdam sind nicht aufgeführt.)

Abbildung 5 zeigt, dass sogar innerhalb eines Landes, in
diesem Fall Italien, Heroinepidemien in verschiedenen
Regionen zu verschiedenen Zeitpunkten auftreten
können. Die Ergebnisse deuten auch darauf hin, dass es
durchaus eine erste (epidemische) Periode der raschen
Ausbreitung geben kann, auf die Sättigungseffekte (d. h.,
dass die am stärksten gefährdeten Personen bereits zu
Heroinkonsumenten geworden sind) und eine langsa-
mere, jedoch stetige Ausbreitung folgen (endemische
Situation) – ein ähnlicher Mechanismus wie bei der
Ausbreitung von Infektionskrankheiten. Diese Erkenntnis
kann wichtige Auswirkungen für politische Entschei-
dungsträger haben, die bei politischen Maßnahmen ein
optimales Gleichgewicht finden müssen zwischen
Primärprävention, die zur Vermeidung einer hohen
Prävalenz frühzeitig erfolgen muss, und Sekundärpräven-
tion (Drogenbehandlung und Maßnahmen zur Schadens-
minimierung), die nach der Feststellung einer hohen
Prävalenz an Bedeutung gewinnt.

Aus Abbildung 5 geht hervor, dass die Heroinepidemie in
der Provinz Apulien früher ausgebrochen ist als in Sizilien
und Kampanien. Apulien, der „Absatz“ des italienischen
„Stiefels“, liegt an einer wichtigen Route des Heroinhan-
dels vom Balkan nach Europa, was die Ursache für das
frühzeitigere Auftreten des Heroinkonsums gewesen sein
kann. Dies bestätigen frühere Ergebnisse, die aus einer
geografischen Analyse der Behandlungsdaten abgeleitet
wurden (Jahresbericht 2000, EBDD).

Die Unterschiede in der Prävalenz des Drogenkonsums
werden in den einzelnen Ländern von verschiedenen
Faktoren beeinflusst. Da Länder mit einer liberaleren
Drogenpolitik wie die Niederlande und Länder mit einer
restriktiveren Politik wie Schweden nicht sehr unter-
schiedliche Prävalenzraten haben, bleibt nach wie vor
unklar, welche Auswirkungen die nationalen Drogenpoli-
tiken (liberale bzw. restriktive Methoden) auf die Präva-
lenz des Drogenkonsums und insbesondere auf den
problematischen Drogenkonsum haben. Umfassende
nationale Drogenpolitiken können jedoch einen erhebli-
chen Beitrag zur Linderung der schädlichen Folgen des
problematischen Drogenkonsums, wie HIV-Infektionen,
Hepatitis B und C und Todesfälle durch Überdosierung,
leisten. Weitere Faktoren, die die Prävalenz des proble-
matischen Drogenkonsums beeinflussen können, sind die
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Beschaffbarkeit und der Preis von Drogen, Arbeitslosig-
keit und Armut oder andere gesellschaftliche Probleme
(Krieg), die Altersstruktur eines Landes und das Verhältnis
von städtischen zu ländlichen Gebieten. Weiterhin
scheint sich der Drogenkonsum epidemisch auszubreiten
(siehe beispielsweise die Abbildungen 4 und 5). Somit
könnte sich der Drogenkonsum in langen epidemischen
Zyklen ausbreiten, die großenteils vom demografischen
Nachschub neuer Generationen „anfälliger“ junger
Menschen abhängig sind, die keine Erfahrung mit den
Problemen haben, wie sie bei einem schweren Drogen-
konsum auftreten. Daher ist zum gegenwärtigen
Zeitpunkt keine abschließende kausale Interpretation der
variierenden Prävalenzraten in den Mitgliedstaaten der
EU möglich.

Für einige Länder oder Städte liegen zusätzliche qualita-
tive oder lokale Informationen über Tendenzen des
problematischen Drogenkonsums vor. 
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In Österreich scheint die Prävalenz des problematischen
Drogenkonsums zurzeit in den meisten Regionen stabil
zu sein, obwohl Streetworker in Wien eine rückläufige
Zahl von jungen Erstkonsumenten in der Szene verzeich-
nen. In Frankreich ist der Heroinkonsum allgemein
zurückgegangen, obwohl diese Entwicklung nicht klar
mit der Anzahl der Heroinkonsumenten beziffert werden
kann, zudem gibt es Anzeichen für eine erneute
Zunahme auf lokaler Ebene. In Finnland deuten die
Prävalenzschätzungen für den Großraum Helsinki für
1995-1997 darauf hin, dass der Konsum harter Drogen in
diesem Gebiet in den zwei untersuchten Jahren um
mindestens 40 % zugenommen hat. Diese Steigerung
war bei Männern, bei über 26-Jährigen und bei Konsu-
menten von Amphetaminen am höchsten.

In Deutschland wird Heroin hauptsächlich in Großstäd-
ten konsumiert. In ländlichen Gebieten sind die Präva-
lenzraten und Sicherstellungen deutlich geringer. In den
neuen Bundesländern wird immer noch sehr wenig
Heroin konsumiert. Den Erhebungen zufolge ist der
Heroinkonsum seit 1992 nur geringfügig gestiegen bzw.
auf gleich bleibendem Niveau, während der Kokainkon-
sum durchweg beständig gestiegen ist. In Griechenland
weisen die Daten aus indirekten Indikatoren (Behand-
lung, Todesfälle, niedrigschwellige Hilfsdienste) auf einen
steigenden problematischen Drogenkonsum hin. In Irland
sind die Drogenkonsumenten jung und spiegeln damit
die allgemeine demografische Situation wider. Bis etwa
1996 wurde Heroin in zunehmendem Maße geraucht,
doch in jüngster Zeit wird es wieder öfter injiziert. In
Italien scheint der Drogenkonsum in nördlichen Regio-
nen höher zu sein, doch der problematische Drogenkon-
sum scheint sich gleichmäßiger auf die nördlichen,
mittleren und südlichen Regionen zu verteilen,
wenngleich die „Risikopopulation“ in verschiedenen
geografischen Gebieten unregelmäßig verteilt ist. (Die
Gesamtpopulation der 15- bis 54-Jährigen beträgt etwa
32 Millionen – 44 % leben in den nördlichen Regionen,
19 % in den mittleren Regionen und 37 % im Süden.)
Zudem ist der Konsum von Freizeitdrogen in den nördli-
chen Regionen verhältnismäßig stärker verbreitet.

In Luxemburg ist die Zahl der neuen Registrierungen im
Zeitraum von 1998 bis 1999 laut dem nationalen
Registrierungssystem erheblich gestiegen (42 %), was
jedoch hauptsächlich auf Drogendelikte und möglicher-
weise auch auf polizeiliche Maßnahmen zurückzuführen
ist. Ein hoher Anteil der problematischen Konsumenten
stammt nicht aus Luxemburg (48 %). In der geschätzten
Prävalenz zeigt sich eine steigende Tendenz, wohingegen
der injizierende Drogenkonsum von über 90 % auf rund
66 % zurückging. In Amsterdam (Niederlande) ist die

Zahl der Heroinkonsumenten im Laufe der Jahre etwas
zurückgegangen, wobei der Anteil der Injizierenden
unter ihnen erheblich gesunken ist. In Portugal treten
Drogenprobleme verstärkt in den Stadtbezirken von
Lissabon, Porto, Setubal und Faro auf. In Spanien geht der
Heroinkonsum – vor allem der injizierende Heroinkon-
sum – zurück, während die Probleme im Zusammenhang
mit Kokain zugenommen haben. In Schweden ist die Zahl
der starken Drogenkonsumenten in den 90er Jahren
gestiegen, und der Heroinkonsum nimmt bei problemati-
schen Drogenkonsumenten in jüngeren Altersgruppen
zu. Im Vereinigten Königreich weist ein im Jahre 1998
veröffentlichter Bericht auf eine Zunahme der Zahl der
Heroin-Einsteiger unter Jugendlichen in den meisten
Gegenden Englands seit etwa 1996 hin, während eine
neuere, in London durchgeführte Studie auf eine zweifa-
che Zunahme der Inzidenz des nicht injizierenden
Drogenkonsums im Zeitraum 1991 bis 1997 schließen
lässt.

Gesundheitliche Auswirkungen

des Drogenkonsums

Therapienachfrage
Die charakteristischen Merkmale der sich in Behandlung
begebenden Personen (z. B. soziale Merkmale) und die
Konsummuster (z. B. der Anteil der injizierenden Drogen-
konsumenten oder Opiatkonsumenten) sind potenzielle
Indikatoren für weiter reichende Tendenzen des proble-
matischen Drogenkonsums. Durch die unterschiedlichen
Methoden der Datenerfassung und das unterschiedliche
Angebot an Behandlungsdiensten können sich jedoch
Abweichungen zwischen den einzelnen Ländern
ergeben.

Substanzen
Trotz abweichender Behandlungsverfahren und Erfas-
sungsmethoden können sowohl übereinstimmende als
auch spezifische Tendenzen in der EU beobachtet
werden.

In den meisten Ländern geben neue Patienten, die eine
Therapie aufnehmen, Opiate (insbesondere Heroin) als
Hauptdroge an. Dabei zeigt sich eine große Schwan-
kungsbreite zwischen den einzelnen Ländern – von
22,4 % in Finnland bis 84,2 % in Griechenland, doch der
Prozentsatz liegt zumeist zwischen 50 und 70 %. Neben
Heroin tauchen als Hauptdroge bei Konsumenten, die
eine Behandlung beantragen, Cannabis (über 15 % in
Belgien, Dänemark, Finnland und Irland) und Kokain auf
(insbesondere in den Niederlanden mit 15,4 % und
Spanien mit 17 %). Ecstasy kommt als Hauptdroge nur in
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(1) Aufgrund unterschiedlicher Berichterstattungssysteme wurden Frankreich, Portugal und Österreich nicht in die Tabelle aufgenommen.
(2) Belgien (Daten von 1998): Heroin umfasst alle Opiate, und Amphetamine umfassen alle Stimulanzien.     
(3) Deutschland: Heroin umfasst alle Opiate.     
(4) Italien: umfasst auch Patienten, die schon seit dem letzten Jahr in Behandlung sind.     
(5) Schweden: Heroin umfasst alle Opiate.
Quelle: Nationale Berichte 2000 der Reitox-Knotenpunkte.
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Alle in einigen Mitgliedstaaten wegen Heroin, Cannabis, Amphetaminen, Kokain oder anderen Substanzen in die Behandlung aufgenommenen Patienten (1)     
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Entwicklung der Zahl der zur Behandlung wegen Heroin und Cannabis 
aufgenommenen neuen Patienten in einigen Mitgliedstaaten (1)

(1)  Einige Länder wurden nicht aufgenommen, da keine vergleichbaren Angaben für die 
entsprechenden Jahre vorlagen.

(2)  Die Daten beziehen sich auf alle Opiate.
Quelle:  Nationale Berichte 2000 der Reitox-Knotenpunkte.      

einer geringen Zahl von Fällen vor, wobei der Anteil mit
8,9 % in Irland am höchsten ist. Erhebliche Unterschiede
bestehen bei den Amphetaminen, wobei die höchsten
Raten aus Finnland (39 %), Schweden (17 %) und
Belgien (15 %) gemeldet werden.

Tendenzen
Übereinstimmende Tendenzen finden sich in der Zahl
neuer Konsumenten, die eine Drogentherapie beantragen
– immer weniger neue Konsumenten beantragen eine
Therapie wegen Heroinabhängigkeit, während die
Nachfrage nach Therapien wegen Cannabis- und insbe-
sondere wegen Kokainkonsum steigt. Der höchste Anstieg
von Cannabispatienten wurde in Deutschland (von
16,7 % im Jahr 1996 auf 40 % im Jahr 1999; dabei ist
jedoch zu berücksichtigen, dass sich diese Daten nur auf
ambulante Behandlungszentren beziehen), in Irland (von
20,7 % im Jahr 1996 auf 29,4 % im Jahr 1999) und in
Dänemark (von 25 % im Jahr 1996 auf 31 % im Jahr
1999) verzeichnet, während der Anstieg bei den Kokain-
patienten in Spanien (von 21,6 % im Jahr 1998 auf
30,9 % im Jahr 1999) und in den Niederlanden (von
14,7 % im Jahr 1994 auf 23,2 % im Jahr 1999) am
höchsten war.

Diese Tendenzen werden zum einen durch Daten zu
allen im Laufe der Jahre in eine Therapie aufgenommenen
Patienten bestätigt, die den Anstieg des Kokainkonsums
eindeutig belegen, sowie zum anderen durch Vergleiche
zwischen neuen und allen Patienten, die in einigen
Mitgliedstaaten in eine Therapie aufgenommen wurden.
Weiterhin kommt bei Patienten, die hauptsächlich Opiate

konsumieren, Kokain zunehmend als Sekundärdroge 
vor (7) (8). Gewöhnlich konsumieren Patienten, die eine
Drogentherapie beantragen, mehr als eine Droge, wobei
sich in einzelnen Konsumentengruppen Unterschiede
zeigen.

(7) Abbildung 7 OL: Entwicklung bei allen zur Behandlung wegen Heroin-, Cannabis- und Kokainkonsum aufgenommenen Patienten
(Online-Fassung).

(8) Abbildung 8 OL: Alle wegen Cannabiskonsum zur Behandlung angenommenen Patienten sowie Neuzugänge (Online-Fassung).
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und der veränderten Einstellung (vom injizierenden
Konsum zum Inhalieren oder Rauchen) als Einflussfaktor
hervorgehoben.

Soziale Merkmale
Die Mehrzahl der Personen, die eine Behandlung aufneh-
men, sind Männer im Alter von 20 bis 30 Jahren. Das
Durchschnittsalter liegt bei 29 Jahren bei allen Patienten
und bei 27 Jahren bei Erstpatienten. Die sich in Behand-
lung begebenden Frauen sind gewöhnlich jünger als die
Männer und beantragen die Aufnahme in eine
Drogentherapie fast ein Jahr früher als Männer. Die
ältesten Drogenpatienten wohnen in Schweden und in
den Niederlanden, die jüngsten in Irland und Finnland,
allerdings spiegelt sich im Falle Irlands darin auch die
demografische Situation im Land wider.

Die Verteilung auf die Geschlechter ist unterschiedlich,
wobei sich in den südlichen Ländern insofern Parallelen
finden, als Männer deutlich in der Mehrzahl sind (86/14
in Italien, 85/15 in Spanien, 84/16 in Portugal, 84/16 in
Griechenland) und in nördlichen Ländern deutlich mehr
Frauen als Männer in Behandlung sind (70/30 in Irland,
72/28 in Schweden).

Die sozialen Bedingungen von Konsumenten, die eine
Drogentherapie beantragen, scheinen sich, was die
Bildungs- und Beschäftigungssituation angeht, zu
verschlechtern. Die Mehrzahl der Patienten lebt in Stadt-
gebieten, doch könnte diese Tatsache auch auf das gerin-
gere Angebot an entsprechenden Einrichtungen in ländli-
chen Gebieten zurückzuführen sein.

Drogenbedingte 
Infektionskrankheiten

Eine ausführliche Erörterung dieser Problematik enthält
Kapitel 3 (Ausgewählte Themen – Drogenbedingte Infekti-
onskrankheiten).

Prävalenz und Tendenzen
Da die verfügbaren Daten aus verschiedenen (mitunter
lokalen) Quellen stammen, kann nur ein allgemeiner
Eindruck von der HIV-Prävalenz unter injizierenden
Drogenkonsumenten wiedergegeben werden. Zwischen
den einzelnen Ländern sowie auch innerhalb der einzel-
nen Länder finden sich jedoch deutliche Unterschiede.
Die verfügbaren Daten deuten auf Infektionsraten in den
verschiedenen Untergruppen von injizierenden Drogen-
konsumenten hin, die von rund 1 % im Vereinigten
Königreich bis zu 32 % in Spanien reichen. Dieses

Viele Länder berichten über eine zunehmende Nachfrage
nach Substitutionstherapien, insbesondere von Schwan-
geren. Ein Grund dafür ist möglicherweise der bessere
Zugang zu diesen Hilfsdiensten.

Injizierender Drogenkonsum und andere 
Verabreichungswege
Der Anteil der injizierenden Patienten, die wegen Heroin-
abhängigkeit behandelt werden, schwankt merklich
zwischen 12,5 % in den Niederlanden und 72,7 % in
Griechenland. In den meisten Ländern geht der Anteil der
injizierenden Heroinkonsumenten allgemein zurück,
wenn auch mit Ausnahmen (Irland meldet eine gegenläu-
fige Tendenz in Richtung auf einen verstärkten injizieren-
den Drogenkonsum). Bei einem Vergleich zwischen den
Patienten insgesamt und neuen Patienten, die eine Thera-
pie wegen Heroinabhängigkeit beantragen, scheint sich
der Rückgang beim injizierenden Heroinkonsum zu
bestätigen (durchschnittlich etwa 10 % weniger Konsu-
menten injizieren Heroin) (9).

Viele Faktoren können die Verabreichungswege beein-
flussen, und sie sind immer noch nicht eindeutig erfasst
oder durch wissenschaftliche Studien nachgewiesen,
dazu dürften Marktfaktoren, kulturelle Traditionen und
Gegenmaßnahmen gehören.

Auf Marktebene wird der Verabreichungsweg möglicher-
weise durch drei Faktoren beeinflusst: das unterschiedli-
che Angebot speziell zum Rauchen aufbereiteten Heroins
(Heroinbase) oder injizierbaren Heroins (Hydrochlorid),
der Heroinpreis (bei einem höheren Preis wird Heroin
häufiger injiziert) und die Reinheit (bei geringerer
Reinheit wird Heroin häufiger injiziert).

Aus kultureller Sicht gehen einige Traditionen vor allem
auf den Einfluss ethnischer Minderheiten zurück; die
Abneigung gegen den injizierenden Konsum in der
Untergruppe der Surinamer scheint bei Heroinkonsumen-
ten die Verabreichungswege in dem Sinne beeinflusst zu
haben, dass Heroin nun zunehmend geschnupft oder
geraucht wird. Diese Art der Beeinflussung wurde in
anderen Untergruppen wie den Konsumenten aus
Nordafrika (in Frankreich) oder Konsumenten von den
Antillen, die ebenfalls traditionell Heroin rauchen oder
schnupfen, nicht festgestellt.

In verschiedenen Evaluationsstudien wird auch die Bezie-
hung zwischen präventiven Maßnahmen (Einrichtungen,
Aufklärung über die Risiken beim injizierenden Konsum)

(9) Abbildung 9 OL: Anteil von injizierenden Drogenkonsumenten an allen wegen Heroinkonsum zur Behandlung angenommenen
Patienten sowie an den Neuzugängen (1999) (Online-Fassung).
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Gesamtbild hat sich in den vergangenen Jahren nicht

verändert. Es gibt jedoch Anzeichen für einen erneuten

Anstieg der HIV-Übertragung bei (Untergruppen von)

injizierenden Konsumenten in einzelnen Ländern (siehe

Kasten oben).

Für die Prävalenz einer Hepatitis-C-Infektion (HCV) liegt

nur eine verhältnismäßig geringe Datenmenge vor, und

sofern entsprechende Daten verfügbar sind, müssen für

sie die gleichen Einschränkungen wie für die HIV-Daten

gemacht werden. Dennoch ergibt sich ein klares Gesamt-

bild – laut den vorliegenden Daten aus allen Ländern der

EU ist die HCV-Prävalenz mit Infektionsraten zwischen

40 und 90 % in verschiedenen Untergruppen der injizie-

renden Drogenkonsumenten extrem hoch (Abbildung 9).

Soweit entsprechende Daten verfügbar sind, reicht die

Prävalenz der HCV-Infektion bei injizierenden Drogen-

konsumenten unter 25 Jahren von 20 % (Belgien,

Behandlungsdaten für 1998) bis über 74 % (Portugal,

Behandlungsdaten aus Coimbra für 2000) (siehe Abbil-

dung 7 in Kapitel 3 – Ausgewählte Themen – Drogenbe-

dingte Infektionskrankheiten). Diese Daten deuten darauf

hin, dass sich die HCV-Übertragung in mehreren Ländern

immer noch auf einem sehr hohen Niveau bewegt,

obwohl es in einigen Studien Anzeichen dafür gibt, dass

die Übertragung durch die Einführung präventiver

Maßnahmen eingedämmt worden sein könnte (Vereinig-

tes Königreich).

Möglicher Anstieg der HIV-Übertragung bei injizierenden Drogenkonsumenten 
in den Mitgliedstaaten der EU

Die vorläufigen Daten deuten darauf hin, dass die HIV-
Infektion in Untergruppen von injizierenden Drogenkon-
sumenten in einzelnen Mitgliedstaaten der EU gestiegen
ist. Dabei sind die Einschränkungen bei der Verwendung
von routinemäßig erhobenen Daten für die Erkennung
von Veränderungen bei der HIV-Übertragung zu beachten
(siehe Kapitel 3, Seite 44). So dürfte sich z. B. der Anstieg
in Irland teilweise aus der Zunahme von Tests unter
injizierenden Drogenkonsumenten erklären lassen.
Dennoch ist es wichtig, diese möglichen Anstiege
aufmerksam zu beobachten und erforderlichenfalls
angemessene Gegenmaßnahmen einzuleiten. Eine
steigende HIV-Übertragungsrate wird in Österreich,
Luxemburg, Irland, den Niederlanden, Portugal und
Finnland vermutet.

In Österreich ist die HIV-Prävalenz bei Fällen von
Überdosen unter Opiatkonsumenten 1999 von 1 auf 5 %
gestiegen (von 3 % im Jahr 1996, 2 % im Jahr 1997 und
1 % im Jahr 1998).

In Luxemburg hat sich die Zahl der gemeldeten HIV-
Infektionen bei injizierenden Drogenkonsumenten von
zwei bis drei Fällen pro Jahr im Zeitraum 1995-1997 auf
sechs bis sieben Fälle pro Jahr im Zeitraum 1998-1999
erhöht.

In Irland hat sich die Zahl der im Zusammenhang mit
dem injizierenden Drogenkonsum stehenden HIV-positi-
ven Tests im Jahr 1999 auf 69 verdreifacht (ausgehend
von 20 bis 26 Fällen pro Jahr im Zeitraum 1994-1998). 

In Portugal stammen die Daten aus lokalen Quellen. In
Coimbra ist die Prävalenz bei in Behandlung befindlichen

injizierenden Drogenkonsumenten im Zeitraum 1999-
2000 von 9 auf 13 % gestiegen, vorwiegend stieg sie bei
Frauen, und in der Altersgruppe der 25- bis 34-Jährigen
von 9,5 auf 18 %. In einer Straßenstudie, an der 250
obdachlose Heroinkonsumenten in einem sehr proble-
matischen Stadtteil von Lissabon teilnahmen, wurde
1998-1999 eine Prävalenz von 48 % ermittelt. 

Finnland berichtet über einen erheblichen Anstieg der
Zahl der gemeldeten HIV-Fälle, die im Zusammenhang
mit dem injizierenden Drogenkonsum stehen: Während
im Zeitraum 1990-1997 lediglich null bis fünf Fälle pro
Jahr gemeldet wurden, erhöhte sich die Zahl im Jahr 1998
auf 20 Fälle und bis zum Jahr 1999 auf 84 Fälle. Die
Prävalenz von Konsumenten, die an einem Nadelaus-
tauschprogramm teilnahmen und einen HIV-Test
beantragten, stieg ebenfalls von 0 % im Jahr 1997 auf 3
% im Jahr 1998 und weiter auf 8 % im Jahr 1999 und
ging im Jahr 2000 auf 3 % zurück. 

In den Niederlanden stieg die Anzahl der HIV-Infektionen
unter injizierenden Drogenkonsumenten in der südlich
gelegenen Stadt Heerlen zwischen 1994 und 1998-1999
von 11 auf 22 %.

Anmerkung: Umfang der Stichproben für Österreich 1996: 184, 1997:
131, 1998: 108, 1999: 126; für Heerlen in den Niederlanden
1994: 161, 1998-1999: 116; für Portugal in Coimbra 1999:
227, 2000: 106 und Lissabon 1998-1999: 252; für Finnland
1997: 131, 1998: 135, 1999: 63, 2000: 356.

Quellen: Nationale Knotenpunkte. Für die Daten zu Lissabon siehe
Valle, H., Rodrigues, L., Coutinho, R. u. a., HIV, HCV and
HBV infection in a group of drug addicts from Lisbon,
Seventh European Conference on Clinical Aspects of HIV
infection, 23.-27. Oktober 1999, Lissabon, Portugal 
(Abstract 866).
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Häufig werden gleichzeitig auch andere Substanzen wie
Alkohol, Benzodiazepine oder Kokain konsumiert. Die
zusätzliche Einnahme anderer Beruhigungsmittel wie
Alkohol oder Benzodiazepine gilt als Risikofaktor bei
einer Überdosis von Opiaten. Akute Todesfälle, die auf
den Konsum von Kokain, Amphetamin oder Ecstasy ohne
Opiate zurückgehen, scheinen dagegen in Europa selten
zu sein. 

Viele durch Opiatkonsum verursachte Todesfälle treten
innerhalb der ersten drei Stunden nach der Einnahme auf,
so dass ein medizinischer Eingriff möglich ist. Weiterhin
werden tödliche und nichttödliche Überdosierungen
häufig im Beisein anderer Konsumenten eingenommen,
weshalb ein Eingriff möglich wäre – in solchen Fällen ist

Drogenbedingte Todesfälle und Mortalität von
Drogenkonsumenten

Die Zahl der akuten drogenbedingten Todesfälle
(„Überdosen“) wird mitunter als vereinfachendes Verfah-
ren zur Bewertung der Drogensituation eines Landes
sowie für Vergleiche herangezogen. Drogenbedingte
Todesfälle, insbesondere akute Todesfälle unter jugendli-
chen Konsumenten, geben Anlass zu großer sozialer und
politischer Besorgnis.

Charakteristika von akuten drogenbedingten Todesfällen
In den vergangenen fünf Jahren (1994 bis 1999)
schwankte laut den verfügbaren Daten die Gesamtzahl
der von den EU-Mitgliedstaaten gemeldeten Fälle
zwischen 7 000 und 8 000. In der EU sind Opiate immer
noch die Hauptursache für akute drogenbedingte Todes-
fälle – „Überdosierungen“ oder „Vergiftungen“ (10).

Abb. 9 Prävalenz von Hepatitis-C-Antikörpern bei injizierenden Drogen-
konsumenten in den Mitgliedstaaten der EU, 1996-2000
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Abb. 8 Prävalenz der HIV-Infektion unter injizierenden Drogenkonsumenten 
in den Mitgliedstaaten der EU, 1996-2000
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Anmerkungen: Bei Zahlenangaben in Klammern handelt es sich um lokale Daten.
Die Unterschiede zwischen den einzelnen Ländern sind vorsichtig zu
interpretieren, da sie aus unterschiedlichen Quellen stammen und es
sich in manchen Fällen um Lokaldaten handelt. Die Farbe eines
Landes gibt den Mittelpunkt der Prävalenzspannweite für die
verschiedenen Datenquellen an. Die Daten für Deutschland, Frank-
reich, Italien und Spanien beschränken sich auf die HIV-Prävalenz bei
injizierenden Drogenkonsumenten, die sich in Behandlung befinden,
und sind deshalb möglicherweise nicht repräsentativ für die HIV-
Prävalenz bei nicht behandelten injizierenden Drogenkonsumenten.
Weitere Einzelheiten und Quellen sind in den zusätzlichen statisti-
schen Tabellen unter www.emcdda.org zu finden.

Anmerkungen: n. v.: Daten nicht verfügbar. Bei Zahlenangaben in Klammern handelt es
sich um lokale Daten.
Die Unterschiede zwischen den einzelnen Ländern sind vorsichtig zu
interpretieren, da sie aus unterschiedlichen Quellen stammen und es
sich in manchen Fällen um Lokaldaten handelt. Die Farbe eines Landes
gibt den Mittelpunkt der Prävalenzspannweite für die verschiedenen
Datenquellen an. Die Daten für Deutschland, Italien und Spanien
beschränken sich auf die HCV-Prävalenz bei therapierten injizierenden
Drogenkonsumenten und sind deshalb möglicherweise nicht repräsen-
tativ für die HCV-Prävalenz unter injizierenden Drogenkonsumenten,
die sich nicht in Behandlung befinden. Die Angaben für Luxemburg
betreffen lediglich injizierende Drogenkonsumenten in Haftanstalten.
Bei Luxemburg und dem Vereinigten Königreich sowie bei den hohen
Ziffern für Irland und Finnland handelt es sich um Ergebnisse von
Speicheltests. Die Angaben für Testergebnisse in Frankreich und die
hohe Ziffer für Belgien beruhen auf Selbstauskünften über Testergeb-
nisse und können daher unzuverlässig sein. Die Ziffern für Deutschland
sind aus dem Jahr 1995, für Schweden von 1994. Weitere Einzelheiten
und Quellen sind in den zusätzlichen statistischen Tabellen unter
www.emcdda.org zu finden.

(73)

(10) Abbildung 10 OL: Anteil des Missbrauchs von Opiaten bzw. Nicht-Opiaten an der Anzahl der drogenbedingten Todesfälle (gültige
Prozentsätze auf der Grundlage von Fällen mit bekannter Toxikologie (Online-Fassung).
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es wichtig, dass die Konsumenten wissen, wo sie medizi-
nische Soforthilfe erhalten.

Die meisten durch Opiatkonsum verursachten Todesfälle
kommen unter injizierenden Abhängigen vor, die Ende
20 oder 30 sind und auf einen langjährigen Konsum
zurückblicken. Dabei ist der Anteil der Männer
überdurchschnittlich hoch. Wie im Falle der neu in die
Behandlung aufgenommenen Konsumenten zeichnet sich
auch bei dieser Gruppe in vielen Ländern der EU eine
Alterung ab (11).

Einzelne durch Kokainkonsum bedingte Todesfälle
werden eventuell auch wegen des sozialen Hintergrunds
der Opfer, oder weil sie aufgrund einer anderen Diagnose
(wie z. B. ischämische Herzerkrankungen oder Herzrhyth-
musstörungen) in die Klinik eingewiesen wurden, nicht
als solche erfasst. Diese Möglichkeit sollte vom Personal
der Notaufnahmedienste in Betracht gezogen werden.
Akute Todesfälle, die ausschließlich auf den Konsum von
Ecstasy zurückgehen, scheinen dagegen – trotz der öffent-
lichen Besorgnis, die sie Mitte der 90er Jahre in einigen
europäischen Ländern ausgelöst haben – eher selten zu
sein.

Methodik und Definitionen für drogenbedingte Todesfälle

In diesem Bericht liegt der Schwerpunkt auf akuten
drogenbedingten Todesfällen (Überdosen), sofern nichts
anderes angegeben wird.

Direkte Vergleiche zwischen den einzelnen Ländern
können irreführend sein, da die Zahl der drogenbeding-
ten Todesfälle nicht nur auf der Prävalenz des problemati-
schen Drogenkonsums und den Risikomustern (wie z. B.
Injizieren), sondern auch auf den nationalen Definitionen
und Erfassungsmethoden beruht. In Portugal wird
beispielsweise eine pauschale Definition verwendet,
während Schweden vor kurzem von einer weiter gefass-
ten auf eine engere Definition umgestellt hat (1).

Drogenbedingte Todesfälle und die Mortalität von
Drogenkonsumenten gehören zu den epidemiologischen
Schlüsselindikatoren der EBDD. Es wurde ein europäi-
sches Standardprotokoll zur Meldung von Fällen aus
allgemeinen Todesursachenregistern und forensischen
oder polizeilichen Sonderregistern ausgearbeitet. Dieses
Standardprotokoll wird in allen Mitgliedstaaten erprobt
und in enger Zusammenarbeit mit Eurostat und der
Weltgesundheitsorganisation weiterentwickelt (2).

Unter der Voraussetzung, dass Definitionen, Methoden
und die Qualität in der Berichterstattung eines Landes
einheitlich sind, lassen sich Tendenzen über bestimmte
Zeiträume herleiten und bei korrekter Analyse und
Integration mit anderen Indikatoren extremere Drogen-
konsummuster beobachten.

Indirekt durch den Drogenkonsum bedingte Todesfälle –
Todesfälle aufgrund von Aids, Verkehrsunfällen, Gewalt-
taten oder Suizid – sind bei der Bewertung der
Gesamtauswirkungen des Drogenmissbrauchs ebenfalls
zu berücksichtigen, doch sie bedürfen anderer Informati-
onsquellen und einer stärker forschungsorientierten
Methodik.

(1) Kasten 1 OL: Definitionen für „akute drogenbedingte Todesfälle“ in
den Mitgliedstaaten der EU gemäß ihrer Verwendung im Jahresbericht
der EBDD und Veröffentlichung in den nationalen Berichten (nur
Online-Fassung).

(2) Kasten 2 OL: Von der EBDD vorgeschlagener Standard für die Erfas-
sung akuter drogenbedingter Todesfälle – sog. DRD-Standard –
Fassung 1 (nur Online-Fassung).

(11) Abbildung 11 OL: Anteil der über 30-Jährigen an den drogenbedingten Todesfällen in einzelnen Mitgliedstaaten der EU (1986 und
1999) (Online-Fassung).

Bei einer Reihe von drogenbedingten Todesfällen wurde
ein Zusammenhang mit Methadon festgestellt, und die
Rolle von Methadon wird in mehreren europäischen
Ländern lebhaft diskutiert. Da der Konsum von Methadon
infolge der Verbreitung der Substitutionstherapie in den
letzten Jahren stark gestiegen ist, tritt Methadon unter den
Befunden toxikologischer Untersuchungen von Todesfäl-
len aufgrund von Unfällen, Aids usw. bei Drogenkonsu-
menten häufiger auf. Lokale Studien weisen darauf hin,
dass einige akute Todesfälle durch Methadon verursacht
werden, das in den illegalen Markt geflossen ist, weil die
therapeutischen Bestände möglicherweise nicht sorgfältig
genug überwacht wurden. Daher wurde in einigen
Ländern eine Verbesserung der Organisation von Metha-
donsubstitutionsprogrammen empfohlen. Trotz dieser
Probleme haben Forschungsergebnisse unter den Teilneh-
mern des Programms gezeigt, dass die Substitutionsthera-
pie das Risiko eines durch den Konsum von Drogen
bedingten Todes verringert.

Tendenzen bei akuten drogenbedingten Todesfällen
In vielen EU-Ländern stieg die Zahl der akuten drogenbe-
dingten Todesfälle in der zweiten Hälfte der 80er Jahre bis
Anfang der 90er Jahre deutlich an. In den letzten Jahren
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ist die Zahl der akuten Todesfälle jedoch in der gesamten
EU konstant geblieben (zwischen 7 000 und 8 000 Todes-
fälle pro Jahr) und in einigen Ländern sogar gesunken.

Für die jüngste Stabilisierung der Zahl der drogenbeding-
ten Todesfälle lassen sich verschiedene Gründe anführen.
Möglicherweise ist die Zahl der problematischen Drogen-
konsumenten konstant geblieben, und die Behandlungs-
daten deuten darauf hin, dass riskante Praktiken, wie z. B.
das Injizieren, in einigen Ländern auch abgenommen
haben. Darüber hinaus wurde in vielen Ländern das
Therapieangebot – einschließlich Substitutionsprogram-
men – erweitert und der Zugang zu medizinischen Hilfs-
diensten bei Fällen von Überdosierung weiter verbessert.

Diese Stabilisierungstendenz wird durch den Rückgang
der allgemeinen Mortalitätsrate (in einigen Fällen auch
von Todesfällen durch Überdosierung) innerhalb von
Kohorten problematischer Drogenkonsumenten bestätigt
(siehe dazu im Folgenden den Abschnitt über die Morta-
lität unter Drogenkonsumenten).

Innerhalb der Tendenz in der gesamten EU lassen sich
folgende abweichende Tendenzen auf nationaler Ebene
beobachten.

• In mehreren Ländern ist die Rate tendenziell rückläufig,
wenngleich sie von Jahr zu Jahr Schwankungen unter-
liegt. Dies trifft beispielsweise auf Österreich, Frank-
reich, Deutschland, Luxemburg, Italien und Spanien
zu. Österreich (1999), Deutschland (1999-2000) und
Luxemburg (1997-1998) melden in jüngster Zeit einen
erneuten Anstieg, auch wenn er nicht die früheren
Werte erreicht. Dennoch muss diese Entwicklung
genau beobachtet werden.

• Einige Länder haben bis vor kurzem eine deutlich
steigende Tendenz gemeldet – beispielsweise Griechen-
land, Irland (1999 ging die Rate zurück) und Portugal.
Ursache für diesen Anstieg kann eine spätere Verbrei-
tung des Heroinkonsums in diesen Ländern in den 90er
Jahren sein, die durch deren soziologische Entwicklung
zu erklären sein könnte. Es dürfte ebenfalls zu einer
Verbesserung der Erfassungsmethoden gekommen sein.
Der in Portugal unlängst verzeichnete deutliche Anstieg
kann zum Teil auf die weit gefasste Definition zurück-
zuführen sein.

• Im Vereinigten Königreich verläuft die Entwicklung der
Zahl der drogenbedingten Todesfälle moderat, jedoch
mit laufend steigender Tendenz. In anderen Ländern ist
die Tendenz gleichbleibend, oder sie ist aufgrund der
jüngsten Umstellung der Internationalen Klassifikation

der Krankheiten (9./10. Revision) oder der Änderungen
in den nationalen Definitionen schwierig zu bewerten.

Vergleiche zwischen den Schätzungen der drogenbeding-
ten Todesfälle in der EU und den Vereinigten Staaten
sollten nur mit äußerster Vorsicht gezogen und interpre-
tiert werden. Zudem sind die gegenwärtigen europäischen
Definitionen für drogenbedingte Todesfälle uneinheitlich,
und die Definition der Vereinigten Staaten ist weiter
gefasst und berücksichtigt auch psychoaktive Medika-
mente. Dennoch ist festzustellen, dass in den EU-Ländern
mit ihren 376 Millionen Einwohnern nur etwa halb so
viele Fälle wie in den Vereinigten Staaten mit ihren 270
Millionen Einwohnern verzeichnet wurden. In den letzten
Jahren schwankte die Zahl der Fälle in der EU zwischen
7 000 und 8 000, während in den Vereinigten Staaten im
gleichen Zeitraum ein Anstieg von etwa 13 000 auf
nahezu 16 000 Fälle verzeichnet wurde. (ONDCP: The
National Drug Control Strategy. 2001 Annual Report).

Mortalität unter Drogenkonsumenten
Problematische Drogenkonsumenten stellen nur einen
sehr geringen Anteil der Bevölkerung dar, doch ist der

Beispiele für divergierende Tendenzen in einigen EU-Mitgliedstaaten
Index in allen Ländern: 1985 = 100 %  

Tendenzen in der gesamten Europäischen Union  
Index: 1985 = 100 %   
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Anmerkung: Diese Tendenzen können für alle EU-Mitgliedstaaten berechnet werden. Es werden 
hier einige als Beispiele angeführt. Die Darstellung zeigt proportionale Schwankungen 
gegenüber den Zahlen für 1985. Zur Vermeidung von Verzerrungen beginnt die Reihe 
für Griechenland erst mit 1986. In manchen Ländern dürfte der zunehmende Trend 
teilweise durch die verbesserte Berichterstattung zu erklären sein. 
Nicht alle Länder haben Daten für alle Jahre vorgelegt; diese Situation wurde aber 
bei der Analyse berücksichtigt.  

Quelle:  Nationale Berichte 2000 der Reitox-Knotenpunkte, auf der Grundlage von nationalen 
Todesursachenregistern oder von (gerichtsmedizinischen bzw. polizeilichen) 
Spezialregistern. Siehe auch die epidemiologischen Standardtabellen auf der 
Webseite der EBDD. 
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Anteil der gesundheitlichen Probleme bei dieser Gruppe
unverhältnismäßig hoch. Entsprechend ist die Mortalität
in dieser Gruppe besonders hoch.

Verlaufsstudien, in deren Rahmen problematische Konsu-
mentengruppen (hauptsächlich wegen Opiatkonsum
behandelte Patienten) über Jahre hinweg beobachtet
werden, zeigen durchweg, dass die Mortalitätsrate unter
Konsumenten von Opiaten (unabhängig von der Ursache)
bis zu 20-mal höher ist als in gleichaltrigen Gruppen in
der Allgemeinbevölkerung. Die Ursache dafür sind nicht
nur Überdosierungen, sondern auch Unfälle, Suizide,
Aids und andere Infektionskrankheiten. Als weiterer
Risikofaktor wurde ermittelt, dass die Sterberate unter
injizierenden Abhängigen zwei- bis viermal höher ist als
bei nicht injizierenden Drogenkonsumenten, während
die Sterberate von Konsumenten, die mit dem HIV-Virus
infiziert sind, zwei- bis sechsmal höher ist als bei nicht
infizierten Drogenkonsumenten. Das Risiko einer
Überdosierung steigt, wenn Opiate gleichzeitig mit
Beruhigungsmitteln wie Benzodiazepinen bzw. mit
Alkohol konsumiert werden.

Die Mortalität ist bei problematischen Drogenkonsumen-
ten, die keine Opiate konsumieren oder ihre Drogen
nicht injizieren, deutlich niedriger, wenngleich eine
präzise Bewertung der gesundheitlichen Risiken bei
ihnen schwieriger ist. Allgemein verzeichnen traditionelle
Drogenbehandlungszentren eine verhältnismäßig geringe
Zahl von starken Kokain- oder Amphetaminkonsumen-
ten, und ein hoher Anteil dieser Patienten scheint früher
Opiate entweder ausschließlich oder begleitend konsu-
miert oder injiziert zu haben oder gehörte einer gesell-
schaftlichen Randgruppe an. Für diese Drogenkonsumen-
ten sind möglicherweise eine andere Methodik und/oder
andere Quellen erforderlich als für traditionelle Opiat-
konsumenten.
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EU-Ländern oder -Städten. Standardisierte Mortalitätsraten (männlich und weiblich)

Anmerkung: Die an den verschiedenen Standorten erhobenen Daten sind nicht voll vergleichbar.
Quelle: EBDD-Projekt CT.99.EP.07, koordiniert von der Agenzia di Sanità Pubblica della Regione Lazio, Rom. Siehe auch die epidemiologischen Standard-Tabellen auf der Webseite der EBDD.

In einer an mehreren Orten durchgeführten Studie unter
Leitung der EBDD wurden Kohorten an neun europäi-
schen Standorten (Städte oder Länder) in weitestgehender
Anlehnung an ein gemeinsames Protokoll definiert, das
im Rahmen des Schlüsselindikators „drogenbedingte
Todesfälle und Mortalität unter Drogenkonsumenten“
erstellt wurde. Die Studie zeigt deutliche Unterschiede in
der Gesamtmortalität und den Todesursachen in Abhän-
gigkeit vom jeweiligen Standort.

Tendenzen der Mortalität unter Drogenkonsumenten
Die erwähnte Studie der EBDD zeigt, dass an mehreren
Standorten die Mortalitätsraten Anfang bis Mitte der 90er
Jahre ihren höchsten Stand erreicht haben und in den
letzten Jahren wieder zurückgegangen sind (Barcelona,
Hamburg, Wien und eventuell Dänemark – das erst in
den letzten Jahren entsprechende Daten vorgelegt hat). In
Barcelona ist diese Entwicklung besonders deutlich zu
beobachten: Zwischen 1992 und 1996 stieg die Morta-
lität in Barcelona auf über 50 pro 1 000 Drogenkonsu-
menten im Jahr an, bevor sie – hauptsächlich aufgrund
des Rückgangs der Aids-Todesfälle und in geringerem
Maße auch aufgrund einer geringeren Zahl von Todesfäl-
len durch Überdosierung – deutlich zurückging.

Strafverfolgungsrechtliche 

Indikatoren

Unterschiede in der Gesetzgebung wie auch in den straf-
verfolgungsrechtlichen Ressourcen und Prioritäten
werden anhand der Verstöße gegen die nationalen
Drogengesetze (wie z. B. Konsum, Besitz und Handel)
deutlich. Trotz des durch abweichende Erfassungsmetho-
den und Definitionen erschwerten Vergleichs werden die
Tendenzen hier – soweit möglich – beschrieben und
verglichen.
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„Festnahmen“ (12) wegen Drogendelikten
Cannabis war auch im Jahr 1999 die am häufigsten in
Verbindung mit drogenbedingten Festnahmen stehende
Substanz: in Italien in 45 % und in Frankreich sogar in
85 % aller Fälle. In Schweden spielten Amphetamine bei
den Festnahmen etwas häufiger eine Rolle als Cannabis.
In Portugal und Luxemburg wurde zumeist Heroin
nachgewiesen, während in den Niederlanden die
meisten Festnahmen wegen Drogendelikten auf den
Umgang mit „harten Drogen“ (andere Drogen als Canna-
bis und dessen Derivate) zurückgehen.

Die meisten gemeldeten Drogendelikte stehen in Verbin-
dung mit dem Konsum und/oder Besitz von Drogen,
außer in Italien, den Niederlanden und Spanien, in denen
nur der Handel mit Drogen strafbar ist. Wie schon in den
Jahren zuvor wurden aus Luxemburg 1999 die meisten
Festnahmen aufgrund von Delikten im Zusammenhang
mit dem Drogenkonsum und Drogenhandel gemeldet.

Tendenzen
Die Zahl der „Festnahmen“ im Zusammenhang mit
Drogendelikten ist seit 1985 in der gesamten EU laufend
gestiegen. In Finnland, Griechenland und Portugal wird
über einen mehr als siebenfachen Anstieg berichtet,
während der Anstieg in Dänemark, Italien, den Nieder-
landen und Schweden deutlich geringer ausfiel (zweifach
oder weniger).

In den vergangenen drei Jahren ist die Zahl der drogenbe-
dingten „Festnahmen“ in den meisten EU-Ländern gestie-
gen. Die höchsten Anstiege wurden aus Griechenland,
Irland, Portugal und Spanien gemeldet. Im Jahr 1999
waren Belgien und das Vereinigte Königreich die einzigen
Länder, in denen die Zahl der drogenbedingten „Festnah-
men“ zurückgegangen ist (13).

Drogenkonsumenten im Strafvollzug
Die Prävalenz von Drogenkonsumenten im Strafvollzug
wird hauptsächlich mittels verschiedener Ad-hoc-Studien
geschätzt, die auf lokaler Ebene durchgeführt werden. Bis
zu 90 % der Insassen in Strafvollzugsanstalten berichten,
dass sie gelegentlich in ihrem Lebenszeitraum eine
illegale Droge konsumiert haben. Problematische Drogen-
konsumenten und/oder intravenös Abhängige kommen
seltener vor, doch ihre Gesamtzahl kann in einigen Gebie-
ten bis zu 50 % der Inhaftierten ausmachen (14).
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„Festnahmen“ wegen Drogendelikten in den EU-Ländern 
1991-1999 – Gleitende Dreijahresdurchschnitte — Index: 1991 = 100

Anmerkungen: Definitionen des Begriffs „Festnahmen“ finden sich in den ergänzenden Tabellen 
unter http://www.emcdda.org       

 Da anhand der verfügbaren Daten keine gleitenden Durchschnitte errechnet 
werden konnten, wurden für alle Länder im Jahr 1999 und für Belgien, Finnland, 
die Niederlande und Schweden im Jahr 1998 reale Werte eingesetzt.       
Die Zeitreihe ist für Belgien in den Jahren 1996 und 1997 unterbrochen (keine 
Daten verfügbar).       
Griechenland: Die Ziffer für 1998 bezieht sich auf verschiedene Anzeigen.       

Quellen: Reitox-Knotenpunkte.

Abb. 12 Am häufigsten involvierte Droge bei „Festnahmen“ 
wegen Drogendelikten in der EU

Cannabis

Heroin

Amphetamine (1)

Harte Drogen (2)

6 % (5)
(1999)

85 %
(1999)

54 % (6)
(1999)

Belgien und
Luxemburg

69 %
(1999)

51 % (3)
(1999)

61%
(1999)

73 %
(1998)

3 % (3)
(1998)

47 % (3)
(1997)

n. v.
83 %
(1997)

63 % (3)
(1999)

71% (4)
(1999)

39 % (4)
(1999)

45 %
(1999)

Anmerkungen: n. v.: Daten nicht verfügbar.
(1) Stimulanzien des Zentralnervensystems (meist Amphetamine).
(2) Alle illegalen Drogen ausgenommen Haschisch und Marihuana.
(3) Von allen erwähnten Drogen (einzelne oder mehrere) in Finnland, Luxemburg,

Österreich, Schweden und dem Vereinigten Königreich sowie (nur in Schwe-
den) von allen Verurteilungen wegen Drogendelikten.

(4) Der Anteil ist unterschätzt, da die Angaben sich einzig auf Heroindelikte bezie-
hen – Delikte bezüglich „Heroin und andere Droge(n)“ sind nicht erfasst.

(5) Von den Drogendelikten, die nach der jeweiligen Droge klassifiziert werden
können (Anteil gültiger Nennungen).

(6) Deutschland: von allen nach der jeweiligen Droge aufgeschlüsselten Delikten
(für manche Delikte stehen derartig aufgeschlüsselte Angaben nicht zur Verfü-
gung).

Quelle: Reitox-Knotenpunkte, 2000.

(12) Die Definition des Begriffs „Festnahme“ in Bezug auf Drogendelikte ist in den einzelnen Mitgliedstaaten unterschiedlich. Der
Begriff kann zum Beispiel für mutmaßliche Straftäter oder für Strafanzeigen wegen Drogendelikten verwendet werden. Genaue
Definitionen enthält das Statistical Bulletin unter www.emcdda.org

(13) Tabelle 3 OL: Festnahmen wegen Drogendelikten (nur Online-Fassung).
(14) Tabelle 4 OL: Daten aus dem Strafvollzug (nur Online-Fassung).
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Über den Drogenkonsum in den Strafvollzugsanstalten
berichten mehrere Länder. Zwar ist in den Haftanstalten
die Einnahme von Drogen durch Injizieren weniger
verbreitet als außerhalb, doch kommt es dort wesentlich
häufiger vor, dass injizierende Drogenkonsumenten ihr
Drogenbesteck mit anderen Häftlingen teilen.

Indikatoren für den

Drogenmarkt – Sicherstellungen,

Preis, Reinheit

Die nachfolgend analysierten Daten über sichergestellte
Drogen, Preis und Reinheitsgrad wurden von den
Knotenpunkten des Reitox-Netzes bereitgestellt. Abwei-
chungen von den von Europol veröffentlichten Daten
sind auf Abweichungen in den Meldeverfahren zurückzu-
führen (15).

Sicherstellungen von Drogen werden gewöhnlich als
indirekter Indikator für das Angebot und die Beschaffbar-
keit von Drogen betrachtet, obwohl sich darin auch die
strafverfolgungsrechtlichen Ressourcen, Prioritäten und
Strategien sowie die Wahrscheinlichkeit einer Über-
führung der Drogenhändler widerspiegeln. Die Tenden-
zen bei den sichergestellten Mengen sind jedoch nicht
eindeutig, da sie infolge weniger, außergewöhnlich
umfangreicher Sicherstellungen von Jahr zu Jahr extrem
schwanken können. Die Zahl der Sicherstellungen ist als
Indikator für die Beurteilung der Tendenzen auf dem
Markt der Drogenkonsumenten besser geeignet, weil
dabei in allen Ländern hauptsächlich geringe Mengen
aus dem Kleinhandel sichergestellt werden. Dabei
können Herkunft und Bestimmungsort der sichergestell-
ten Drogen eventuell Aufschluss über die Routen des
Drogenhandels und über die Anbaugebiete geben.
Obwohl die meisten Mitgliedstaaten über Preise und
Reinheit der gehandelten Drogen berichten, sind entspre-
chende Daten bislang nur in geringem Maße vorhanden
und lassen keine sinnvollen Vergleiche zu. Allerdings
können sie Hinweise auf die Beschaffbarkeit der verschie-
denen Drogen und Informationen über den Zugang zu
Drogen für Konsumenten geben.

Heroin
Im Jahr 1999 wurden in der EU über 7 t Heroin sicherge-
stellt, ein Drittel davon allein im Vereinigten Königreich.
Das in der EU sichergestellte Heroin stammt hauptsäch-
lich aus den Ländern des Goldenen Halbmonds
(Südwestasien: Afghanistan, Pakistan), gefolgt von den

Ländern des Goldenen Dreiecks (Südostasien: Laos,
Myanmar, Thailand), und gelangt über die Türkei, die
Balkan-Route und die Niederlande in die EU. In jüngster
Zeit wird jedoch über einen zunehmenden Drogenhan-
del über nordosteuropäische Länder, insbesondere
Russland, berichtet.

Der Straßenpreis von Heroin schwankte 1999 EU-weit
zwischen 30 und 340 EUR pro Gramm. Die höchsten
Preise werden aus Finnland und Schweden gemeldet. Die
Reinheit des Heroins reicht gewöhnlich von unter 20 %
bis zu 35 %, jedoch melden Dänemark, Finnland und das
Vereinigte Königreich eine höhere durchschnittliche
Reinheit.

Tendenzen
Die sichergestellten Mengen von Heroin sind innerhalb
der EU bis 1991-1992 gestiegen und haben sich dann
stabilisiert. Die Zahl der Sicherstellungen von Heroin ist
in Luxemburg, Portugal und Schweden seit 1985 bestän-
dig gestiegen, wohingegen Belgien, Dänemark, Deutsch-
land, Frankreich, Österreich und Spanien seit 1996-1997
einen merklichen Rückgang verzeichneten. Alle Mitglied-
staaten berichteten in diesem Zeitraum über gewisse
Schwankungen bei den sichergestellten Mengen. Im Jahr

(15) Tabelle 5 OL: Sichergestellte Drogen in den Ländern der EU 1999 (Online-Fassung).

Zugang zu Drogen bei Schülern im Alter von
15 bis 16 Jahren

Die ESPAD-Schülerbefragung ergab, dass der Zugang zu
Drogen aus der Sicht der Schüler im Alter von 15 bis 16
Jahren im Zeitraum von 1995 bis 1999 in allen Ländern
der EU, die an dieser Studie teilgenommen haben (1),
gestiegen ist. Eine Ausnahme bilden lediglich Irland und
das Vereinigte Königreich, die über eine rückläufige
Tendenz berichten. Im Jahr 1999 gaben 20 bis 60 % der
befragten Schüler an, dass Cannabis „sehr einfach“ oder
„ziemlich einfach“ zu beschaffen sei. Bei Heroin und
Kokain waren 5 bis 20 % und bei Amphetaminen und
Ecstasy 6 bis 38 % der Schüler dieser Meinung. Die
wahrgenommene Beschaffbarkeit illegaler Drogen wird
in Finnland typischerweise sehr niedrig und in Irland,
Dänemark sowie im Vereinigten Königreich sehr hoch
angesetzt.

Quelle: The ESPAD Report 1999. Siehe vollständige Literaturan-
gabe Seite 11.

(1) Teilnehmende Länder der EU: Dänemark, Finnland,
Frankreich, Griechenland, Irland, Italien, Portugal,
Schweden, Vereinigtes Königreich.
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1999 meldeten Frankreich, Griechenland, Irland, die
Niederlande und Österreich einen merklichen Rückgang
der sichergestellten Mengen von Heroin, während Italien
und Spanien eine erhebliche Zunahme verzeichneten.

Die Straßenpreise von Heroin sind allgemein stabil,
obwohl Luxemburg, Portugal, Schweden und das Verei-
nigte Königreich kürzlich über einen Preisrückgang
berichteten. Die Reinheit des Heroins scheint in allen
Ländern konstant zu bleiben oder abzunehmen, außer in
Deutschland und im Vereinigten Königreich, die über
eine gegenläufige Tendenz berichten.

Kokain (16)

Spanien verzeichnet immer noch die höchste Zahl an
Sicherstellungen von Kokain in der EU. Das in Europa
konsumierte Kokain stammt aus Lateinamerika (vor allem
aus Brasilien, Kolumbien und Venezuela) und gelangt
über Zentralamerika, Spanien und die Niederlande auf
den europäischen Markt.

Der Verkaufspreis von Kokain schwankte 1999 zwischen
35 und 170 EUR pro Gramm. Die Preise sind in Belgien
und Spanien am niedrigsten und in Finnland am
höchsten. Die Reinheit des Kokains reicht in den meisten

Ländern gewöhnlich von 55 bis 70 %. Eine Ausnahme
bildet Irland, das 1999 eine durchschnittliche Reinheit
von 41 % meldete.

Tendenzen
Die Gesamtzahl der Sicherstellungen von Kokain ist in
der EU seit Mitte der 80er Jahre stetig gestiegen und
scheint im Jahr 1999 einen stabilen Wert erreicht zu
haben. Luxemburg und Schweden meldeten für 1999
deutlich höhere Mengen an sichergestelltem Kokain,
während Belgien, Dänemark und Österreich einen
Rückgang verzeichneten.

Nachdem die sichergestellten Mengen von Kokain bis
1990 gestiegen waren, bewegten sie sich bis 1994 auf
einen stabilen Wert zu. Danach schwankten die sicherge-
stellten Mengen, jedoch mit allgemein steigender
Tendenz. In den letzten Jahren verzeichneten Frankreich
und Schweden erhöhte Mengen an sichergestelltem
Kokain, während Griechenland, Irland und Luxemburg
einen Rückgang meldeten.

Die Kokainpreise sind in den meisten Ländern konstant,
während sie in Luxemburg, Portugal und im Vereinigten
Königreich fallen. Die Reinheit hat sich allgemein nicht
verändert. Lediglich das Vereinigte Königreich berichtete
1999 über eine höhere Reinheit.

Synthetische Drogen: 
Amphetamine, Ecstasy und LSD (17)

In Finnland und Schweden sind Amphetamine die am
zweithäufigsten sichergestellte Droge. Der überwiegende
Anteil der Sicherstellungen von Amphetaminen, Ecstasy
und LSD innerhalb der EU entfällt auf das Vereinigte
Königreich.

Synthetische Drogen werden in erheblichem Umfang in
den Niederlanden hergestellt, aber auch andere Mitglied-
staaten (wie Belgien und das Vereinigte Königreich) sowie
osteuropäische Länder (Estland, Polen, die Tschechische
Republik) berichten über lokale Produktionsstätten.

Den Berichten zufolge werden Amphetamine zu einem
Preis von 5 bis 60 EUR pro Gramm verkauft, während der
Preis für Ecstasy zwischen 5 und 25 EUR pro Pille
schwankt. Synthetische Drogen sind in Belgien und im
Vereinigten Königreich billiger. Die Reinheit von Amphe-
taminen ist sehr unterschiedlich und reicht von 3 % in
Irland bis zu 55 % in Finnland, beträgt in der EU im
Durchschnitt jedoch 10 bis 20 %. Als Ecstasy verkaufte

(16) Abbildung 12 OL: Anzahl der Sicherstellungen von Kokain im Jahr 1999 (Online-Fassung).
(17) Abbildung 13 OL: Anzahl der Sicherstellungen von Amphetaminen im Jahr 1999 (Online-Fassung).

Abb. 14 Anzahl der Sicherstellungen von Heroin 
im Jahr 1999

In Klammern: Angabe der sichergestellten Mengen in kg

Über 12 000

5 000-10 000

1 000-5 000

Unter 1 000

767
(17)

2 684
(203)

7 748
(796)

Belgien und
Luxemburg

720
(83)

306
(2)

11 715
(1 159)

n. v.
(97)

1 244
(64)

342
(3)

1 230
(96)

n. v.
(770)

452
(78)

15 108
(2 342)

4 058
(76)

n. v.
(1 306)

Anmerkungen: n. v.: Daten nicht verfügbar.
Eventuelle Unterschiede zwischen diesen und den von Europol veröf-
fentlichten Angaben beruhen auf unterschiedlichen Berichtszeitpunk-
ten.

Quelle: Reitox-Knotenpunkte, 2000.
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Pillen enthalten in 15 bis 90 % der Fälle Ecstasy oder
Ecstasy-ähnliche Substanzen (MDMA, MDEA, MDA).
Amphetamine (oder Methamphetamine) kommen neben
verschiedenen anderen psychoaktiven Substanzen in 6
bis 22 % der Pillen vor.

Tendenzen
Die Sicherstellungen von Amphetaminen haben seit 1985
sowohl mengen- als auch zahlenmäßig zugenommen. In
Finnland und Schweden ist die Zahl der Sicherstellungen
von Amphetaminen im Jahr 1999 weiter gestiegen,
während sie in anderen Ländern stabil geblieben oder
sogar gesunken ist. In den meisten Mitgliedstaaten
erreichten die sichergestellten Mengen im Zeitraum von
1997 bis 1998 einen Höchststand.

Die Sicherstellungen von Ecstasy stiegen bis 1996, stabili-
sierten sich dann und nahmen 1999 erneut in allen
Ländern außer Belgien und Luxemburg zu. Die Mengen
an sichergestelltem Ecstasy folgten der gleichen steigen-
den Tendenz seit 1985, blieben von 1993 an stabil,
erreichten 1996 einen Höchststand und gingen 1997
erneut zurück. Seitdem sind sie in allen Mitgliedstaaten
außer Irland und Österreich gestiegen. Die höchsten
Anstiege wurden aus Deutschland, Finnland, Griechen-
land, Portugal, Schweden und dem Vereinigten
Königreich gemeldet.

Sicherstellungen von LSD kommen weniger häufig vor

und sind sowohl mengen- als auch zahlenmäßig bis 1993

gestiegen und in den Jahren danach wieder zurückgegan-

gen. 1999 sind die Mengen in allen Ländern außer

Griechenland, Österreich, Portugal und dem Vereinigten

Königreich weiter zurückgegangen.

Nach einem erheblichen Preisrückgang in den 90er

Jahren sind die Preise für Amphetamine und Ecstasy in

der EU seither stabil geblieben. 1999 meldeten Portugal

für Ecstasy und Schweden für Amphetamine allerdings

einen weiteren Preisrückgang, während sich in Griechen-

land der Preis für Ecstasy-Pillen verdoppelt hat. In den

letzten Jahren ist der Anteil von Pillen, die Ecstasy oder

Ecstasy-ähnliche Substanzen enthalten, in vielen Ländern

gestiegen, während der Anteil von Pillen mit Amphetami-

nen (und Methamphetaminen) gesunken ist.

Cannabis
In allen EU-Ländern mit Ausnahme von Portugal, wo

vornehmlich Heroin sichergestellt wurde, ist Cannabis

die am häufigsten beschlagnahmte Droge. Seit 1996

werden in Spanien die größten Mengen von Cannabis

sichergestellt. Das Vereinigte Königreich meldet zwar

eine höhere Zahl von Sicherstellungen, doch dabei han-

delt es sich im Durchschnitt um geringere Mengen (18).

Cannabisharz stammt hauptsächlich aus Marokko und

gelangt über Spanien und die Niederlande auf den

europäischen Markt. Cannabis wächst in Afghanistan,

Pakistan und Libanon sowie in früheren Kolonien. Die

meisten Mitgliedstaaten berichten über einen lokalen

Anbau, hier ist insbesondere der Anbau von „nederwiet“ (19)

in den Niederlanden zu erwähnen.

Im Jahr 1999 schwankte der Einzelhandelspreis von

Cannabis zwischen 3 und 18 EUR pro Gramm Cannabis-

harz und zwischen 3 und 12 EUR pro Gramm Cannabis-

blätter.

Der Anteil der psychoaktiven Substanz im Cannabisharz –

Delta-9-Tetrahydrocannabinol (THC) – reicht im Durch-

schnitt von 3 bis 15 %, obwohl in der EU auch Proben

mit einem THC-Anteil von 0 bis 70 % gemeldet wurden.

Der THC-Anteil ist in Cannabis-Blättern mit 2 bis 7 %

gewöhnlich niedriger, wobei die Cannabis-Varietät

„nederwiet“ mit einem THC-Gehalt von durchschnittlich

8,6 % eine Ausnahme darstellt.

(18) Abbildung 14 OL: Anzahl der Sicherstellungen von Cannabis im Jahr 1999 (Online-Fassung).
(19) „nederwiet“: in den Niederlanden angebaute Cannabis-Varietät.

Abb. 15
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Anmerkungen: Für Griechenland sind keine Daten verfügbar; für einige andere Länder erst ab 
1988  (Dänemark, Portugal), 1993-1996 (Finnland) und 1997 (Niederlande). Für 
1999 ist die Anzahl der Sicherstellungen zu niedrig eingeschätzt, da die Daten für 
Italien und die Niederlande fehlen.             

 Für Italien und die Niederlande sind die Daten zu Cannabis, Heroin und Kokain 
für 1999 nicht verfügbar.              

 Amphetamine: Daten ab 1998 für Österreich und die Niederlande und im Jahr 
1999 für Italien nicht verfügbar. Die Daten für 1998 und 1999 umfassen für 
Belgien auch Sicherstellungen von Ecstasy.              

 Ecstasy: Die meisten Datenreihen beginnen gegen Mitte der 90er Jahre 
(ausgenommen Frankreich, Italien, Spanien und das Vereinigte Königreich). 1999 
sind keine Daten für die Niederlande und Italien verfügbar. Die Daten aus den 
Jahren 1998 und 1999 umfassen für Belgien auch Sicherstellungen von 
Amphetaminen. Zwischen 1985 und 1994 umfassen die Daten für Spanien 
ebenfalls Sicherstellungen von LSD.              
 LSD: Keine Daten aus dem Jahr 1999 verfügbar für Finnland und die 
Niederlande.             

Quelle: Reitox-Knotenpunkte.             

Anzahl der Sicherstellungen von Cannabis, Heroin, Kokain, 
Amphetaminen, Ecstasy und LSD in EU-Ländern (1985-1999)           
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Tendenzen
Die Zahl der Sicherstellungen von Cannabis ist in der EU
seit 1985 kontinuierlich gestiegen. 1999 ist die Zahl in
allen Ländern weiter gestiegen, außer in Belgien,
Dänemark und im Vereinigten Königreich, die eine
rückläufige Tendenz verzeichnen. Die Mengen sind
ebenfalls gestiegen, im Zeitraum von 1995 bis 1997
jedoch stabil geblieben. Seitdem berichten die meisten
Länder über eine steigende Tendenz, obgleich Belgien,
Griechenland, Österreich und das Vereinigte Königreich
im Jahr 1999 einen erheblichen Rückgang verzeichneten.

Der Preis von Cannabis ist in der EU allgemein stabil, nur
Portugal verzeichnet seit 1997 einen Preisrückgang.

Abb. 16
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Sichergestellte Mengen von Cannabis, Kokain, Heroin und 
Amphetaminen in den EU-Ländern (1985-1999)

Anmerkungen:  Einige der sichergestellten Mengen sind zu niedrig angesetzt, da keine Daten 
verfügbar sind.

  Amphetamine: Seit 1998 stehen für Österreich keine Daten zur Verfügung. Seit 
1996 umfassen die Angaben für Sicherstellungen in Belgien sowohl Amphetamine 
als auch Ecstasy in Pulverform (beschlagnahmte Amphetamin- und Ecstasy-
Tabletten sind hier nicht inbegriffen).       

 Quelle: Reitox-Knotenpunkte.       
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Maßnahmen 
gegen den Drogenkonsum

In diesem Kapitel werden politische und strategische Entwicklungen im Überblick vorge-

stellt, die auf nationaler Ebene und von der EU entwickelt worden sind. In diesem

Rahmen werden auch Maßnahmen gegen den Drogenkonsum in den Bereichen Erzie-

hung, Gesundheit, Sozialfürsorge und Strafverfolgung zur Diskussion gestellt.

Politische und strategische

Maßnahmen

Auf EU-Ebene

Drogenaktionsplan der EU (2000-2004)
Im Juni 2000 sprach sich der Europäische Rat von Santa
Maria da Feira für eine Unterstützung des Drogenaktions-
plans der EU als konkrete Anschlussmaßnahme zur
Drogenstrategie der Europäischen Union (2000-2004)
aus. In der Strategie werden elf allgemeine Zielsetzungen
und sechs vorrangige Ziele der EU formuliert und im
Aktionsplan rund 100 spezifische Maßnahmen aufge-
führt, die von der EU bis Ende 2004 umgesetzt werden
sollen. Die sechs Hauptziele sind:

• die deutliche Verminderung der Prävalenz des Drogen-
konsums und seiner Ausbreitung, insbesondere bei
Jugendlichen unter 18 Jahren, innerhalb der nächsten
fünf Jahre;

• die deutliche Verminderung des Auftretens von drogen-
bedingten Erkrankungen (HIV, Hepatitis, TBC usw.)
sowie der Zahl der drogenbedingten Todesfälle inner-
halb der nächsten fünf Jahre;

• die deutliche Erhöhung der Zahl der erfolgreich thera-
pierten Drogenabhängigen;

• die deutliche Verminderung der Beschaffbarkeit illega-
ler Drogen innerhalb der nächsten fünf Jahre;

• die deutliche Verminderung der drogenbedingten
Kriminalität innerhalb der nächsten fünf Jahre;

• die deutliche Verminderung der Geldwäsche und des
illegalen Handels mit Vorläufersubstanzen.

Obwohl der Aktionsplan keinen rechtsverbindlichen
Charakter besitzt, stellt er einen weiteren Meilenstein der
Drogenbekämpfung in der EU dar, da er die Entschlossen-
heit der Mitgliedstaaten demonstriert, die 1999 in der
Drogenstrategie formulierten Ziele zu verwirklichen. Der
Aktionsplan enthält Leitlinien und Rechtsrahmen für die
Maßnahmen und unterstreicht die Notwendigkeit einer
regelmäßigen Evaluation der Maßnahmen, die im Jahr
2002 und nach Ablauf des Aktionsplans gegen Ende 2004
durchgeführt werden soll.

Der Aktionsplan legt die Betonung insbesondere auf die
Koordinierung und den Informationsaustausch und unter-
streicht die Notwendigkeit eines ausgewogenen Ansatzes,
bei dem sich die Maßnahmen zur Reduzierung der
Drogennachfrage und zur Reduzierung des Angebots
gegenseitig verstärken. Außerdem hebt er die Bedeutung
der Einbindung der Beitrittskandidaten hervor, da sich
darin das Engagement der EU widerspiegelt, diese Länder
bei der Bekämpfung des Drogenproblems so wirksam wie
möglich zu unterstützen.

Auf nationaler Ebene – Drogenstrategien in
den Mitgliedstaaten der Europäischen Union

Die Mitgliedstaaten berichten über verstärkte Aktivitäten
im Bereich der Überprüfung und Überarbeitung ihrer
Drogenpolitik. Status, Umfang und Inhalt dieser Initiati-
ven mögen zwar unterschiedlich sein, dokumentieren
jedoch eine sichtbare Tendenz in Richtung auf eine Inten-
sivierung und Verbesserung der Drogenpolitik. Diese
Entwicklung scheint auf der Anerkennung der Tatsache zu
beruhen, dass sich das vielschichtige Drogenproblem

2K a p i t e l
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nicht mit einzelnen Gegenmaßnahmen bekämpfen lässt –
und dass vielseitige Maßnahmen Erfolge zeitigen, wenn
sie in eine koordinierte, langfristige Strategie eingebun-
den sind.

Wissenschaftliche Bewertungen und regelmäßige Evalua-
tionen werden als zur Überprüfung und Überarbeitung
der Drogenstrategien unerlässliche Maßnahmen aner-
kannt. Eine von mehreren Mitgliedstaaten eingesetzte
Methode ist in Abbildung 17 dargestellt. Sie zeigt, wie ein
neues politisches Bewusstsein für die Drogenproblematik
einen zyklischen Prozess der wissenschaftlichen Bewer-
tung, Evaluation, politischen Diskussion sowie der
Formulierung, Annahme und Umsetzung von politischen
Maßnahmen in Gang setzen kann.

Maßnahmen zur Koordinierung der Drogenpolitik
Der Drogenaktionsplan der EU (2000-2004) fordert die
Mitgliedstaaten zur Einsetzung und Stärkung von nationa-
len Koordinierungsmechanismen und/oder zur Ernen-
nung eines nationalen Drogenkoordinators auf, um dem
Drogenproblem mit einer globalen, interdisziplinären,
integrierten und ausgewogenen Strategie zu begegnen.
Außerdem wird der Rat aufgefordert, den nationalen
Drogenbeauftragten Gelegenheit zu regelmäßigen Zusam-
menkünften zu geben, damit sie Informationen über
einzelstaatliche Entwicklungen austauschen und
Möglichkeiten im Hinblick auf eine verstärkte Zusam-
menarbeit prüfen können (20).

In allen Mitgliedstaaten sind Drogenkoordinierungs-
stellen oder -funktionen vorhanden, allerdings mit erheb-
lichen Unterschieden in Struktur und Organisation. Um
ein genaues Bild vom Drogenkoordinierungssystem in
Europa zu erhalten, arbeitet die EBDD im Jahr 2000 an
der Erstellung einer vorläufigen Übersicht, die im Jahr
2002 abgeschlossen werden soll. Die bisherigen Ergeb-
nisse dieser Untersuchung (abrufbar unter http://www.
emcdda.org) zeigen, dass einige Mitgliedstaaten zur
Einsetzung oder Stärkung von Koordinierungsstellen auf
zentraler Ebene übergegangen sind. Einige Mitgliedstaa-
ten (wie z. B. Frankreich, Portugal und Spanien) verwei-
sen alle Aspekte im Zusammenhang mit Drogen und
Drogenabhängigkeit in den Zuständigkeitsbereich einer
Stelle mit hochgradig hierarchischen Entscheidungsbefug-
nissen, die dem Ministerpräsidenten direkt unterstellt ist
(Abbildung 19).

Abb. 17
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Bewertung der Ergebnisse

Politische/öffentliche Debatte über die
neue Richtung, neue Maßnahmen
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Überblick über die jüngsten Entwicklungen in der 
Drogenstrategie

Abb. 18

(20) Art.1.1.3 des Drogenaktionsplans der EU (2000-2004), Cordrogue 32 9283/00.

Angenommen 1998-1999

Frankreich: Französische Drogenstrategie, 1999-2001

Nordirland: Drogenstrategie: „Drug misuse in Northern Ireland: 
a policy statement“, 1999

Norwegen: Aktionsplan zur Reduzierung des Drogenkonsums, 1998-2000

Österreich: Wiener Drogenkonzept, 1999; Salzburger Drogenkonzept

Portugal: Portugiesische Drogenstrategie, 2000

Schottland: Drogenstrategie: „Tackling drugs in Scotland: action in
partnership“, 1999

Spanien: Spanische Drogenstrategie, 2000-2008

Vereinigtes Königreich: Drogenstrategie: „Tackling drugs to build a better Britain“, 
1998-2008

Angenommen 2000-2001

Belgien: Politische Anmerkungen, 2001

Irland: Building on experience, Ireland’s National Drug Strategy“, 2001-
2008

Luxemburg: Aktionsplan, 2000-2004

Österreich: Drogenkonzepte: Steiermark, Niederösterreich

Portugal: Aktionsplan, 2000-2004

Schottland: Schottischer Aktionsplan: „Protecting our future“, 2001

Wales: „Tackling substance misuse in Wales: a partnership approach“,
2001

Vereinigtes Königreich: Nationaler Plan 2000-2001

In Bearbeitung 2000-2001

Finnland: Überprüfung des Grundsatzbeschlusses – im Prinzip
für 2001-2003

Griechenland: Studie des Parlaments unter Beteiligung aller Parteien über
Drogenbekämpfungsmaßnahmen, 2000

Schweden: Ein Aktionsplan zum Drogenproblem soll 2001 veröffentlicht
werden
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In anderen Ländern der EU (wie z. B. Deutschland,
Finnland, Griechenland, Italien und das Vereinigte
Königreich) erfolgt die Koordinierung auf interministeriel-
ler Ebene – ohne Rückgriff auf eine zentrale Koordinie-
rungsstelle – über regelmäßige Kontakte und Zusam-
menkünfte zwischen den staatlichen Verwaltungsstellen,
die sich mit den verschiedenen Facetten der Drogenpro-
blematik befassen. Gewöhnlich ist in diesem zweiten
Modell das Sozial- oder Gesundheitsministerium für die
Koordinierung verantwortlich. Im Einzelfall wird auch ein
Drogenkoordinator ernannt, der für gesundheitliche und
soziale Angelegenheiten zuständig ist, aber auch für die
Zusammenarbeit mit der Regierungsstelle, die in anderen
Bereichen im Zusammenhang mit der Drogen-
problematik tätig ist (Abbildung 20).

Gesetzgebung und Strafverfolgung
Eine der Aufgaben der EBDD ist die Beobachtung der
wesentlichen Tendenzen und Änderungen in der Drogen-

gesetzgebung. Zu diesem Zweck wurde eine Rechtsda-
tenbank zur Drogengesetzgebung eingerichtet, in der die
Drogengesetze der EU, rechtliche Profile und verglei-
chende Studien unter http://eldd.emcdda.org online
abrufbar sind.

In dieser Datenbank wurden in jüngster Zeit folgende
wichtige Entwicklungen registriert: In Portugal werden ab
dem 1. Juli 2001 keine strafrechtlichen Sanktionen zur
Unterdrückung des privaten Konsums illegaler Substan-
zen mehr angewendet (im November 2000 verabschiede-
tes Gesetz 30/2000). Stattdessen macht eine spezielle
Kommission dem drogenabhängigen Straftäter das Aufsu-
chen einer Therapie- oder Beratungsstelle zur Auflage.
Seit Mai 2001 wird der Konsum und der Besitz von
Cannabis in Luxemburg nur noch mit einer Geldstrafe
geahndet (gemäß einem Gesetz vom 27. April 2001). Die
Regierung in Belgien plant einen Erlass, in dem der
„nichtproblematische“ Konsum von Cannabis nicht mehr
als Straftat eingestuft wird.

Abb. 19
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Mehrere Berichte deuten an, dass der individuelle
Drogenkonsum oder der Besitz illegaler Drogen für den
persönlichen Konsum nicht zu den Prioritäten in der
Tätigkeit europäischer Strafverfolgungsbehörden gehö-
ren. Die Rechtsprechungsorgane befassen sich bei Straftä-
tern, die mit Drogen zu tun haben, insbesondere mit
schweren Straftaten und Drogenhandel. Die in einigen
Mitgliedstaaten umgesetzten neuen Maßnahmen zur
Entkriminalisierung oder Nichtverfolgung von Drogen-
konsumdelikten scheinen diese Tendenz zu bestätigen. In
einer kürzlich im Auftrag der EBDD durchgeführten
Studie über die Strafverfolgung drogenbedingter Strafta-
ten aus dem Jahr 2000 wurde auch ermittelt, dass gericht-
liche Verfahren aufgrund des privaten Besitzes oder
Konsums geringer Mengen von Drogen gewöhnlich noch
vor Eröffnung des Verfahrens eingestellt werden. Der
öffentliche Drogenbesitz oder -konsum, der Verkauf von
Drogen durch Drogenkonsumenten und die mit der
Drogenabhängigkeit im Zusammenhang stehende
Beschaffungskriminalität werden von Staatsanwälten und
Gerichten jedoch häufig härter bestraft.

In Dublin wurde im Januar 2001 ein „Drogen-
gerichtsprogramm“ mit dem Ziel der Rehabilitierung von
drogenabhängigen Straftätern und der Bekämpfung
drogenbedingter Straftaten eingeleitet. Diesem Gericht –
das sich an den kanadischen, australischen und amerika-
nischen Modellen für Drogengerichte orientiert – steht
ein auf Drogenfragen spezialisierter Richter vor, der sich
ausschließlich mit nicht gewalttätigen, straffällig gewor-
denen Drogenabhängigen befasst und ihnen eine
überwachte Behandlung und Rehabilitierung statt der
Inhaftierung in einer Strafvollzugsanstalt anbietet. Die
schottische Exekutive hat sich auch für die Einsetzung
eines Drogengerichts bis Ende 2001 ausgesprochen,
während in England bereits eine Reihe ähnlicher Initiati-
ven erprobt wird.

Im Rahmen einer am 8. April 2001 in Kraft getretenen
Änderung des Bundesgesetzes in Österreich wurde die
als bedeutende „Menge“ eingestufte Höchstmenge von 5
auf 3 g reduziert. Diese Maßnahme wird sich auf die
Unterscheidung zwischen Verstößen (Beschaffung und
Besitz geringer Mengen) und schweren Straftaten
(Herstellung und Besitz bedeutender Mengen) auswirken.
Außerdem wurde der rechtliche Status von Cannabis, das
für medizinische Zwecke eingesetzt wird, diskutiert.

In Deutschland wurde in einem Nachtrag zum bundes-
deutschen Betäubungsmittelgesetz ein Grundrahmen
vorgegeben, innerhalb dessen jedes Bundesland die

Mindestvorschriften für die Einrichtung von Drogenkon-
sumräumen festlegen kann (d. h. Einrichtungen, in denen
injizierende Drogenkonsumenten Drogen unter hygieni-
schen Bedingungen konsumieren können). Somit kann
jedes Bundesland selbst entscheiden, ob es Drogenkon-
sumräume erlauben will. Außerdem sieht das Gesetz die
Einrichtung eines Zentralregisters für die Substitutionsbe-
handlung vor und schreibt Schulungen für Ärzte vor, die
eine solche Behandlung anbieten. Portugal plant nach
einer öffentlichen Debatte ein Gesetzesdekret, das
Regelungen für die Einrichtung von Drogenkonsumräu-
men enthält. In Luxemburg bietet das Gesetz vom 27.
April 2001 die rechtliche Grundlage für die Einrichtung
von Drogenkonsumräumen.

Hinsichtlich der Beschlagnahme von illegal erworbenen
Vermögenswerten aus Drogenstraftaten wurde im Verei-
nigten Königreich ein Gesetzentwurf vorgelegt, der die
Einsetzung einer Behörde für die Beschlagnahme von
illegal erworbenen Vermögenswerten – die Criminal
Assets Recovery Agency – und die Einführung eines
Programms zur Beschlagnahme der illegalen Vermögens-
werte von Straftätern (Civil Recovery Programme)
vorsieht. Ebenso hat die finnische Regierung beim Parla-
ment einen Antrag eingereicht, der eine Beschlagnahme
der Erlöse von drogenbezogenen Straftaten in Fällen
vorsieht, in denen eine illegale Herkunft vermutet wird
(so genannte Umkehr der Beweislast). In Irland liegt die
Beweislast seit 1996 [d. h., seit das Amt für die Beschlag-
nahme illegal erworbener Vermögenswerte (Criminal
Assets Bureau, CAB) auf einer gesetzlichen Grundlage
steht (25)] beim Straftäter, der nachweisen muss, dass er
seine Vermögenswerte auf legale Weise erworben hat. In
Spanien werden beschlagnahmte illegale Erträge bereits
seit fünf Jahren im Rahmen des Nationalen Drogenplans
umverteilt. Allein im Jahr 2000 wurden mehr als 4,5 Mio.
EUR aus illegal erworbenen, beschlagnahmten Vermö-
genswerten (Boote, Autos, Geld) „zurückgeführt“ und für
die Drogenbekämpfung bereitgestellt: 1 543 137 EUR für
Maßnahmen zur Bekämpfung des Drogenhandels und
2 978 014 für präventive Maßnahmen und Rehabili-
tierungsprogramme.

Kosten der Drogenbekämpfung
Im Rahmen der Überwachung der Maßnahmen zur
Drogenbekämpfung in den Mitgliedstaaten wurde im Jahr
2000 eine umfassende Untersuchung mit dem Ziel durch-
geführt, die Ausgaben der öffentlichen Hand für Drogen
zu erfassen, zu analysieren und abzuschätzen. Die staat-
lichen Kosten sowohl im Gesundheitswesen als auch in
der Strafverfolgung wurden durch Messung der direkten

(25) Criminal Assets Bureau Act (Gesetz zur Einrichtung des Amtes für die Beschlagnahme illegal erworbener Vermögenswerte), 1996;
Proceeds of Crime Act (Gesetz zu Erträgen aus Straftaten), 1999.
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Kosten (direkt mit der Drogenproblematik im Zusammen-
hang stehende Kosten) und der indirekten Kosten (infolge
der Drogenproblematik entstehende Ausgaben in der
allgemeinen Verwaltung, wie z. B. Strafvollzugsanstalten)
berechnet.

Trotz einer Reihe von Unterschieden zeichnet sich in den
Mitgliedstaaten der EU eine ähnliche Strategie der
Ressourcenverteilung für die Drogenbekämpfung ab.
Insgesamt werden zwischen 70 und 75 % der Haushalts-
mittel für die Strafverfolgung und die übrigen Mittel für
die Gesundheitsfürsorge aufgewendet. 

Spezifische Maßnahmen

Reduzierung der Nachfrage
In diesem Abschnitt wird eine Reihe von Maßnahmen
erörtert, die auf unterschiedliche Ziele ausgerichtet sind
und in verschiedenen Umfeldern angewendet werden.
Abbildung 21 vermittelt einen Überblick über die
verschiedenen Umfelder und Methoden zur Reduzierung
der Nachfrage.

Präventive Maßnahmen
Drogenprävention in Schulen
Die Drogenprävention in Schulen genießt in allen
Mitgliedstaaten nach wie vor hohe Priorität. Für die
Drogenprävention gibt es viele Leitlinien, und unter
Umständen ist die Erstellung einer Marktübersicht zur
Erleichterung der Auswahl der am besten geeigneten
Unterrichtsmaterialien notwendig (wie bereits in
Deutschland geschehen). In den meisten Lehrplänen wird
die Drogenprävention im Rahmen der allgemeinen
Gesundheitserziehung behandelt. Die Peer-to-Peer-
Methode (bei der sich Schüler gegenseitig aufklären) gilt
als sinnvoll, obwohl sie schwierig umzusetzen ist. Die
Einbeziehung der Eltern gilt als unverzichtbar.

Klassifikation der Konzepte zur Reduzierung der Nachfrage
Abb. 21

Ziel

Zielsetzung Prävention Behandlung Schadensminimierung

Behandlung in Haftanstalten (1) Schadensminimierung in Haftanstalten (1)
Koerzitiv Alternativen zu Haftstrafen
(„Sie müssen bei uns bleiben.“) Zwangsbehandlung

Feste Einrichtungen Schulen (1) Stationäre Behandlung
(„Sie sind hier bei uns.“)

Feste Anlaufstellen Jugendzentren Ambulante Behandlung Niedrigschwellige Dienste (1)
(„Kommen Sie zu uns.“) Behandlung durch den praktischen Arzt

Mobil Aufsuchende und Aufsuchende Sozialarbeit (1)
(„Wir suchen Sie auf.“) gemeinschaftsgestützte Sozialarbeit (1)

Media Internet, Massenmedien (1) Telefonische Hilfsdienste
(„Sie bleiben anonym.“) Früh ansetzende Gesundheitsmaßnahmen (1) Früh ansetzende Gesundheitsmaßnahmen (1)

(1) Diese Konzepte werden in diesem Bericht behandelt.

Einbeziehung der Schüler in präventive
Maßnahmen

Auf Antrag des Erziehungsministeriums wurde in Frank-
reich eine Evaluierung an den Schulen durchgeführt, die
an einem Pilotprojekt „Les élèves acteurs de prévention“
teilgenommen hatten. Den Schülern wurde im Unterricht
vermittelt, wie man Aufklärungskampagnen organisiert
und das Problembewusstsein der Mitschüler schärft. Das
Engagement dieser Schüler bei der Durchführung des
Projektes brachte ihnen die Anerkennung ihrer Mitschüler
ein. Das Experiment verlief in etwa der Hälfte der
Schulen erfolgreich, doch selbst in den anderen Schulen
weckte es das Interesse vieler Schüler. Das Projekt wurde
von den Schülern als sehr positiv für die Atmosphäre und
die Lebensqualität an den Schulen und für ein besseres
Ansehen der Schulen bei der Bevölkerung beurteilt.

Die Polizei engagiert sich in zunehmendem Maße bei der
Primärprävention an Schulen (Belgien, Frankreich, die
Niederlande, Österreich und Schweden), wenngleich die
Frage, ob sie über die notwendige pädagogische Kompe-
tenz für diese Art von Aufklärungsarbeit verfügt, lebhaft
diskutiert wird.

Es ist erwiesen, dass Schüler Drogen konsumieren (siehe
Kapitel 1, Drogenkonsum unter Schülern) und daher
besonders gefährdet sind. Früher haben Schulen dies weit
von sich gewiesen, da sie um ihr Image fürchteten. Inzwi-
schen erarbeiten jedoch immer mehr Schulen – in Frank-
reich, Luxemburg, den Niederlanden, Österreich,
Spanien und im Vereinigten Königreich – Strategien für
die Drogenprävention an Schulen, für frühzeitige Gegen-
maßnahmen und für die Überweisung in die Suchtbe-
handlung. Besonderes Augenmerk wird dabei auf Jugend-
liche gerichtet, die die Schule abbrechen oder von der
Schule verwiesen werden. Spanien meldet, dass für diese
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Gruppe einheitliche Maßnahmen eingeführt wurden, und
im Vereinigten Königreich haben 95 % der weiterführen-
den Schulen Maßnahmen für Vorfälle entwickelt, die im
Zusammenhang mit Drogen stehen.

Prävention in Gemeinden und Freizeiteinrichtungen
Die präventiven Maßnahmen in den Gemeinden wurden
in den vergangenen Jahren erweitert und nehmen unter-
schiedliche Formen an. Alle Mitgliedstaaten berichten
über verschiedene Formen der Aufklärung von Eltern in
der Gemeinde. Beispielsweise besuchten 1999 in
Spanien 25 000 Familien die „escuelas de padres“, und in
Frankreich kümmern sich 75 spezielle Beratungsstellen
um die emotionalen, familiären und sozialen Probleme
Jugendlicher. In den skandinavischen Ländern gehen
Gruppen von Eltern in ihrer Gemeinde auf die Straße und
bieten nachts am Wochenende Jugendlichen ihre Hilfe
an. In Dänemark sind 1 300 Eltern an dieser Initiative
beteiligt.

Sport- und Leichtathletikverbänden wird eine bedeuten-
dere Rolle bei der Drogenprävention eingeräumt, als dies
in den letzten Jahren in vielen Ländern, darunter Belgien,
Deutschland, Frankreich, Griechenland, Italien, Spanien
und das Vereinigte Königreich, der Fall war. In Deutsch-
land wird in Sportvereinen bereits seit 1994 Aufklärungs-
arbeit zur Drogenprävention geleistet, und im Jahr 2000
wurden weitere 2 500 Jugendtrainer geschult. Im März
2000 wurde in Potsdam eine Konferenz über die Sucht-
vermeidung in Sportvereinen veranstaltet, die sich mit der
Qualität der Drogenprävention in Sportvereinen, dem
Drogenkonsum und den Ritualen und der Kultur von
Sportvereinen befasste.

Die Koordinierung zwischen den verschiedenen Akteuren
ist eine entscheidende Voraussetzung für den Erfolg dieser
Maßnahmen. In Dänemark, Finnland, Frankreich, Grie-
chenland, Irland, Italien, Portugal, Schweden und im
Vereinigten Königreich wurden entsprechende Vereinba-
rungen mit den kommunalen oder regionalen Behörden
über Strategien zur Drogenprävention getroffen oder sind
landesweit in Vorbereitung.

Behandlung
Drogenfreie Behandlung
Gegenwärtig ist nur wenig über das Angebot an drogen-
freien Behandlungen in der EU bekannt. Die drogenfreie
Behandlung scheint jedoch im Behandlungsangebot in
Finnland, Griechenland, Norwegen und Schweden zu
dominieren. Die Tendenz in diesen Ländern geht zu einer
Verkürzung der Behandlungsdauer auf drei bis sechs
Monate statt ein bis zwei Jahre, während die Behand-
lungsdauer in Griechenland im Durchschnitt bei zwölf

Evaluation verschiedener Therapieformen

In Norwegen werden im Rahmen eines Projektes
verschiedene Formen der Therapie für Drogenkonsumen-
ten evaluiert, um zu ermitteln, ob bei einigen Therapien
bessere Ergebnisse erzielt werden als bei anderen, und
um festzustellen, für welche Patienten welche Therapie-
form am vorteilhaftesten ist. Da Drogenkonsumenten
häufig mehrere verschiedene Therapien durchlaufen, geht
das Projekt davon aus, dass jede Therapie auf den Erfol-
gen der bisherigen Therapien aufbaut – ausgehend von
der Annahme, dass der bisher investierte Aufwand nicht
vergebens war.

Monaten liegt. Eine kürzlich in Deutschland durchge-
führte Metaanalyse, in die mehrere europäische Länder
einbezogen wurden, kommt zu dem Ergebnis, dass eine
positive Beziehung zwischen der Behandlungsdauer und
dem Behandlungserfolg besteht. Die Evaluation der
verschiedenen Behandlungsoptionen könnte jedoch noch
verbessert werden.

Weiterhin findet in einigen Ländern wie beispielsweise in
Belgien, Deutschland und den Niederlanden zunehmend
ein „Case Management“ (niedrigschwellige, intensive
und individuell zugeschnittene soziale Unterstützungsar-
beit) statt, das dem Drogenkonsumenten Orientierung
vermittelt und ihn durch die Therapienetze hindurch
begleitet. Die Ergebnisse fünf niederländischer Studien
über die duale Diagnose (Koinzidenz von Drogenproble-
men und psychiatrischen Problemen) zeigen, dass sich
das Case Management leicht positiv auf die Zufriedenheit
der Patienten, den Drogenkonsum, die psychiatrischen
Symptome, die soziale Kompetenz und die Inan-
spruchnahme von Betreuungsdiensten auswirkt.

In den Niederlanden zeigt sich ein recht negatives Bild
von einer schwierigen Zielgruppe, die ihr Drogenkon-
summuster auch nach mehreren Anläufen nicht ändert.
Für diese Zielgruppe wurden Motivierungszentren einge-
richtet, deren Ziel es ist, Drogenkonsumenten bei der
Rekonvaleszenz und Entwicklung ihrer Sozialkompetenz
zu unterstützen und geregelte Abläufe im Alltag zu schaf-
fen. Dies soll sie dazu motivieren, sich einer regulären
Therapie zu unterziehen. Die Aussteigerquote liegt in
diesen Zentren jedoch bei 60 %, was den Schluss nahe
legt, dass Drogenkonsumenten, die nicht motiviert sind,
auch nicht erfolgreich geholfen werden kann.

Substitutionsbehandlung
Die Substitutionsbehandlung hat sich in der EU in den
vergangenen Jahren moderat verbreitet. Griechenland,
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Finnland, Norwegen und Schweden haben vor kurzem
die Zugangsmöglichkeiten zu einer Substitutions-
behandlung verbessert, die hauptsächlich mit Methadon
durchgeführt wird. Buprenorphin, die wichtigste Substitu-
tionssubstanz in Frankreich, wurde in Belgien,
Dänemark, Finnland (zur Entgiftung), Deutschland,
Italien, Luxemburg, Norwegen, Österreich, Portugal und
im Vereinigten Königreich eingeführt, während LAAM in
Dänemark, Spanien und Portugal verschrieben wird. In
den Niederlanden wird in Studien derzeit die Schnellent-
giftung mit Naltrexon zur therapeutischen Behandlung
untersucht, was sich eventuell als Alternative zu anderen
Behandlungen anbieten würde. Naltrexon wurde in
Portugal in den letzten zehn Jahren als Substitutionssub-
stanz eingesetzt.

Im Vereinigten Königreich wird Heroin nach wie vor im
Einzelfall verschrieben. In den Niederlanden wird im
Rahmen eines wissenschaftlichen Experiments Heroin
probeweise zur Behandlung chronischer Drogen-
konsumenten verschrieben, die auf andere Behandlung
nicht ansprechen, und in Deutschland ist für 2001 ein
Modellversuch mit Heroin auf Rezept geplant. Auch
Luxemburg plant für das Jahr 2002 einen Modellversuch
mit Heroin. In Fachkreisen herrscht jedoch Einigkeit
darüber, dass die Verschreibung von Heroin nur in

Erwägung gezogen werden sollte, wenn es keine andere
therapeutische Alternative mehr gibt. Die Verschreibung
von Heroin zwingt die Patienten dazu, sich zwei- bis
dreimal am Tag im Behandlungszentrum einzufinden,
was sie als zermürbende Belastung empfinden. Bei
Drogenkonsumenten, die unter großem Leidensdruck
stehen, hat sich diese Behandlung jedoch insofern als
effektiv erwiesen, als sie zur Vermeidung der Beschaf-
fungskriminalität, zur Verbesserung ihres gesundheitli-
chen Zustands und ihrer sozialen Integration beiträgt.

Maßnahmen zur Schadensminimierung
Aufsuchende Drogenarbeit
Eine EU-weite vergleichende Erfassung der aufsuchenden
Drogenarbeit (d. h. der Kontaktaufnahme zu Drogen-
konsumenten in ihrer eigenen Umgebung) in der EU ist
keine leichte Aufgabe, da viele Aktivitäten auf lokaler
Ebene von Nichtregierungsorganisationen (NRO) und
teilweise recht komplexen Strukturen durchgeführt
werden.

Aufsuchende Drogenarbeit hat ihren Ursprung in der
traditionellen Jugendarbeit (mit dem Ziel, Drogen-
konsumenten zum Aufsuchen der Behandlungsstellen zu
bewegen) und in der Erhaltung der Volksgesundheit
(insbesondere der Vermeidung von Infektionskrank-

Substitutionsbehandlung bei problematischen Drogenkonsumenten Tabelle 1

Anmerkung: n. v.: Daten nicht verfügbar.
(1) Weitere Einzelheiten zur Prävalenz in den einzelnen Ländern und zum problematischen Drogenkonsum finden sich in der Online-Tabelle 1 OL unter www.emcdda.org
(2) Geschätzter Anteil von Drogenkonsumenten mit problematischen Konsumgewohnheiten in Substitutionstherapie.
(3) Die Angabe zur Prävalenz bezieht sich nur auf injizierende Drogenkonsumenten, wodurch die Erfassungsrate der Substitionsbehandlung überschätzt sein kann.
(4) Die Information wurde direkt beim nationalen Knotenpunkt eingeholt.
(5) Eine Erfassungsrate von 100 % scheint bei Substitution nicht plausibel, weshalb zu vermuten ist, dass die Prävalenzschätzung von 4 694 (1 195) unter der derzeitigen Prävalenz liegt.
(6) Opiatkonsumenten.

Geschätzte Prävalenz des problematischen Geschätzte Anzahl von Patienten in Substitutionsbehandlung Erfassungsrate der
Drogenkonsums (1) Substitutionsbehandlung (%) (2)

Belgien 20 200 7 000 (1996) 35 (3)

Dänemark 12 752-15 248 4 398 (4 298 Methadon + 100 Buprenorphin) (1. Januar 1999) (4) 27-34

Deutschland 80 000-152 000 50 000 (2001) (4) 33-63

Griechenland n. v. 966 (1. Januar 2000) (4) –

Spanien 83 972-177 756 72 236 erhalten Methadon (1999) 41-86

Frankreich 142 000-176 000 71 260 (62 900 erhalten Buprenorphin und 8 360 erhalten Methadon)
(Dezember 1999) (4) 40-50

Irland 4 694-14 804 5 032 (31. Dezember 2000) (4) 34-100 (5)

Italien 277 000-303 000 80 459 (1999) (4) 27-29

Luxemburg 1 900-2 220 864 [164 im offiziellen Programm und an +/– 700 wird von praktischen Ärzten 
Mephenon verschrieben (Methadon in Pillenform) (2000)] (4) 38-45

Niederlande 25 000-29 000 11 676 (1997) 40-47

Norwegen 9 000-13 000 1 100 (2001) 8-12

Österreich 15 984-18 731 4 232 (1. Januar 2000) (4) 23-26

Portugal 18 450-86 800 6 040 (1. Januar 2000) 7-33

Finnland 1 800-2 700 (6) 240 (170 Buprenorphin und 70 Methadon) 9-13

Schweden 1 700-3 350 (6) 621 (31. Mai 2000) (4) 19-37

Vereinigtes Königreich 88 900-341 423 19 630 6-22
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heiten). Aufsuchende Drogenarbeit kann Sozialarbeit
unter Abhängigen, die Verteilung sauberer Nadeln im
Austausch gegen gebrauchte, niedrigschwellige Hilfs-
dienste und/oder spezielle Dienste für ethnische Minder-
heiten, Prostituierte und andere schwierig zu erreichende
Gruppen beinhalten und wird problematischen Drogen-
konsumenten in allen Mitgliedstaaten angeboten, die
nicht regelmäßig in Behandlung sind. In Dänemark,
Frankreich, den Niederlanden, Österreich und im Verei-
nigten Königreich wurde eine Peer-to-Peer-Betreuung der
Drogenkonsumenten organisiert, die ihren besonderen
Bedürfnissen gerecht wird.

Aufsuchende Drogenarbeit breitet sich in den meisten
Mitgliedstaaten zunehmend aus. In Schweden war aufsu-
chende Drogenarbeit jedoch vor zehn bis 15 Jahren
stärker verbreitet, und in einer neuen Studie wird berich-
tet, dass aufgrund knapper gewordener Ressourcen viele
Drogenkonsumenten von solchen Hilfsdiensten nicht
mehr erreicht werden. Zu den neueren Entwicklungen
gehört die aufsuchende Drogenarbeit bei nordafrikani-
schen Drogenkonsumenten in den Niederlanden und die
Einführung spezieller Hilfsdienste für weibliche Drogen-
konsumenten in Dänemark, Norwegen, Österreich und
Schweden.

Eine spezielle Maßnahme im Rahmen der aufsuchenden
Drogenarbeit, die in Frankreich, den Niederlanden,
Österreich und Spanien durchgeführt wurde, sind so
genannte Pillentests auf Tanzveranstaltungen. Solche
Pillentests wecken insofern das Interesse der Besucher, als
sie sich auf den Pilleninhalt nie ganz verlassen können.
Bei den meisten Projekten werden auch Informations-
gespräche, Maßnahmen zur Schadensminimierung und
Krisenmaßnahmen angeboten. Eine von der EBDD
unlängst durchgeführte Studie (An inventory of on-site pill

testing interventions in the EU, EMCDDA 2001) ergab,
dass diese Pillentests gut geeignet sind, um vor den
unerwarteten und gefährlichen Wirkungen von Tanzdro-
gen zu warnen.

Niedrigschwellige Dienste
Niedrigschwellige Dienste werden in den meisten
Mitgliedstaaten zunehmend ausgebaut. Drogen-
konsumräume – Einrichtungen, in denen sich injizierende
Drogenkonsumenten ihre Drogen unter hygienischen
und sicheren Bedingungen verabreichen können –
wurden in Deutschland im Februar 2000 legalisiert, und
auch in Madrid (Spanien) wurde im Rahmen eines im Jahr
2000 durchgeführten Pilotprojektes ein Drogenkonsum-
raum eingerichtet. In den Niederlanden gibt es bereits seit
mehreren Jahren Drogenkonsumräume, in denen auch
Heroinraucher sowie Kokain- und Crack-Konsumenten
ihre Drogen unter hygienischen Bedingungen konsumie-
ren können. In Luxemburg, Österreich und Portugal
werden ähnliche Maßnahmen diskutiert. Im Rahmen
einer Diskussion in Dänemark über die Einrichtung von
Drogenkonsumräumen in Verbindung mit den bereits
bestehenden niedrigschwelligen Diensten hat das
dänische Gesundheitsministerium entschieden, diese
Initiative zurückzustellen, da bereits internationale
Übereinkommen dieses Thema zum Gegenstand haben.

Frühzeitige Maßnahmen zur Vermeidung von Gesund-
heitsschäden durch neue synthetische Drogen
Ziel dieser Maßnahmen ist es, potenzielle gesundheitli-
che Probleme im Zusammenhang mit dem Konsum von
Substanzen abzuwenden, die für die Konsumenten nicht
identifizierbar sind, wenn die Konsumenten aus eigenem
Antrieb keinen Kontakt mit Behandlungsdiensten und
Beratungsstellen aufnehmen, d. h. unbekannte Substan-
zen, die von unbekannten Konsumenten aufgenommen
werden. Diese Maßnahmen werden entweder über struk-
turelle Aktivitäten wie z. B. die Veranstaltung sicherer
Raves (Schulung des Clubpersonals, Versorgung mit
Wasser und Einrichtung von „Chill-Out“-Bereichen) oder
Aufklärungsarbeit zu Partydrogen durch Medienkampa-
gnen, interaktive Webseiten und CD-ROM umgesetzt,
oder durch Verbreitung von Informationen über die
Ergebnisse der vor Ort oder im Labor durchgeführten
Pillentests über das Internet oder in speziellen Zeitschrif-
ten. Insofern stehen diese Gegenmaßnahmen mitunter im
Zusammenhang mit Maßnahmen der aufsuchenden
Drogenarbeit wie Pillentests vor Ort.

In Dänemark, Irland, Italien, den Niederlanden und
Spanien knüpfen die kommunalen Behörden Kontakte zu
Freizeiteinrichtungen für Jugendliche (z. B. Clubs, Bars
und Diskotheken) und bieten dem dort beschäftigten

Projekt: Aufsuchende Drogenarbeit für
obdachlose Frauen

In Schweden haben die Sozialdienste in Stockholm im
Jahr 2000 ein Projekt eingeleitet, in dessen Rahmen
obdachlose Frauen, von denen viele wenig oder gar
keinen Kontakt zu den Sozialdiensten haben, von Hilfs-
diensten aufgesucht werden. Eines der Ziele dieses
Projektes ist es, die Frauen zu bewegen, mehr soziale
Kontakte zu knüpfen, indem ihnen zunächst einfache
medizinische Hilfe angeboten wird. Das Projekt hat
insofern Modellcharakter, als es ein Gemeinschaftsunter-
nehmen zwischen den Sozialdiensten, Freiwilligenver-
bänden und dem medizinischen Behandlungssektor ist.
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Die Regierung des Vereinigten Königreiches hat eine
Verfügung über Drogenbehandlung und Drogenprüfung
(Drug Treatment and Testing Order, DTTO) erlassen, nach
der die Gerichte anordnen können, dass sich ein Straftä-
ter entweder als Alternative zum Strafvollzug oder als
eigentliche Strafe in Behandlung begibt. Es wird damit
gerechnet, dass im Zuge der Anwendung der DTTO im
Jahr 2001 rund 3 425 Verfügungen ausgesprochen
werden. Dem stehen rund 120 000 Personen gegenüber,
die 1999 wegen Drogendelikten verurteilt wurden. Die
landesweite Einführung der DTTO wird von Beratungs-
diensten für die Drogenprävention in Verbindung mit
Bewährungsdiensten an der Basis unterstützt, die die im
Rahmen der Pilotprogramme gewonnenen praktischen
Erkenntnisse verbreiten und lokale Drogenaktionsteams
bei der Ausarbeitung entsprechender Umsetzungsmaß-
nahmen unterstützen.

Verfügung über Drogenbehandlung 
und Drogenprüfung im 

Vereinigten Königreich

Personal Schulungen und Unterstützung an, damit sie auf
Situationen, die durch den Konsum von Drogen entste-
hen, wirkungsvoller reagieren können.

Luxemburg berichtet über eine „Echtzeit“-Überwachung
der Jugendszene. Nach einer ersten Evaluationsphase
wurde das Spiele-Kit „Ecstasia“ an verschiedenen Jugend-
treffpunkten installiert und in entsprechende Kurse an
Schulen eingebunden. Es bietet Anregungen für Diskus-
sionen, für den Erfahrungsaustausch und für die Suche
nach Alternativen zum Drogenkonsum, insbesondere im
Hinblick auf synthetische Drogen. Dank der durch das
Spiel entstandenen Gruppendynamik können Themen
angesprochen werden, für die Jugendliche sensibilisiert
werden sollten. Bei der Evaluierung zeigte sich, dass die
kreativen und aktionsorientierten Elemente des Spiels
noch stärker betont werden sollten.

Das Internet bietet eine Fülle von Informationen zu
Drogen, die alle Positionen zur Drogenpolitik widerspie-
geln, allerdings ist eine Qualitätskontrolle solcher Infor-
mationen nicht möglich. Die meisten nationalen Präven-
tionsorganisationen sowie die NRO verfügen über eine
eigene Homepage oder bereiten eine entsprechende
Homepage vor, die hauptsächlich Informationen, aber
auch interaktive Funktionen enthalten, wie beispielsweise
die italienische Initiative „Io non calo la mia vita“

(http://www.iononcalo.it), die schwedische Initiative Drugs-
mart (http://www.drugsmart.com) und die von DrugScope
im Vereinigten Königreich zur Verfügung gestellte 
Drogenrecherchefunktion (http://www.drugscope.org).
Aus Finnland wird eine innovative Initiative gemeldet, bei
der eine anonyme Beratung und ein Selbstbewertungstest
im Internet (http://www.a-klinikka.fi/plimenu1.htm)
angeboten wird. Die EBDD-Datenbank EDDRA
(http://www.emcdda.org) enthält Informationen über 250
evaluierte Projekte im Bereich der Nachfragereduzierung
und wird laufend erweitert.

Reduzierung von drogenbedingten Straftaten
Prävention von drogenbedingten Straftaten
Alle Mitgliedstaaten verfügen über Programme, die einem
Straftäter unter bestimmten Bedingungen, z. B. abhängig
von der Schwere der Straftat oder dem Alter des Straftä-
ters, zur Auflage machen, sich einer Behandlung zu
unterziehen. Dadurch soll erreicht werden, dass der
Straftäter nicht erneut straffällig wird, allerdings stehen
entsprechende Evaluationsinformationen nur selten zur
Verfügung.

Drogenkonsumenten sind nach wie vor ein großes
Problem in Strafvollzugsanstalten, in denen bis zu 50 %
der Insassen mit Drogenproblemen behaftet sind.
Angesichts der hohen Fluktuationsrate in Vollzugsanstal-
ten wird geschätzt, dass jährlich 180 000 bis 600 000
Drogenkonsumenten das System in der EU durchlaufen.
Die Prävalenz des Drogenkonsums ist je nach Art der

Schulung für Personal von Clubs

In Irland werden dem Personal von Clubs Schulungen
und Unterstützung angeboten, damit sie auf Situationen
in Nachtclubs, die durch den Konsum von Drogen entste-
hen, besser vorbereitet sind. In den ersten beiden Phasen
des Projektes nehmen Clubbesitzer/-manager und Türste-
her an Schulungsprogrammen teil. Zweck dieser Phasen
ist es, die Kenntnisse der Teilnehmer über Drogen zu
vertiefen, ihre Einstellung zu Drogen zu ermitteln und sie
über die rechtlichen und gesundheitlichen Aspekte sowie
über Fragen der Sicherheit aufzuklären. In der dritten
Phase geht es um die Verteilung präziser Informationen
über Drogen an jugendliche Clubbesucher. Dabei wird
eine Broschüre von der Größe einer Kreditkarte (das so
genannte „Vital Information Pack“ oder VIP) an verschie-
denen Treffpunkten von Jugendlichen verteilt, darunter
weiterführende Schulen und Clubs. In der vierten Phase
wird eine eintägige Konferenz mit dem Ziel veranstaltet,
die Musik- und Tanzindustrie zu motivieren, die Entwick-
lung geeigneter Strategien in Tanzlokalen zu unterstützen.
In der letzten Phase werden einheitliche Schulungsmaß-
nahmen für Türsteher entwickelt und diese Inhalte in
Form von Modulen vermittelt.
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Vollzugsanstalt unterschiedlich. Sie ist höher in großen
Vollzugsanstalten mit kurzen Haftzeiten und höher in
Vollzugsanstalten für Frauen als in denen für Männer.

Tabelle 2 bietet einen allgemeinen Überblick über das
Unterstützungsangebot für Drogenkonsumenten in Voll-
zugsanstalten der EU – weitere Einzelheiten hierzu enthält
der in englischer Sprache vorliegende EBDD-Bericht
„Assistance to drug consumers in prisons“ (Unterstützung
für Drogenkonsumenten in Strafvollzugsanstalten).

Soziale Rehabilitation und Wiedereingliederung
Drogenkonsumenten, die in Haft, Drogenbehandlung
oder langjähriger Substitutionstherapie gewesen sind,
weisen oft erheblichen Nachholbedarf im Bereich der
allgemeinen und beruflichen Bildung auf und sind
darüber hinaus ebenso häufig obdachlos und arbeitslos –
Faktoren, die ihre gesellschaftliche Wiedereingliederung
zweifellos erschweren. In diesem Unterstützungsbereich
scheint es immer noch erhebliche Defizite zu geben,
obwohl Fachkräfte immer wieder betonen, dass
Nachsorge und Wiedereingliederung äußerst wichtige
Aspekte der Drogentherapie darstellen und Verbesserun-
gen in diesem Bereich daher dringend erforderlich sind.

Evaluation
Zur Sicherstellung der Qualität der Maßnahmen gegen
den Drogenkonsum bedarf es einer Evaluation der
Maßnahmen sowie auch einer angemessenen Planung,

Infrastruktur, Professionalität, Überwachung, Schulung,
Forschung und Vernetzung. Im Bereich der Reduzierung
der Drogennachfrage in der EU werden zunehmend
Qualitätssicherungsverfahren eingeführt. Qualitätssiche-
rungsinitiativen zur Drogenprävention werden aus
Deutschland, Finnland, Frankreich, Griechenland, Italien,
den Niederlanden und Österreich gemeldet, Qualitätssi-
cherungsmaßnahmen für die Nachsorge aus Deutsch-
land, Griechenland, Luxemburg, den Niederlanden,
Norwegen, Österreich, Portugal und dem Vereinigten
Königreich.

Für praktische Ärzte und weitere Fachkräfte im Gesund-
heitswesen werden in Belgien, Deutschland, Finnland,
Irland, Italien, Österreich und im Vereinigten Königreich
Weiterbildungsmaßnahmen angeboten, wohingegen
andere Länder – Frankreich, Griechenland, Italien,
Luxemburg, die Niederlande und Schweden – berichten,
dass zwar Weiterbildungsmaßnahmen für Fachkräfte im
Bereich der Drogenprävention, der Gesundheitsvorsorge
und der Strafjustiz angeboten werden, deren Qualität
jedoch zu wünschen übrig lässt.

Reduzierung des Angebots
Die folgenden Informationen sind den Europol-Berichten
entnommen.

Durch neue Techniken, die ein rasches Eingreifen und
Aufspüren auf verschiedenen Ebenen der strafrechtlichen

Drogenhilfe in Strafvollzugsanstalten in der EU
Tabelle 2

Substitutionsfreie Behandlung Substitutionstherapie in Haftanstalten Drogenbezogene Schadensminimierung in Haftanstalten
in Haftanstalten

Belgien Ja, in der Versuchsphase Allmähliche Entgiftung unter Methadon Einige lokale HIV-Präventionsmaßnahmen

Dänemark Zusammenarbeit mit privater Zurverfügungstellen von Reinigungsflüssigkeit; 
Behandlungseinrichtung Ja, wenn bereits vor der Haftstrafe in Methadonbehandlung Hepatitis-B-Impfung

Deutschland Ja Ja Spritzenaustausch in einigen Haftanstalten

Griechenland Selbsthilfegruppen Nein Information in einigen Haftanstalten

Spanien Ja Ja Ja

Finnland Aufklärungsunterricht über Ja, wenn bereits vor der Haftstrafe in Buprenofalin-/ Zurverfügungstellen von Reinigungsflüssigkeit; 
Substanzmissbrauch, Methadonbehandlung Hepatitis-B-Impfung
drogenfreie Gefängnistrakte

Frankreich Nein Ja (Methadon oder Buprenofalin) Aufklärung der Häftlinge, Verteilung von Chlorbleiche

Irland In beschränktem Umfang Entgiftung unter Methadon, Nein
Erhaltungstherapie für HIV-positive Häftlinge

Italien Ja Ja Nein

Luxemburg Ja Ja, wenn vor der Haft bereits in Methadontherapie, Nein
und Einleitung einer Therapie vor der Entlassung

Niederlande Ja, Zwangsbehandlung bei In beschränktem Umfang, 
Abhängigkeit von harten Drogen Reduzierungsprogramme für Langzeithäftlinge Ja

Österreich Ja Ja Ja

Portugal Ja Ja Information, Ausbildung des Aufsichtspersonals,
Verteilung von Kondomen und Chlorbleiche, 
Impfung gegen Hepatitis

Schweden Ja Nein Nein

Vereinigtes Ja Methadon-Entgiftung. Sofaxidin, Verteilung von Desinfektionstabletten in manchen 
Königreich Dihydrocodein und Naltrexon sind ebenfalls verfügbar. Haftanstalten, Beratung und Information
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Ermittlungen ermöglichen, werden langwierige, zähe und
aufwendige Untersuchungen vermieden. Die neuen justi-
ziellen und strafverfolgungsrechtlichen Strukturen für die
Zusammenarbeit innerhalb der EU sollten von den
Mitgliedstaaten umfassend genutzt werden, um den Infor-
mationsaustausch sowohl innerhalb der Mitgliedstaaten
als auch auf internationaler Ebene zu verbessern.

Die organisierte Kriminalität innerhalb der EU nimmt zu.
Zu den Hauptaktivitäten von kriminellen Netzwerken
scheinen nach wie vor die Drogenherstellung und der
Drogenhandel zu gehören. Die ständige Diversifizierung
und die Veränderung der Absatzwege stellen die Strafver-
folgungsorgane laufend vor neue Herausforderungen. Die
Straftäter führen über ihre Erfolge und Misserfolge beim
Handel mit ihren illegalen Waren genauestens Buch und
ändern ihre Methoden entsprechend, indem sie neue
Absatzwege wählen, neue Methoden für den Drogen-
schmuggel ersinnen oder neue Drogenkuriere anheuern.

Nach den Berichten von Europol („EU Situation Report on
Drug Production and Drug Trafficking 1999/2000“ –
Situationsbericht der Europäischen Union zur Drogenher-
stellung und zum Drogenhandel 1999-2000) erwies sich
„Operation Purple“ als ein erfolgreiches Projekt zur
Bekämpfung der Abzweigung chemischer Vorläufersub-
stanzen. Diese Operation war darauf ausgerichtet, die
Abzweigung von Kaliumpermanganat – einer Chemikalie,
die für die Aufbereitung von Kokain verwendet wird – zu
verhindern und 23 Nationen, darunter sieben Mitglied-
staaten der EU, die die Chemikalie produzieren, impor-
tieren, exportieren oder den Transit erlauben, sowie den
Internationalen Suchtstoffkontrollrat, IKPO/Interpol und
die Weltzollorganisation an einen Tisch zu bringen.
Angesichts der Tatsache, dass die Beschaffbarkeit von
Vorläufersubstanzen eine entscheidende Rolle für die
Drogenherstellung spielt, bestand eines der vorrangigen
Ziele des Projektes darin, die Abzweigung von Chemika-
lien zu verhindern. Seit Beginn dieses Projektes wurden
248 Lieferungen der Chemikalie (insgesamt 7 778 t)
aufgespürt. 32 Kaliumpermanganat-Lieferungen (nahezu
2 226 t) wurden gestoppt oder sichergestellt. Diese
Menge entspricht 29 % aller überwachten Lieferungen.
Eine ähnliche Operation ist für Essigsäureanhydrid
geplant, eine bei der Heroinaufbereitung verwendete
Chemikalie.

Neben den politischen Entwicklungen, die auf eine
Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen den Justiz-
und Strafvollzugsbehörden ausgerichtet sind, werden die
Kompetenzen von Europol auf die Geldwäsche allgemein
ausgedehnt, und zwar unabhängig davon, aus welcher
Art von strafbaren Handlungen die gewaschenen Gelder
herrühren.

„Back to the Future“ in Finnland

In Finnland wurden im Rahmen des Programms „Back to
the Future“ (Zurück in die Zukunft – finanziert durch das
EU-Programm „Integra“) Projekte mit jungen Drogenab-
hängigen durchgeführt. Die Projektergebnisse bestätig-
ten, dass ehemalige Abhängige, die von Arbeitslosigkeit
und finanziellen Engpässen nach Überwindung ihrer
Drogenprobleme bedroht sind, sich in einer extrem
schwierigen Situation befinden. Ihre Probleme reichen
von schlechten Wohnverhältnissen, eingeschränkter
Arbeitsfähigkeit, fehlender Berufsausbildung und Proble-
men am Arbeitsplatz bis hin zu der Schwierigkeit, ein
Leben ohne Drogen zu führen. 

Den Projektteilnehmern wurden Ausbildungsplätze
angeboten, doch sie empfanden es als schwierig, sich im
Bildungssystem und in der Berufswelt zurechtzufinden
und es erwies sich für sie als schwierig, Arbeitgeber zu
finden, die ihnen einen Ausbildungsvertrag anboten.
Obwohl der Staat automatisch die Bürgschaft für Ausbil-
dungsdarlehen übernimmt, lehnten die Banken persönli-
che Darlehen ab, da fast 90 % der Antragsteller für nicht
kreditwürdig befunden wurden. Das Projekt kam zu dem
Ergebnis, dass die Maßnahmen in den Sozial- und
Gesundheitsdiensten nicht ausreichen, um der Vielfalt an
Fürsorgeproblemen angemessen gerecht zu werden.
Innerhalb des Systems zur Rehabilitierung ehemaliger
Drogenabhängiger sind aktive Maßnahmen erforderlich,
die einen individuellen und maßgeschneiderten Ansatz
über Verwaltungsgrenzen hinweg beinhalten und eine
angemessene Finanzierung sicherstellen.

Qualitätssicherung bei der Reduzierung der
Drogennachfrage

In Österreich werden zunehmend Qualitätssicherungs-
verfahren im Bereich der Reduzierung der Drogennach-
frage eingesetzt. Es wurden Leitlinien für Qualitätsarbeit
und Mindestnormen für alle Bereiche der Sucht-
bekämpfung sowie für das Case Management von Substi-
tutionspatienten ausgearbeitet. Es wurden Mindestnor-
men als Qualitätsvoraussetzungen für die Drogen- und
Alkoholberatung definiert, die in einem mehrstufigen
Plan umgesetzt werden. In Wien wurden spezielle
Kompetenzzentren eingerichtet, die für die Vernetzung
und die Weitergabe einschlägiger Informationen an Tätig-
keitsbereiche verantwortlich sind, die sich nicht speziell
mit der Drogenproblematik befassen (wie z. B. Jugendar-
beit und Gesundheitsschutz).
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Gegenwärtig erstellen Europol und Experten aus den
Mitgliedstaaten der EU und die EBDD eine harmonisierte
Datenbank über sichergestellte Drogen, die auf gemein-
samen Definitionen und Parametern basiert und in allen
Mitgliedstaaten eingeführt werden soll. Dadurch soll die

Datenerfassung innerhalb der EU vereinheitlicht und ein
besserer Vergleich und eine genauere Analyse der
Drogenproblematik in den verschiedenen Mitgliedstaaten
der EU ermöglicht werden.
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3K a p i t e l

Ausgewählte 
Themen

In diesem Kapitel werden drei spezifische Themen im Zusammenhang mit dem Drogen-

problem in Europa beleuchtet: Kokain und „Base/Crack“, Infektionskrankheiten und

synthetische Drogen.

Kokain und „Base/Crack“ 

In der EU wächst die Besorgnis über den zunehmenden
Kokainkonsum. Allerdings ist ein Nachweis der aktuellen
Tendenzen beim Kokainkonsum und ihren Folgen in der
gesamten EU schwierig. Erstens spiegeln sich in den
nationalen Daten aus Erhebungen oder Therapiezentren
keine Änderungen in der Prävalenz, in bestimmten
Städten auftretende Probleme oder Änderungen, die auf
ein bestimmtes soziales Milieu beschränkt sind, wider.
Zweitens basieren die gegenwärtigen Daten über den
Kokainkonsum häufig nicht auf eindeutigen, wissen-
schaftlichen Definitionen – beispielsweise wird in den
Informationssystemen nur selten zwischen „Base/Crack“
und Kokainhydrochlorid oder zwischen den verschiede-
nen „Base/Crack“-Zubereitungen unterschieden. Aus
diesen unterschiedlichen Formen des Kokains ergeben
sich unterschiedliche Markteigenschaften, unterschiedli-
che Konsummuster und unterschiedliche Probleme, die
genau analysiert werden müssen, damit die Politiken und
Maßnahmen zur Reduzierung der Nachfrage effektiv
gestaltet werden können.

Prävalenz, Muster und Probleme

Prävalenz
Weder die Erhebungen in der Allgemeinbevölkerung
noch die Schülerbefragungen lassen einen allgemeinen
Anstieg des Kokainkonsums in der EU erkennen. Nur im
Vereinigten Königreich wurde der Anstieg der Lebenszeit-
prävalenz des Kokainkonsums unter jungen Erwachsenen
im Alter von 16 bis 29 Jahren bestätigt. Nach Berichten
des italienischen nationalen Knotenpunktes hat die
Auswertung verschiedener Quellen in Italien ergeben,

Was ist Kokain und Crack?

Kokain ist eine Stimulanzdroge, die aus den Blättern des

Erythroxylon-Kokastrauchs gewonnen wird und Mitte des

19. Jahrhunderts zur Behandlung einer Vielzahl von

Krankheiten eingesetzt wurde. Die chemische Bezeich-

nung der aufbereiteten Droge ist Kokainhydrochlorid,

und sie wird „auf der Straße“ in der Regel als Kristallpul-

ver verkauft und ist dort unter verschiedenen Bezeich-

nungen wie „Koks“, „Schnee“ und „Charlie“ bekannt.

Kokain wird allgemein intranasal konsumiert und relativ

selten in Wasser aufgelöst und injiziert.

„Base/Crack“ ist ein Straßenname für Kokain, das zum

Konsum durch Rauchen oder Einatmen der Dämpfe

aufbereitet wurde, damit es eine sofortige und intensive

Wirkung entfalten kann. Für die Herstellung von

„Base/Crack“ gibt es mindestens drei Verfahren (1). Bei

einem Verfahren entsteht ein reines Produkt – durch

Hinzufügen von heißem Wasser und Ammoniak oder

Natriumbikarbonat und Abziehen der überschüssigen

Flüssigkeitsschicht, die die Verdünnungsmittel enthält.

Bei einem anderen Verfahren, bei dem Kokainpaste und

Natriumbikarbonat in der Mikrowelle erhitzt werden, ist

die Kokainkonzentration geringer, und sämtliche

Lösungsmittel verbleiben im Endprodukt.

Kokain und „Base/Crack“ werden gewöhnlich nach ihrem

Aussehen und ihrer Reinheit unterschieden, was jedoch

dadurch erschwert wird, dass „Base/Crack“ mitunter

ähnlich aussieht wie Kokainhydrochlorid.
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Quelle:  The 1999 ESPAD Report. Siehe vollständige Literaturangabe Seite 11. 
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Lebenszeitprävalenz von Kokain- und Cannabiskonsum unter Schülern im Alter von 15 bis 16 Jahren

dass der Kokainkonsum an zweiter Stelle hinter Cannabis
steht und höher ist als der Amphetamin- bzw. Ecstasy-
Konsum.

Eine im Jahr 1999 an europäischen Schulen durchge-
führte Erhebung hat ergeben, dass die Lebenszeitpräva-
lenz von Kokain unter Schülern im Alter von 15 und 16
Jahren (experimentierender Kokainkonsum) immer noch
niedrig und erheblich niedriger als bei Cannabis ist. Alle
an der Erhebung beteiligten Mitgliedstaaten gaben an,
dass die Beschaffbarkeit von Kokain deutlich schwieriger
ist als bei Ecstasy, obwohl es substanzielle Abweichungen
zwischen den einzelnen Ländern gab. Die Frage, ob
Kokain einfach zu beschaffen sei, bejahten in der Alters-
gruppe der 15- bis 16-Jährigen 21 % in Irland bzw. 20 %
im Vereinigten Königreich, jedoch nur 6 % in Finnland. In
allen befragten EU-Ländern wurde die Beschaffbarkeit
von Kokain durchweg als schwieriger eingestuft als in der
gleichen Altersgruppe in den Vereinigten Staaten (2). Der
Konsum von Kokain wird von sehr vielen Schülern
missbilligt und stößt in allen an der Erhebung beteiligten
Ländern auf eine ähnlich starke Ablehnung, die etwa
genauso stark ausgeprägt ist wie für Heroin.

Muster
Obwohl sich in der Allgemeinbevölkerung auf nationaler
Ebene keine dramatischen Veränderungen ereignet
haben, ist der Kokainkonsum in bestimmten gesellschaft-
lichen Gruppierungen deutlich gestiegen. Die bisherigen
Untersuchungen über Kokainkonsumenten zeigen, dass
es eine klare Trennlinie zwischen Freizeitkonsumenten
von Kokainpulver (Hydrochlorid) und problematischen
„Base/Crack“-Konsumenten und injizierenden Kokain-
konsumenten gibt. Eine große Vielfalt an Freizeitkonsum-
mustern für Kokainpulver findet sich in gesellschaftlichen
Gruppierungen, die Nachtclubs und Tanzveranstaltungen
besuchen und dort Kokainpulver konsumieren, weil es in
diesen Kreisen so üblich ist, und aus Zweckmäßigkeits-
gründen. Diese Freizeitkonsumenten unterscheiden sich

eindeutig von Randgruppen wie obdachlosen Jugendli-
chen, Angehörigen des Sex-Gewerbes und problemati-
schen Heroinkonsumenten in bestimmten Stadtbezirken,
die „Base/Crack“ rauchen oder Kokain gemischt mit
Heroin injizieren. Es besteht jedoch die Gefahr, dass die
Trennlinie zwischen Kokainpulver und „Base/Crack“
durch die neue Tendenz des Kokainrauchens in Freizeit-
einrichtungen und im Nachtleben und durch aktuelle
Veränderungen auf dem Markt zunehmend verschwimmt.
Erstens berichten fünf Mitgliedstaaten – Frankreich,
Griechenland, Italien, die Niederlande, und das Verei-
nigte Königreich – über eine neue Tendenz des Mischens
von „Base/Crack“ mit Tabak zu einem „Joint“, der
geraucht wird. Zweitens wird von gerichtsmedizinischen
Dienststellen berichtet, dass „Base/Crack“ mitunter
ähnlich aussieht wie Kokainpulver (Hydrochlorid),
wodurch der Polizei und unerfahrenen Konsumenten die
Unterscheidung erschwert wird (8). Drittens gibt es im
Vereinigten Königreich Anzeichen dafür, dass rauchbares
„Base/Crack“-Kokain verändert und unter neuen Bezeich-
nungen wie „Rock“ und „Stone“ auf den Markt gebracht
wird, wobei diese Bezeichnungen dazu dienen, zum
Rauchen aufbereitetes Kokain von „Base/Crack“ zu unter-
scheiden und sein Image zu heben und in die Nähe von
Kokainpulver zu rücken (4).

Die Lebenszeiterfahrung im Umgang mit Kokain ist in
Bevölkerungsgruppen, die bereits weitgehende Erfahrung
mit dem Konsum anderer Drogen haben, wesentlich
höher als bei jungen Erwachsenen aus der Gesamtbevöl-
kerung. Tabelle 3 (Lebenszeitprävalenz von Kokain in
Zielgruppenerhebungen) veranschaulicht den erhebli-
chen Unterschied zwischen der relativ hohen Lebenszeit-
prävalenz des Kokainkonsums unter jugendlichen
„Tanzlokal-/Club-Besuchern“ und den wesentlich niedri-
geren Raten unter jungen Erwachsenen aus der Allge-
meinbevölkerung. Die relativ hohen Kosten von Kokain
in Verbindung mit seiner kurz anhaltenden Wirkung
wirken sich mäßigend auf den regelmäßigen Konsum in
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Quelle: PPF, „Rauschgift und Kriminalität“, verschiedene Jahrgänge in L. Paoli, 2000.
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(1) Release, Release Dance and Drugs Survey: an insight into the culture, London 1997.
(2) Henderson, S., Protecting and Promoting the Health of Club-goers in Liverpool: An information campaign evaluation and Market Research Project 1999-2000, 2000.
Quellen: Nationale Knotenpunkte und Literaturangaben wie unten anggeben.

der Freizeit aus, und ein höheres Einkommen kann für
den regelmäßigen Konsum ein wesentlicher Faktor sein.
In Nachtclubs wurde beobachtet, dass manche Besucher,
die Kokain genommen haben, wesentlich mehr Alkohol
als gewöhnlich trinken. Kokain macht den Menschen
geselliger und mildert die unerwünschten Wirkungen des
Alkohols ab.

Probleme
Im Zeitraum von 1994 bis 1999 ist die Zahl der Konsu-
menten, die wegen Problemen im Zusammenhang mit
Kokain als Hauptdroge eine Therapie beantragt haben –
gemessen an der Gesamtzahl der Abhängigen, die die
Aufnahme in eine Therapie beantragt haben – in Spanien
und in den Niederlanden erheblich gestiegen. Deutsch-
land, Griechenland und Italien melden ebenfalls einen
entsprechenden Anstieg von Therapien wegen Kokain-
konsum, und Irland wies bis 1998 einen Anstieg aus (22).
Das Vereinigte Königreich sowie die französische und die
flämische Sprachgemeinschaft Belgiens berichten
ebenfalls über eine Zunahme. Da in der EU jedoch
keinerlei vergleichbare Untersuchungen zu Kokainkonsu-
menten vorhanden sind, die sich in Behandlung begeben
haben, kann der verhältnismäßige Anstieg von Personen,
die wegen ihrer Kokainprobleme eine Therapie beantra-
gen, entweder auf eine tatsächliche Zunahme der Kokain-
probleme hindeuten oder aber die Folge der abnehmen-
den Zahl von Personen sein, die wegen ihrer Abhängig-
keit von Opiaten Hilfe suchen, oder auch daraus resultie-

ren, dass ehemalige Opiatabhängige jetzt Kokain als
Hauptdroge konsumieren. Die Einrichtung von Hilfsdiens-
ten, die für Kokainkonsumenten zunehmend attraktiv
sind, könnte die Behandlungszahlen ebenfalls beeinflus-
sen. Einige Drogenbehandlungsdienste berichten, dass
unter den Patienten, die wegen ihrer Heroinabhängigkeit
behandelt werden, der Konsum von Kokain gestiegen ist,
das vor allem als „Base/Crack“ geraucht oder intravenös
mit Heroin injiziert wird.

Abbildung 23 veranschaulicht den örtlich begrenzten
Anstieg der Zahl der „Base/Crack“-Konsumenten, der sich
auf nationaler Ebene nicht widerspiegelt. In Frankfurt ist
der prozentuale Anteil der Crack-Konsumenten unter den

(22) Abbildung 15 OL: Kokain: Entwicklung der Zahl neu zur Behandlung aufgenommener Patienten (nur Online-Fassung).

Country Clubber Junge Erwachsene aus der Allgemeinbevölkerung 

Land % LZP Größe (Jahr) und Quelle % LZP Größe der Jahr und Alters-
der Stichprobe Stichprobe bandbreite

Belgien 45 154 (1998) Rock Festival, Französischsprachige Gemeinschaft – – –

Dänemark – – – 3,1 14 228 2000      16-34 J.

Finnland – – – 1,2 2 568 1998      15-34 J.

Frankreich 56 896 (1999) Techno-Rave-Partys, Médecins Du Monde 1,9 2 003 1999      15-34 J.

Deutschland
Ehem. West – – – 2,2 6 380 1997      18-39 J.
Ehem. Ost – – – 0,4 1 620 1997      18-39 J.

Niederlande 48 456 (1998) Amsterdam-Clubbers-Fragebogen (23 % Antworten) 3,7 22 000 1997/98     15-34 J.

Österreich 42 50 (1999) Österreichische Raver – – –

Spanien 4,8 12 488 1999      15-34 J.

Vereinigtes 62 517 (1997) Release drugs and dance (1) 6,4 10 293 1998      16-34 J.
Königreich 18

Crack

50 100 (1999) Clubber in Liverpool (2)

Nordirland 45 106 (2000) Ecstasy-Konsumenten in Nordirland
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von der Polizei insgesamt registrierten Drogenabhängigen
im Zeitraum von 1996 bis 1999 um das Vierfache gestiegen.

Von Gesundheitsdiensten und Kokainkonsumenten werden
selten Todesfälle oder gesundheitliche Beschwerden als
direkte Folge des Schnupfens von Kokainpulver gemeldet,
und da Freizeitkonsumenten Kokain häufig in Verbindung
mit großen Mengen von Alkohol oder anderen Drogen
einnehmen, sind die Ursachen für negative Erfahrungen
schwierig zu bestimmen. Luxemburg, die Niederlande und
Italien melden jedoch einen Anstieg der Zahl der Drogento-
ten, und Spanien berichtet über eine steigende Zahl von
Notfällen in Krankenhäusern, bei denen Kokain zusätzlich
zu anderen Drogen eine Rolle spielt. Dieser Anstieg könnte
aber auch auf ein geschärftes Bewusstsein des Kranken-
hauspersonals in der Notaufnahme über die potenzielle
Rolle von Kokain zusätzlich zu anderen Drogen als Auslö-
ser für Herz-Kreislaufstörungen zurückzuführen sein (4).

Bei Rauchern von „Base/Crack“ wurden erhebliche gesund-
heitliche, soziale und psychische Probleme festgestellt,
insbesondere in Randgruppen wie problematischen
Opiatkonsumenten, Obdachlosen und weiteren sozial
benachteiligten Jugendlichen sowie bei Angehörigen des
Sex-Gewerbes. Nicht geklärt ist jedoch, inwieweit diese
Probleme eine direkte Folge des Konsums von Kokain in
dieser Form oder der Häufigkeit oder Menge des
Konsums oder bereits vorhandener sozialer/psychischer
Probleme sowie Drogenprobleme sind.

Markt
Im Jahr 1999 ist die Zahl der Sicherstellungen von Kokain
in Luxemburg und Schweden deutlich gestiegen,
während Belgien, Dänemark und Österreich einen
Rückgang meldeten. Die Verkaufspreise von Kokain
reichten von 24 EUR pro Gramm bis 170 EUR, wobei der
Preis in Städten wie Amsterdam und Frankfurt am niedrigs-
ten und in Mitgliedstaaten wie Finnland und Schweden
am höchsten war. Im Vereinigten Königreich und in
Frankreich sind die Verkaufspreise gesunken, doch die
Reinheit ist mit 55 bis 70 % bis Ende 1999 generell sehr
hoch geblieben. Ende 1999 ist die Reinheit von Crack im
Vereinigten Königreich im Durchschnitt erheblich
zurückgegangen (10). Die Preisschwankungen zwischen
den einzelnen geografischen Regionen der Mitgliedstaa-
ten sind erheblich. Geringe Mengen von Kokain, in
Grammbruchteilen oder in Form von „Balls“ oder
„Rocks“, gibt es in einigen Städten schon für weniger als
15 EUR, insbesondere in Städten mit einer offenen
Drogenszene, wobei die Kokainkonzentrationen erheb-
lich sinken können (z. B. Frankfurt, Mailand, Paris,
London, Manchester und Liverpool). Die Verbreitung von
Kokain erfolgt hauptsächlich im Freundes- und Bekann-
tenkreis, doch in einigen Städten wird mit Kokain in

Nachtlokalen und bestimmten Straßenvierteln offen
gehandelt. Haustürgeschäfte und Zustelldienste wurden
durch die Verbreitung von Mobiltelefonen erheblich
vereinfacht, von deren Komfort und Schutz (d. h. Anony-
mität) die Händler profitieren (4)(5)(6)(7).

Eine Reihe von europäischen Städten (Amsterdam, Rotter-
dam, London, Liverpool, Manchester, Frankfurt, Mailand
und Paris) melden eine höhere Verfügbarkeit von rauch-
fertig aufbereitetem Kokain („Base/Crack“), doch die
Herstellungsverfahren (und die sich daraus ergebenden
Kokainkonzentrationen, die bis zu 100 % reichen
können) sind unterschiedlich und sorgen für Verwirrung
in den Drogeninformationssystemen, und das Fehlen
einer wissenschaftlichen Definition für Straßennamen
wie „Crack“ und „Base“ wirft Probleme bei der Erarbei-
tung von Aufklärungs- und Präventionsmaßnahmen auf.
Mitunter wird auf der Straße Kokain verkauft, das bereits
mit Heroin gemischt ist.

Spanien, Belgien und die Niederlande gelten als wichtige
Transitländer für Kokain aus Lateinamerika (insbesondere
Kolumbien, Brasilien und Venezuela), das für die Märkte
in der EU bestimmt ist. 1999 wurden Berichten zufolge in
Spanien sechs Kokainlabors ausgehoben, was als Grund
für den Anstieg der Großhandelspreise für Kokain in
Spanien angesehen wurde.

Interventionsprojekte und neue Ansätze
Die EU hat auf den gestiegenen Kokain- und Crack-
Konsum reagiert und im Bereich der Reduzierung der
Nachfrage drei wesentliche Maßnahmen eingeleitet. In
den 90er Jahren haben einige Städte spezielle Hilfsdiens-
te eingerichtet, die sich mit den primär aus dem Kokain-
konsum resultierenden Problemen befassen und sich um
besonders gefährdete Gruppen kümmern, so z. B. die
Jugendberatung und Jugendhilfe e. V. in Frankfurt und
„Take Five“ in Rotterdam. Einige Mitgliedstaaten berich-
ten über Anstrengungen zur Anpassung der vorhandenen
Strukturen an die Bedürfnisse von problematischen
Kokain- und Crack-Konsumenten. So werden beispiels-
weise in Frankreich und im Vereinigten Königreich von
Fachkräften interdisziplinäre Strategien mit dem Ziel
entwickelt, Informationen über die Bedürfnisse von
Kokain- und Crack-Konsumenten zu sammeln und auszu-
tauschen, um auf dieser Grundlage geeignete Schulungs-
angebote zu entwickeln und bestehende Modelle und
Behandlungsdienste anzupassen, die dadurch auf die
Bedürfnisse von Kokain- und Crack-Konsumenten
wesentlich besser zugeschnitten sind. Drittens betonen
einige Mitgliedstaaten die Notwendigkeit, sich mit der
Strafbarkeit und den gesundheitlichen Folgen des
Drogenmischkonsums allgemein intensiver auseinander
zu setzen.
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Generell ist es schwierig, Daten über Maßnahmen bei
Kokainproblemen aus dem privaten Sektor zu erhalten,
jedoch dürfte dieser Sektor eine wichtige Rolle bei der
Behandlung von problematischen Kokainkonsumenten
aus höheren Einkommensschichten spielen.

Beispiele für Therapien wegen Kokainproblemen
In den Berichten der Mitgliedstaaten werden nur wenige
therapeutische Maßnahmen beschrieben. Lediglich in
den Berichten aus Deutschland und den Niederlanden
werden spezifische Therapieansätze für Patienten mit
Kokainproblemen geschildert.

In Frankfurt bietet die Jugendberatung und Jugendhilfe
e. V. eine Therapie für Kokainabhängige an, die auf die
individuellen Bedürfnisse jedes Patienten zugeschnitten
ist. Die erste „Phase des Zusammenbruchs“, die gewöhn-
lich einige Tage dauert, findet entweder ambulant mit
psychosozialer Unterstützung oder in Form einer Entgif-
tung in einem Krankenhaus statt. In der nächsten Phase ist
der Patient sechs Wochen in stationärer Behandlung, wo
er einen täglichen Behandlungsplan erhält und an
Gruppen- und Einzelsitzungen teilnimmt. Die Rekonva-
leszenzphase findet entweder in ambulanter oder
stationärer Umgebung statt und zielt auf eine Wiederauf-
nahme oder Verbesserung der Kontakte und Beziehungen
zur Familie, zu Verwandten oder Partnern.

In Rotterdam läuft seit 1996 das Behandlungsprogramm
„Take Five“ für starke „Base/Crack“-Konsumenten. Das von
kommunalen Gesundheitsdiensten betreute Programm
funktioniert wie ein niedrigschwelliger Hilfsdienst. In der
ersten Phase stellen Streetworker den Kontakt zu
„Base/Crack“-Konsumenten an verschiedenen Orten her,
z. B. an Drogenumschlagplätzen, in Drogenkonsumräu-
men oder Krisenzentren. In der zweiten Phase sucht der
Patient eine so genannte „Time-out Location“ auf, die
rund um die Uhr Unterstützung bietet und in der auf
Anforderung ein praktischer Arzt und Psychologen
anwesend sind. Ziel der dritten Phase ist die Stabilisie-
rung der Gesundheit des Patienten und der Beginn der
Rehabilitierung. Aus Rotterdam wird berichtet, dass
Akupunktur zur Entspannung von den Patienten sehr gut
angenommen wird.

Politische Aspekte
In der EU ist ein Markt für Freizeitdrogenkonsumenten
höherer Einkommensklassen vorhanden, die sich entwe-
der der fragwürdigen inhaltlichen Bestandteile von
„Ecstasy“-Pillen und der damit verbundenen akuten und
langfristigen gesundheitlichen Risiken bewusst sind oder
von ihren bisherigen Erfahrungen mit MDMA und deren
unangenehmen Nachwirkungen zu Anfang bis Mitte der
Woche ernüchtert sind. Untersuchungen zeigen, dass aus

Sicht der Freizeitkonsumenten Kokain als vorhersehbarer,
vielseitiger und unaufdringlicher als Ecstasy gilt und die
Nachwirkungen von Kokain als weniger gravierend oder
unangenehm und kürzer als die Nachwirkungen von
Ecstasy oder Amphetaminen empfunden werden (3).

Untersuchungen über Kokainkonsumenten zeigen klare
soziale Unterschiede und streng voneinander getrennte
Subkulturen zwischen den Konsumenten von Kokainpul-
ver (Hydrochlorid) und Rauchern von „Base/Crack“ –
doch die Trennlinien könnten sich im Zuge der jüngsten
Veränderungen auf dem Markt und der neuen Tendenz
des Rauchens von „Base/Crack“, das mit Tabak zu „Joints“
vermischt und in Freizeiteinrichtungen und in Clubs
geraucht wird, zunehmend verwischen. Diese Verände-
rungen könnten das Tabu schwächen, mit dem das
„Base/Crack“-Rauchen bislang belegt war und das eine
informelle Barriere gegen die Ausbreitung von Crack in
der Freizeitdrogenkultur darstellte. Aufgrund dieser
Anzeichen für eine Aushöhlung dieser informellen sozia-
len Schranke gegen den Konsum von „Base/Crack“
erscheint die frühzeitige Einleitung von Gegenmaßnah-
men umso dringender geboten.

Ein positives Image von Kokainpulver und vielleicht sogar
auch von „Base/Crack“ als einem zweckdienlichen und
prestigeträchtigen Mittel könnte in der EU bei Vorhanden-
sein zahlreicher potenzieller Konsumenten zu einer
Verbreitung des Kokainkonsums – einschließlich
„Base/Crack“ – führen. An dieses Verbreitungspotenzial
sollte mit Vorsicht herangegangen werden, da eine einsei-
tige Nachrichtenverbreitung über „Base/Crack“ zum
Entstehen von Mythen über den Kokainkonsum beitragen
kann, wodurch die Aufmerksamkeit von andauernden
Strukturproblemen in einigen innerstädtischen Gebieten
abgelenkt werden könnte (9).

Quellen
(Berichte der Nationalen Knotenpunkte 2000)
1. The Forensic Science Service, Drug Abuse Trends, Nr. 9,

Metropolitan Forensic Science Laboratory, London 1999.
2. The 1999 ESPAD Report, siehe vollständige Angaben Seite 11.
3. Boys, A. u. a., Cocaine Trends: A Qualitative Study of Young

People and Cocaine Use, National Addiction Centre, London
2001.

4. Ghuran, A. und Nolan, J., Recreational drug misuse: issues for
the cardiologist Heart, Bd. 83, 2000, S. 627-633.

5. Brain, K., Parker, H. und Bottomley, T., Evolving Crack Cocaine
Careers: New Users, Quitters and Long Term Combination
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Markets: First-year report to the EMCDDA, Max-Planck-Insti-
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dealing in Rotterdam“, in Understanding and responding to
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10. Home Office, Statistical Bulletin, 2000.
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Infektionskrankheiten

Prävalenz und Tendenzen
HIV
Die Prävalenz der HIV-Infektion ist zwischen den einzel-
nen Ländern sowie auch innerhalb der Länder, zwischen
Regionen und Städten sehr unterschiedlich. Obwohl
unterschiedliche Quellen und Datenerfassungsmethoden
den Vergleich erschweren, deuten die verfügbaren Daten
auf durchschnittliche Infektionsraten in verschiedenen
Untergruppen von injizierenden Drogenkonsumenten
hin, die von 1 % im Vereinigten Königreich bis 32 % in
Spanien reichen (siehe Abbildung 8, Kapitel 1).

Seit Mitte der 90er Jahre scheint die HIV-Prävalenz in den
meisten Mitgliedstaaten nach dem deutlichen Rückgang
im Anschluss an den ersten größeren epidemischen
Ausbruch in den 80er Jahren unter injizierenden Drogen-
konsumenten stabil geblieben zu sein (siehe Abbildung
24). In einigen Mitgliedstaaten (Österreich, Luxemburg,
Irland, den Niederlanden, Portugal und Finnland) scheint
die HIV-Übertragung in bestimmten Gruppen von injizie-
renden Drogenkonsumenten jedoch wieder zu steigen
(siehe Kasten auf Seite 17, Kapitel 1).

Der jüngste Anstieg der HIV-Übertragungsrate wird
möglicherweise klarer, wenn man insbesondere die
Prävalenz bei injizierenden Drogenkonsumenten unter
25 Jahren betrachtet. Die HIV-Infektion scheint in dieser
Gruppe noch nicht lange zurückzuliegen, da die meisten
injizierenden Konsumenten im Alter von 16 bis 20 Jahren
beginnen, sich die Drogen zu spritzen (1)(2). Die verfüg-
baren Daten deuten darauf hin, dass die Tendenzen in
dieser Altersgruppe ausgeprägter sind als die allgemeine
Prävalenz, mitunter sogar in umgekehrter Richtung. In
Finnland kam es – wie aus den HIV-Meldedaten ersicht-
lich – 1998-1999 beispielsweise zu einem beträchtlichen
Ausbruch (Abbildung 25). Nach 1999 ging die Prävalenz
insgesamt zurück, wie die Daten aus Spritzenaustausch-
programmen belegen (Abbildung 24), doch die Prävalenz
unter jungen injizierenden Drogenkonsumenten stieg von
0 % 1999 auf 4 % im Jahr 2000. Dies könnte darauf
hindeuten, dass mit dem Rückgang neuer Infektionen bei
älteren injizierenden Konsumenten aufgrund von Sätti-
gungseffekten (d. h., dass die meisten Risikopersonen
bereits infiziert sind) und/oder Änderung der Konsummu-
ster von Risikogruppen Neuansteckungen hauptsächlich
unter jüngeren injizierenden Konsumenten mit riskante-
ren Verhaltensmustern auftraten.

In einer Reihe von Ländern ist die HIV-Prävalenz unter
weiblichen injizierenden Konsumenten durchweg höher
als unter männlichen. Mögliche Ursachen dafür können
andere oder verstärkte Praktiken der gemeinsamen
Nadelbenutzung und/oder höhere sexuelle Risiken sein,
denen weibliche injizierende Konsumenten ausgesetzt
sind.

Aids
Die Länder mit der höchsten Aids-Quote unter injizieren-
den Drogenkonsumenten finden sich hauptsächlich im
Südwesten der EU, insbesondere Portugal, Spanien,
Frankreich und Italien (23). Bei der Aids-Inzidenz gibt es
ebenso wie bei der HIV-Inzidenz eine erhebliche
Schwankungsbreite zwischen den Mitgliedstaaten, doch
allgemein ist die Tendenz fallend (Abbildung 6). Dieser
Rückgang ist wahrscheinlich bedingt durch die Wirkung
neuer Behandlungen von injizierenden Konsumenten,
die den Ausbruch von Aids verzögern. Daher wird die
Aids-Inzidenz inzwischen als ein weniger verlässlicher
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(23) Abbildung 16 OL: 1999 bei injizierenden Drogenkonsumenten diagnostizierte Aids-Fälle je Million Einwohner (Online-Fassung).
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Indikator für die HIV-Übertragung angesehen als noch im
Jahr 1996. Spanien, das bisher die höchste jährliche Aids-
Inzidenz unter Drogenkonsumenten verzeichnete, wurde
vor kurzem von Portugal überholt, dem einzigen Land, in
dem kein Rückgang beobachtet wurde. Dies kann auf
eine nur in begrenztem Maße erfolgende Aufnahme der
Behandlung gegen das HIV-Virus (wie in einer jüngeren
Studie nachgewiesen) und/oder auf eine höhere HIV-
Übertragungsrate in den 90er Jahren hindeuten. Dennoch
gab es in Portugal im Laufe des Jahres 2000 Anzeichen für
eine abnehmende Häufigkeit.

Hepatitis C
Die Prävalenz der Hepatitis-C-Infektion ist höher und
verteilt sich gleichmäßiger in der EU als die HIV-Präva-
lenz. Die Zahl der mit dem Hepatitis-C-Virus (HCV)
infizierten injizierenden Drogenkonsumenten reicht von
40 % bis über 90 %, sogar in Ländern mit niedrigen HIV-
Infektionsraten wie Griechenland (siehe Abbildung 9,
Kapitel 1). Eine chronische HCV-Infektion birgt das Risiko
erheblicher gesundheitlicher Probleme und kann langfris-
tig (nach Jahrzehnten) zu schweren gesundheitlichen
Schäden führen, darunter schwere Leberschäden und
vorzeitiger Tod. Über den Anteil chronischer Infektionen,
die schwere gesundheitliche Schäden nach sich ziehen,
herrscht noch weitgehend Unklarheit, doch neuere Daten
deuten darauf hin, dass der Anteil bei injizierenden
Drogenkonsumenten niedriger ist (vielleicht bis 10 %) als
bislang vermutet (20 bis 30 %) (3)(4). Die extrem hohen
HCV-Infektionsraten unter injizierenden Drogenkonsu-
menten in Europa dürften das Gesundheitssystem
aufgrund der Leberschäden unter (ehemaligen) injizieren-
den Drogenkonsumenten in den nächsten Jahrzehnten
allerdings noch stark belasten.

Nur wenige Länder konnten Daten zu Tendenzen der
Hepatitis-C-Infektion vorlegen. Diese lassen – abhängig
von der Quelle (geografischer Standort) und Altersgruppe
(Abbildung 27) – sowohl erhebliche Rückgänge als auch

Anstiege in Österreich, Portugal und Griechenland erken-
nen. Möglicherweise spiegeln sie unterschiedliche
Populationen von injizierenden Drogenkonsumenten mit
einer unterschiedlichen Epidemiologie von Infektionen
wider. Möglich ist aber auch, dass die Tendenzen Testme-
thoden widerspiegeln, die mit der kürzlich erfolgten
Einführung von HCV-Tests im Zusammenhang stehen.
Beispielsweise könnte es sein, dass Personen mit dem
höchsten Risiko an solchen freiwilligen HCV-Tests zuerst
teilnehmen, so dass die Prävalenz in den Folgejahren
zurückzugehen scheint. Solche Tendenzen können nur
durch Beobachtungen über einen längeren Zeitraum
hinweg bestätigt werden. Diese potenzielle Verzerrung ist
bei HIV-Tests möglicherweise geringer, da sie schon seit
vielen Jahren angeboten werden.

Hepatitis B
Die Prävalenz von Antikörpern gegen das Hepatitis-B-
Virus (HBV) ist ebenfalls hoch, scheint jedoch nicht
genauso gleichmäßig in der EU verteilt zu sein wie im
Falle von HCV. Der Nachweis von Antikörpern gibt im
Falle von Hepatitis B an, ob eine Person jemals infiziert
gewesen ist, während bei HCV und HIV der Nachweis
von Antikörpern zumeist auf eine aktuelle Infektion
hinweist. Der Nachweis von Antikörpern gegen HBV
kann aber auch auf eine Impfung hinweisen. Das bedeu-
tet, dass die Impfmethoden, die in den einzelnen Ländern
sehr unterschiedlich sein können, bei der Interpretation
der Prävalenz von HBV-Antikörpern ebenfalls berück-
sichtigt werden müssen. Der Anteil der injizierenden
Drogenkonsumenten, bei denen keine Hepatitis-B-
Antikörper nachgewiesen werden, stellt auf jeden Fall
eine gefährdete Gruppe dar und sollte deshalb geimpft
werden. Eine Impfung der injizierenden Drogenkonsu-
menten ist besonders wichtig, weil Hepatitis-B- (sowie
Hepatitis-A- oder Hepatitis-D-)Infektionen sehr gefährlich
und sogar tödlich verlaufen können, wenn eine Person
bereits mit einem anderen Hepatitis-Virus wie HCV
infiziert ist. In der EU wurden bei rund 20 bis 60 % der

Quelle: Nationale Knotenpunkte. Primärquellen können in den ergänzenden statistischen Tabellen 
unter http://www.emcdda.org eingesehen werden.
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injizierenden Drogenkonsumenten Antikörper gegen
Hepatitis B nachgewiesen. Von einigen Ländern gemel-
dete, auf Selbstaussagen beruhende Daten aus Studien
deuten darauf hin, dass nur 10 bis 30 % der injizierenden
Drogenkonsumenten voll geimpft wurden (5)(6)(7)(8).
Somit würde eine Impfung dieser Gruppe erhebliche
gesundheitliche Vorteile bringen (24).

Einfacher zu interpretieren als HBV-Antikörper ist die
Prävalenz von HBsAg (der serologische Marker, der
darauf hinweist, dass das Hepatitis-B-Virus noch im
Körper ist). Dieser weist auf eine aktuelle Hepatitis-B-
Infektion entweder infolge einer kürzlich erfolgten
Ansteckung oder infolge einer bereits chronischen Infek-
tion hin. Der HBsAg-Gehalt gibt somit Aufschluss über
die Wahrscheinlichkeit des Auftretens schwerer langfristi-
ger Komplikationen und der Ansteckung anderer durch
riskante Injektionspraktiken oder durch Geschlechtsver-
kehr. Über die HBsAg-Prävalenz liegt nur eine verhältnis-
mäßig geringe Datenmenge aus einer begrenzten Zahl
von Ländern vor, doch es scheint hier große Abweichun-
gen und in einigen Fällen eine hohe Prävalenz zu geben
(Abbildung 28). Im Norden Griechenlands ist vor 1998
unter injizierenden Konsumenten in Methadon-Program-
men vermutlich eine heftige Hepatitis-B-Epidemie ausge-
brochen, da der HBsAg-Gehalt 1998 sehr hoch war, im
Zeitraum von 1998 bis 1999 jedoch wieder stark gesun-
ken ist. In Belgien deuten Daten über in Behandlung
befindliche injizierende Drogenkonsumenten auf einen
stetigen Anstieg der aktuellen HBV-Infektionsraten
(HBsAG) zwischen 1997 und 1999 hin. In Portugal
weisen die jüngsten Daten auf einen Rückgang der
derzeitigen HBV-Infektionsrate hin. In Norwegen lassen
die vorliegenden Meldedaten einen starken Anstieg von
HBV- (und HAV-)Infektionen unter injizierenden Drogen-
konsumenten erkennen.

Andere sexuell übertragbare Krankheiten, Tuberkulose,
Endokarditis und Clostridien
Weitere unter injizierenden Drogenkonsumenten häufig
verbreitete Infektionskrankheiten sind Tuberkulose (TB),
die nicht über den injizierenden Drogenkonsum übertra-
gen wird, jedoch unter Drogenkonsumenten in Spanien
und Portugal besonders stark verbreitet ist, da sie häufig
in Verbindung mit HIV-Infektionen und Aids auftritt.
Sexuell übertragbare Krankheiten wie Syphilis und
Gonorrhöe können unter Drogenkonsumenten, insbeson-
dere Drogen konsumierenden Prostituierten vom Straßen-
strich, ebenfalls weit verbreitet sein, wenn sie keinen
Zugang zu niedrigschwelligen medizinischen Diensten
haben. Dadurch steigt die Gefahr der Ansteckung von
Personen, die keine Drogen nehmen, und zudem ist bei
der Übertragung dieser Krankheiten das Risiko einer HIV-
Infektion besonders hoch. Bei injizierenden Drogenkon-
sumenten findet sich häufig eine hohe Prävalenz anderer
potenziell lebensbedrohender Infektionen, wie z. B.
Abszesse an Einstichstellen oder Endokarditis (Infektion
der Herzklappen), die sich häufig einfach behandeln
lassen, sofern entsprechende medizinische Dienste
verfügbar sind.

Zwischen April und August 2000 hat sich eine Clostri-
dium-Infektion (Clostridium novyi) in Schottland, Irland,
England und Wales stark ausgebreitet, an der 104 Jugend-
liche schwer erkrankten und 43 Jugendliche starben. Der
Ausbruch stand vermutlich im Zusammenhang mit verun-
reinigtem Heroin in Kombination mit spezifischen Verab-
reichungsmethoden (intramuskulär oder subkutan statt
intravenös). Diese Infektionswelle machte auf dramati-
sche Weise deutlich, wie hoch bei injizierenden Drogen-
konsumenten das Potenzial schwerer gesundheitlicher
Probleme ist, die weitaus gravierender und lebensbedro-
hender sein können als gesundheitliche Probleme
aufgrund von anderen und gängigeren Drogenkonsum-
mustern.

Entscheidende Faktoren und Folgen

Injizierender Drogenkonsum
Unter Drogenkonsumenten werden Infektionen wie HIV
und Hepatitis B und C hauptsächlich durch den injizie-
renden Drogenkonsum übertragen. Dies ist überwiegend
darauf zurückzuführen, dass das Drogenbesteck wie
Nadeln und Spritzen sowie Zubehör wie Watte, Wasser
und Löffel geteilt werden. Es ist davon auszugehen, dass
sich in Zeiten des steigenden injizierenden Drogenkon-
sums HIV und Hepatitis unter injizierenden Drogenkon-
sumenten besonders rasch verbreiten.

(24) Abbildung OL 17: Prävalenz von Antikörpern gegen das Hepatitis-B-Virus bei injizierenden Drogenkonsumenten in den EU-
Mitgliedstaaten, 1996-2000 (Online-Fassung).
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Zeitpunkt und Ausmaß der Aids-Epidemien in den einzel-
nen Ländern scheinen überwiegend vom Zeitpunkt und
Ausmaß der Epidemien von injizierendem Drogenkon-
sum bestimmt worden zu sein. Diese traten in den
nordeuropäischen Ländern wie den Niederlanden (70er
und 80er Jahre) möglicherweise früher auf, blieben
jedoch relativ begrenzt, in südeuropäischen Ländern wie
Spanien, Italien und Portugal (80er und 90er Jahre) erst
später und in größerem Umfang. Das Auftreten von HIV-
Epidemien scheint somit von einem empfindlichen
Gleichgewicht zwischen Zeitpunkt und Ausmaß der
Epidemien von injizierendem Drogenkonsum, dem
Bewusstsein über die Aids-Problematik (das es in den
Anfangsjahren nicht gab) und dem Zeitpunkt und der
breit angelegten Einführung präventiver Maßnahmen
abhängig zu sein.

Das Ausmaß des injizierenden Konsums unter Drogen-
konsumenten (in Europa hauptsächlich Heroin oder
Kokain in Verbindung mit anderen Substanzen) kann
ferner von den Präferenzen und kulturellen Gewohnhei-
ten der Drogenkonsumenten oder der Art des auf dem
Markt erhältlichen Heroins abhängig sein (wasserlöslich
und injizierbar oder nicht). Auch der Preis und die
Reinheit können eine Rolle spielen, da die Wirkung von
injiziertem Heroin stärker ist und der injizierende
Konsum somit billiger ist als das Rauchen von Heroin.
Die Angst vor Aids spielt bei der Entscheidung, ob ein
Konsument Heroin injiziert oder nicht, vermutlich eher
eine untergeordnete Rolle.

Gegenwärtig ist nicht bekannt, wie sich der injizierende
Drogenkonsum am besten verhindern lässt. Das Injizie-
ren von Drogen oder das Konsumieren von Heroin auf
beliebigem Wege kann von vielen persönlichen und
gesellschaftlichen Faktoren abhängig sein, wie z. B. von
Verhaltensproblemen und/oder familiären Problemen
und Arbeitslosigkeit. Substitutionstherapien können aller-
dings einen sehr wirksamen Beitrag zur Reduzierung des
injizierenden Konsums unter Heroinkonsumenten und von
riskanten Verhaltensmustern beim Injizieren leisten (9). 

In den meisten, wenn auch nicht in allen Ländern ist der
injizierende Drogenkonsum in den 90er Jahren erheblich
zurückgegangen. Folglich sind erhebliche Abweichungen
bei den Anteilen des injizierenden Drogenkonsums
(gemessen unter Opiatkonsumenten, die sich in Behand-
lung begeben) festzustellen, die von 10 % in den Nieder-
landen bis zu 70 % in Griechenland reichen. Daten über
neue Tendenzen liegen außer für Irland nicht vor, das
einen stetigen Anstieg – gleich verlaufend mit dem

jüngsten Anstieg in der Zahl HIV-positiver Tests unter
injizierenden Drogenkonsumenten – meldet.

Riskante Verhaltensmuster beim injizierenden 
Drogenkonsum
Unter injizierenden Drogenkonsumenten verbreiten sich
Infektionen hauptsächlich über riskante Verhaltensmuster
beim Injizieren, wozu insbesondere die gemeinsame
Benutzung von Nadeln zählt (dabei wird eine bereits
benutzte Nadel von anderen Personen benutzt). Eine
Ansteckung ist auch bei gemeinsamer Benutzung von
Injektionszubehör wie Wasser, Watte und Löffeln
möglich, wobei die Ansteckungsgefahr für Hepatitis B
und C hier vielleicht noch größer ist. Unter unhygieni-
schen Injektionsbedingungen kann Hepatitis sogar ohne
gemeinsame Benutzung des Drogenbestecks übertragen
werden, zum Beispiel über Blut an den Händen, auf
Tischen oder sonstigen Oberflächen.

Weitere Beispiele für riskante Verhaltensmuster sind das
so genannte „Front- oder Backloading“ (Aufziehen von
Heroin in eine Spritze und Umfüllen aus dieser Spritze in
andere Spritzen). Vorläufige Daten über die gemeinsame
Benutzung von Nadeln deuten darauf hin, dass diese
Praxis unter injizierenden Drogenkonsumenten immer
noch sehr verbreitet ist und von 10 bis 17 % in den
Niederlanden (Ausleihen benutzter Nadeln in jüngster
Zeit) bis 64 % in Irland (gemeinsame Benutzung von
Nadeln in den letzten vier Wochen) und 75 % in England
und Wales (gemeinsame Benutzung von Nadeln und
Zubehör) reicht (25). Möglicherweise wird bei den meisten
Daten das Ausmaß der Risiken unterschätzt, die mit der
indirekten gemeinsamen Benutzung beim Front- oder
Backloading, der gemeinsamen Benutzung von Zubehör
usw. verbunden sind. Andererseits erfolgt die gemein-
same Nadelbenutzung oft unter festen Partnern, die beide
wissen, dass sie nicht infiziert sind, was als relativ sicher
angesehen werden kann.

Risiken beim Sexualverkehr
Die Gefahr der Übertragung von HIV und HBV beim
Sexualverkehr ist deutlich geringer als bei der gemeinsa-
men Nadelbenutzung, und durch Sexualkontakte verur-
sachte HCV-Infektionen gelten als sehr selten. Bei einer
hohen Infektionsrate (Prävalenz) unter injizierenden
Drogenkonsumenten kann sich die Übertragung beim
Sexualverkehr und die Übertragung von HIV und HBV
von der Mutter auf das Kind jedoch zu einem erheblichen
Problem auswachsen. Die injizierenden Konsumenten
können folglich so genannte Kerngruppen oder Infekti-
onszellen bilden, über die die Infektion immer wieder in

(25) Tabelle 6 OL: Gemeinsame Nadelbenutzung unter injizierenden Drogenkonsumenten (IDK) in einzelnen EU-Mitgliedstaaten
(Online-Fassung).
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gen nach sich ziehen und zu vorzeitigem Tod führen. Die
gleichzeitige Infektion mit verschiedenen Hepatitis-
Erregern (einschließlich Hepatitis A) kann besonders
gefährlich sein und führt häufig zu akutem Leberversagen
und Tod.

Einer vorläufigen Schätzung zufolge belaufen sich die
dem Gesundheitswesen zukünftig entstehenden einjähri-
gen Behandlungskosten infolge drogenbedingter Infektio-
nen mit HIV, HBV und HCV in der EU auf 0,5 % des
gesamten EU-Budgets für das Gesundheitswesen (Abbil-
dung 29).

Maßnahmen zur Schadensminimierung
In den meisten Ländern der EU hat die Einführung von
Maßnahmen zur Schadensminimierung wie der verbrei-
tete Zugang zu sterilen Nadeln und Spritzen, die größere
Verfügbarkeit von Kondomen, die HIV-Beratung und HIV-
Tests einen Beitrag zur Eindämmung der HIV-Übertra-
gung unter injizierenden Drogenkonsumenten geleistet.
Auch die Substitutionstherapie, die zumeist mit oral
verabreichtem Methadon erfolgt und die Häufigkeit des
injizierenden Konsums erheblich verringern kann, ist
inzwischen in allen Mitgliedstaaten verbreitet, doch in
den meisten Ländern sind noch erhebliche Verbesserun-
gen in Richtung auf ein flächendeckendes Angebot
möglich (siehe Kapitel 2, Reduzierung der Nachfrage,
Behandlung, Substitutionstherapie).

Obwohl die Maßnahmen zur Schadensminimierung
nachweislich einen Beitrag zur Reduzierung der Präva-
lenz von Hepatitis C unter injizierenden Drogenkonsu-
menten geleistet haben, wurde die Ausbreitung dadurch
nicht eingedämmt (10). Die Fortdauer der Hepatitis-C-
Infektion unter jungen injizierenden Drogenkonsumenten
verlangt neue innovative Ansätze zur Schadensminimie-
rung. Die Einführung medizinisch überwachter Drogen-
konsumräume und die kontrollierte Verteilung von
Heroin sind nur zwei Beispiele für Ansätze, die von
einigen Ländern der EU erwogen werden. Beide Maßnah-
men werfen jedoch ethische und rechtliche Probleme auf
und erfordern möglicherweise eine Änderung der
Drogengesetze. In Ländern, in denen Drogenkonsum-
räume eingerichtet wurden (die Vereinigten Staaten,
Australien, Deutschland, die Schweiz und die Nieder-
lande) steht die Bewertung ihres Nutzens noch aus.

Wichtige Aspekte für die Bewertung der Verfügbarkeit
von Maßnahmen zur Schadensminimierung sind die
Bereitstellung von Diensten und die flächendeckende
Erfassung der injizierenden Drogenkonsumenten. In den
Ländern der EU wurde eine vorläufige Schätzung der
Größe der injizierenden Population durch Rückschlüsse
ausgehend von Schätzungen des problematischen

der Allgemeinbevölkerung verbreitet wird. Durch die
Benutzung von Kondomen kann eine Übertragung beim
Sexualverkehr jedoch wirksam verhindert werden. Seit
den 80er Jahren ist die Benutzung von Kondomen unter
Drogenkonsumenten erheblich gestiegen, insbesondere
unter Prostituierten, die berichten, dass die meisten ihrer
Kunden Kondome benutzen. Beim Verkehr mit privaten
Partnern werden Kondome jedoch nur selten benutzt,
und bei ihnen ist die Gefahr einer Infektion nach wie vor
sehr groß.

Folgen und Kosten
Eine HIV-Infektion hat weitreichende Folgen. Eine HIV-
Infektion führt im Durchschnitt nach zehn Jahren zum
Ausbruch von Aids, was mit erheblichen Kosten für die
betroffene Person und die Gesellschaft aufgrund von
chronischen Infektionen, Krankenhausaufenthalten und
vorzeitigem Tod verbunden ist.

Infektionen mit Hepatitis B heilen in der Mehrzahl der
Fälle spontan aus, doch in verhältnismäßig vielen Fällen
(2 bis 8 % der Erwachsenen, 10 bis 15 % der Jugendli-
chen und einem erheblich höheren Anteil von Kindern)
führt das Virus zu chronischen Infektionen, die langfristig
schwere Leberschäden und vorzeitigen Tod zur Folge
haben können. Da Hepatitis B und HIV bei Sexualkontak-
ten oder zwischen Mutter und Kind leicht übertragen
werden, stellen diese Infektionen unter injizierenden
Drogenkonsumenten eine erhebliche Gefahr für die
Allgemeinbevölkerung dar.

Hepatitis C verläuft in den meisten Fällen (vermutlich 70
bis 80 %) chronisch, und daher stellen injizierende
Konsumenten immer noch eine Hauptinfektionsquelle
dar. Hepatitis-C-Infektionen können ebenso wie Hepatitis
B langfristig (nach Jahrzehnten) schwere Lebererkrankun-
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Ausgewählte Themen

49

(26) Abbildung 18 OL: Anzahl der im Rahmen von SAP verteilten oder ausgetauschten Spritzen je geschätzten injizierenden Drogen-
konsument und Jahr (Online-Fassung).

(27) Tabelle 7 OL: Bereitstellung, Nutzung und Erfassungsbereich der Spritzenaustauschprogramme für injizierende Drogenkonsumen-
ten (IDK) und Verfügbarkeit von Apotheken in einzelnen europäischen Ländern nach Berichten der nationalen Knotenpunkte für
das Jahr 2000 (Online-Fassung).

(28) Tabelle 8 OL: Verfügbarkeit von HIV-Beratung und HIV-Tests, HIV-Behandlung und HBV-Impfung für injizierende Drogenkonsu-
menten (IDK) in einzelnen europäischen Ländern nach den Angaben der nationalen Knotenpunkte für das Jahr 2000 (Online-
Fassung).

Quelle: Estimating coverage of harm reduction measures for injection drug users in Europe, EBDD, Lissabon 2001. 
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Angebot von Spritzenaustauschprogrammen in einigen EU-Ländern

Drogenkonsums und des Anteils von injizierenden
Drogenkonsumenten unter den in Behandlung befindli-
chen Opiatkonsumenten durchgeführt. Auf der Grund-
lage dieser Schätzungen ergibt sich ein grobes Bild vom
Angebot an Spritzenaustauschprogrammen (Ausgabestel-
len) pro Land (siehe Abbildung 30) und der Zahl der
ausgetauschten Nadeln im Rahmen der Spritzenaus-
tauschprogramme pro 1 000 injizierende Drogenkonsu-
menten pro Jahr (26). Obwohl die länderspezifischen
Schätzungen möglicherweise nicht verlässlich sind,
scheint es, als würde im Rahmen der Spritzenaustausch-
programme in den meisten Ländern, für die Daten vorlie-
gen, immer noch keine ausreichende Zahl sauberer
Nadeln für injizierende Drogenkonsumenten bereitge-
stellt, möglicherweise mit Ausnahme des Vereinigten
Königreiches (England und Wales) und Spaniens.

Eine französische Studie veranschlagt die durchschnittli-
che Zahl der Injektionen bei einem (im Vormonat) täglich
injizierenden Drogenkonsumenten auf 3,6 pro Tag, d. h.
auf mehr als 1 300 Injektionen pro Jahr und pro täglich
injizierenden Drogenkonsumenten (93 % der Stichprobe
von Teilnehmern an einem Nadelaustauschprogramm
gehörten dieser Kategorie an.) (11). Dieser Durchschnitts-
wert kann jedoch von den injizierten Substanzen (Opiat-
konsumenten, die auch Kokain injizieren, dürften einen
viel häufigeren Konsum haben) oder vom Einkommen
abhängig sein (injizierende Drogenkonsumenten mit
wenig Geld injizieren die Droge unter Umständen
wesentlich seltener). Bessere und landesspezifische
Schätzungen der Größe der injizierenden Population und
der Zahl von Injektionen werden benötigt, um den Erfas-

sungsbereich der Spritzenaustauschprogramme und somit
ihr Potenzial für eine wirksame Prävention drogenbeding-
ter Infektionen zu bewerten (27) (28).
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Synthetische Drogen

Dieser Abschnitt dient der Ergänzung der in den anderen
Kapiteln des Jahresberichtes aufgeführten Daten und
Analysen und fasst abschließend die wichtigsten Fragen,
Probleme und Herausforderungen im Bereich der synthe-
tischen Drogen zusammen.

Ausbreitung des Konsums
Während das allgemeine Bild im Jahr 2000 bestätigt, dass
die Ausbreitung des Konsums synthetischer Drogen in der
EU im Großen und Ganzen konstant geblieben ist, wird
beim Ecstasy-Konsum immer noch eine steigende
Tendenz in Regionen verzeichnet, in denen Städte oder
Urlaubsorte für junge europäische Touristen wegen ihrer
Lage und ihres größeren Angebots an Veranstaltungen für
Jugendliche besonders attraktiv sind. Allgemein ist davon
auszugehen, dass städtische Gebiete, in denen Jugend-
kulturen entstanden sind, auch in Zukunft ein Milieu

bieten werden, in dem sich der Konsum von „Freizeitdro-
gen“ etablieren und ausbreiten wird.

Kreuzanalysen von qualitativen Erhebungen deuten
darauf hin, dass sich der Konsum synthetischer Drogen
über die „Techno-Szene“ hinaus auf Diskotheken, Nacht-
clubs und auch auf das private Umfeld ausgeweitet hat.
Es wird auch von anderen Bereichen berichtet. In einer
Studie aus dem Jahr 1998 wurde festgestellt, dass in
Griechenland 35 % der Ecstasy-Konsumenten unter den
Schülern die Droge während Fußballspielen eingenom-
men haben.

Verhalten und Konsummuster
Bei der Analyse der Konsummuster ist festzustellen, dass
weniger eine bestimmte Droge gegenüber einer anderen
bevorzugt wird, sondern vielmehr verschiedene Drogen
abhängig von der jeweiligen Situation und den jeweiligen
Bedürfnissen konsumiert werden.

Was sind synthetische Drogen?

Der Begriff „synthetische Drogen“ bezeichnet psychoak-
tive Substanzen, die durch einen chemischen Prozess
hergestellt werden, bei dem die wesentlichen psychoakti-
ven Bestandteile nicht aus natürlich vorkommenden
Substanzen gewonnen werden. Der Begriff „synthetische
Droge“ wurde zunächst als Synonym für Party- und
Freizeitdrogen verwendet, nachdem die synthetische
Droge Ecstasy (MDMA) und andere ringsubstituierte
Amphetamine in der Freizeit- und Tanzdrogenszene
auftauchten, obwohl nichtsynthetische Drogen wie
Cannabis, Kokain und Zauberpilze („Magic Mushrooms“)
ebenfalls in dieser Umgebung konsumiert werden.
Synthetische Drogen, die bereits eine lange Geschichte
des illegalen Konsums besitzen, sind Amphetamine und
LSD (Lysergsäurediethylamid), während der illegale
Konsum von Ecstasy (MDMA) und anderen Drogen, die
Alexander Shulgin in seinem Pihkal-Bericht (1) beschrie-
ben hat, eine wesentlich kürzere Vergangenheit hat.
Weltweit wächst die Besorgnis über die mögliche
Herstellung anderer und neuerer synthetischer Drogen,
die als Alternative zu MDMA verkauft oder MDMA-Pillen
beigemengt werden. Da viele „synthetische Drogen“
relativ einfach hergestellt werden können, ist die Eindäm-
mung des Drogenangebotes schwierig, zumal sich
entsprechende Labors mühelos einrichten und an einen
anderen Standort verlagern lassen.

Einige, jedoch nicht alle synthetische Drogen haben eine
halluzinogene Wirkung und können das Zentralnervensys-
tem (ZNS) entweder stimulieren oder sedieren; Letzteres
ist bei GHB der Fall. Außerdem gibt es synthetische

Opiate wie Methadon, Pethidin (MPPP, MPTP), Fentanyl,
3-Methyl-Fentanyl usw.

„Designerdrogen“ sind chemische Verbindungen, die mit
kontrollierten Drogen verwandt sind. Illegale Hersteller
nehmen eine geringfügige Modifikation der molekularen
Struktur einer verbotenen Substanz vor, um eine ähnliche
oder stärkere pharmakologische Wirkung zu erzielen,
wodurch sie sich der Strafverfolgung entziehen. Ziel der
im Juni 1997 verabschiedeten Gemeinsamen Maßnahme
betreffend neue synthetische Drogen (siehe Kasten Seite 55)
ist es, die Ausbreitung solcher Praktiken zu verhindern
und/oder einzudämmen.

Amphetamine sind synthetische Drogen. Sie können
injiziert werden, wie dies in Schweden und Finnland
praktiziert wird, oder in Pillen- oder Pulverform einge-
nommen werden. Amphetamine werden häufig in
Ecstasy-ähnlichen Pillen mit MDMA oder Ecstasy-Analo-
gen vermischt.

Methamphetamine sind Methylderivate von Amphetami-
nen (die hauptsächlich, jedoch nicht ausschließlich, in
nichtsubstituierter Ringform vorliegen). Zu dieser Gruppe
gehören „Methedrin“ sowie „Crystal“ und „Ice“, d. h.
Methamphetamine, die in dieser Form geraucht werden
können.

(1) Shulgin, A. und A., Pihkal: a chemical love story, Transform
Press, 1991.
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Einige Mitgliedstaaten machen auf die sich verändernden
Verhaltensmuster bei Jugendlichen und die Notwendig-
keit umfassenderer Untersuchungen aufmerksam.

• Die meisten Länder bestätigen das Phänomen der sich
rasch verändernden Konsummuster in weiten Kreisen
und der Bereitschaft, mit verschiedenen Substanzen zu
experimentieren und/oder diese zu kombinieren, um
„high“ zu werden und/oder die jeweiligen Wirkungen
auszugleichen.

• In den Niederlanden wird zurzeit das Phänomen der
„Ecstasy-Müdigkeit“ bewertet. Für diese Tendenz lassen
sich verschiedene Gründe anführen, z. B. dass keine
genauen Inhaltsstoffe auf dem Logo ausgewiesen sind
oder die Konsumenten inzwischen über die Begleiter-
scheinungen und nachteiligen Auswirkungen auf die
Stimmung und Gefühlslage (durch die Medien) besser
informiert sind. Außerdem wird die Frage aufgeworfen,
ob auch Kokain als Basisstimulans mit zuverlässiger
und bekannter Wirkung eine Rolle spielt. Die Kombina-
tion von Kokain und Alkohol ist unter erfahrenen
Konsumenten als eine „gute Mischung“ bekannt,
während die Kombination von Ecstasy und Alkohol als
schwieriger eingestuft wird.

• In Bezug auf problematische Ecstasy-Konsumenten
weisen einige Suchtstudien darauf hin, dass das Abhän-
gigkeitspotenzial der eigentlichen Substanz möglicher-
weise eine geringere Rolle spielt als die mit ihr verbun-
denen nichtchemischen und verhaltensbezogenen
Abhängigkeitsmuster.

Alle Mitgliedstaaten legen bei der Ausarbeitung ihrer
Strategien Wert auf die Unterscheidung zwischen verschie-
denen Gruppen, die synthetische Drogen konsumieren. In
einer ersten und sehr allgemeinen Differenzierung werden
Ecstasy-Konsumenten in folgende Gruppen eingeteilt.

• Starke Konsumenten: Obwohl MDMA ein geringes
Suchtpotenzial besitzt, weist eine Minderheit der
Konsumenten ein zwanghaftes Konsummuster auf.
Kennzeichnend dafür ist der Konsum mehr als einmal
in der Woche, mehr als jeweils eine Pille, der Konsum
verschiedener anderer Substanzen, intensive Partybesu-
che am Wochenende und Schlafmangel. Diese Konsu-
menten gehören häufig Kreisen an, in denen der
Drogenkonsum weit verbreitet ist.

• Vorsichtige Konsumenten mit einem weniger exzessi-
ven Konsummuster.

• Gelegenheitskonsumenten, die über die möglichen
Risiken schlechter informiert sind.

Der kombinierte Konsum verschiedener legaler und ein
illegaler Substanzen ist ein unter Jugendlichen häufig zu
beobachtendes Verhaltensmuster, bei denen der Besuch
von Bars, Diskotheken, „Raves“, Techno-Partys und priva-
ten Feiern zum „Lifestyle“ gehört. Dabei zeichnet sich
eine zunehmende Tendenz zum Mischkonsum ab, bei
dem viele verschiedene synthetische oder nichtsyntheti-
sche Substanzen gemischt oder im Wechsel konsumiert
werden, wobi das „Selbstmanagement“ beim Mischkonsum
in einem sich verändernden Umfeld das vorherrschende
Muster ist.

Der Wechsel von einem Produkt zu einem anderen sowie
Mischkonsummuster sind bis zu einem gewissen Grad
mit der Beschaffbarkeit der verschiedenen Substanzen
verbunden, und Opportunismus kommt dabei ebenfalls
zum Tragen. Zur Beschaffung einer bestimmten Substanz
werden häufig persönliche/Ingroup-Strategien ange-
wandt, und die Gruppendynamik spielt hier eine wichtige
Rolle.

Eine Unterscheidung muss ferner zwischen Substanzen
gemacht werden, die für Musikveranstaltungen angeblich
besser geeignet sind, und anderen Drogen (wie z. B.
After-dance-Drogen oder Not-dance-Drogen) oder
Substanzen, die in einem Initiationskreis probiert werden,
der von erfahrenen Konsumenten mit einem Mindestmaß
an empirischen Kenntnissen der Dosen und Nebenwir-
kungen geleitet wird. Bei bestimmten synthetischen
Drogen können die Risiken höher sein, wenn der Erstkon-
sum nicht in einer solchen Umgebung stattfindet.

Beschaffbarkeit der Substanzen
MDMA ist immer noch das bevorzugte Produkt auf dem
Ecstasy-Markt und wird unter vielen verschiedenen Logos
und Bezeichnungen vermarktet. So hat das deutsche
Kriminalpolizeilabor in Wiesbaden, das Pillen mit dem
„Mitsubishi“-Logo mit seinen drei sternförmig zusam-
mengesetzten Rhomben überwacht hat, eine Liste mit
mehr als 200 verschiedenen Endprodukten herausge-
geben.

Überdosierte MDMA-Pillen wurden bei Sicherstellungen
und toxikologischen Analysen oder bei vor Ort durchge-
führten Pillentests durch Präventionsteams auf Musikver-
anstaltungen entdeckt. Dank des Frühwarnsystems der
EU können Informationen zu ihren Merkmalen in allen
EU-Mitgliedstaaten rasch verbreitet werden.

Eine neue Tendenz, die in Zukunft genau beobachtet
werden muss, ist die steigende Zahl psychotroper
Medikamente, wie Ketamin, die aus legalen Quellen
abgezweigt werden.
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Bei Amphetaminen (oder „Speed“: Amphetaminsulfat)
wird über eine geringere Reinheit und Beschaffbarkeit
berichtet. Die skandinavischen Länder sind immer noch
der Hauptmarkt für injizierte Amphetamine und das
Vereinigte Königreich für nichtinjizierte Amphetamine.

In der EU ist der durchschnittliche Konsum von Metham-
phetaminen immer noch sehr gering. Laut dem Bericht
von Europol (29) wurde jedoch nachgewiesen, dass diese
Droge auch in Deutschland und den Niederlanden
produziert wird (ausgehobene Labors). Estland und insbe-
sondere die Tschechische Republik werden im Zusam-
menhang mit der Herstellung und dem Handel ebenfalls
genannt. Methamphetamin, das vermutlich in der Tsche-
chischen Republik hergestellt wird, tritt bei deutschen
Konsumenten in den Bundesländern Bayern und Sachsen
an der Grenze zur Tschechischen Republik zunehmend
an die Stelle von Amphetaminen. Die Strafverfolgungs-
behörden von Deutschland, Finnland, Schweden und
den Niederlanden haben Europol im Jahr 1999 mehrere
Sicherstellungen dieser Substanz gemeldet.

Obwohl LSD und andere Halluzinogene in der Drogen-
szene immer noch eine Rolle spielen, hat sich der Markt
für diese Substanzen in den meisten EU-Ländern auf dem
gleichen Stand gehalten oder abgenommen.

Behandlungsdaten
Die vorliegenden Behandlungsdaten bieten zwar
Aufschluss über den problematischen Drogenkonsum,
doch sie enthalten – abgesehen von injizierten Ampheta-
minen – nur sehr wenig Informationen über synthetische
Drogen. Ecstasy wird kaum jemals als Primärdroge in der
Therapienachfrage genannt, da die Patienten neben
Ecstasy gewöhnlich auch andere Drogen konsumieren.
Eine mögliche Erklärung für die höhere Therapienach-
frage bei Amphetaminen als Primärdroge in Finnland und
Schweden ist die Tradition des Injizierens von Ampheta-
minsulfat in diesen Ländern.

In den Niederlanden sind aufgrund des seit 1994 einge-
führten speziellen Eintrags für Ecstasy-Konsum seit 1995
alle solche Patienten in ambulanter Suchtbehandlung
registriert. In den Zahlen zeigt sich eine abnehmende
Tendenz bei der Therapienachfrage wegen Ecstasy seit
1997, wobei zu berücksichtigen ist, dass der anfängliche
Anstieg in den beiden Jahren zuvor möglicherweise –
zumindest teilweise – auf eine verbesserte Registrierung
zurückzuführen ist. Dennoch sind nicht mehr als 1 %
aller Drogenpatienten Ecstasy-Konsumenten, hingegen
3,1 % Amphetamin-Konsumenten. 1999 war die Zahl der

Patienten, die Ecstasy als Sekundärdroge angaben,
doppelt so hoch wie die Zahl der Patienten mit Ecstasy 
als Hauptdroge. Diese Zahl spiegelt die Tatsache wider,
dass bei Ecstasy-Konsumenten der Mischkonsum
vorherrscht.

Gesundheitliche Risiken
Obwohl die Nebenwirkungen von Ecstasy nur selten und
schlecht dokumentiert sind, entfalten Ecstasy-ähnliche
Substanzen eine potenziell akute Wirkung, insbesondere
wenn sie in Verbindung mit anderen legalen oder illega-
len Drogen (wie GHB und Alkohol) eingenommen oder
mit anderen Drogen mit weniger akuten Nebenwirkun-
gen gemischt werden, oder wenn die Pillen stark überdo-
siert und/oder wiederholt über einen kurzen Zeitraum
eingenommen werden.

Nach Auffassung von Klinikern spielen riskante Verhal-
tensmuster (wie die zwanghafte Suche nach einem
„High“-Erlebnis und die Unkenntnis der Zusammenset-
zung und/oder Wirkungen) eine größere Rolle als die
Toxizität einer bestimmten Substanz, unabhängig von
ihrem Umfeld und den jeweiligen Konsummustern. Die
gesundheitliche Verfassung des Konsumenten kann
ebenfalls ein entscheidender Faktor sein.

In den meisten Fällen lautet die Diagnose Polyintoxika-
tion, da es unmöglich ist, eine bestimmte Substanz als
Ursache zu isolieren.

Um die Charakteristika und die möglichen langfristigen
Risiken und neuropsychischen Aspekte besser zu verste-
hen, die bei akuten Vergiftungen häufig auftreten, hat für
Kliniker mittlerweile die Beobachtung des Verlaufs von
Vergiftungen ohne tödlichen Ausgang unter jugendlichen
Konsumenten, die Ecstasy zumeist mit anderen Drogen
mischen, Priorität.

Bei einem langfristigen Konsum können sich schädliche
Nebenwirkungen einstellen. In Fachkreisen ist man sich

(29) Europol 2000 Report, Den Haag, Niederlande.
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in der Frage, inwieweit die vermuteten Hirnschäden
reparabel und/oder irreparabel sind, immer noch nicht
einig. Bei Patienten mit starkem Ecstasy-Konsum wird
zunehmend eine Schädigung der Serotonin produzieren-
den Neuronen nachgewiesen. Klinische Untersuchungen
deuten auf kognitive Defizite hin, jedoch sind
Forschungsarbeiten auf diesem Gebiet (wie sie zurzeit im
Vereinigten Königreich und in den Vereinigten Staaten
durchgeführt werden) immer noch selten.

Durch synthetische Drogen 
bedingte Todesfälle

Infolge der aufsuchenden Drogenarbeit und weiterer
präventiver Maßnahmen auf Techno/House-Veranstaltun-
gen und -Partys ist die Zahl der Todesfälle im Vergleich zu
den frühen 90er Jahren zurückgegangen, zumindest in
Ländern, in denen entsprechende Notfälle erfasst und
dokumentiert worden sind.

In 50 % der Todesfälle in den Niederlanden im Zeitraum
1994-1997 aufgrund offensichtlicher Überdosierung von
Amphetamin- oder Phenylpropanolaminderivaten gelten
diese Derivate als die Haupttodesursache. In den übrigen
Fällen wurden im Befund zwar Amphetaminderivate
ausgewiesen, doch als Todesursache wurden andere
Drogen und/oder Alkohol oder unbekannte Ursachen
angeführt.

Eine neue synthetische Droge mit der Bezeichnung 4-
Methylthioamphetamin (4-MTA mit dem Straßennamen
„Flatliner“) wurde mit einer Reihe von Todesfällen in der
EU in Verbindung gebracht (vier Todesfälle im Vereinigten
Königreich, ein Todesfall in den Niederlanden). Eine
weitere „neue“ synthetische Droge mit dem Namen GHB
(Gamma-Hydroxybutyrat) wurde ebenfalls mit Todesfäl-
len in Verbindung gebracht, die sich zumeist in Verbin-
dung mit Alkohol und/oder anderen Drogen ereignet
haben. Diese beiden Substanzen werden im Rahmen der
Gemeinsamen Maßnahme der EU betreffend neue
synthetische Drogen beobachtet und einer Risikobewer-
tung unterzogen (siehe Kasten Seite 55).

Maßnahmen
Maßnahmen gegen den Konsum synthetischer Drogen
werden auf vier Ebenen eingeleitet:

Primäre Prävention: Sie konzentriert sich auf die Verbrei-
tung von Informationen über synthetische Drogen und
schließt gewöhnlich öffentliche Kampagnen und
Maßnahmen in Schulen ein.

Schadensminimierung/aufsuchende Drogenarbeit in
Freizeiteinrichtungen: Dazu gehören Chill-out-Bereiche,
Pillentests, Informationsblätter und Informationsstände

vor Ort. Außerdem gibt es „Selbsthilfe“-Initiativen in der
Techno-Szene, die die Aufklärung über synthetische
Drogen und entsprechende Substanzen zum Bestandteil
von Musikveranstaltungen machen wollen.

Der Aufklärung von Konsumenten über die Risiken beim
Mischen von Substanzen (insbesondere in Verbindung
mit Alkohol) und dem frühzeitigen Erkennen neuer Risiko-
gruppen unter Jugendlichen wird inzwischen hohe
Priorität eingeräumt. 

Der Zweck von gesundheitlichen Sofortmaßnahmen ist
die Vermittlung spezifischer suchtpräventiver Informatio-
nen, damit Fachkräfte in Notaufnahmen und toxikologi-
schen Abteilungen, Allgemeinmediziner, Mitarbeiter von
Gesundheitsdiensten im Außeneinsatz usw. akute Vergif-
tungen besser erkennen und angemessen darauf reagie-
ren können. In Frankreich sorgen die Médecins du
Monde seit 1998 dafür, dass auf Raves und vergleichba-
ren (nicht organisierten) Partyveranstaltungen medizini-
sches Bereitschaftspersonal anwesend ist. Erschwert
werden die Gegenmaßnahmen jedoch dadurch, dass
keine klinische Literatur über akute Vergiftungserschei-
nungen vorhanden ist und keine Informationen über die
Krankengeschichte der behandelten Person bekannt sind.

Auch wenn ihr Drogenkonsumprofil weniger problema-
tisch ist, können „neue“ Drogenkonsumenten (d. h. neue
oder auch erfahrene Konsumenten, die bei den Behand-
lungsdiensten noch nicht bekannt sind) besser darüber
aufgeklärt werden, wie sie Anzeichen für einen proble-
matischen Drogenkonsum erkennen und wann sie Hilfe
benötigen. Die Selbstwahrnehmung der eigenen gesund-
heitlichen Verfassung, die Erkenntnis, dass man über den
„selbstbestimmten“ Konsum irgendwann die Kontrolle
verliert, und das Wissen über den Zugang zu Beratungs-
diensten sind mögliche Indikatoren, die sich mit präventi-
ver aufsuchender Drogenarbeit kombinieren lassen.
Aufgrund der geringen Vielfalt und/oder Relevanz der
existierenden Behandlungsangebote können solche
Anstrengungen möglicherweise jedoch nur eine
begrenzte Wirkung entfalten.

Reduzierung des Angebots
Nach dem Jahresbericht 2000 von Europol sind die Nieder-
lande immer noch der Hauptproduzent und das wichtigste
Exportland von Ecstasy: 1999 wurden 36 Produktionsstan-
dorte ausfindig gemacht. Im selben Jahr wurden vier Labors
in Belgien, zwei in Spanien und eines in Deutschland
ausgehoben. Eines der bisher größten Amphetamin-Labors
wurde im Februar 2000 in Griechenland ausgehoben. Von
der Produktion und dem Export sind auch verschiedene
osteuropäische Länder (die Tschechische Republik, Polen
und Bulgarien) und das Baltikum betroffen.
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Beispielsweise werden nur 10 bis 20 % der synthetischen
Drogen für den Markt des Vereinigten Königreiches im
Vereinigten Königreich selbst hergestellt, während der
Rest vermutlich auf dem Kontinent (vorwiegend in den
Niederlanden und in Belgien) hergestellt und über die
Häfen am Ärmelkanal oder über die Flughäfen in das
Vereinigte Königreich geschleust wird.

Der Großhandelspreis (Umsatz pro Kilogramm) für Pillen,
die als Ecstasy auf den Markt kommen, schwankt im
Durchschnitt zwischen vier und fünf EUR auf die Pille
umgerechnet, wobei der Preis in Portugal mit 1 EUR am
niedrigsten und in Dänemark mit 13 EUR am höchsten
ist (30). Der durchschnittliche Preis im Wiederverkauf
reicht im Durchschnitt von 4 bis 28 EUR pro Gramm,
wobei der Preis in den Niederlanden mit 4 EUR am
niedrigsten und in Dänemark mit 34 EUR am höchsten
ist.

Neue Initiativen und politische 
Herausforderungen

Trotz der nur in begrenztem Umfang vorhandenen
wissenschaftlichen Nachweise über die Gefährdung der
Volksgesundheit stehen synthetische Drogen im politi-
schen Rampenlicht. Der hohe Konsum synthetischer
Drogen in sozial integrierten Gruppen, ihr Stellenwert in
der Jugendkultur und die Tatsache, dass die Produktion
und der Handel (sowohl für interne als auch externe
Märkte) in Europa stattfinden, zwingen die EU zu verant-
wortungsvollem Handeln.

Bei synthetischen Substanzen und deren Risikobewertung
verschiebt sich der Blickwinkel zunehmend in Richtung
auf eine allgemeinere Sicht, in die die sich verändernden
Muster und Verhaltensweisen, Subkulturen und Entwick-
lungen einbezogen werden. Aus diesem Grund wurden
die folgenden Maßnahmen beschlossen:

• Einrichtung effizienter Kommunikationskanäle zwi-
schen allen Akteuren, die an Sofortmaßnahmen betei-
ligt sind;

• besserer Informationsaustausch zwischen wissenschaft-
licher Aufklärung und politischen Maßnahmen;

• besserer Zugang zu spezifischen Informationen über
synthetische Drogen und allgemein über neue Tenden-
zen des Drogenkonsums im Wege nationaler und
lokaler Prävalenzschätzungen, Aufzeichnungen über
die Therapienachfrage sowie unter Berücksichtigung
der Hauptausrichtung der Behandlungsdienste auf
Opiatkonsumenten.

(30) Letzte Daten: Juli 1999. Die Preise richten sich in den einzelnen Mitgliedstaaten nach der Reinheit, der gekauften Menge und dem
Ort, an dem die Droge gekauft wird (Quelle: Europol, Annual Report 2000).

Abb. 32 Anzahl der Sicherstellungen von Ecstasy
(1999)

Die Anzahl der Tabletten ist in Klammern angegeben
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Anmerkung: n. v.: Daten nicht verfügbar.
(1) Umfasst auch sichergestellte Amphetamintabletten.

Eventuelle Unterschiede zwischen diesen und den von Europol veröf-
fentlichten Angaben beruhen auf unterschiedlichen Berichtszeitpunkten.

Quelle: Nationale Reitox-Knotenpunkte, 2000.
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Gemeinsame Maßnahme der EU betreffend neue synthetische Drogen

Im Zeitraum 1998-2000 wurden mit Hilfe des „Frühwarn-
systems“, das im Rahmen der Gemeinsamen Maßnahme
der EU zur raschen Sammlung und Weitergabe von Infor-
mationen über neue synthetische Drogen errichtet wurde,
eine Reihe von Substanzen ausfindig gemacht, die auf
dem illegalen Markt der Europäischen Union aufgetaucht
sind. Die EBDD und Europol haben der Horizontalen
Gruppe „Drogen“ des Rates der EU gemeinsame
Fortschrittsberichte vorgelegt, in denen die in dieser
frühen Phase gesammelten Informationen zusammenge-
fasst sind. In einer zweiten Phase haben der Wissen-
schaftliche Beirat der EBDD und hinzugezogene Sachver-
ständige auf Antrag des Rates für vier dieser Substanzen –
MBDB, 4-MTA, GHB und Ketamin – eine Risikobewer-
tung vorgenommen.

Infolge dieses Berichtes über die Risikobewertung und
einer Stellungnahme der Europäischen Kommission
verabschiedete der Rat am 13. September 1999 einen
Beschluss über Kontrollmaßnahmen für die neue synthe-
tische Droge 4-MTA in allen EU-Mitgliedstaaten.

Im Rahmen des „Frühwarnsystems“ der Gemeinsamen
Maßnahme wurden vor kurzem weitere neue syntheti-
sche Drogen wie PMMA, 2-CT-5 und 2-CT-7 ausfindig
gemacht, die gegenwärtig von der EBDD und Europol in
enger Zusammenarbeit mit der Europäischen Kommis-
sion und der EMEA (Europäische Agentur für die Beurtei-
lung von Arzneimitteln) überwacht werden.

Die Gemeinsame Maßnahme ist ein nützliches Instru-
ment für die Entscheidung der Frage, ob eine bestimmte
Substanz in der EU kontrolliert werden soll oder nicht.
Außerdem vermittelt sie den Mitgliedstaaten und europäi-
schen Institutionen regelmäßig Erkenntnisse über den
Drogenkonsum in Freizeiteinrichtungen und zeigt
frühzeitig Tendenzen des Handels mit synthetischen
Drogen auf. Die durchgeführten Risikobewertungen
enthalten wertvolle Informationen für politische Entschei-
dungsträger, die auf der Grundlage dieser Informationen
ein ausgewogenes Verhältnis zwischen Strafverfolgung
und präventiven Maßnahmen sicherstellen können.
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K a p i t e l

Das Drogenproblem in Mittel- 
und Osteuropa

Dieses Kapitel basiert auf den jüngsten Informationen, die im Rahmen des Phare-

Mehrländerprogramms zur Drogenbekämpfung (Multi-Beneficiary Drugs Programme)

veröffentlicht wurden. Die Partnerschaft zwischen der EBDD und den Beitrittskandidaten

befindet sich zurzeit in einer Übergangsphase, in der die direkte technische Zusammenar-

beit mit dem Ziel ausgebaut wird, die institutionelle Grundlage für nationale Drogeninfor-

mationssysteme weiterzuentwickeln, die Beziehungen zu vertiefen und dauerhafte struk-

turelle Verbindungen zu schaffen.

Situation und Tendenzen

Insgesamt haben sich die im Jahr 2000 ermittelten allge-
meinen Tendenzen bestätigt.

• Der prozentuale Anteil der Allgemeinbevölkerung,
insbesondere der Schüler, der illegale Drogen mindes-
tens einmal eingenommen hat, ist steigend.

• Die Therapienachfrage steigt, hauptsächlich bei
Opiatabhängigen.

• Die Drogenkonsummuster ändern sich, wobei impor-
tiertes Heroin zunehmend an die Stelle der lokal produ-
zierten Opiate tritt.

• Der Drogenkonsum weitet sich von den größeren
Städten auf alle Regionen aus.

• Die Probleme im Zusammenhang mit dem Drogenhan-
del und der Durchschleusung illegaler Drogen nehmen
zu.

Prävalenz und Drogenkonsummuster
Laut den im Rahmen des Europäischen Projektes zum
Konsum von Alkohol und Drogen an Schulen (ESPAD) im
Zeitraum 1995-1999 erfassten Daten ist die Lebenszeiter-
fahrung im Umgang mit illegalen Drogen bei Schülern im
Alter von 15 bis 16 Jahren in diesem Zeitraum in allen
mittel- und osteuropäischen Ländern (MOEL) deutlich
gestiegen. Eine Ausnahme bildet die Tschechische

4
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Republik, in der die Prävalenz bereits zuvor recht hoch
war und in diesem Zeitraum lediglich um das Anderthalb-
fache gestiegen ist (siehe Abbildung 33).

Dieser Anstieg ist hauptsächlich auf den gestiegenen
Konsum von Cannabis zurückzuführen, das unter Teena-
gern immer noch am häufigsten konsumiert wird.

Gleichzeitig wurde ein signifikanter, jedoch geringerer
Anstieg des Konsums von Drogen wie Ecstasy, Ampheta-
minen oder LSD beobachtet (Tabelle 4).

Einige in Städten oder in spezielleren Zielgruppen erfass-
te Daten deuten jedoch darauf hin, dass der Konsum
synthetischer Drogen möglicherweise höher ist als in den
nationalen Zahlen angegeben, obwohl keine genauen
Daten über die Zahl der Konsumenten in der Bevölke-
rung vorliegen.

– In Litauen liegt die Lebenszeitprävalenz von illegalen
Drogen unter Schülern gemäß der 1999 durchgeführten
ESPAD-Studie bei 22,7 % in Wilna und bei 23,9 % in
Klaipeda, während der nationale Durchschnittswert bei
15,5 % liegt.

– In der Tschechischen Republik wurde in einer in der
„Techno“-Partyszene in Prag in den Jahren 1998 und
1999 durchgeführten Studie eine Lebenszeitprävalenz
von 44,5 % bei Amphetaminen, 35,7 % bei Ecstasy und
47,7 % bei Halluzinogenen ermittelt (gegenüber 5 %,
4 % und 7 % gemäß der auf nationaler Ebene durchge-
führten ESPAD-Studie).

Therapienachfrage
Die Nachfrage – hauptsächlich nach Therapien wegen
Opiatkonsums – scheint immer noch zu steigen (Tabelle 5).

In diesem Zusammenhang ist jedoch zu betonen, dass
sich die Konsummuster sowie die eigentlichen problema-
tischen Substanzen von Land zu Land und von Region zu
Region erheblich voneinander unterscheiden können.

Beschaffbarkeit
Größere Sicherstellungen in den Jahren 1999 und 2000
entlang der Balkan-Route und in Mitteleuropa bestätigen
die Rolle, die die Region für den Transit und die Lagerung
von Heroin spielt. Beispielsweise haben die bulgarischen
Behörden im Jahr 2000 insgesamt 2 079 kg Heroin
sichergestellt. Diese Menge lag deutlich über der sicher-
gestellten Gesamtmenge der sechs vorhergehenden Jahre.
Die meisten Sicherstellungen erfolgen an dem wichtigs-
ten Kontrollpunkt an der türkischen Grenze. Entspre-
chend hohe Anstiege werden an keinem anderen Ort
entlang der Balkan-Route verzeichnet. Da der Heroin-
konsum jedoch steigt, ist davon auszugehen, dass die
MOEL ebenfalls zunehmend zu Zielen werden.

Mittel- und Osteuropa ist nach wie vor eine Transitregion
für Cannabis, das für die Mitgliedstaaten der EU bestimmt
ist. Die meisten MOEL meldeten 2000 entsprechende
Sicherstellungen. Studien zeigen, dass Cannabis die am
häufigsten konsumierte Droge in den MOEL ist, und es
gibt Anzeichen dafür, dass – wie auch in der EU – nicht
nur der illegale Handel, sondern auch der Anbau von
Cannabis in der Region deutlich zugenommen hat.

Die Transitrolle Mittel- und Osteuropas im Kokainhandel
scheint in den Jahren 1999 und 2000 weiter gestärkt
worden zu sein. Größere Sicherstellungen von Kokain
wurden von Ungarn, der Tschechischen Republik und
Rumänien berichtet. Der Konsum scheint jedoch auf
bestimmte Bevölkerungsgruppen beschränkt zu sein, die

Tabelle 4
Lebenszeiterfahrung mit Ecstasy, Amphetaminen

und LSD bei Schulkindern, ESPAD 1995-1999

1995 1999 1995 1999 1995 1999

Bulgarien – 1 – 1 – 1

Tschechische Republik 0 4 2 5 2 7

Estland 0 3 0 7 1 3

ehemalige jugoslawische
Republik Mazedonien – 1 – 0 – 1

Ungarn 1 3 0 2 1 4

Lettland 0 6 0 4 0 4

Litauen 0 4 0 2 0 2

Polen 0 3 2 7 1 5

Rumänien – 0 – 0 – 0

Slowakische Republik – 2 0 1 0 4

Slowenien 1 4 0 1 1 3

Ecstasy Amphetamine LSD

Anmerkung: n. v. = Daten nicht verfügbar.
(1) Indikator „erste Nachfrage“.
(2) Anzahl der behandelten Fälle (nicht harmonisierter Indikator).
(3) Anzahl der registrierten Drogenkonsumenten.

Anzahl der Therapieanträge in den MOEL 
seit 1993

Tabelle 5

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Albanien n. v. n. v. 27 63 334 523 615

Bulgarien n. v. n. v. 254 449 582 974 1 071

Tschechische 
Republik (1) n. v. n. v. 2 470 3 252 3 132 3 858 3 889

Estland n. v. 246 366 755 n. v. n. v. n. v.

FYROM 82 116 242 301 431 n. v. n. v.

Ungarn (2) n. v. 2 806 3 263 4 233 7 945 8 957 12 765

Lettland n. v. 781 804 904 992 1 080 1 512

Litauen (3) n. v. n. v. n. v. 1 804 2 871 2 862 3 082

Polen 3 783 4 107 4 223 4 772 n. v. n. v. n. v.

Rumänien n. v. n. v. n. v. n. v. 646 650 n. v.

Slowakei n. v. 1 189 1 239 1 594 2 074 2 199 2 236

Slowenien (1) 141 187 125 309 n. v. n. v. n. v.
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anhand der vorhandenen Beobachtungssysteme zahlen-
mäßig schwer zu schätzen sind.

Synthetische Drogen erfreuen sich bei Jugendlichen
zunehmender Beliebtheit (Tabelle 4), und es gibt besorg-
niserregende Anzeichen dafür, dass eine zunehmende
Zahl Jugendlicher am Handel und Verkauf von Drogen
beteiligt ist. Die Herstellung synthetischer Drogen ist
gestiegen, und ihr Konsum beeinflusst das Leben von
immer mehr jungen Menschen. In den meisten MOEL
gibt es illegale Labors, die Amphetamine herstellen, und
Vorläufersubstanzen für die Drogenherstellung werden
aus anderen MOEL, der EU oder Drittländern einge-
schmuggelt.

In fast allen MOEL wurden bereits illegale Labors ausge-
hoben. Insbesondere in Polen, der Tschechischen
Republik, Ungarn, Bulgarien und im Baltikum scheinen
Drogen in großem Maßstab hergestellt zu werden.
Obwohl in Polen Anfang 2000 sieben illegale Labors
ausgehoben wurden, dürfte Schätzungen zufolge mindes-
tens noch die gleiche Zahl in Betrieb sein. Die weltweite
Prävalenz des Ecstasy-Konsums hat dazu geführt, dass die
Droge aus der EU in die Märkte in Mittel- und Osteuropa
exportiert wird. Strafverfolgungsbehörden berichten, dass
das in den MOEL konsumierte Ecstasy zu einem erhebli-
chen Anteil aus den Niederlanden stammt.

Politische und institutionelle

Maßnahmen zur Bekämpfung des

Drogenproblems

Seit Mitte der 90er Jahre sind für die Entwicklungen in der
Drogenpolitik und -strategie in den mittel- und osteu-
ropäischen Ländern (ähnlich wie die Mitgliedstaaten der
EU) zwei Faktoren maßgeblich: 1. der sich verändernde
Charakter der Drogenproblematik, von der immer mehr
Gruppen in der Gesellschaft betroffen sind; und 2. die
vielen Facetten des Problems, die eine nationale, multi-
disziplinäre Koordinierung der Gegenmaßnahmen erfor-
dern. Die Tätigkeiten der verschiedenen internationalen
Organisationen, insbesondere der Europäischen Kommis-
sion, wirken dabei als Katalysator für die Entwicklung
nationaler Maßnahmen zur Bekämpfung des Drogenpro-
blems.

Vor diesem Hintergrund haben die mittel- und osteu-
ropäischen Länder wichtige Schritte in Richtung auf die
Entwicklung der entsprechenden gesetzgeberischen

Maßnahmen und die Schaffung der erforderlichen
Verwaltungs- und Koordinierungsstrukturen eingeleitet.
Darüber hinaus haben die zehn MOEL-Beitrittskandida-
ten (31) im Rahmen des Erweiterungsprozesses der EU und
der Heranführungsstrategie ihre Drogenkontrollmaßnah-
men an die Übernahme und Umsetzung des gemein-
schaftlichen Besitzstandes (acquis communautaire)
angepasst bzw. daran ausgerichtet. Ein ähnlicher Prozess
findet in der ehemaligen jugoslawischen Republik
Mazedonien statt, obwohl Mazedonien noch keinen
Antrag auf Aufnahme in die EU gestellt hat.

Gesetzgeberische Maßnahmen
Von allen MOEL-Beitrittskandidaten wurden die drei
Übereinkommen der Vereinten Nationen zur Drogenkon-
trolle unterzeichnet und ratifiziert, die als unverzichtbar
für die Verwirklichung der Ziele der EU-Drogenstrategie
gelten. Im Jahr 2000 hat Estland das „Übereinkommen
der Vereinten Nationen gegen den unerlaubten Verkehr
mit Suchtstoffen und psychotropen Stoffen“ aus dem Jahr
1988 ratifiziert. Alle MOEL-Beitrittskandidaten haben das
„Übereinkommen des Europarates über das Waschen,
das Aufspüren, die Beschlagnahme und die Einziehung
der Erträge aus Straftaten“ von 1990 (Straßburg-Konven-
tion) unterzeichnet und ratifiziert.

Der Prozess der Anpassung der nationalen Gesetzgebung
ist, was die Intensität sowie die Methoden angeht, von
Region zu Region unterschiedlich und reicht von der
Annahme mehrerer Gesetze zu spezifischen Drogenfra-
gen – wie beispielsweise in Ungarn – bis hin zur Verab-
schiedung eines einzigen umfassenden „Rahmengeset-
zes“ für Drogen – wie beispielsweise das polnische
„Gesetz zur Bekämpfung der Drogenabhängigkeit“ aus
dem Jahr 1997. Dieses Gesetz wurde im Jahr 2000
abgeändert, wodurch die Bestimmungen für den Besitz
geringfügiger Drogenmengen noch restriktiver wurden
und der Reduzierung der Nachfrage eine höhere Priorität
eingeräumt wurde. Ein ähnliches Gesetz wurde vor
kurzem (1999) in Bulgarien verabschiedet. In den vergan-
genen zwei Jahren hat Slowenien drei wichtige Drogen-
gesetze angenommen: das Gesetz über die Herstellung
illegaler Drogen und den illegalen Drogenhandel (1999),
das Gesetz zu Vorläufersubstanzen für illegale Drogen
(2000) und ein Gesetz, das sich ausschließlich mit der
Prävention des Drogenkonsums, der Behandlung und der
Wiedereingliederung Drogenabhängiger (1999) befasst.
Das rumänische Gesetz zur „Bekämpfung des illegalen
Drogenhandels und Drogenkonsums“ (2000) ist relativ
knapp gehalten und wird vermutlich eine beachtliche

(31) Beitrittskandidaten unter den MOEL sind Bulgarien, Estland, Lettland, Litauen, Polen, Rumänien, die Slowakei, Slowenien, die
Tschechische Republik und Ungarn.
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Anzahl von abgeleiteten gesetzgeberischen Maßnahmen
nach sich ziehen. Alle Beitrittskandidaten haben spezielle
Gesetze zur Kontrolle der Vorläufersubstanzen angenom-
men, die überwiegend mit den Verordnungen der EU im
Einklang stehen. Beispielsweise wurden im Jahr 2000 in
Slowenien und in der Slowakei entsprechende Gesetze
verabschiedet und in Litauen, Polen und Bulgarien
Verordnungen zu Vorläufersubstanzen eingeführt.

Nationale Koordinierung
Im Einklang mit den neuen Gesetzen wurden die nationa-
len Koordinierungs- und Entscheidungsstrukturen in den
meisten MOEL-Kandidatenländern in den Jahren 1999
und 2000 erheblich verändert. Im Jahr 1999 hat die
Nationale Drogenkommission der Tschechischen
Republik die Satzung ihres Beratungsgremiums – das
Gremium der Repräsentanten der Ministerien – angenom-
men und das Gremium mit der Ausarbeitung einer neuen
nationalen Strategie beauftragt. Die ungarische Drogen-
koordinierungskommission wurde zur Stärkung ihres
Mandats und ihrer Einsatzfähigkeit reformiert. Mit den
neuen in Slowenien und Bulgarien verabschiedeten
Gesetzen wurden die interministeriellen Koordinierungs-
stellen in diesen Ländern fest verankert, wodurch ihre
Rolle durch die Schaffung dauerhafter Unterstützungs-
strukturen – die Staatliche Drogenstelle und das Sekreta-
riat für den Nationalen Drogenrat – ähnlich wie in der
Tschechischen Republik und der Slowakei weiter gestärkt
wurde. Der rumänische „interministerielle Ausschuss zur
Drogenbekämpfung“ wurde 1999 eingesetzt und ist noch
nicht voll einsatzbereit, während eine solche Stelle in

Polen seit 1998 nicht recht funktioniert. Durch diese
Neuordnung konnten diese Länder eine Struktur schaffen,
die den spezifischen Bedürfnissen einer Gesellschaft im
Wandel und den damit verbundenen Problemen gerecht
werden kann.

Die interministerielle Koordinierungsstelle wird gewöhn-
lich von einem der darin vertretenen Ministerien geleitet.
In den meisten Ländern ist dies ein Ministerium, das sich
mit sozialen Angelegenheiten befasst – das Gesundheits-
ministerium in Bulgarien, Litauen und Slowenien, das
Ministerium für Soziale Angelegenheiten in Estland und
das Jugend- und Sportministerium in Ungarn. In anderen
Ländern ist sie der Regierung direkt unterstellt – unter
dem Vorsitz des Ministerpräsidenten in der Tschechischen
Republik und des Stellvertretenden Ministerpräsidenten
in der Slowakei – oder unter der Zuständigkeit des Innen-
ministeriums, wie beispielsweise in Lettland. In
Rumänien ist die interministerielle Koordinierungsstelle
per Definition dem Ministerpräsidenten unterstellt, doch
werden ihre Aktivitäten vom Innenministerium koordi-
niert.

Zur Umsetzung und Koordinierung der nationalen Politik
auf lokaler Ebene wurden in der Tschechischen Republik
im Jahr 1999 örtliche Drogenkommissionen gebildet und
in Bulgarien im Jahr 2000 interdisziplinäre Drogenräte
auf kommunaler Ebene eingesetzt, die ähnlich wie die
1997 in der Slowakei eingesetzten regionalen und
kommunalen Drogenkommissionen organisiert sind.

Nationale Strategien und Aktionspläne
In Ländern, in denen die interministeriellen Drogen-
bekämpfungsstellen gut etabliert sind, wie z. B. in der
Tschechischen Republik und in der Slowakei, werden
interdisziplinäre nationale Strategien ausgearbeitet und
im Wesentlichen einheitlich umgesetzt. Die Tschechische
Republik beispielsweise hat bereits ihre dritte nationale
Strategie verabschiedet. Die Ausarbeitung von strategi-
schen Dokumenten und Aktionsplänen wurde in den
Jahren 1999 und 2000 verstärkt, und in der Slowakei
(1999), in Polen (1999), in Ungarn (2000) und in der
Tschechischen Republik (2000) wurden nationale
Drogenstrategien verabschiedet.

Das estnische „Präventionsprogramm gegen Alkohol- und
Drogenmissbrauch“ (1997-2007), der lettische „Rahmen-
plan zur Drogenkontrolle und zur Vermeidung von
Drogenmissbrauch“ (1999-2003) sowie das litauische
„Nationale Drogenkontroll- und Drogenpräventionspro-
gramm“ (1999-2003) werden zurzeit überarbeitet. In
Slowenien wurde in den vergangenen Jahren das 1992
angenommene „Nationale Programm zur Vermeidung

Die slowenische Drogengesetzgebung

Das slowenische Gesetz zur „Prävention des Konsums
illegaler Drogen und des Handels mit Konsumenten
illegaler Drogen“ (1999) beinhaltet nicht nur Maßnahmen
zur Vermeidung des Konsums illegaler Drogen, sondern
auch Maßnahmen zu folgenden Aspekten: Information,
medizinische, Aufklärungs- und Beratungsaktivitäten;
therapeutische Behandlung; Sozialleistungen und
Programme zur Linderung von sozialen Problemen im
Zusammenhang mit dem Konsum illegaler Drogen und
Beobachtung des Konsums illegaler Drogen. In diesem
Gesetz wird unter anderem die Notwendigkeit der Einbe-
ziehung von Nichtregierungsorganisationen und die
Koordinierung von deren Tätigkeit mit dem nationalen
Programm betont. Die Mittel für die Kofinanzierung der
Umsetzung der Präventionsprogramme und zur Beobach-
tung des Drogenkonsums sollen aus dem nationalen
Haushalt bereitgestellt werden.
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des Drogenmissbrauchs“ umgesetzt. Ein neues Programm
soll auf der Grundlage der neuen Gesetze verabschiedet
werden. In Rumänien und Bulgarien wurden noch keine
umfassenden Drogenkontroll- und Präventionsstrategien
verabschiedet. In Bulgarien wurde jedoch bereits ein
nationales Programm für die Präventionsbehandlung und
Rehabilitierung Drogenabhängiger für den Zeitraum
2001-2005 verabschiedet.

Mit diesen neuen Strategien dokumentieren die Länder
ihre Bereitschaft, sich mit dem Drogenproblem auf
höchster Ebene von Politik und Exekutive auseinander zu
setzen. Zudem bilden diese Strategien die Grundlage für
interdisziplinäre Programme. Bei den meisten dieser
kürzlich angenommenen Strategiepapiere handelt es sich
um konkrete Aktionspläne mit Zielsetzungen, Zielvorga-
ben, Leistungsindikatoren usw., in denen häufig die
Bereitstellung oder Sicherung weiterer finanzieller Mittel
gefordert wird. Es wird zunehmend anerkannt, dass eine
bessere Aufklärung über Drogen und eine Evaluation der
Gegenmaßnahmen erforderlich ist, daher wird die
Aufklärung als fester Bestandteil in die nationalen
Maßnahmen aufgenommen. Mit der Bildung von Partner-
schaften zwischen Regierungs- und Nichtregierungsstel-
len bei der Politikentwicklung und Programmumsetzung
scheint zunehmend auf die individuellen und kollektiven
Bedürfnisse der Allgemeinbevölkerung sowie der Dro-
genkonsumenten reagiert worden zu sein. In diesem
Zusammenhang ist zu betonen, dass alle neuen Strate-
gien der Beitrittskandidaten darauf ausgerichtet sind, die
nationalen Politiken mit den auf EU-Ebene geförderten
Politiken und Strategien in Übereinstimmung zu bringen.

Tschechische Republik
Ende 2000 hat die Regierung der Tschechischen Republik
eine Strategie für die nationale Drogenpolitik (2001-
2004) verabschiedet. In dieser Strategie werden 82 spezi-
fische Aufgaben genannt und festgelegt, dass alle relevan-
ten Ministerien mit einem Mandat im Drogenbereich
sowie die für die Drogenpolitik zuständigen regionalen
und kommunalen Behörden die Aufgabe haben, einen
spezifischen Drogenaktionsplan für den Zeitraum 2001-
2004 in Übereinstimmung mit dieser Strategie auszuar-
beiten. Die Strategie trägt der administrativen Neuord-
nung und der Schaffung größerer administrativer und
territorialer Einheiten Rechnung und sieht eine verbes-
serte regionale Koordinierung vor.

Ungarn
Die vom Jugend- und Sportministerium ausgearbeitete
Nationale Strategie zur Bekämpfung der Drogenproble-
matik wurde Ende 2000 vom Parlament angenommen.
Dabei handelt es sich um das erste umfassende, offiziell

angenommene Strategiepapier, das sich mit der Drogen-
problematik in Ungarn befasst. Zur Begründung des
angewandten interdisziplinären Ansatzes mit seinen
„Zielstellungen“ beruft sich die Strategie überwiegend auf
die Analyse der verfügbaren Daten und der bisherigen
Erfahrungen auf nationaler und internationaler Ebene.
Die Strategie nennt langfristige (2009), mittelfristige
(2002) und kurzfristige Ziele und Erfolgsindikatoren für
die Fortschrittsüberwachung. Außerdem beschreibt sie
den organisatorischen und finanziellen Rahmen, der für
die Umsetzung der Maßnahmen notwendig ist. Dies sind
die vier Hauptziele der Strategie: leistungsfähige Gemein-
den und wirksame Zusammenarbeit, Schaffung präventi-
ver Maßnahmen, Zugang zu therapeutischer Sozialarbeit
und Rehabilitation und Reduzierung des Drogenangebo-
tes.

Polen
Obwohl keine interministerielle Koordinierungsstelle
vorhanden ist, wurde Ende 1999 das Nationale
Programm zur Bekämpfung der Drogenabhängigkeit in
Polen (1999-2001) verabschiedet. Wie auch im Drogen-
aktionsplan der EU (2000-2004) sind in diesem
Programm acht Ziele aufgeführt, die darauf ausgerichtet
sind, Maßnahmen zur Reduzierung der Nachfrage zu
stärken, die Wirksamkeit der Maßnahmen zur Bekämp-
fung des illegalen Handels mit Suchtstoffen und
psychotropen Substanzen zu erhöhen und Maßnahmen
zur Stärkung der nationalen Koordinierungsstrukturen
und der internationalen Zusammenarbeit einzuleiten. Im
Bereich der Reduzierung der Nachfrage legt das
Programm besondere Betonung auf Ziele, die sich mit
denen der EU-Strategie decken, wie z. B. präventive
Maßnahmen zum Schutz Jugendlicher, Verbesserung
verschiedener Maßnahmen zur Rehabilitation und gesell-
schaftlichen Wiedereingliederung, Linderung der gesund-
heitlichen Folgen des Drogenkonsums usw. Außerdem
wird die Notwendigkeit betont, die Maßnahmen zu
evaluieren und Überwachungsmechanismen einzurich-
ten.

Slowakei
Das Nationale Programm zur Bekämpfung des Drogen-
problems bis 2003 (mit Verlängerungsmöglichkeit bis
2008) ist ein Dokument, das nach der Umsetzung des
ersten nationalen Programms (1995-1999) verabschiedet
wurde. Ziel dieses Programms ist es, ein Gleichgewicht
zwischen den Maßnahmen zur Reduzierung des
Angebots und der Nachfrage herzustellen. Dies soll durch
folgende vier Zielsetzungen erreicht werden: primäre
Prävention, Behandlung und gesellschaftliche Wiederein-
gliederung; Reduzierung des Drogenangebotes und Straf-
verfolgung bei der Drogenbekämpfung; Einsatz der
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Massenmedien und internationale Zusammenarbeit,
wobei die Vorbereitung auf den Beitritt und die Notwen-
digkeit einer ständigen Zusammenarbeit mit der EU und
ihren Einrichtungen, einschließlich der EBDD, als
Priorität angesehen wird. Im Programm wird auch die
Notwendigkeit der Umsetzung der Beschlüsse angespro-
chen, die auf der 20. Sondersitzung der Generalversamm-
lung der Vereinten Nationen gefasst wurden. Die
Maßnahmen des Programms sollen hauptsächlich mit
folgenden Mitteln finanziert werden: staatliche Mittel für
das Gesundheitswesen, insbesondere zur Finanzierung
von präventiven Maßnahmen; Mittel aus dem Antidro-
genfonds, insbesondere für Maßnahmen von NRO im
Bereich der Rehabilitation und Nachsorge; Mittel aus
dem Staatshaushalt hauptsächlich für Ministerien oder für
die Umsetzung der im Programm beschriebenen
Projekte.

Geldwäsche
Die meisten Beitrittskandidaten aus Mittel- und Osteu-
ropa haben Maßnahmen zur Bekämpfung der Geldwä-

sche umgesetzt. Fast alle haben den rechtlichen, institu-
tionellen und justiziellen Rahmen zur Verhinderung der
Geldwäsche geschaffen und verfügen über Meldestellen
für Geldwäsche (auch als „Finanzermittlungsdienststel-
len“ oder „FIU“ bezeichnet), die in den vergangenen
zwei Jahren eingesetzt oder weiter gestärkt wurden. 
Die meisten dieser Meldestellen wurden als vollwertige
Mitglieder der Egmont-Gruppe (32) offiziell anerkannt und
können somit als Mitglieder angesehen werden, 
die in vollem Einklang mit den Normen und Verfahren
der EU stehen und überwiegend in der Lage sind, 
ihren künftigen Verpflichtungen gegenüber der EU
nachzukommen.

In Rumänien traten 1999 neue Gesetze zur Bekämpfung
der Geldwäsche in Kraft, und im Jahr 2000 wurden
entsprechende Gesetze in der Slowakei und Polen vom
Parlament angenommen. Im Jahr 1999 wurde das bulgari-
sche Bankengesetz abgeändert, und in der Tschechischen
Republik trat im Jahr 2000 ein Nachtrag zum Geldwä-
schegesetz in Kraft.

Zusammenfassung

Obwohl in den MOEL der rechtliche und institutionelle
Rahmen geschaffen wurde, sind die Möglichkeiten für die
wirksame Umsetzung der vereinbarten Maßnahmen
sowie die verfügbaren Mittel insgesamt immer noch sehr
begrenzt. Die niedrige Einsatzbereitschaft der nationalen
Koordinierungsmechanismen in einigen Ländern verhin-
dert eine wirksame Umsetzung der politischen Maßnah-
men, und zudem gibt es Mängel in der regionalen
Zusammenarbeit. In den meisten Ländern können die
entsprechenden Einrichtungen das Drogenproblem daher
nicht effektiv bekämpfen und sich nicht wirksam an den
Maßnahmen zur internationalen Zusammenarbeit beteili-
gen, die auf die Abwehr der Gefahr von jenseits der

Landesgrenzen zielen, mit denen sowohl die MOEL als
auch die EU konfrontiert sind. Daher kommt es entschei-
dend darauf an, dass die betroffenen Länder ihre Politi-
ken, Einrichtungen und Koordinierungsmechanismen
stärken und die notwendigen Ressourcen dafür bereitstel-
len. Zur weiteren Verstärkung dieses Prozesses im Jahr
2000 hat die Europäische Kommission weitere 1 Mio.
EUR für jeden Beitrittskandidaten zur Entwicklung einer
spezifischen Drogenstrategie im Rahmen ihrer nationalen
Phare-Programme bereitgestellt. Die meisten Projekte
werden in Zusammenarbeit mit den Mitgliedstaaten der
EU entwickelt.

(32) Die Egmont-Gruppe ist eine 1995 gegründete informelle Organisation, die das Ziel hat, ein Forum für die FIU bereitzustellen, das
diesen dabei helfen soll, ihre eigenen nationalen Programme der Geldwäschebekämpfung zu verbessern. Zurzeit gehören dieser
Gruppe 53 FIU an.
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Über die EBDD
Die Europäische Beobachtungsstelle für Drogen und Drogensucht (EBDD) ist
eine von 12 dezentralen Einrichtungen, die von der Europäischen Union zur
Bewältigung spezieller technischer und wissenschaftlicher Aufgaben
eingerichtet worden sind.

Das Hauptziel der EBDD, die 1993 gegründet worden und seit 1995 voll
einsatzfähig ist, besteht darin, „objektive, zuverlässige und vergleichbare
Informationen über Drogen und Drogensucht und deren Folgen auf europäi-
scher Ebene” verfügbar zu machen. Die von der Beobachtungsstelle erfassten,
aufbereiteten und verbreiteten statistischen, dokumentarischen und techni-
schen Daten ermöglichen der Allgemeinheit – ob Politikern, Fachkräften im
Drogenbereich oder den europäischen Bürgern – einen generellen Einblick in
die Drogenproblematik in Europa.

Die wesentlichen Aufgaben der Beobachtungsstelle sind:

• die Erfassung und Analyse von bereits existierenden Daten;
• die Verbesserung bzw. Weiterentwicklung von Methoden für den

Datenvergleich;
• die Verbreitung von Informationen;
• die Zusammenarbeit mit europäischen und internationalen Organisationen

sowie Nicht-EU-Ländern.

Die Zuständigkeit der EBDD liegt ausschließlich in der Erfassung und
Verarbeitung von Informationen.

Die EBDD online
Eine interaktive Online-Fassung des Jahresberichts 2001 ist auch unter
http://www.emcdda.org abrufbar. Diese Fassung enthält Links zu
Datenquellen, Berichten und Hintergrunddokumenten, auf deren Grundlage
der vorliegende Bericht erstellt wurde.
Die EBDD bietet über ihre Webseite detaillierte Informationen über den
Drogenkonsum in Europa, Publikationen in allen elf Amtssprachen der EU,
die aus dem Internet heruntergeladen werden können, sowie Links zu spezia-
lisierten Drogenberatungs- und Informationsstellen innerhalb und außerhalb
Europas und den freien Zugang zu fachspezifischen Datenbanken an.
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