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Vorwort

Wir sind stolz darauf, lhnen diesen fiinfzehnten
Jahresbericht Gber den Stand der Drogenproblematik

in Europa vorlegen zu kénnen. Die Analysen des
vorliegenden Berichts bauen auf den Daten des
Reitox-Netzes der nationalen Knotenpunkte auf, die
diese in enger Zusammenarbeit mit ihren nationalen
Sachverstandigen erhoben haben. Auch die Europaische
Kommission, Europol, die Europdische Arzneimittel-
Agentur und das Europdische Zentrum fir die Pravention
und die Kontrolle von Krankheiten haben zu diesem
Bericht beigetragen.

Wie die vorangegangenen Berichte enthalt auch der
diesjahrige einen umfassenden Uberblick iber die
Drogenproblematik in Europa und die Mafnahmen,

die zu deren Bekampfung ergriffen werden. Unsere
Aufgabe beschrénkt sich jedoch nicht nur auf die bloBBe
Wiedergabe von Statistiken. Dem Bericht liegt die
Erkenntnis zugrunde, dass es notwendig ist, Beispiele zu
.Best practice” zu ermitteln und auszutauschen sowie
sicherzustellen, dass evidenzbasierte Interventionen
unterstitzt werden. Diese Forderung gilt ebenso fir
Interventionen, die auf das Angebot wie auch auf

die Nachfrage von Drogen abzielen. Beim Lesen

wird deutlich, dass unser Verstandnis dessen, was
Ergebnisse bringt, gewachsen ist, und dass Europa in
einigen Bereichen groBBe Fortschritte verzeichnen kann.
Nichtsdestotrotz werden immer noch Maf3nahmen
finanziert, die Uber keine solide Grundlage verfigen und
somit kein effizientes Funktionieren gewdhrleisten. Beim
derzeitigen Druck auf die &ffentlichen Finanzen besteht
eine noch gréBere Notwendigkeit, sicherzustellen, dass
die &ffentlichen Mittel sinnvoll ausgegeben werden.
Unsere Aufgabe besteht hierbei in der neutralen und
unvoreingenommenen Bewertung der Datengrundlage fir
Interventionen.

Der Schwerpunkt des Berichts liegt auf Europa, dennoch
wird wiederholt auf den globalen Charakter der
Drogenproblematik eingegangen. So wird beispielsweise
Uber die steigende Anzahl der drogenbezogenen
Probleme berichtet, die viele unserer Nachbarlénder
betreffen. Diese haben nicht nur verheerende Folgen

fir die offentliche Gesundheit dieser Lander; durch die
Unterwanderung der sozialen Entwicklung und das
Beginstigen von Korruption und organisierter Kriminalitat
ist auch die Europdische Union bedroht. Europa

hat sich einer ausgewogenen und evidenzbasierten

Drogenpolitik verschrieben, die von einem soliden
Verstandnis des Problems gestitzt wird. Wir sind stolz
darauf, dass das europdische Modell fir die Entwicklung
nationaler Drogeninformationssysteme immer mehr an
Einfluss gewinnt. AuBBerdem freuen wir uns, berichten

zu kénnen, dass die EBDD bei der Unterstiitzung von
Nicht-EU-Landern im Rahmen europdischer Initiativen zur
diesbeziglichen Entwicklung von Kapazitdten eine immer
bedeutendere Rolle einnimmt.

Die rund 1 Million Menschen, die sich derzeit wegen
Drogenproblemen einer Behandlung unterziehen, sprechen
fir die bisherigen Anstrengungen, denjenigen Betreuung
zukommen zu lassen, die eine solche benétigen.
Gleichzeitig rufen sie das Ausmaf3 des Problems in
Erinnerung, dem Europa weiterhin gegenibersteht. Die
opioidgestitzte Substitutionsbehandlung bleibt nach

wie vor der grofite Teilbereich, in dem sich jedoch ein
Stimmungswandel abzeichnet: Die Frage nach den
langfristigen Auswirkungen auf die Behandelten wird
lauter. Diese Frage ist von groBer Bedeutung; es ist
jedoch ebenso wichtig, die Vorteile zu erkennen, die eine
zunehmende Bereitstellung von Behandlungen fir die
ffentliche Gesundheit und den Sozialbereich mit sich
bringt.

Die zunehmende Verfiigbarkeit von Behandlungs-
moglichkeiten ist positiv, doch in Europa bestehen immer
noch groBe Unterschiede hinsichtlich des Zugangs zu
Behandlung. In der Praxis ist eine Behandlung haufig
fur diejenigen am wenigsten zugdnglich, die sie am
dringendsten benédtigen. Diese Ungleichheit zeichnet
sich nicht nur in geografischer Hinsicht ab. Der aktuelle
Jahresbericht untersucht auch die Bedeutung von
Haftanstalten bei Interventionen fir Menschen mit
Drogenproblemen. In diesem Bereich wurden zwar
Fortschritte erzielt, doch kommt es noch zu haufig

vor, dass die wertvolle Gelegenheit, bei einer der
Hauptgruppen problematischer Drogenkonsumenten zu
intervenieren, nicht genutzt wird.

Die Verdffentlichung dieses Berichts fallt in eine schwierige
Zeit. Die derzeitige wirtschaftliche Situation stellt eine
grof3e Herausforderung fir die EU-Mitgliedstaaten

dar, und ihre Auswirkungen auf das AusmaB des
Drogenkonsums und die Bereitstellung von Diensten
missen ausfihrlich untersucht werden. Es ist noch zu

frish, um vorauszusehen, wie sich die Wirtschaftskrise



auf den Drogenkonsum in Europa auswirken wird —
doch wir wissen bereits jetzt, dass ausgegrenzte und
sozial benachteiligte Gemeinschaften am stdrksten

von Drogenproblemen betroffen sind. Das Angebot

von Dienstleistungen fir Drogenkonsumenten wird
zunehmend von Kirzungen der Haushaltsmittel bedroht.
Dies kénnte sich nicht nur auf die Drogenkonsumenten
selbst nachteilig auswirken, sondern auch auf die
Gemeinschaften, in denen sie leben. Dies ist jedoch
nicht die einzige Herausforderung, der sich Europa

im Drogenbereich stellen muss. Verdnderungen im
Angebot etablierter Drogen und das Aufkommen neuer
Substanzen in der Drogenszene stellen unsere Modelle
zur Drogenkontrolle immer &fter auf den Prifstand. Die
damit verbundenen Probleme sind miteinander verknipft
und von grofBer Komplexitat. Eine Bekédmpfung dieser

Probleme erfordert eine konzertierte und gemeinsame
Reaktion. Die positive Botschaft dieses Berichts liegt in der
Erkenntnis, dass Europa seine Fahigkeit, mit diesem sich
rasch entwickelnden Phénomen Schritt zu halten, standig
verbessert. Dies stellt eine unabdingbare Voraussetzung
fir das Verstandnis der Herausforderungen dar, denen
wir uns stellen missen, und fir unsere Féhigkeit,
sicherzustellen, dass politische MaBnahmen mit der sich

verandernden Drogensituation Schritt halten.

Jodo Gouldo
Vorsitzender, EBDD-Verwaltungsrat

Wolfgang Gétz
Direktor, EBDD
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Einleitende Bemerkung

Der Jahresbericht beruht auf Informationen, die der EBDD
von den EU-Mitgliedstaaten, den Kandidatenldndern
Kroatien und Tirkei sowie von Norwegen in Form
nationaler Berichte zur Verfigung gestellt wurden. Die
hier veroffentlichten statistischen Angaben beziehen sich
auf das Jahr 2008 (oder das letzte Jahr, fir das Daten
vorlagen). Die Grafiken und Tabellen in diesem Bericht
beziehen sich in einigen Féllen nur auf einen Teil der
EU-Lander: Die Auswahl kann auf der Grundlage der
Lander erfolgen, die fir den Bezugszeitraum Daten zur
Verfigung gestellt haben, oder in Bezug auf bestimmte
Tendenzen.

Trendanalysen basieren ausschlief3lich auf den Landern,
die ausreichende Daten zur Verfigung stellen, um
Verdnderungen wéhrend des betreffenden Zeitraums zu
beschreiben. Fir die Analyse von Tendenzen auf dem
Drogenmarkt kénnen fehlende Daten fir das Jahr 2008
durch Daten aus dem Jahr 2007 ersetzt werden; fir die
Analyse anderer Tendenzen kénnen die fehlenden Daten
interpoliert werden.

Bei der Lektire des vorliegenden Jahresberichts sind
einige Hintergrundinformationen sowie eine Reihe von
Einschrénkungen zu beachten, die im Folgenden néher
erlautert werden.

Daten zu Angebot und Verfiigbarkeit von Drogen

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

Die Zahl der Sicherstellungen von Drogen wird

haufig als indirekter Indikator fir das Angebot, die
Handelsrouten und die Verfigbarkeit von Drogen
angesehen. Sie ist eher ein direkter Indikator fir die
Arbeit der Strafverfolgungsbehérden (z. B. Prioritdten,

Zugang zum Jahresbericht und den zugehdrigen
Datenquellen iber das Internet

Der Jahresbericht kann in 22 Sprachen von der Website
der EBDD heruntergeladen werden. Die elektronische
Fassung enthélt Links zu allen Online-Quellen, die im
Jahresbericht zitiert werden.

Die folgenden Ressourcen sind ausschlieBlich im Internet
verfigbar.

Das Statistical Bulletin 2010 umfasst die vollsténdigen
Quelltabellen, die fir die statistische Analyse
herangezogen wurden. Es enthdlt dariiber hinaus weitere
Einzelheiten zu den angewandten Methoden und mehr als
100 ergdnzende statistische Grafiken.

Die nationalen Berichte der nationalen Reitox-Knotenpunkte
bieten eine ausfihrliche Beschreibung und Analyse der
Drogenproblematik in den einzelnen Léndern.

Landeribersichten bieten eine nijtzliche grafische
Zusammenfassung der Schlisselaspekte der
Drogensituation in den einzelnen Léndern.

Ressourcen, Strategien), gibt jedoch auch Aufschluss Gber
Meldeverfahren und die Auswirkungen der ergriffenen
MaBnahmen auf Drogenhéndler. Die Analyse der Daten
Uber die Reinheit oder Starke und die Verkaufspreise
illegaler Drogen kann ebenfalls zum Versténdnis der
Drogenmdarkte auf Konsumentenebene beitragen. Die

an die EBDD gemeldeten Verkaufspreise fir Drogen
entsprechen den Konsumentenpreisen. Die Tendenzen

bei der Preisentwicklung werden inflationsbedingt auf
nationaler Ebene angepasst. Die Angaben Uber die
Reinheit oder Starke basieren in den Berichten der meisten
Lander auf einer Stichprobe aller sichergestellten Drogen.
In der Regel ist es nicht mdglich, die gemeldeten Daten mit
einer bestimmten Stufe des Drogenmarktes in Verbindung
zu bringen. Die Analysen betreffend Reinheit, Starke und
Verkaufspreise basieren auf den gemeldeten Mittel- oder
Modalwerten oder, falls diese nicht verfigbar sind, auf
den Medianwerten. Solche Daten sind jedoch in einigen
Landern méglicherweise nur begrenzt verfigbar, und ihre
Zuverlassigkeit und Vergleichbarkeit sind unter Umstdnden
fraglich.

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

aus den UNODC-Informationssystemen und -Analysen


http://www.emcdda.europa.eu/publications/annual-report
http://www.emcdda.europa.eu/publications/annual-report
http://www.emcdda.europa.eu/stats10
http://www.emcdda.europa.eu/publications/national-reports
http://www.emcdda.europa.eu/publications/country-overviews
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sowie aus erganzenden Informationen von Europol.
Daten Gber Grundstoffe entnimmt die EBDD Berichten
der Europdischen Kommission, die Daten iber
Sicherstellungen dieser Substanzen in der EU erhebt,
und des INCB (Internationales Suchtstoffkontrollamt),
das an internationalen MaBnahmen zur Prévention der
Abzweigung der bei der Herstellung illegaler Drogen
verwendeten chemischen Grundstoffe beteiligt ist.

Die in diesem Bericht vorgestellten Daten stellen die besten
verfigbaren Schatzungen dar, sind aber mit Bedacht

zu interpretieren, da in vielen Teilen der Welt keine
ausgefeilten Informationssysteme im Zusammenhang mit
dem Drogenangebot verfiigbar sind.

Pravalenz des Drogenkonsums geméB den Erhebungen in
der Allgemeinbevélkerung

Der Drogenkonsum in der Allgemeinbevélkerung oder

unter Schilern kann anhand reprasentativer Erhebungen
ermittelt werden, die Schatzungen desjenigen Anteils

der Bevilkerung erméglichen, der angibt, Gber einen
gewissen Zeitraum bestimmte Drogen konsumiert zu

haben. Dariiber hinaus sind solchen Erhebungen hilfreiche
kontextbezogene Informationen Uber die Konsummuster, die
soziodemografischen Merkmale der Konsumenten und die
Wahrnehmung von Risiken und Verfigbarkeit zu entnehmen.

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

Erhebungen sind kostenintensiv und werden nur von
wenigen europdischen Landern jahrlich, von den meisten
jedoch in Abstdnden von zwei bis vier Jahren durchgefihrt.
Die in diesem Bericht vorgelegten Daten basieren auf den
jingsten verfigbaren Erhebungen der einzelnen Lander,
die in den meisten Féllen zwischen 2005 und 2008
durchgefihrt wurden. Sofern nicht anders angegeben,
beziehen sich die Prévalenzdaten fir das Vereinigte
Kanigreich auf England und Wales; es liegen jedoch auch
gesonderte Daten fir Schottland und Nordirland vor.

Von den drei fir die Berichterstattung Gber Erhebungsdaten
herangezogenen standardisierten Zeitrgumen ist die
Lebenszeitpravalenz (Drogenkonsum zu einem beliebigen
Zeitpunkt im Laufe des Lebens) die am weitesten gefasste
Messgréfe. Sie gibt zwar keinen Aufschluss Gber den

aktuellen Drogenkonsum unter Erwachsenen, kann

aber dennoch hilfreiche Einblicke in Konsummuster

und Inzidenzraten bieten. In der Berichterstattung ber
Erwachsene zieht die EBDD die Standardaltersspannen
15 bis 64 Jahre (alle Erwachsenen) und 15 bis 34 Jahre
(junge Erwachsene) heran. Hiervon abweichende
Altersgrenzen werden von den folgenden Léndern
herangezogen: Dénemark (16), Deutschland (18), Ungarn
(18), Malta (18), Schweden (16) und Vereinigtes Konigreich
(16-59). Der Schwerpunkt liegt hierbei auf dem Konsum in
den letzten zwdlf Monaten und in den letzten 30 Tagen
vor der Erhebung (weitere Informationen hierzu finden Sie
auf der Website der EBDD). Firr Schiiler wurden fiir die
Lebenszeit- und die 12-Monats-Prévalenz &hnliche Raten
ermittelt, da der Einstieg in den illegalen Drogenkonsum
selten in einem Alter von unter 15 Jahren erfolgt.

Bei der Europdischen Schilerstudie zu Alkohol und anderen
Drogen (ESPAD) werden standardisierte Verfahren und
Instrumente eingesetzt, um den Drogen- und Alkoholkonsum
in reprasentativen Stichproben aus 15- bis 16-jahrigen
Schiilern zu ermitteln. ESPAD-Umfragen wurden in den
Jahren 1995, 1999, 2003 und 2007 durchgefihrt. Im

Jahr 2007 wurden Daten in 35 Landern erhoben, darunter
25 EU-Mitgliedstaaten, Norwegen und Kroatien.

Behandlungsnachfrage

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

MaBnahmen

Die Angaben zur Verfigbarkeit und Durchfihrung
verschiedener MafBnahmen in Europa basieren in der
Regel auf den fundierten Beurteilungen nationaler
Sachverstandiger, die mittels strukturierter Fragebdgen
eingeholt wurden. Fir einige Indikatoren liegen jedoch
auch quantitative Uberwachungsdaten vor.

VerstoBe gegen die Drogengesetzgebung

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


http://www.emcdda.europa.eu/publications/methods/gps-overview
http://www.espad.org/







Ubersicht

Altbekannte Fakten, neue Gefahren und SparmaBBnahmen: die aktuelle
Landschaft der europdischen Drogenpolitik

SparmaBnahmen zu einem hohen Preis missen vermieden
werden

Nun, da auf Europa eine Phase der Sparmaf3inahmen
zukommt und die Arbeitslosigkeit unter Jugendlichen
zunimmt, werden Bedenken laut, dass diese Entwicklungen
mit einer stdrkeren Verbreitung der problematischen
Formen des Drogenkonsums einhergehen kdnnten. Fir
benachteiligte und ausgegrenzte Gemeinschaften bestand
schon immer ein erhdhtes Risiko, mit Drogenproblemen
und durch Kriminalitét und unsichere Gemeinschaften
entstehenden Kollateralschéden in Berihrung zu kommen.
Europa sieht sich nun der doppelten Gefahr gegeniiber,
dass in einer Zeit, in der wirksame Interventionen immer
notwendiger werden, die Mittel dafir jedoch im Zuge der
SparmaBnahmen immer stérker gekirzt werden kénnten.
In den vergangen zehn Jahren wurden bedeutende,

wenn auch ungleichméBig verteilte Fortschritte bei

der Bekédmpfung von Drogenproblemen erzielt. Die
Behandlungszahlen sind betréchtlich angestiegen, und die
Bekampfung einiger der gefdhrlichsten drogenbedingten
Gesundheitsschdaden wie HIV-Infektionen ist deutlich
vorangeschritten. Dariber hinaus haben Studien gezeigt,
dass MaBnahmen durchaus kostengiinstig sein und

somit zu niedrigeren Ausgaben fishren kénnen, die fir
diesbezigliche Probleme in den Bereichen Gesundheit,
Soziales und Kriminalitat anfallen. Es besteht das Risiko,
dass aufgrund der derzeitigen wirtschaftlichen Situation
méglicherweise politische Entscheidungen getroffen
werden, die dazu fihren, dass in Europa langfristig
anfallende Kosten entstehen, die samtliche kurzfristigen
Einsparungen Ubersteigen.

Im Brennpunkt: Leitlinien, Rahmen und Verbesserung der
Evidenzbasis fir die Bewertung der Angebotsreduzierung

Der am 1. Dezember 2009 in Kraft getretene Vertrag von
Lissabon unterstreicht erneut die Rolle der Europdischen
Union bei der Festlegung von Leitlinien und Indikatoren
sowie bei der Férderung des Austauschs vorbildlicher
Verfahren (,Best practice”) im Drogenbereich. In einer
von Einsparungen gepragten Zeit ist es besonders
wichtig, dass die Mittel direkt fir nachweislich wirksame

MaBnahmen ausgegeben werden. Der europdische
Ansatz im Drogenbereich kann als ein Ansatz
charakterisiert werden, bei dem evidenzbasierten
Erkenntnissen eine hohere Prioritdt eingerdumt wird als
Ideologien. Dennoch gibt es noch immer viele Bereiche, in
denen in MafBnahmen investiert wird, deren Wirksamkeit
nicht durch solide Evidenzdaten belegt ist oder die
unzureichend bewertet wurden, wéhrend nachweislich
wirksame Verfahren nicht immer umgesetzt werden. Dies
stellt nach wie vor ein Problem im Praventionsbereich dar,
betrifft aber auch andere Gebiete. In vielen Bereichen der
Nachfragereduzierung gibt es gute Programmmodelle.
Dort entwickelt sich ein immer besseres Verstandnis
dariiber, welche Interventionen sich als wirksam erweisen
kénnten. Die Herausforderung besteht in der Schaffung
eines Konsenses, der erforderlich ist, um dieses Wissen
systematisch in eine Reihe von Leitlinien und Rahmen zu
integrieren, die normativ genug sind, um die Verbesserung
der MaBBnahmen zu férdern, und die gleichzeitig
aufmerksam die unterschiedlichen Kontexte in der
gesamten EU berucksichtigen.

Der Bereich der ffentlichen Gesundheit ist seit Langem
mit der Pflicht vertraut, die Folgen seiner Interventionen
rechtfertigen zu missen. Die Notwendigkeit, diesen Ansatz
auf MaBBnahmen zur Angebotsreduzierung zu erweitern,
wurde in der politischen Debatte der EU zu einem immer
haufiger diskutierten Thema. Es ist oft schwierig, die fur
die Angebotsreduzierung aufgewendeten Ausgaben in
den nationalen Haushalten zu ermitteln, doch Studien
deuten darauf hin, dass die Ausgaben beachtlich sind
und in der Regel die Ausgaben fir MaBnahmen der
Sffentlichen Gesundheit Gbersteigen. In seinen jingsten
Uberlegungen kam der Rat zu dem Schluss, dass die
Evaluierung der MafBnahmen zur Angebotsreduzierung
durch einen Mangel an Standardindikatoren und
-mafBBnahmen behindert wird. Die Festlegung von
Schlisselindikatoren zur Angebotsreduzierung ist ein

Ziel des aktuellen EU-Drogenaktionsplans. Im Jahr 2009
haben die Europdische Kommission und die EBDD eine
gemeinsame Initiative zur Bewdltigung dieses Problems in
Gang gesetzt. Mit der Definition von Schlisselindikatoren
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zum Angebot und einem Mechanismus fir deren
Umsetzung ist im Jahr 2011 zu rechnen.

Politische Perspektiven: Herausforderungen fir das Modell
einer europdischen Drogenpolitik

Fast alle EU-Mitgliedstaaten haben einen gemeinsamen
Ansatz beschlossen, der auf einer nationalen
Drogenstrategie basiert und in der Regel von einem
zeitbasierten Aktionsplan mit konkreten Zielsetzungen
unterstitzt wird. Dieses politische Modell ist sinnvoll, da
es eine regelmaBige Uberprifung des Fortschritts erlaubt
sowie die Maglichkeit bietet, die politischen Strategien auf
die Bereiche auszurichten, in denen diese fehlen. Zudem
ist dieser Ansatz anspruchsvoll, da neue Drogenstrategien
oft zeitgleich mit der Evaluierung der alten Strategie
entwickelt, vereinbart und angenommen werden missen.
Auf diese Schwierigkeiten weist der diesjahrige Bericht
hin, in dem wir erstmals einen Rickgang bei der Zahl

der Lénder verzeichnen, die eine giiltige nationale
Drogenstrategie verfolgen. Zuriickfihren lasst sich

diese Entwicklung in erster Linie auf die praktischen
Probleme bei der Bewertung und Uberarbeitung

der in den Jahren 2008 oder 2009 ausgelaufenen
nationalen Strategiedokumente. Die EBDD arbeitet mit
den Mitgliedstaaten zusammen, um Instrumente fir die
Evaluierung politischer Strategien zu entwickeln, damit ein
fortlaufendes Monitoring der Entwicklungen im Bereich
Drogenpolitik méglich ist. Fir das Problem der Bewertung
der Drogenpolitik gibt es keine einfachen Lésungen, doch
es wdre schade, wenn Mdngel in den Abléufen und der
Planung wichtige Ergebnisse der europdischen Reaktionen
auf die Drogenproblematik untergraben wiirden.

Wie bereits im letzten Jahresbericht erlautert wurde,
besteht ein starker Zusammenhang zwischen Alkohol- und
Drogenproblemen. Dennoch ist in den EU-Mitgliedstaaten
kein gemeinsamer Ansatz erkennbar, der politische
Strategien in den Bereichen Drogen und Alkohol vereint.
Einige Lander verfolgen ihre politischen Drogen- und
Alkoholstrategien separat voneinander, wahrend

andere sie verknipfen; in manchen Landern hingegen

ist noch gar keine Alkoholstrategie entwickelt worden.

Es gibt Gberzeugende Argumente dafiir, dass Synergien
zwischen den Drogen- und Alkoholstrategien gefunden
werden missen; eines der wichtigsten ist, dass sich

diese Strategien oft an dieselben Bevélkerungsgruppen
und Milieus richten. Weitere Herausforderungen fir
aktuelle politische Modelle bestehen, wie nachstehend
erdrtert, im Wachstum des Marktes fir ,Legal Highs”
sowie im Missbrauch pharmazeutischer Produkte. Aus
Sicht der &ffentlichen Gesundheit unterstreicht dies die

Notwendigkeit eines umfassenderen Ansatzes, der sowohl

legale als auch illegale Substanzen und méglicherweise
weitere Verhaltenssiichte abdeckt. Es besteht eine doppelte
Herausforderung: Zum einen muss Uberlegt werden,
inwieweit diese Ubergreifende Sichtweise gerechtfertigt ist,
zum anderen, wie sie in einen angemessenen Rechts- und
Kontrollrahmen umgesetzt werden kann.

Neve Entwicklungen in den nationalen
Drogengesetzgebungen zeigen Gemeinsamkeiten und
Unterschiede auf

Ein Beispiel fir die Unterschiede bei der Umsetzung
politischer Strategien, die zwischen den
EU-Mitgliedstaaten auch dort bestehen, wo ein
allgemeiner Konsens herrscht, liefert der Bereich der
StrafverfolgungsmaBnahmen fir Drogendelikte. In den
meisten EU-Landern bericksichtigen die Rechtssysteme
die Art und Schéadlichkeit der betreffenden Droge sowie
den Aspekt, ob das Delikt mit einer Beteiligung am
Drogenmarkt oder mit dem Konsum bzw. dem Besitz fir
den persdnlichen Gebrauch in Zusammenhang steht. Diese
Unterscheidungen variieren stark von Land zu Land. Sie
kénnen auch im Gesetz kodiert sein oder von Prozessen
stammen, die innerhalb des Strafrechtssystems ablaufen.
Es nicht klar, welche Vorteile die unterschiedlichen
Ansdtze haben oder welches Vorgehen als vorbildlich
anzusehen ist; dies deutet darauf hin, dass eine
vergleichende Analyse in diesem Bereich nitzlich ware.
Gegenwadrtig sollten Vergleiche zwischen den Landern nur
mit Bedacht angestellt werden, da die Unterschiede der
Verstof3e von der Rechtspraxis des betreffenden Landes
und von der Art des Delikts gleichermaf3en bestimmt
werden kdnnen. Die zweite Frage lautet, inwieweit die
Unterscheidung zwischen denen, die vom Drogenverkauf
und -transport profitieren, und denen, die die Drogen
konsumieren, in die Praxis umgesetzt wird. Die jingsten
Daten zeigen einen leichten Rickgang bei den Straftaten
im Zusammenhang mit dem Angebot von Drogen,
wdhrend die Zahl der Straftaten im Zusammenhang mit
dem Konsum von Drogen weiterhin steigt.

Behandlung fiir Drogenkonsumenten verfiigbarer denn je
trotz deutlicher Ungleichheiten

Die wirksame Behandlung jener, die mit ihrem
Drogenkonsum ein Problem haben, ist ein Grundpfeiler
der Drogenbekémpfung in Europa. Es handelt sich dabei
um einen Bereich, in dem sowohl die Qualitat als auch
die Quantitat der verfigbaren Gesundheitsversorgung
stetig steigen. Die EBDD schatzt, dass in der Europdischen
Union Uber 1 Million Menschen jahrlich in irgendeiner
Art und Weise wegen Drogenproblemen behandelt
werden. Die Ausweitung des Behandlungsangebots



wurde von einer Zunahme der spezialisierten ambulanten
Behandlungen angefihrt, die von niedrigschwelligen
und aufsuchenden Diensten unterstiitzt werden. Wichtig
ist, dass die Leistungen fir Drogenkonsumenten in
einigen Landern die fachérztliche Behandlung mit der
Einbeziehung von medizinischer Grundversorgung und
von Allgemeinmedizinern kombinieren. Einige Arten von
Drogenproblemen, insbesondere die heikleren Falle,
werden vermutlich am besten von spezialisierten Teams
behandelt. Dennoch kann die geeignete Mischung aus
spezialisierter und allgemeiner Gesundheitsversorgung
im Hinblick auf die Erhéhung der Gesamtverfigbarkeit
von Gesundheitsleistungen ein wichtiger Bestandteil
sein, insbesondere wenn die Uberweisungswege und
Unterstitzungsdienste gut ausgebaut sind.

Obwohl sich das Behandlungsangebot vergréfert hat,
bestehen europaweit deutliche Unterschiede beim Zugang
zu Behandlungen. In den meisten osteuropdischen

und in einigen sideuropdischen Landern ist die
Verfigbarkeit von Behandlungen relativ eingeschrankt,
was sich in langen Wartelisten widerspiegelt. Eine
sinnvolle Bewertung des Niveaus der Verfigbarkeit

von Behandlungen ist nur im Verhaltnis zur relativen
Erfassung der Bevélkerung mit Behandlungsbedarf
méglich. Es ist noch immer schwierig, sichere

Aussagen dariiber zu treffen, inwieweit die verfigbare
Gesundheitsversorgung den Bedarf deckt, auch wenn

in Bezug auf die opioidgestitzte Substitutionstherapie
bereits einige Fortschritte erzielt wurden. Insgesamt
schatzt die EBDD, dass derzeit rund 670 000 Europder
mit einer opioidgestitzten Substitutionstherapie behandelt
werden, was etwa der Halfte der geschatzten Zahl der
problematischen Opioidkonsumenten entspricht. Diese
Zahl variiert stark von Land zu Land: Weniger als 10%
bis Gber 50 % der problematischen Opioidkonsumenten
werden laut nationalen Schatzungen behandelt.

Die Unterschiede beziglich der Verfigbarkeit der
Gesundheitsversorgung werden des Weiteren durch

die Beobachtung veranschaulicht, dass nur rund 2 %

der Substitutionstherapien in den zwdlf Mitgliedstaaten
erfolgen, die seit dem Jahr 2004 der Europdischen Union
beigetreten sind.

Die Substitutionstherapie gilt zudem als eine
SchadensminimierungsmafBnahme. Zusammen mit den
Nadel- und Spritzenaustauschprogrammen wurde sie als
wichtiger Bestandteil einer umfassenden Strategie zur
Pravention von HIV bei injizierenden Drogenkonsumenten
weitreichend geférdert. Aufgrund der insgesamt stabilen
bzw. ricklaufigen Trends im Bereich des injizierenden
Drogenkonsums und den mit Drogenkonsum in
Zusammenhang stehenden HIV-Infektionen befindet sich

Ubersicht: die aktuelle Landschaft der européaischen Drogenpolitik

die Europaische Union, was die Ubertragung von HIV im
Zusammenhang mit Drogenkonsum betrifft, im Vergleich
zu vielen anderen Teilen der Welt in einer giinstigen
Situation. Die EBDD verdffentlichte im Jahr 2010 eine
wissenschaftliche Monografie zur Schadensminimierung,
in der die Einbeziehung des Konzepts der
Schadensminimierung aufgefihrt wird, wonach sowohl
die Substitutionstherapie als auch das Nadel- und
Spritzenaustauschprogramm nun anerkannte Bestandteile
der europdischen Drogenpolitik sind. Die Monografie
weist auBBerdem darauf hin, dass die Datengrundlage
for andere SchadensminimierungsmaBnahmen
verbessert und dem Mangel an gut ausgearbeiteten
Modellen zur Schadensminimierung bei Problemen mit
polyvalentem Drogenkonsum und dem Konsum von
Stimulanzien — Konsummuster, die in Europa zunehmend
an Bedeutung gewinnen — entgegengewirkt werden
muss. Des Weiteren macht die Monografie darauf
aufmerksam, dass die Interventionen in Europa noch
immer keine signifikanten Auswirkungen auf die Zahl der
Infektionen mit dem Hepatitis-C-Virus bei injizierenden
Drogenkonsumenten und auf die Zahl der Todesfalle
infolge von Uberdosierungen haben. MaBnahmen zur
Schadensminimierung kdnnten hier eine wichtige Rolle
spielen.

Entwicklung von Betreuungs- und Reaktionsmodellen fir
das komplexer werdende Drogenproblem in Europa

Die aktuellen Muster des Drogenkonsums verlangen

von den Diensten die Entwicklung komplexerer und
differenzierterer bedarfsbasierter Maf’nahmen, die
besser mit den Ressourcen im allgemeinen Gesundheits-
und Sozialwesen verknipft sind. In Bezug auf die
Substitutionstherapie wird dies daran deutlich, dass die
Drogenkonsumenten, die eine gesundheitliche Versorgung
bendtigen, immer dlter werden und zunehmend chronisch
abhdngig sind, was in einem ,Selected Issue” néher
behandelt wird, das zusammen mit diesem Jahresbericht
vorgelegt wird. Auch steigt der Bedarf an Behandlungen
und anderen Interventionen im Hinblick auf Probleme,

die nicht mit Opioiden in Zusammenhang stehen,

sowie auf die Anzahl der Konsumenten von Cannabis
und Stimulanzien, die mit den Diensten in Berihrung
kommen. Eine weitere Herausforderung stellen komplexe
Muster des polyvalenten Drogenkonsums dar, die
iblicherweise alkoholbezogene Probleme einschliefBen.
Die Betreuungsmodelle in diesen Bereichen werden immer
besser, wenngleich im Hinblick auf die Entwicklung und
den Austausch von ,Best practice” nach wie vor ein
deutlicher Verbesserungsbedarf besteht. Wéhrend die
Méglichkeit einer rein pharmakologischen Behandlung fir
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Konsumenten von Stimulanzien weiterhin unwahrscheinlich
ist, hat das verstdrkte Forschungsinteresse auf diesem
Gebiet ermutigende Ergebnisse hervorgebracht,
einschlieBlich eines besseren Versténdnisses des Beitrags
psychosozialer Ansatze.

Cannabis: bedeutende regionale Besonderheiten

Cannabis bleibt in Europa die beliebteste illegale

Droge. Jedoch bestehen beziglich der in den Landern
beobachteten Prévalenz des Konsums grofie Unterschiede;
so Ubersteigen die hochsten gemeldeten Schatzwerte

die niedrigsten Schatzwerte um mehr als das 30-Fache.
Insgesamt zeigen die Trends zum Konsumverhalten einen
stabilen bzw. ricklaufigen Drogenkonsum. Innerhalb
dieser langfristigen Gesamtperspektive kénnen jedoch
abweichende Muster aufgedeckt werden. Besonders
hervorzuheben sind hierbei einige osteuropdische Lander,
in denen der Konsum weiterhin zuzunehmen scheint und
nun in einigen Fallen die Pravalenzwerte in Westeuropa
erreicht oder gar ibersteigt.

Es entwickelt sich ein immer besseres Verstandnis Gber die
Auswirkungen des Cannabiskonsums auf die 6ffentliche
Gesundheit, wobei der Schwerpunkt auf die Konsumenten
gelegt wird, die von taglichem oder chronischem
Cannabiskonsum berichten. In jingsten Untersuchungen
zu den gesundheitsschadigenden Auswirkungen des
Cannabiskonsums wurde eine Reihe von Stérungen
festgestellt, u. a. Angstzustdnde, Panikreaktionen

und psychotische Symptome. Ein hoher Anteil der
Notfallbehandlungen in Krankenhdusern in den wenigen
Landern, aus denen diesbezigliche Daten vorliegen, ist
auf diese akuten Stérungen zuriickzufihren.

Aktuelle Daten belegen, dass die Zahl der Patienten, die
hauptséchlich Cannabis konsumieren und sich erstmals in
Behandlung begeben, in den meisten Landern insgesamt
zuriickgeht. Die Griinde fir diese Verdnderung sind unklar,
missen aber untersucht werden, da diese Entwicklung
entweder darauf hinweisen kdnnte, dass die Dienste iiber
weniger Kapazitdten fir die Aufnahme von Erstpatienten
verfigen, oder darauf, dass weniger Menschen in
Therapien fir Cannabiskonsumenten Gberwiesen werden.

Das in Europa herrschende grof3e Verlangen nach
Cannabis spiegelt sich darin wider, dass jdhrlich rund

1 000 Tonnen dieser Droge sichergestellt werden.
Insgesamt weisen die Daten darauf hin, dass die
Verfigbarkeit von Cannabis in all seinen verschiedenen
Formen auf dem europdischen Markt eher zu- als
abnimmt. Obwohl es Anhaltspunkte dafir gibt, dass

im eigenen Land hergestelltes Cannabiskraut immer
gréBere Verbreitung findet, sind die beschlagnahmten

Mengen von Cannabiskraut in der Europdischen Union
gleich geblieben, wahrend die Zahl der Sicherstellungen
von Cannabisharz gestiegen ist. In Bezug auf die
beschlagnahmten Mengen liegt das Verhaltnis zwischen
Cannabisharz und Cannabiskraut bei 10:1. Samtliche
Aussagen zur Verfigbarkeit der unterschiedlichen
Formen von Cannabis in Europa missen mit besonderer
Vorsicht getroffen werden, da Cannabiskraut ngher

an dem dafir bestimmten Markt produziert wird und

es deshalb mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit
entdeckt wird. Des Weiteren haben Berichte Gber die
Beteiligung organisierter Kriminalitdt an der Herstellung
von Cannabis im eigenen Land zugenommen, wodurch
neue MaBBnahmen der nationalen und der europdischen
Strafverfolgungsbehdrden notwendig werden.

Den komplexen europdischen Markt fir Stimulanzien
verstehen

Kokain ist in Europa nach wie vor die am zweithdufigsten
konsumierte illegale Droge, wobei jedoch hinsichtlich
der Prévalenzraten und -tendenzen groBBe Unterschiede
zwischen den einzelnen Landern zu verzeichnen sind.
Ein hoher und weiterhin zunehmender Kokainkonsum ist
nur in wenigen, Uberwiegend westeuropdischen Landern
zu verzeichnen, wdhrend der Kokainkonsum andernorts
limitiert bleibt. Ob sich diese Entwicklung so fortsetzen
wird oder ob sich der Kokainkonsum auch auf andere
Teile Europas (vor allem Osteuropa) ausbreiten wird, bleibt
offen. Hinweise darauf, dass die Droge zunehmend iber
diese Region eingefihrt wird, sowie sporadische Berichte
Uber den Kokainkonsum in einigen bestimmten Milieus
haben zu Bedenken gefihrt.

Doch neue Routen durch Osteuropa sind nicht die
einzigen Grinde fir Bedenken im Zusammenhang mit
dem Kokainhandel. Die Droge gelangt weiterhin in
erster Linie Uber die Iberische Halbinsel und die Benelux-
Lander nach Europa. Eine recht junge Entwicklung ist
allerdings die verstdrkte Aufdeckung von Einrichtungen
der Sekundérextraktion, in denen aus Trédgermaterialien
wie Bienenwachs, Dingemittel, Kleidung, Pflanzen,
Kunststoffen und diversen Flissigkeiten Kokain-
Hydrochlorid oder Kokainbase zuriickgewonnen wird.
Im Jahr 2008 meldete Spanien 30 dieser Einrichtungen
an Europol. Diese Entwicklung ist ein Hinweis fir das
hohe Maf3 an Innovativitat und technologischer Raffinesse
derer, die Kokain in die Europdische Union importieren.
Aufgrund seines hohen Werts wird Kokain oft mehrmals
mit anderen Substanzen verdinnt oder vermischt. Dass
aus den Vereinigten Staaten und aus Europa immer &fter
die Verwendung von Levamisol (I-Tetramisol) als Kokain-
Adulterans gemeldet wird, hat dazu gefihrt, dass das



Auf einen Blick - Schétzungen des Drogenkonsums
in Europa

Die hier vorgelegten Schétzungen beziehen sich auf

die erwachsene Bevélkerung (im Alter zwischen 15 und

64 Jahren) und basieren auf den jingsten verfigbaren

Daten (von 2004 bis 2008 durchgefihrte Erhebungen). Die
vollstandigen Datenreihen sowie Angaben zur Methodik sind
dem Statistical Bulletin zu entnehmen.

Cannabis
Lebenszeitpravalenz: mindestens 75,5 Millionen
(22,5 % der europdischen Erwachsenen)

Pravalenz wahrend der letzten zwdlf Monate: etwa
23 Millionen europdische Erwachsene (6,8 %) oder ein Drittel
der Personen mit Cannabiserfahrung

Pravalenz wahrend der letzten 30 Tage: etwa 12,5 Millionen
Europder (3,7 %)

Landervariation der Pravalenz wéhrend der letzten zwalf
Monate: Gesamtspanne: 0,4 % bis 15,2 %

Kokain

Lebenszeitpravalenz: etwa 14 Millionen (4,1 % der
europdischen Erwachsenen)

Pravalenz wahrend der letzten zwdlf Monate: 4 Millionen

europdische Erwachsene (1,3 %) oder ein Drittel der Personen
mit Kokainerfahrung

Pravalenz wéhrend der letzten 30 Tage:
etwa 2 Millionen (0,5 %)

europdische Frihwarnsystem im Jahr 2009 eine Warnung
ausgegeben hat. Diese Droge kann fir Kokainkonsumenten
ein zusatzliches Gesundheitsrisiko darstellen.

Auch wenn Drogenbehandlungsdienste in Europa noch
immer hauptsdchlich von Patienten mit problematischem
Opioidkonsum in Anspruch genommen werden, ist
mittlerweile etwa jeder vierte Erstpatient, der eine
Behandlung aufnimmt, Kokainkonsument. Die Mehrheit
dieser Erstpatienten wird von einer kleinen Gruppe von
Landern gemeldet, vor allem von Spanien, Italien und dem
Vereinigten Kénigreich; sie umfassen zwei unterschiedliche
Gruppen: sozial integrierte ménnliche Konsumenten,

die Kokain schnupfen, und Drogenkonsumenten aus
Randgruppen, die Kokain injizieren oder Crack zusatzlich
zu anderen Substanzen konsumieren. Eine weitere Sorge
betrifft die steigende Mortalitdt, die mit Kokainkonsum

in Verbindung gebracht wird. Derzeit werden jghrlich

rund 1 000 kokaininduzierte Todesfdlle gemeldet, wobei
Spanien und das Vereinigte Kénigreich, d. h. zwei

Lander, in denen diese Droge seit langer Zeit und in
hohem Maf3e konsumiert wird, eine deutliche Zunahme
aufweisen. Obwohl in der Regel auch andere Drogen eine
Rolle spielen, sind diese steigenden Zahlen bedenklich,

Ubersicht: die aktuelle Landschaft der européaischen Drogenpolitik

Landervariation der Pravalenz wahrend der letzten zwolf
Monate: Gesamtspanne: 0,0 % bis 3,1 %

Ecstasy

Lebenszeitpravalenz: etwa 11 Millionen (3,3 % der
europdischen Erwachsenen)

Pravalenz wéhrend der letzten zwdlf Monate: etwa
2,5 Millionen (0,8 %) oder ein Viertel der Personen mit

Ecstasy-Erfahrung

Landervariation der Pravalenz wahrend der letzten zwolf
Monate: Gesamtspanne: 0,1 % bis 3,7 %

Amphetamine

Lebenszeitpravalenz: etwa 12 Millionen (3,7 % der
europdischen Erwachsenen)

Pravalenz wdahrend der letzten zwolf Monate: etwa
2 Millionen (0,6 %) oder ein Sechstel der Personen mit
Amphetaminerfahrung

Landervariation der Pravalenz wéhrend der letzten zwélf
Monate: Gesamtspanne: 0,0 % bis 1,7 %

Opioide
Problematische Opioidkonsumenten: schatzungsweise
zwischen 1,2 Millionen und 1,5 Millionen Europger

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

Hauptdroge in Gber 50 % aller Drogentherapienachfragen

Etwa 670 000 Opioidkonsumenten haben im Jahr 2008 eine
Substitutionsbehandlung erhalten.

vor allem in Anbetracht der andauernden Sorge iber
die Meldungsdefizite beziglich der Rolle, die Kokain
bei Todesfdllen von Konsumenten mit kardiovaskuléren

Vorerkrankungen spielt.

Insgesamt sind die Konsumraten fir Amphetamine

in Europa weiterhin niedriger als die fir Kokain,

doch in vielen Landern sind Amphetamin und
Methamphetamin nach wie vor die am héufigsten
konsumierten Stimulanzien. Félle von problematischem
Amphetaminkonsum werden vor allem aus den
nordeuropdischen Landern gemeldet, wahrend sich der
problematische Methamphetaminkonsum gréftenteils
weiterhin auf die Tschechische Republik und die Slowakei
beschrankt. Dies andert sich jedoch méglicherweise
langsam, da laut Berichten nun auch in Litauen und

Polen Methamphetamin hergestellt wird, mit dem in
erster Linie der skandinavische Markt bedient wird,

auf dem es als Ersatz fir Amphetamin verkauft werden
kann. Der problematische Konsum von Amphetamin und
Methamphetamin wird in dem ,Selected Issue” behandelt,

das zusammen mit diesem Jahresbericht vorgelegt wird.
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Opioide und injizierender Drogenkonsum

Die drogenbedingte Morbidit&t und Mortalitét in

der Europdischen Union ist noch immer gréfBtenteils

auf den Konsum von Heroin, insbesondere den
injizierenden Konsum, zuriickzufihren. Vorsichtigen
Schéatzungen zufolge liegt die Zahl der problematischen
Opioidkonsumenten in Europa bei 1,35 Millionen,

und immer noch geben die meisten Patienten, die eine
Behandlung aufnehmen, Opioide als ihre Primardroge
an. Die aus einer Vielzahl von Quellen stammenden
Daten weisen darauf hin, dass in der Europdischen

Union seit 2003/2004 ein gleichbleibend grofies bis
zunehmendes Problem mit Opioiden besteht. In Bezug
auf Heroin ist zwar die Zahl der Sicherstellungen
angestiegen, nicht jedoch die beschlagnahmte Menge,
wobei dies im Zusammenhang mit der Zunahme der
Heroin-Sicherstellungen in der Tirkei zu sehen ist. Die
Trenddaten aus den Schétzungen zur Prévalenz scheinen
stabil zu sein, die Nachfrage nach Erstbehandlungen

ist in einigen Landern langsam gestiegen, und die Zahl
der drogeninduzierten Todesfalle hat, ebenso wie auch
die Zahl der Verstéf3e gegen Drogengesetze in den
vergangen beiden Jahren, zugenommen. Diese Daten
spiegeln in gewissem MaBe die langfristige Natur

der Opioidproblematik wider: Wenn Konsumenten

erst einmal sichtig sind, neigen sie zu einer lang
andauernden Abhdngigkeit. Deshalb reicht schon eine
relativ niedrige Zahl never Drogenkonsumenten aus,

um die Gesamtpopulation konstant zu halten. Die Zahl
der injizierenden Drogenkonsumenten liegt in Europa
schatzungsweise zwischen 750 000 und 1 Million, wobei
zwischen den Landern grofie Unterschiede bestehen.
Aufgrund von Problemen mit der Datenqualitat missen
diese Schatzungen mit erheblicher Vorsicht betrachtet
werden. Die Tendenzen beim injizierenden Drogenkonsum
lassen sich besonders schwierig bewerten, doch die Daten
der Behandlungsiberwachung deuten darauf hin, dass
sich die mittelfristige Tendenz riicklaufig entwickelt und
die injizierenden Drogenkonsumenten unter den neuen
Opioidkonsumenten, die in Europa Behandlungsdienste in
Anspruch nehmen, mittlerweile in der Minderheit sind.

In vielen osteuropdischen Landern verabreichen sich
Opioidkonsumenten ihre Drogen noch immer am
haufigsten per Injektion. Dieser Sachverhalt verstarkt

die ernsthafte Sorge hinsichtlich der Auswirkungen,

die der Drogenkonsum in einigen Nachbarléndern der
Europdischen Union auf die &ffentliche Gesundheit hat.
An der &stlichen Grenze der Europdischen Union scheinen
die Raten des problematischen Opioidkonsums sowohl

in Russland als auch in der Ukraine um das Zwei- bis
Vierfache haher zu sein als der EU-Durchschnitt. Zu

den mit dem Opioidkonsum in Verbindung stehenden
Problemen in dieser Region zdhlen die hohen Raten von
HIV-Infektionen und drogeninduzierten Todesfallen.

Uberdosierungen stellen die wichtigste Ursache
vermeidbarer und mit illegalem Drogenkonsum assoziierter
Todesfélle in Europa dar, und eine toxikologische Analyse
zeigt, dass Heroin an den meisten drogeninduzierten
Todesfdllen beteiligt ist. Dies unterstreicht erneut,

welch grof3e Rolle Opioide bei dem Verstandnis der
Auswirkungen des Drogenkonsums in Europa auf

die 8ffentliche Gesundheit haben. Seit 2003 hat die
Zahl der drogeninduzierten Todesfdlle in den meisten
europdischen Landern zugenommen, wéhrend auch das
Alter der Todesopfer gestiegen ist, was darauf hindeutet,
dass die chronischen Konsumenten durchschnittlich

glter sind. Vorléaufige Zahlen weisen darauf hin, dass

die Zahl der gemeldeten drogeninduzierten Todesfdlle
im Jahr 2008 leicht angestiegen ist: 7 371 Falle im

Jahr 2008 in den EU-Mitgliedstaaten und in Norwegen
gegeniber 7 021 im Vorjahr. Es ist davon auszugehen,
dass es sich hierbei um eher vorsichtige Schatzungen
handelt. Auf jeden drogeninduzierten Todesfall entfallen
jghrlich schatzungsweise 20 bis 25 nichttédliche
Uberdosierungen, was EU-weit circa 150 000 Fallen
entspricht. Darber hinaus ist nun allgemein anerkannt,
dass nichttédliche Uberdosierungen zu erheblichen
Gesundheitsschdden fihren kénnen und auf ein erhdhtes
Risiko weiterer Uberdosierungen hinweisen. Aus Sicht
der Sffentlichen Gesundheit besteht eines der wichtigsten
Ziele der europdischen Drogendienste in der Erarbeitung
wirksamer Mafnahmen, mit denen sowohl tédliche als
auch nichttédliche Uberdosierungen reduziert werden
kénnen. Dieses Ziel wurde bisher nicht erreicht.

»Legal Highs”: eine sténdige Herausforderung fir
Monitoring und Interventionen im Drogenbereich

Die Versuche, neue psychoaktive Substanzen zu
identifizieren und angemessen auf diese zu reagieren,
haben Miihe, mit einem ausgereiften, innovativen und sich
schnell weiterentwickelnden Markt Schritt zu halten, auf
dem aktiv nach neuen Produkten und Marketingstrategien
gesucht wird. Mit 24 neuen und erstmals in Europa
identifizierten synthetischen Drogen war 2009 fir das
europdische Frihwarnsystem ein Rekordjahr. Dieser Trend
hat sich im Jahr 2010 ungebremst fortgesetzt: Bis Mitte
Juli wurden 15 neue Substanzen ermittelt, einschlieflich
synthetischer Cathinone, synthetischer Cannabinoide
sowie neuver kokain- und amphetaminghnlicher
synthetischer Derivate.



Im Juli 2010 fihrte der Wissenschaftliche Ausschuss der
EBDD eine formale Risikobewertung zum synthetischen
Cathinon Mephedron durch. Anlass dazu hatten die
zunehmenden Bedenken dariber gegeben, dass

diese Droge als legale Alternative zu Stimulanzien

wie Kokain und Ecstasy angeboten wurde. Diese
Risikobewertung fand im Rahmen des europdischen
Schnellreaktionsmechanismus fir die Kontrolle neuer
psychoaktiver Substanzen statt. Die Geschwindigkeit, mit
der sich dieser Bereich weiterentwickelt, fihrte aber nicht
nur dazu, dass einige Mitgliedstaaten bereits Gesetze zum
Verbot von Mephedron eingefiihrt hatten; einige Websites,
auf denen diese Droge zum Verkauf angeboten wurde,
waren bereits geschlossen und manchmal rasch durch
neue Seiten ersetzt worden, auf denen Ersatzsubstanzen
erhaltlich waren.

Es ist ndtig, Wachsamkeit walten zu lassen und auf

neue Entwicklungen, z. B. neue chemische Gruppen
psychoaktiver Substanzen, die in ,Legal Highs”
nachgewiesen werden, schnell reagieren zu kénnen.
Aminoindane (Methylendioxyaminoindan, MDAI) und
synthetische Kokainderivate wie Fluorotropacocain
verdeutlichen dies exemplarisch. Nachdem im Jahr

2010 MaBnahmen zur Bekampfung von Mephedron
ergriffen worden waren, wurden diese noch wenig
verbreiteten Substanzen immer haufiger nachgewiesen,
und beim Frihwarnsystem gingen die ersten Berichte von
Konsumenten ein, bei denen Probleme im Zusammenhang
mit diesen Substanzen aufgetreten waren. Die EBDD
Uberwacht die Verfigbarkeit und mégliche gesundheitliche
Auswirkungen dieser Substanzen.

Das Beispiel Mephedron unterstreicht, wie die

Medien und die Offentlichkeit groBen Druck auf die
EU-Mitgliedstaaten ausiben kénnen, damit diese schnell
auf mégliche neue Gefahren reagieren. Die EBDD hat
eng mit Europol und der Europdischen Arzneimittel-
Agentur zusammengearbeitet, um zuverl@ssige und
sorgfaltig geprifte Informationen zeitnah bereitzustellen.
In diesem sich rasch weiterentwickelnden Bereich

wird die Verbesserung der Kapazitgten Europas

immer dringlicher, damit Entwicklungen proaktiv
Uberwacht und vor allem die chemischen Bestandteile
der verfigbaren Produktmischungen getestet und
nachgewiesen sowie deren potenzielle Folgen fir die
ffentliche Gesundheit bewertet werden kénnen. Der
Mangel an Standardreferenzmaterial stellt hierbei ein
Problem dar. In Bezug auf die Kontrollstrategien liefert
die Art der Herstellung und Inverkehrbringung dieser
Produkte Gberzeugende Argumente dafir, dass wirksame
MaBnahmen ein Handeln auf europdischer Ebene

Ubersicht: die aktuelle Landschaft der européaischen Drogenpolitik

erfordern, um die nationalen Initiativen unterstiitzen zu
kdnnen.

Die organisierte Kriminalitit erkennt das Potenzial never
synthetischer Substanzen

Viele Faktoren erschweren es, Rechtsvorschriften

Uber diese neuen Substanzen zu erlassen. Einige
Mitgliedstaaten haben allgemeine Rechtsvorschriften
eingefihrt, die Substanzen derselben chemischen

Gruppe abdecken. Diese rechtliche Option steht nur
einigen Landern zur Verfigung und ist méglicherweise
nur schwer umsetzbar. Weitere Schwierigkeiten ergeben
sich daraus, dass einige dieser Substanzen zu legalen
nichtmedizinischen Zwecken genutzt, zu angeblich legalen
Zwecken vertrieben oder von der pharmazeutischen
Industrie im Bereich Forschung und Entwicklung eingesetzt
werden kdnnen. Daher kénnen selbst mit gut durchdachten
KontrollmaBnahmen nicht alle Probleme in diesem Bereich
geldst werden. Zudem besteht die Gefahr, dass diese
MaBnahmen woméglich sogar die Dynamik verstarken,
mit der ein Gberwiegend online stattfindender Markt fir
.Legal Highs” ungewollt in einen Markt Gbergeht, an

dem sich die organisierte Kriminalitat beteiligt. Cathinone
wie Mephedron, Methylon und MDPV sind alle auf den
illegalen Markt gelangt, wo sie als Ersatzsubstanzen fir
Kokain, Ecstasy und Amphetamin oder als eigenstandige
Drogen angeboten werden. Europol hat darauf
hingewiesen, dass eine Reihe grofer illegaler Ecstasy-
Herstellungsstatten, in denen die Tablettierung von
Mephedron festgestellt wurde, aufgedeckt wurden und
mehr als 20 europdische Lander iber Sicherstellungen
dieser Drogen berichtet hatten. Es |asst sich schwer
vorhersagen, inwieweit neue synthetische Drogen in
Zukunft einen grofien Teil des Marktes fir illegale Drogen
in Europa ausmachen werden. Kriminelle Organisationen
werden jedoch wahrscheinlich schnell das Potenzial der
Substanzen erkennen, die zu giinstigen Preisen in groen
Mengen eingekauft und in Zukunft relativ einfach kinstlich
hergestellt werden kénnen und zudem eine attraktive
Alternative zu kontrollierten Drogen bieten.

Eine Droge zu ,designen”, um mit ihr eine kontrollierte
Substanz zu ersetzen, ist kein neuer Ansatz. In der
Vergangenheit wurden Designerdrogen jedoch illegal
hergestellt und direkt auf dem illegalen Markt angeboten.
Ein wichtiger Unterschied besteht heute darin, dass

eine neuartige Interaktion zwischen den illegalen und
den legalen Markten beobachtet werden kann, bei der
chemische Stoffe auf legalem Weg bezogen und dann
als Ersatz fir illegale psychoaktive Substanzen vertrieben
werden.
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Kiinftige Szenarien: Arzneimittel, Arzneimittelfalschungen
und neue Designer-Arzneimittel

In den Vereinigten Staaten besteht seit langer Zeit ein
Drogenproblem, und die Entwicklungen auf diesem Markt
haben sich bisweilen auch auf Europa ausgewirkt. In der
US-Drogenpolitik gibt derzeit vor allem der Missbrauch
verschreibungspflichtiger Arzneimittel, insbesondere von
Opioiden wie OxyContin, grofien Anlass zur Sorge. In
Europa gilt der Missbrauch verschreibungspflichtiger
Arzneimittel (mit Ausnahme von Opioidsubstitutionsdrogen)
hingegen als nicht sehr problematisch. Dies wird zum

Teil auf den Rechtsrahmen und die Verordnungspraxis
zuriickgefihrt, die sich gegeniber den Vereinigten Staaten
unterscheiden. Die Gefahr des Missbrauchs ist auch ein
Thema des europdischen Pharmakovigilanz-Systems,

das sich unter der Verantwortung der Europdischen
Arzneimittel-Agentur und in Zusammenarbeit mit der
EBDD mit der Problematik des Arzneimittelmissbrauchs
befasst. Die Verbreitung gefdlschter Arzneimittel,

die anstelle von legalen Produkten hergestellt und
vertrieben werden, wird immer mehr zum Problem. Im
Jahr 2009 sind beim Frihwarnsystem Berichte Gber

Substanzen eingegangen, die auf leicht modifizierten
chemischen Strukturen von Arzneimitteln basierten, die
bekanntermafien ein Missbrauchspotenzial aufweisen.
Die zunehmende Verbreitung dieser neuen Designer-
Arzneimittel wirde die Aufgabe, dafir zu sorgen, dass
verschriebene Arzneimittel nicht zweckentfremdet und
missbrauchlich eingenommen werden, zunehmend
erschweren. Sie ist auBerdem ein weiteres Beispiel dafir,
dass die Rechtsrahmen im Bereich Arzneimittel- und
Drogenkontrolle mit einer zuverléssigen und abgestimmten
Antwort auf die neuen Entwicklungen auf dem illegalen
Markt reagieren missen. Dieses Thema stellt weniger ein
akutes Problem, sondern vielmehr eine potenzielle Gefahr
dar; in Anbetracht der Geschwindigkeit, mit der in diesem
Bereich neue Entwicklungen beobachtet werden, ist es
jedoch wichtig, kinftige Herausforderungen frihzeitig

zu erkennen. Besonders besorgniserregend wdre es,
wenn wir in Zukunft einen Anstieg der Zahl never Drogen
beobachteten, die auf vorhandenen pharmazeutischen
Produkten basieren, aber fir nichttherapeutische Zwecke
eingesetzt werden.
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Kapitel 1

Politische und rechtliche Entwicklungen

Einleitung

Die Uberwachung und Evaluierung von Drogenstrategien
und Aktionsplénen ist sowohl auf nationaler als auch

auf internationaler Ebene von wesentlicher Bedeutung.
Die jingsten Entwicklungen in diesem Bereich, auf die in
diesem Kapitel eingegangen wird, umfassen ein neues
Uberwachungssystem der Vereinten Nationen sowie

die ersten Ergebnisse aus der Umsetzung des neuen
EU-Drogenaktionsplans. Dariber hinaus werden sowohl
Erfolge als auch Schwierigkeiten im Zusammenhang mit
der anspruchsvollen Evaluierung der Drogenpolitik und
den regelmaBigen Uberarbeitungszyklen genannt, die in
den meisten EU-Mitgliedstaaten als Standard Gbernommen
wurden.

In diesem Kapitel werden zudem die verschiedenen
rechtlichen Ansétze in Europa zur Unterscheidung

von Drogen eingehend betrachtet. Diese Ansatze
umfassen neben zahlreichen Gesetzen auch

Systeme zur Klassifizierung von Drogen und den
Ermessensfaktor der Strafverfolgungsbehdrden und
Richter. Eine weitere Unterscheidungsmdglichkeit stellen
die sogenannten Schwellenmengen dar, bei denen
zwischen Drogendelikten im Zusammenhang mit dem
Eigenverbrauch und mit dem Handel differenziert

wird. Neue Daten und Tendenzen im Zusammenhang
mit den Sffentlichen Ausgaben im Drogensektor sowie
die Entwicklungen im Bereich der drogenspezifischen
Forschungsarbeiten in Europa werden in diesem Kapitel
ebenfalls beleuchtet.

Politische Entwicklungen auf internationaler
und EU-Ebene

Uberwachung der politischen Erklérung und des
Aktionsplans der Vereinten Nationen

Im Jahr 2009 verabschiedeten die UN-Mitgliedstaaten
im Rahmen der Sitzung der Suchtstoffkommission

der Vereinten Nationen (CND) eine neue politische
Erklarung und einen Aktionsplan zur Bekdmpfung der
globalen Drogenproblematik (EBDD, 2009a). Auflerdem

wurde eine EntschlieBung (52/12) zur Verbesserung

der Datenerhebung, der Berichterstattung und der
Analyse angenommen, mit der die Umsetzung der neuen
Dokumente zur Drogenpolitik tberwacht werden soll.

Angesichts der bei der abschlieBenden Uberarbeitung
der politischen Erklédrung und der Aktionsplane fir die
vergangenen zehn Jahre aufgetretenen Schwierigkeiten
sieht die EntschlieBung die Entwicklung geeigneter
Instrumente und Mechanismen fir die Datenerhebung vor,
um auf diese Weise zuverldssige und vergleichbare Daten
zu erhalten. Ein wesentlicher Aspekt besteht darin, die
UN-Mitgliedstaaten zu einer besseren Berichterstattung
anzuhalten und unnétige Doppelarbeiten zu vermeiden,
die sich aus den verschiedenen vorhandenen
Uberwachungssystemen, einschlieBlich jener der anderen
UN-Agenturen oder der regionalen Behdrden, wie der
EBDD, auf internationaler Ebene ergeben.

Das neue Instrument der Vereinten Nationen fir die
Datenerhebung vereint den Fragebogen fir die jéhrliche
Berichterstattung, ein Uberwachungsinstrument, das im
Zusammenhang mit den Ubereinkommen der Vereinten
Nationen zur Drogenkontrolle verwendet wird, mit einem
neuen Satz Fragen beziglich der kirzlich verabschiedeten
politischen Erklarung und des Aktionsplans. Der neue
Fragebogen soll auf der Sitzung der Suchtstoffkommission
im Jahr 2011 verabschiedet werden; im Anschluss ist die
Durchfihrung der ersten Datenerhebungsrunde geplant.

EU-Drogenstrategie und Aktionsplan

Im ersten Jahr des neuen EU-Drogenaktionsplans
(2009-2012) wurden zahlreiche Aktivitaten durchgefihrt.
Wahrend ihrer EU-Ratsprasidentschaften unterstitzten
sowohl die Tschechische Republik als auch Schweden

die Umsetzung des Aktionsplans und die Annahme
entsprechender Schlussfolgerungen des Rates; eine dieser
Schlussfolgerungen nimmt Bezug auf die Entwicklung von
Schlisselindikatoren im Bereich der Drogenmarkte, der
Drogenkriminalitdt und der Angebotsreduzierung, eine
weitere betrifft den Austausch von vorbildlichen Verfahren,
Leitlinien und Qualitétsstandards fur die universale
Prévention, und eine dritte Schlussfolgerung bezieht



MaBnahmen zur Bewidltigung der
Drogenproblematik im Rahmen des Vertrags
von Lissabon

Der Vertrag von Lissabon trat am 1. Dezember 2009

in Kraft. Mit ihm sollen die Arbeitsmethoden und
Abstimmungsregeln in der Europdischen Union vereinfacht
und schlankere und modernere Institutionen geschaffen
werden ('). Dariiber hinaus wird die Handlungsfahigkeit
der Europdischen Union in den verschiedenen Bereichen
der Drogenpolitik erhsht.

Der Handel mit illegalen Drogen wird im Zusammenhang
mit dem Raum der Freiheit, der Sicherheit und des

Rechts in Artikel 83 angesprochen, der den Erlass von
Mindestvorschriften zur Festlegung von Straftaten,
Gesetzesibertretungen und Strafmaf3nahmen vorsieht. Der
Vertrag sieht zudem die Schaffung einer Europdischen
Staatsanwaltschaft sowie die Méglichkeit vor, deren
Zustandigkeit auf schwere grenziiberschreitende Straftaten
zu erweitern (Artikel 86). Infolgedessen werden bestimmte
Straftaten im Zusammenhang mit dem Drogenhandel
kinftig méglicherweise auf EU-Ebene strafrechtlich verfolgt.

Der Vertrag von Lissabon befasst sich auch mit dem
Bereich der 6ffentlichen Gesundheit und ergénzt wie
schon in der Vergangenheit ,die MafBnahmen der
Mitgliedstaaten zur Verringerung drogenkonsumbedingter
Gesundheitsschaden einschlieBlich der Informations- und
VorbeugungsmaBBnahmen”. Die Bestimmungen des neuen
Artikels zur 6ffentlichen Gesundheit erlauben es der
Europdischen Kommission, in enger Zusammenarbeit mit
den Mitgliedstaaten aus eigener Initiative Leitlinien und
Indikatoren zu erarbeiten, den Austausch vorbildlicher
Verfahren zu organisieren und die fiir eine regelmaBige
Uberwachung und Evaluierung erforderlichen Elemente
auszuarbeiten. Auf diese Weise werden die von der
Kommission und der EBDD ausgefihrten Tatigkeiten in
diesen Bereichen weiter gestarkt.

(') Weitere Informationen finden Sie auf der Europa-Website zum
Vertrag von Lissabon.

sich auf die Starkung der Forschungskapazitéten der
Europdischen Union auf dem Gebiet der illegalen Drogen.

Die Europdische Kommission hat einen Bericht beziglich
der Umsetzung des Rahmenbeschlusses 2004/757/1
des Rates vom 25. Oktober 2004 zur Festlegung von
Mindestvorschriften Gber die Tatbestandsmerkmale
strafbarer Handlungen und die Strafen im Bereich des
illegalen Drogenhandels herausgegeben. Die Kommission
kam zu dem Schluss, dass dieser Rahmenbeschluss
zwar einen ersten Schritt hin zu einem gemeinsamen
strafrechtlichen Vorgehen gegen den Drogenhandel
darstelle, jedoch keine wesentliche Angleichung der
einzelstaatlichen Rechtsvorschriften bewirkt habe ().

Kapitel 1: Politische und rechtliche Entwicklungen

Dariber hinaus hat die Kommission ein Arbeitspapier
veroffentlicht, in dem die vorhandenen Mechanismen
fur die Ermittlung, Uberwachung und Reaktion auf

sich abzeichnende Tendenzen in der Europdischen
Union beschrieben und Leitlinien fir die kiinftige
Arbeit vorgeschlagen werden (?). AuBerdem wurde

ein neues Projekt auf den Weg gebracht, mit dem die
Umsetzung eines EU-weiten Systems zur Erstellung
kriminaltechnischer Profile synthetischer Drogen unterstitzt
wird (3). Indem eine Art Fingerabdruck der einzelnen
Drogen geschaffen wird, kann das kriminaltechnische
Profiling dazu beitragen, dass die Hersteller leichter
ermittelt und die Vertriebswege besser abgebildet
werden kdnnen. Weitere Tatigkeiten der Kommission
beziglich der Zusammenarbeit mit der Zivilgesellschaft
und drogenspezifischer Forschungsarbeiten werden

an anderer Stelle in diesem Kapitel beschrieben. Der
erste umfassende Fortschrittsbericht zur Umsetzung des
aktuellen Drogenaktionsplans der EU (2009-2012) wird
Ende 2010 verdffentlicht.

Zivilgesellschaft und Drogenpolitik

Die dritte Sitzung des von der Europdischen Kommission
mitgegrindeten Europdischen Drogenforums der
Zivilgesellschaft fand im Mérz 2009 statt. Eines der
beiden Hauptthemen auf der Tagesordnung war die
Europdische Aktion Drogen (siehe unten). Das andere
Hauptthema betraf die kiinftige Entwicklung des
Europdischen Drogenforums, wobei in der Diskussion

in erster Linie auf praktische Aspekte wie die Auswahl
der Teilnehmer und die Organisation von Sitzungen
eingegangen wurde. Auf der Sitzung wurde auch die
kiinftige Rolle des Drogenforums erdrtert, indem diskutiert
wurde, ob das Drogenforum auch weiterhin als Plattform
zum informellen Austausch dienen oder als formales
Beratungsgremium der Europdischen Kommission fungieren
soll.

Eine weitere MaBBnahme zur Mobilisierung und
Einbeziehung der Zivilgesellschaft ist die Europaische
Aktion Drogen der Europdischen Kommission. Im
Rahmen dieses Projekts werden Behdrden, Einrichtungen,
Verbande, Nichtregierungsorganisationen, Unternehmen
sowie auch Einzelpersonen dazu eingeladen, ihren Beitrag
zu einer konkreten Aktion im Drogenbereich zu leisten.
Auf diese Weise mdchte das Projekt der Zivilgesellschaft
eine Plattform bieten, die dazu dient, fir Drogen und die
mit dem Konsum verbundenen Risiken zu sensibilisieren,
und die den Dialog und den Austausch vorbildlicher
Verfahren férdern soll. Bis Anfang Mérz 2010 hatten

() Europa-Pressemitteilung MEMO/09/548.
(3 SEC(2009) 1090 final.
(}) 13405/09 CORDROGUE 63.


http://europa.eu/rapid/pressReleasesAction.do?reference=MEMO/09/548
http://register.consilium.europa.eu/pdf/en/09/st13/st13004.en09.pdf
http://register.consilium.europa.eu/pdf/de/09/st13/st13405.de09.pdf
http://ec.europa.eu/ead/html/index.jsp
http://ec.europa.eu/ead/html/index.jsp
http://europa.eu/lisbon_treaty/index_de.htm
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bereits rund 640 Bewerber ihre Hilfe im Rahmen dieser

Aktion angeboten.

Die Mobilisierung der Zivilgesellschaft sollte ebenfalls
einer der wesentlichen Grundsatze der kommenden
EU-Drogenstrategie sein (4). Dies wurde im vom
Europdischen Rat verabschiedeten Stockholmer Programm
festgehalten. Das Programm bildet fir die Jahre 2010

bis 2014 einen Rahmen fir MaBnahmen der EU in den
Bereichen Birgerschaft, Recht, Sicherheit, Asyl und
Einwanderung in der EU als Raum der Freiheit, Sicherheit

und des Rechts.

Nationale Drogenstrategien

Neue Entwicklungen

Drogenstrategien und Aktionspldne sind inzwischen
unverzichtbare Instrumente der nationalen Drogenpolitik
in Europa. Fast alle 30 Berichtslander haben solche
Dokumente zur Drogenpolitik verabschiedet und
Uberarbeiten diese regelmaBig. Im Jahr 2009
verabschiedeten sieben Lénder in Europa neue
Drogenstrategien oder Aktionsplane (siehe Tabelle 1);
weitere zwdlf Lander befassten sich Anfang 2010 mit dem

Entwurf neuer nationaler Dokumente zur Drogenpolitik (%).

Herausforderungen bei der Uberarbeitung der Dokumente
zur Drogenpolitik

Mehrere Lander haben vor Kurzem Verzégerungen

bei der Uberarbeitung ihrer nationalen Dokumente zur
Drogenpolitik gemeldet (¢). Finf dieser Lander, deren
Drogenstrategie oder Aktionsplan im Dezember 2008
ausgelaufen ist, hatten auch ein Jahr spater noch keine
neuen Dokumente verabschiedet (Italien, Lettland, Litauen,
Portugal, Rumanien). Weitere Lander, deren Dokumente
im Jahr 2009 ausgelaufen sind, haben im aktuellen
Jahr ebenfalls noch keine neuen Dokumente vorgelegt.
Infolgedessen nimmt in Europa erstmals seit Mitte der
90er-Jahre die Zahl der Lander ab, die eine giiltige
nationale Drogenstrategie oder einen entsprechenden
Aktionsplan verfolgen.

Die Uberarbeitung der Dokumente zur Drogenpolitik ist
ein komplexer Prozess, der mehrere Schritte umfasst.
Zundchst muss eine abschlieBende Evaluierung der
bestehenden oder kiirzlich abgelaufenen Strategie
bzw. des Aktionsplans erfolgen (7). Interessenvertreter
und unter Umstanden auch die Offentlichkeit werden in
der Entwicklungsphase fir die neue Strategie ebenfalls
konsultiert. Da im Zuge der Drogenstrategien und
Aktionspldne die Rollen mehrerer Regierungsabteilungen
koordiniert werden mussen, sind bei der Erarbeitung
solcher Dokumente héufig mehrere Entwiirfe bei

Tabelle 1: Im Jahr 2009 verabschiedete Dokumente zur Drogenpolitik

Land Name des Dokuments Zeitspanne Geltungsbereich Anmerkungen
Bulgarien Nationale Strategie zur Bekémpfung der 20092013  lllegale Drogen Ergdinzt durch einen Aktionsplan
Drogenproblematik (2009-2013)
Irland Nationale Drogenstrategie - vorléufig 2009-2016  lllegale Drogen Wird ersetzt durch eine neue Strategie
zum Substanzmissbrauch (einschlieBlich
Alkohol)
Spanien Nationale Drogenstrategie 20092016 lllegale Drogen, Ergénzt durch einen Aktionsplan
Alkohol und Tabak (2009-2012)
Zypern Nationale Drogenstrategie 20092012 lllegale Drogen
Ungarn Nationale Strategie zur Bekémpfung der 20102018  lllegale Drogen Wird ergénzt durch Aktionspléne
Drogenproblematik
Slowakei Nationale Drogenstrategie 20092018 lllegale Drogen Wird ergénzt durch Aktionspldne
Kroatien Aktionsplan zur Bekémpfung des 2009-2012  lllegale Drogen Zweiter Aktionsplan im Rahmen der
Missbrauchs von Suchtstoffen nationalen Strategie 2006-2012
Quelle: Nationale Reitox-Knotenpunkte.

() Die beiden anderen wesentlichen Grundsétze sind die verbesserte Zusammenarbeit mit Drittlandern und die Verbesserung der Forschung und der

Informationsverbreitung.

(°)  Estland, ltalien, Lettland, Litauen, Luxemburg, Niederlande, Polen, Portugal, Ruménien, Slowenien, Tschechische Republik, Tirkei.
(¢} Der Begriff ,nationales Dokument zur Drogenpolitik” bezeichnet jedes von einer Regierung genehmigte amtliche Dokument, in dem die allgemeinen
Grundsatze und spezifischen MaBBnahmen oder Ziele im Drogenbereich festgelegt werden und das offiziell als Drogenstrategie, Aktionsplan,

Programm oder anderes politisches Dokument vorgelegt wird.
(’)  Siehe Kasten ,Nationale Drogenstrategien und Aktionspldne”.



verschiedenen Ministerien einzureichen. AbschlieBend
missen die politischen Dokumente noch von der
Regierung bzw. dem Parlament genehmigt werden.
Jungsten Berichten zufolge kann dieser Vorgang bis

zum vollsténdigen Abschluss zwischen sechs Monaten
und zwei Jahren davern. Demgegeniber liegt die
durchschnittliche Giltigkeitsdauer der nationalen
Dokumente zur Drogenpolitik in der Regel bei vier bis
acht Jahren. Daraus ergibt sich, dass — um dem Zeitplan
entsprechend rechtzeitig ein Ergebnis zu erhalten — der
Uberarbeitungsprozess zuweilen bereits nach der Halfte
der Giltigkeitsdauer der alten Dokumente oder zumindest
einige Monate vor Ablauf der geltenden Dokumente
aufgenommen werden sollte. Die abschlieBenden
Evaluierungen kénnen jedoch erst erfolgen, wenn die
Strategie oder der Aktionsplan abgeschlossen sind; in
einigen Féllen, wie bei der Bewertung der Auswirkungen
anhand epidemiologischer oder anderer Daten, kann dies
sogar noch spéter der Fall sein.

Die Europdische Union und einige andere europdische
Lander standen vor Kurzem vor der Herausforderung, die
abschlieBende Evaluierung eines bestehenden politischen
Dokuments nahezu gleichzeitig mit der Erarbeitung des
Nachfolgedokuments durchfihren zu missen. Da eine
solche Situation in den kommenden Jahren leicht wieder
auftreten kann, wurden einige Vorschlage gemacht, wie
dies in Zukunft besser gehandhabt werden kann. Eine
Méglichkeit ware die Einfihrung eines Ubergangsjahres
zwischen zwei aufeinanderfolgenden Plénen oder
Strategien, in dem sich die Lander ausschlieBlich der
Evaluierung und Uberarbeitung widmen kénnen.

Verbindungen zwischen Drogen- und Alkoholstrategien

Der Konsum mehrerer Substanzen — der sogenannte
polyvalente Drogenkonsum oder Mischkonsum — ist
unter den Drogenkonsumenten in Europa weit verbreitet;
dabei umfassen fast alle Muster des polyvalenten
Konsums auch den Konsum von Alkohol (EBDD, 2009d).
Fachkréften aus den Bereichen Pravention, Behandlung,
Schadensminimierung und soziale Reintegration ist diese
Uberschneidung von Drogen- und Alkoholproblemen
bewusst, und sie arbeiten an praktischen Lésungen, mit
denen beide Probleme gleichzeitig angegangen werden
kénnen. Auf politischer Ebene hingegen erscheint dieses
Problem weitaus komplexer (Muscat, 2008).

Eine Uberprifung der in Europa angewandten Drogen-
und Alkoholstrategien ergab auf Ebene der einzelnen
Lander zahlreiche verschiedene Ausgangssituationen: In
einigen Landern sind Gberhaupt keine einzelstaatlichen
Strategien vorgesehen; in anderen Léndern wiederum gibt

Kapitel 1: Politische und rechtliche Entwicklungen

es beispielsweise zwar eine Strategie zu illegalen Drogen,
nicht jedoch in Bezug auf Alkohol, oder auch separate
voneinander unabhéngige Strategien sowohl fiir Drogen
als auch fir Alkohol, zwei miteinander verbundene
Strategien oder ein politisches Dokument, in dem sowohl
Drogen als auch Alkohol abgedeckt sind. Dariber hinaus
ist keine eindeutige Tendenz hin zu einem der genannten
Modelle zu erkennen. Wahrend einige Lander nun
offenbar dazu ibergehen, neben der Drogenstrategie
auch eine Strategie fir Alkohol aufzunehmen
(Europdische Kommission, 2009b), haben andere

Lander den Geltungsbereich ihrer nationalen Dokumente
zur Drogenpolitik ausgedehnt (Irland beispielsweise

hat beschlossen, die Alkoholproblematik in eine neue
Strategie zum Drogenmissbrauch aufzunehmen).

Das Fehlen eines gemeinsamen europdischen Modells und
die festgestellten Tendenzen weisen auf die zahlreichen
Probleme hin, mit denen sich die Regierungen bei der
Erarbeitung von Strategien zum Drogenmissbrauch
konfrontiert sehen. Fir eine Nichtharmonisierung der
Strategien spricht die Notwendigkeit, spezifische
alkoholbezogene Probleme anzusprechen, die im
Allgemeinen jedoch anders einzuordnen sind als Probleme
im Zusammenhang mit illegalen Drogen, oder auch die
Bericksichtigung der rechtlichen Grenzen zwischen
legalen und illegalen Drogen. Im Gegensatz dazu machen
die schwerwiegende Alkoholproblematik unter den
Konsumenten illegaler Drogen oder die Notwendigkeit,
neue Ansdtze im Bereich der dffentlichen Gesundheit zu
schaffen, die sich nicht auf einzelne Substanzen, sondern
auf die Lebensfihrung und die Verhaltensweisen solcher
Personen konzentrieren, eine kombinierte Strategie
dringend erforderlich. Diese gegensdtzlichen Ansdtze
haben in einigen Landern zu pragmatischen Lsungen
gefihrt, wie etwa zur Verknipfung der einzelnen Drogen-
und Alkoholstrategien im Rahmen einer Gbergeordneten
Strategie fir die 6ffentliche Gesundheit oder Gber

eine einheitliche Koordinierungsbehérde fiir Drogen

und Alkohol (z. B. in Portugal). Die kiinftige Arbeit in
diesem Bereich besteht in der Bewertung der Qualitat
verschiedener Modelle zur Verknipfung der Drogen- und
Alkoholstrategien in Europa.

Offentliche Ausgaben und soziale Kosten

Die &ffentlichen Ausgaben fir alle Aspekte des
Drogenphénomens in Europa beliefen sich im Jahr 2005
auf schatzungsweise 34 Mrd. EUR (EBDD, 2008d).

Dieser Wert umfasst auch die ausdriicklich als fir den
Drogensektor bestimmt gekennzeichneten Ausgaben, die
die Regierung fir Aufgaben in diesem Bereich vorgesehen
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Evaluierung der nationalen Drogenstrategien
und Aktionsplane

Die europdischen Lénder nehmen mittlerweile im
Allgemeinen eine abschlieBende Uberarbeitung oder
Evaluierung ihrer nationalen Drogenstrategien oder
Aktionsplane vor. Hierbei soll in der Regel geprift
werden, in welchem AusmaB die vorgesehenen
MafBnahmen realisiert worden sind; dariiber hinaus
kénnen auf diese Weise Anderungen hinsichtlich der
Gesamtsituation der Drogenproblematik ermittelt
werden. Die erzielten Ergebnisse flieBen dann in den
Erarbeitungsprozess fir die nachste Strategie bzw. den
nachsten Aktionsplan ein.

In einigen Landern werden zundchst die Logik, die
Relevanz und die interne Konsistenz des entsprechenden
Dokuments bewertet. Die inhaltliche Analyse, zuweilen
unter Erstellung von Problemdiagrammen in Baumform oder
von logischen Ubersichtsrahmen, wird herangezogen, um
die der Strategie zugrunde liegende Theorie zu erldutern,
aber auch, um Inkonsistenzen hinsichtlich Zielsetzungen,
MaBnahmen und Bedirfnissen zu ermitteln.

Die Umsetzung der in den politischen Dokumenten
vorgesehenen Mafnahmen wird anhand anderer
Methoden bewertet. In einigen Landern werden die Daten
in der Regel von den fir die Umsetzung zusténdigen
Institutionen bereitgestellt. In anderen Landern wiederum
werden die entsprechenden Leistungsanbieter oder
regionalen Behérden dazu aufgefordert, einen Fragebogen
auszufillen, in dem sie den Grad der Umsetzung und
zuweilen auch in diesem Zusammenhang aufgetretene
Schwierigkeiten angeben.

Die meisten Prifer sind sich der Schwierigkeiten bei der
Darstellung der Auswirkungen der Drogenstrategie auf
die Drogenproblematik bewusst. Dennoch werden im
Zusammenhang mit der Uberpriffung der Drogensituation
anhand von epidemiologischen Indikatoren und

anderen Daten aus dem Bereich der Gesundheit und

der Strafverfolgung meist Versuche unternommen,

eine Verbindung zwischen verschiedenen politischen
Elementen und den beobachteten Verdnderungen bei

der Drogenproblematik herzustellen. Selten umfasst eine
solche Analyse jedoch einen europdischen Vergleich, was
dazu gefihrt hat, dass einige Lénder den beobachteten
Rickgang des Cannabiskonsums auf die Inhalte ihrer
nationalen Drogenstrategien zuriickgefihrt haben,
obgleich die Daten auf eine weiterreichende internationale
Tendenz hindeuten.

Die Interpretation der Daten ist einer der wichtigsten
Schritte der Evaluierung. In einigen Landern obliegt

diese Aufgabe ausschlieBlich den nationalen
Drogenkoordinationsstellen, wahrend in anderen Landern
externe Evaluierungsstellen, Sonderkommissionen oder
Expertengruppen damit betraut werden, die erforderlichen
Daten zusammenzustellen, die Ergebnisse zu bewerten und
Empfehlungen fir die néchste Strategie bzw. den néchsten
Aktionsplan zu erarbeiten.

und als solche im Haushaltsplan angegeben hat. Diese
Ausgaben fir den Drogensektor werden in der offiziellen
Finanzberichterstattung erfasst. Beim gréften Teil der
drogenbezogenen Ausgaben handelt es sich jedoch um
sogenannte versteckte Ausgaben, die in den nationalen
Haushaltsplénen nicht als Ausgaben fir den Drogensektor
gekennzeichnet sind. Diese versteckten Ausgaben missen
durch eine Kostenmodellrechnung ermittelt werden.

Lediglich zu den ausdriicklich fir den Drogensektor
bestimmten Ausgaben liegen Daten fiir mehrere Jahre
vor. Im Jahr 2008 haben 22 EU-Mitgliedstaaten
Gesamtausgaben fir den Drogensektor in Héhe von

4,2 Mrd. EUR gemeldet. In den 16 Landern, die sowohl
fir 2005 als auch fir 2008 Daten vorgelegt haben,
sind die fir den Drogensektor bestimmten Ausgaben von
2,10 Mrd. EUR auf 2,25 Mrd. EUR gestiegen. Der Anteil
dieser Ausgaben am Bruttoinlandsprodukt ging in neun
Landern zurick, erhdhte sich in sechs Landern und blieb in
einem Land unverandert (8).

Die 6ffentlichen Ausgaben im Drogensektor kénnen
entsprechend der internationalen Klassifikation der
Aufgabenbereiche des Staates (COFOG) aufgeschlisselt
werden. Von den gesamten, ausdricklich fir den
Drogensektor bestimmten Ausgaben, die von sieben der
Lander aufgeschlisselt worden sind (1,82 Mrd. EUR),
bezog sich der groBte Teil auf zwei Regierungsbereiche:
Gesundheit (60%) und Offentliche Ordnung und
Sicherheit, also Polizei, Gerichte, Haftanstalten (34 %).
Dieses Ungleichgewicht ist durch die Tatsache zu erkléren,
dass die Ausgaben fir die 6ffentliche Ordnung und
Sicherheit in der Regel als versteckte Ausgaben in breiter
angelegte, allgemeinere Programme zur Bekémpfung der
Kriminalitat eingebettet zu sein scheinen (EBDD, 2008d).

Soziale Kosten des Drogenkonsums

Bei der Ermittlung der sozialen Kosten des Drogenkonsums
wird offenbar, welche Einsparungen durch die Einstellung
des Drogenkonsums méglich waren; auBBerdem kénnen
so die verschiedenen Komponenten der Kosten sowie der
Umfang des Beitrags jedes Sektors in der Gesellschaft
ermittelt werden. Diese Informationen kénnen bei der
Bestimmung der Finanzierungsprioritaten hilfreich sein.
Die offentlichen Ausgaben stellen als direkte Kosten aus
Sicht der Regierung nur einen Bruchteil der sozialen
Kosten dar. Die sozialen Kosten umfassen auch indirekte
Kosten (z. B. die Beeintréchtigung der Produktivitat
infolge von Morbiditat und Mortalitét) sowie Kosten
privater Interessenvertreter (z. B. im Bereich der privaten
Gesundheitsleistungen).

()

Siehe Tabelle PPP-10 im Statistical Bulletin 2010.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/ppptab10

Erhebungen zu den sozialen Kosten sind sehr zeit- und
kostenintensiv. Aus diesem Grund liegen nur wenige
Informationen zu den sozialen Kosten des Drogenkonsums
in Europa vor. Vor Kurzem wurden fiir Finnland und das
Vereinigte Kdnigreich (Schottland) Schatzungen beziglich
der sozialen Kosten des Drogenkonsums vorgelegt. Die
direkten Kosten im Zusammenhang mit dem Konsum
illegaler Drogen und dem Medikamentenmissbrauch
wurden fir Finnland fir das Jahr 2007 auf 200 bis

300 Mio. EUR geschétzt. Die indirekten Kosten wurden
fur das gleiche Jahr auf 500 Mio. EUR bis 1,1 Mrd. EUR
geschatzt. Die Sozialabgaben machten dabei mit rund
einem Drittel den gréften Teil der gesamten direkten
Kosten aus, gefolgt von den Kosten fir die Durchsetzung
der 6ffentlichen Ordnung und Sicherheit mit rund einem
Viertel. Der groBte Teil der indirekten Kosten entfiel auf
den Verlust des Lebens durch vorzeitigen Tod.

In Schottland wurden den jingsten Schatzungen zufolge
for das Jahr 2006 die wirtschaftlichen und sozialen Kosten
des Drogenmissbrauchs mit 5,1 Mrd. EUR beziffert. Die
Halfte dieser Kosten wurde den allgemeineren sozialen
Kosten zugeordnet, einschlieBlich der Kosten fir Opfer
von Straftaten durch problematische Drogenkonsumenten
und des seelischen Schmerzes, den die Angehérigen von
Konsumenten, die infolge ihrer Drogensucht gestorben
sind, erleiden missen. 96 % der gesamten sozialen und
wirtschaftlichen Kosten entfielen auf den problematischen
Drogenkonsum und nur 4% auf den Drogenkonsum im
Freizeitmilieu.

Einzelstaatliche Rechtsvorschriften

Die meisten europdischen Lander bericksichtigen

oder erwdgen in ihren nationalen Rechtsrahmen die
Unterscheidung zwischen verschiedenen Drogenarten.
Jingstes Beispiel hierfir ist das neue Strafgesetzbuch der
Tschechischen Republik, das vorschreibt, dass Vergehen
im Zusammenhang mit dem Besitz und dem persénlichen
Gebrauch von Cannabis oder seinem aktiven Wirkstoff
THC mit einer geringeren Gesamtstrafe zu belegen sind
als Vergehen im Zusammenhang mit anderen Substanzen.
Eine dhnliche Option wurde im Jahr 2009 auch in Estland
erortert, bei einer Befragung von Sachverstandigen

durch das Justizministerium sprachen sich jedoch

zehn der 13 Befragten gegen eine substanzbasierte
Unterscheidung hinsichtlich der Vergehen aus, und einer
Gesetzesanderung wurde somit eine Absage erteilt. In den
Niederlanden nahm die Regierung die Empfehlung des
Drogenberatungsausschusses beziiglich der Uberprifung
der Anzahl der Listen an.

Kapitel 1: Politische und rechtliche Entwicklungen

Die Rechtsvorschriften in der Europdischen Union

sehen eine breite Palette an Unterscheidungen und
Kontrollmechanismen vor, je nachdem, in welchem Umfang
die entsprechende Substanz aufgrund ihrer kommerziellen,
industriellen oder medizinischen Eigenschaften fir die
legale Vermarktung und den legalen Verkauf bestimmt

ist. Ein erstes Set an Optionen umfasst Kontrollen jenseits
der Drogengesetzgebung, die in drei Kategorien unterteilt
werden kdnnen: freier Verkauf, eingeschrénkter Verkauf
ohne medizinische Uberwachung und eingeschrénkter
Verkauf mit medizinischer Uberwachung. In der ersten
Kategorie kommt das Verbraucherschutzgesetz zur
Anwendung, um den Verkauf bestimmter Waren,

z. B. méglicherweise psychoaktiver Substanzen iber
sogenannte ,Smart-Shops” oder auch neuer bzw.

noch nicht kontrollierter Substanzen, zu steuern. Die
zweite Kategorie betrifft Beschrénkungen wie eine
Altersbegrenzung bei den Kaufern und zuweilen auch den
Konsumenten oder eine Lizenzierung der Verkaufsstellen.
Dazu zahlt die Kontrolle von alkoholischen Produkten

und Tabakprodukten, kann jedoch auch den Verkauf von
Cannabis in den niederléndischen Coffee-Shops sowie
den Verkauf bestimmter flichtiger Stoffe beispielsweise

im Vereinigten Kénigreich betreffen. Die dritte Kategorie
umfasst Gesetze, die den Verkauf von Produkten in der
Apotheke regeln, einschlieBlich rezeptfreier Husten-

und Erké&ltungsmittel und verschreibungspflichtiger
Medikamente. In den vergangenen Jahren haben die
Tschechische Republik und das Vereinigte Kénigreich

den Verkauf von Erkéltungsmitteln mit dem Inhaltsstoff
Pseudoephedrin beschrankt, da diese Mittel zu Herstellung
illegaler Amphetamine verwendet werden. Auch in
Osterreich wurde die Arzneimittelgesetzgebung wirksam
umgesetzt, indem der Verkauf von ,Spice”-Produkten ohne
eine Kriminalisierung der Konsumenten beschrankt wurde

(EBDD, 2009a).

Die Drogengesetzgebung bietet noch eine Reihe weiterer
Optionen zur Unterscheidung von Substanzen. Diese
Optionen kénnen als eine Art ,Unterscheidungspyramide”
dargestellt werden (Ballotta et al., 2008). An der

Basis steht das Unterscheidungssystem anhand der
Klassifizierung nach Gesetz. Das StrafmaB fir VerstéBe
gegen die Drogengesetzgebung variiert offiziell
entsprechend der Einstufung oder der Schadlichkeit der
jeweiligen Substanz; dies ist in Listen festgelegt, die
entweder in den jeweiligen Gesetzen enthalten oder
direkt mit diesen verbunden sind. In Bulgarien, den
Niederlanden, Portugal, Rumanien, dem Vereinigten
Kénigreich und Zypern beispielsweise sind die
Strafverfolgungsbehdrden gesetzlich dazu verpflichtet,
bei VerstoBen nach der Art der Droge zu unterschieden;
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Wirtschaftliche Rezession und Drogenprobleme

Die Europaische Kommission (2009a) schatzt, dass

der gegenwadrtige Wirtschaftsabschwung mit der
wirtschaftlichen Rezession in den 1930er-Jahren
vergleichbar ist. Im Jahr 2009 fiel das Bruttoinlandsprodukt
(BIP) der EU-Mitgliedstaaten um 4,0 % und somit deutlich
starker als in friheren Krisen. Auch die Arbeitsmarkte in
der EU mussten drastische Einbriiche verzeichnen: Die
Arbeitslosenrate stieg von 6,7 % im Jahr 2008 um rund
ein Drittel an und wird im Jahr 2010 voraussichtlich auf
11 % steigen. Die Zahl der Beschaftigten fiel ebenfalls
deutlich ab: Wurden im Zeitraum 2006 bis 2008 noch
9,5 Millionen neue Stellen geschaffen, wird fir die Jahre
2009 und 2010 ein Arbeitsplatzverlust von 8,5 Millionen
Stellen erwartet.

Auf der 2010 stattfindenden Konferenz der International
Society for the Study of Drug Policy (Internationale
Gesellschaft zur Uberwachung der Drogenpolitik, ISSDP)
wurden die Auswirkungen einer wirtschaftlichen Rezession
auf den Drogenkonsum und die drogenbezogene
Problematik erértert. Die Teilnehmer kamen unter anderem
zu dem Schluss, dass zahlreiche wirkungsbezogene
Mechanismen gegeben sind. Beispielsweise ist es
mglich, dass immer mehr arbeitslose Jugendliche Drogen
verkaufen und so die Verfiigbarkeit und den Konsum von
Cannabis unter ihren Altersgenossen steigern. Einige junge
Erwachsene konsumieren méglicherweise Drogen, um mit
dem Stress und den wirtschaftlichen Schwierigkeiten fertig
zu werden, denen sie sich gegenibersehen; gleichzeitig
kénnte ein geringeres Einkommen jedoch dazu fihren, dass
die Konsumenten ihre Ausgaben fir Drogen verringern.
Die Faktoren kénnen sich auch auf bereits bestehende
drogenbezogene Probleme auswirken, und zwar sowohl
unmittelbar (Grmere Konsumenten kénnten sich einer
wirkungsvolleren, aber auch riskanteren Méglichkeit

des Konsums zuwenden) als auch mittelbar (Kirzungen
der &ffentlichen Ausgaben kdnnten zu einer geringeren
Verfigbarkeit von Diensten fihren).

Die vollstandige Bewertung der Auswirkungen der
gegenwadrtigen wirtschaftlichen Rezession nimmt eine
gewisse Zeit in Anspruch, insbesondere aufgrund der
vorstehend genannten zahlreichen Mechanismen und

der Tatsache, dass die Auswirkungen erst im Laufe der
Jahre sichtbar werden. Regierungen, die eine Kirzung
der Ausgaben im Drogenbereich planen, missen bei ihrer
Entscheidung jedoch die Kostenwirksamkeit bestehender
MaBnahmen beriicksichtigen.

in Lettland, Malta und Spanien wird das Strafmaf} nur
bei einer Anklage wegen Drogenhandels variiert. Auf
der zweiten Ebene der Pyramide kénnen die Drogen
einheitlich klassifiziert sein, das Gesetz sieht jedoch
fir den Besitz von Cannabis in geringen Mengen fir
den Eigenverbrauch ohne erschwerende Umsténde
Ausnahmen in Form eines geringeren Strafmaf3es vor;
dies ist beispielsweise in Belgien, Irland, Luxemburg

und der Tschechischen Republik der Fall. Auf der dritten
Ebene werden aus strafrechtlichen Ermessensgriinden
oder anhand von Prazedenzfallen Unterscheidungen
gemacht. In Dénemark beispielsweise sieht eine Richtlinie
fir die Generalstaatsanwaltschaft je nach Art der
Substanz unterschiedlich hohe Strafen fir den Besitz von
Drogen vor; in Deutschland hingegen geht aus einem
Urteil des Verfassungsgerichts hervor, dass aufgrund
des verfassungsrechtlichen Schutzes vor ibermafBiger
Bestrafung bei geringfigigen Vergehen wie dem Besitz
von Cannabis fiir den Eigenverbrauch geringere Strafen
zu verhdngen sind.

An der Spitze der Unterscheidungspyramide steht

das strafrechtliche oder richterliche Ermessen bei der
Umsetzung der Gesetze. Die Art der Substanz ist hierbei
eines der Kriterien, die dariiber entscheiden, ob ein
Vergehen weiter strafrechtlich verfolgt oder ob eine
geringere Strafe verhangt wird. Trotz eingeschrankter
Datenlage ist die EBDD zu dem Schluss gekommen
(2009%¢), dass die verhdngten StrafmafBe auch bei einer
gesetzlichen Gleichstellung aller Arten von Drogen in der
gegenwadrtigen Praxis durchaus voneinander abweichen
kénnen. In der Tschechischen Republik werden alle Arten
von Drogen vor dem Gesetz als gleichwertig angesehen:
Bei VerstéBen im Zusammenhang mit Heroin wurde in
44 % der Félle eine Gefdngnisstrafe verhéngt, bei Pervitin
(Methamphetamin) lag der Anteil der Gefdngnisstrafen
bei 39 % und bei Cannabis bei lediglich 11 %. Im
Vereinigten Konigreich betragt das durchschnittliche
StrafmaB bei jenen Personen, die wegen Drogenbesitzes
zu einer sofortigen Haftstrafe verurteilt wurden, bei
Kokain finf Monate, bei Ecstasy sieben Monate und bei
Heroin zehn Monate. Die durchschnittlichen Strafen fir
Drogenhandel (mit Ausnahme von Einfuhr und Ausfuhr)
betrugen 29 Monate fir Ecstasy und 37 Monate fir
Kokain und Heroin. Dennoch werden alle drei Substanzen
der gleichen Klasse zugeordnet. Dies legt den Schluss
nahe, dass die Justiz — anders als die Rechtsvorschriften
- verschiedenen Drogen ein unterschiedliches Maf3 an
Schéadlichkeit beziehungsweise strafrechtlicher Relevanz
beimisst.

Schwellenmengen, mit deren Hilfe die VerstdBe,
beispielsweise wegen des Besitzes fir den persénlichen
Gebrauch, abgegrenzt werden kdnnen, stellen

auf allen Ebenen der Pyramide ein zusatzliches
Unterscheidungselement dar. In der jingsten

,Topic Overview (Themenibersicht)” der EBDD zu
Schwellenwerten sind wesentliche Unterschiede in den
rechtlichen Grundlagen und beziglich der Mengen

der entsprechenden Substanzen aufgefihrt. Diese
Schwellenwerte kdnnen entweder in der Gesetzgebung


http://eldd.emcdda.europa.eu/html.cfm/index99321EN.html
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oder im Rahmen von Erlassen der Regierung oder der
Ministerien verankert werden (z. B. Griechenland,

ltalien, Litauen, Osterreich, Tschechische Republik,
Ungarn und Zypern), in Leitlinien fir die Strafverfolgung
(Danemark, Finnland, Niederlande und Norwegen), in
beiden Quellen (Belgien und Portugal) oder sogar in
Leitlinien zum Strafmaf (Finnland) enthalten sein. Die
Schwellenwerte fir ahnliche Vergehen kdnnen sich von
Land zu Land unterscheiden: In Litauen beispielsweise
wird bei Delikten wegen des Besitzes von Cannabisharz
schon bei geringsten Mengen die strafrechtliche
Verfolgung aufgenommen, in vielen Bundeslandern der
Bundesrepublik Deutschland geschieht dies jedoch erst ab
einer Besitzmenge von 6 Gramm. Dariber hinaus lassen
die Schwellenwerte keinerlei Konsistenz hinsichtlich der
Beziehung zwischen den einzelnen Drogenarten erkennen.
So kann der festgelegte Wert fir das Gewicht von
Cannabis das Drei- (Zypern) bis Zehnfache (Niederlande)
des Gewichts von Heroin betragen. Der Schwellenwert fir
die Menge von Kokain kann entweder genauso hoch sein
wie fir Heroin (z. B. in Dénemark) oder auch zehnmal
hoher liegen (z. B. in Lettland).

Insgesamt scheint die Unterscheidung der einzelnen
Drogenarten in den EU-Mitgliedstaaten nicht ausschlief3lich
eine Sache der formalen Klassifizierung im Sinne der
Drogengesetzgebung zu sein. Vielmehr stitzt sie sich

auch auf die Gesetze zur Drogenkontrolle, die Leitlinien
fir die Strafverfolgung, juristische Prézedenzfdlle, die
festgelegten relativen Schwellenwerte und die Haltung der
Justiz hinsichtlich der Umsetzung der Gesetze.

Drogenspezifische Forschungsarbeiten

Stirkung der Forschungskapazitéten der EU

Die Starkung der Forschungskapazitdten im Drogenbereich
wurde in den letzten Jahren in die europdische Agenda
aufgenommen. Im Jahr 2008 finanzierte die Europdische
Kommission eine ,Vergleichende Untersuchung der
Forschungstdatigkeiten im Bereich der illegalen Drogen

in der Europdischen Union” (), und im September 2009
organisierte sie eine Konferenz, auf der verschiedene
Méglichkeiten zur Verbesserung der drogenspezifischen
Forschungskapazitaten in der Europdischen Union
erortert wurden. Diese Studie und die Diskussionen boten
zahlreiche wichtige Einblicke in die Art und Weise der
drogenspezifischen Forschung in Europa.

Der Grof3teil der drogenbezogenen Forschung wird
von den Mitgliedstaaten durchgefihrt, die ihren
spezifischen Bedirfnissen entsprechend bestimmte

Kapitel 1: Politische und rechtliche Entwicklungen

Forschungsprioritaten festlegen. Dies erfolgt in

der Regel ohne eine kohdrenten Strategie fir die
drogenspezifische Forschung mit einer zielgerichteten
finanziellen Unterstitzung. Vielmehr sind drogenbezogene
Forschungsarbeiten normalerweise in Programme zur
Gesundheit, zur Sozialwissenschaft oder zu anderen
Aspekten eingebettet. Dariber hinaus widmet sich die
Forschung eher der Epidemiologie und der Evaluierung
von Maf3nahmen, wahrend das Drogenangebot, die
Reduzierung des Drogenangebots und die Evaluierung
der bestehenden Politik in diesem Bereich eher
unterreprasentiert sind. Insgesamt mangelt es bei

der Koordinierung von Politik, Forschung und Praxis
zudem an einem kohdrenten langfristigen Ansatz. Die
nationalen Forschungsaktivitéten werden durch das Siebte
Rahmenprogramm der Europdischen Gemeinschaft fir
Forschung, technologische Entwicklung und Demonstration
(2007-2013) erganzt.

Dieser Einblick trug zu den Schlussfolgerungen des Rates
zur Starkung der Forschungskapazitdten der EU im Bereich
der illegalen Drogen ('°) bei, in denen kiinftige Prioritdten
festgelegt wurden: Forschungsarbeiten zur Ursache

Forschungsergebnisse und Sprachbarrieren

Die meisten, einer Begutachtung durch Fachkollegen
unterzogenen Forschungsergebnisse werden in englischer
Sprache veréffentlicht, was den Zugang zu diesen
Ergebnissen fir viele europdische Forscher, Fachkréfte und
politische Entscheidungstréger einschrankt. Das Gleiche
gilt auch fir in Zeitschriften mit Peer Reviews veréffentlichte
Artikel. Im Jahr 2008 waren der EBDD 27 solcher
Zeitschriften bekannt, die in den Sprachen Dénisch,
Deutsch, Franzdsisch, Griechisch, Polnisch, Portugiesisch,
Schwedisch, Spanisch, Tschechisch, Ungarisch und
Norwegisch verdffentlicht werden. Viele Regierungs-

und Nichtregierungsorganisationen stellen ebenfalls
Forschungsergebnisse in Form von Berichten zur Verfigung,
die jedoch ausschlieBlich in der jeweiligen Landessprache
vorliegen. Ein GroBteil dieser Informationen bleibt daher
einer begrenzten Zahl von Personen vorbehalten.

Die Tragweite von Sprachbarrieren wurde in der
Vergleichenden Untersuchung der Forschungstatigkeiten
im Bereich der illegalen Drogen in der Europdischen
Union” betont, und auch im Rahmen der von der
Kommission organisierten Konferenz ,Bridging the research
gap in the field of illicit drugs in the EU” (SchlieBen der
Forschungslicken im Bereich der illegalen Drogen in der
EU) wurde diese Thematik erértert. Um solche Barrieren

zu iiberwinden, erstellte die EBDD in einem ersten

Schritt einen thematischen Web-Bereich zur Forschung,

in dem alle nationalen Studien mit Verknipfungen zu
verdffentlichten und unverdffentlichten Berichten aufgelistet
sind.

(°)  Die Dokumente und Présentationen der Konferenz, einschlieBlich eines vollstdndigen Berichts der Studie, sind auf der Konferenz-Website verfiigbar.
(') Verfigbar unter Drug-related research (Drogenspezifische Forschungsarbeiten) auf der Website der EBDD.
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und Art von Drogenproblemen sowie zu Reaktionen
darauf und eine Auswertung der Forschung hinsichtlich
der Reduzierung von Angebot und Nachfrage. Die
Mitgliedstaaten sind auBerdem dazu aufgefordert, ihre
Forschungskapazitdten und Koordinierungsmechanismen
zu starken und mit Unterstitzung der Europdischen Union
Méglichkeiten zu ermitteln, die im Zusammenhang mit
dem Siebten Rahmenprogramm, dem ERA-NET-Programm
(Netzwerke des Europdischen Forschungsraums) und

den Marie-Curie-Stipendien zur Verfigung stehen.
Dariber hinaus sollten die Mitgliedstaaten und die
Forschungsgemeinschaft aktiv zu Konsultationen Gber die
kinftige europdische Forschungspolitik und die kinftigen
Ziele der drogenspezifischen Forschung im Rahmen

der kommenden EU-Drogenstrategie beitragen. Der Rat
kam zudem darin iberein, einen jahrlich stattfindenden
Austausch im Bereich der drogenspezifischen

Forschung einzurichten, um so die grenzibergreifende
Zusammenarbeit zu férdern. Damit erkannte er die
Notwendigkeit an, den Zugang zu Forschungsergebnissen
fir politische Entscheidungstréger und Fachkréfte zu
verbessern, und forderte die EBDD auf, iiber ihren
thematischen Web-Bereich zur Forschung und Gber ihr
.Best practice portal” [Portal fir vorbildliche Verfahren]
Informationen und Ergebnisse zur drogenspezifischen
Forschungsarbeit bereitzustellen und zu verbreiten.

Forschungsdaten aus den Mitgliedstaaten

In den nationalen Reitox-Berichten aus dem Jahr 2009
verwiesen die europdischen Lander auf mehr als

650 Forschungsprojekte, die zwischen 2007 und 2009
durchgefihrt oder versffentlicht wurden; die Anzahl

der Projekte lag damit rund doppelt so hoch wie im
entsprechenden Vorjahreszeitraum. Diese Zunahme
konnte in 26 der 29 Berichtslander bestdatigt werden.

Die hdchste Zahl an Forschungsprojekten wurde vom
Vereinigten Konigreich gemeldet (mehr als 100), gefolgt
von Deutschland, den Niederlanden und Finnland (jeweils
mehr als 50) sowie der Tschechischen Republik, Irland und
Schweden (mehr als 30).

Wie bereits in den vergangenen Jahren entfiel ein
Drittel der jingsten Studien auf Forschungsarbeiten iber
MaBnahmen zur Bewdltigung der Drogenproblematik,
wahrend ein weiteres Drittel schwerpunktmaBig

die Themen Prévalenz, Inzidenz und Konsummuster

zum Gegenstand hatte. Ein Finftel befasste sich mit

den Folgen des Drogenkonsums (Abbildung 1). Im
Vergleich zum Vorjahr wurden rund 40 Studien mehr
zum Drogenangebot und zu den Drogenmarkten
genannt. Dies ist grofitenteils auf die von der EBDD im
Jahr 2009 koordinierte spezifische Datenerhebung zu
Cannabismérkten zuriickzufihren, deutet jedoch auch auf
ein wachsendes Interesse an Studien im Zusammenhang
mit dem Angebot an Drogen hin.

Abbildung 1: Forschungsthemen in nationalen drogenbezogenen
Studien, die in den nationalen Reitox-Berichten des Jahres 2009

genannt werden (prozentualer Anteil aller genannten Studien)
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Anmerkung: 29 nationale Reitox-Berichte (2009) wurden auf Verweise
auf drogenbezogene Studien im Zeitraum 2007 bis 2009
durchsucht. Die Studien wurden anhand des Kontextes, in
dem sie genannt wurden, kategorisiert.

Quelle: Nationale Berichte des Reitox-Netzwerks (2009).
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Kapitel 2

Uberblick Gber die MaBnahmen zur Bewdltigung der Drogenproblematik

in Europa

Einleitung

In diesem Kapitel wird ein Uberblick ber die
MaBnahmen zur Bewdltigung der Drogenproblematik in
Europa gegeben, wobei nach Méglichkeit Tendenzen,
Entwicklungen und qualitéatsrelevante Aspekte aufgezeigt
werden. Zunéchst werden Praventionsmafnahmen
untersucht, gefolgt von MafBnahmen in den Bereichen
Behandlung, Schadensminimierung und soziale
Reintegration. Gemeinsam bilden alle diese MaBnahmen
ein umfassendes System zur Nachfragereduzierung.

Sie erganzen einander, und mitunter werden

mehrere MaBnahmen gleichzeitig und von denselben
Einrichtungen angeboten. Dies gilt beispielsweise in

zunehmendem MaBe fir MafBnahmen zur Behandlung und

Schadensminimierung.

Die im Rahmen der Strafverfolgung im Drogenbereich
entwickelten MafBnahmen werden in einem Abschnitt
behandelt, in dem auch die jingsten Daten Gber
Drogendelikte vorgestellt werden. AbschlieBend erfolgt
eine Uberprifung der verfigbaren Daten iber die

Bedirfnisse von Drogenkonsumenten in Haftanstalten und
die vorhandenen MaBBnahmen in diesem speziellen Milieu.

Pravention

Innerhalb der Drogenpravention ist zwischen
verschiedenen Ebenen oder Strategien zu unterscheiden,
von der Verhdltnispravention, die auf die Gesellschaft
insgesamt abzielt, bis hin zur indizierten Pravention, die
den Schwerpunkt auf bestimmte geféhrdete Personen
legt. Idealerweise konkurrieren die unterschiedlichen

Strategien nicht, sondern ergénzen einander. Die grofiten

Herausforderungen bei den Préventionsstrategien stellen

der Abgleich dieser verschiedenen Praventionsebenen mit

dem Grad der Anfélligkeit der Zielgruppen dar (Derzon,
2007) sowie die Garantie, dass die Interventionen
evidenzbasiert sind und genigend Reichweite haben.

Milieubezogene Strategien

Ziel der Verhdltnispravention ist die Verdnderung des
unmittelbaren kulturellen, sozialen, raumlichen und

wirtschaftlichen Umfelds, das die Wahl der Menschen
beziglich des Konsums von Drogen beeinflusst. Solche
Strategien umfassen in der Regel MaBnahmen wie
Rauchverbote, Preiserhdhungen fir Alkohol oder
MaBnahmen zur Gesundheitsférderung an Schulen.

Es ist erwiesen, dass verhdltnispréventive MaBnahmen
auf gesellschaftlicher Ebene, die das soziale Klima

an Schulen und in Gemeinschaften zum Gegenstand
haben, die normativen Einstellungen wirksam &ndern
und letztlich auch den Konsum von Drogen eindédmmen

(Fletcher et al., 2008).

In fast allen europdischen Landern sind aktuell teilweise
oder vollsténdige Rauchverbote in Kraft, und auch die
Zigarettenwerbung wurde durch eine EU-Richtlinie aus
dem Jahr 2003 (2003/33/EG) verboten. Vorschlage
beziglich eines Mindestpreises fir Alkohol und eine
Beschrankung der Werbung fir Alkoholika werden

in einigen europdischen Léndern ebenfalls erdrtert.
Bemihungen, an Schulen unter anderem durch strenge
Vorschriften zum Substanzbesitz und -konsum ein
positives und geschitztes Klima zu schaffen, wurden
fir das Jahr 2009 aus zehn EU-Mitgliedstaaten
gemeldet. Nordeuropdische Lander haben zudem

ein Konzept eines positiven und geschiitzten Umfelds
auf Gemeinschaftsebene entwickelt, beispielsweise
durch Aktionsplane der Gemeinden gegen den
Alkoholmissbrauch.

Universale Pravention

Die universale Prévention hat ganze
Bevélkerungsgruppen zum Gegenstand, vorwiegend an
Schulen und auf Gemeinschaftsebene. Sie zielt darauf
ab, den Erstkonsum und das Auftreten drogenbedingter
Probleme zu verhindern oder zu verzégern, indem
jungen Menschen die notwendigen Fahigkeiten vermittelt
werden, um einen Einstieg in den Drogenkonsum zu
vermeiden. Es ist erwiesen, dass gut durchdachte und
strukturierte MaBnahmen fir die universale Pravention
durchaus wirksam sein kdnnen. Als jingstes Beispiel
hierfir kann ein kombiniertes Schul-Eltern-Programm
in den Niederlanden angefihrt werden, das zu einem
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Rickgang des Alkoholkonsums gefihrt hat (Koning et

al., 2009). Zu weiteren MaBBnahmen, insbesondere

zu Kampagnen in den Massenmedien, liegen kaum
Nachweise tber ihre Wirksamkeit vor, und einige Studien
haben sogar einen gegenteiligen Effekt belegt. Dennoch
meldet die Mehrheit der europdischen Lander aber

noch immer, dass den Warnkampagnen entsprechende
Ressourcen zugewiesen werden.

Universale schulbasierte PréventionsmaBnahmen
werden, wenn auch in unterschiedlichem Umfang

und mit unterschiedlichem Erfassungsgrad, aus allen
europdischen Lédndern gemeldet. Die Bereitstellung von
Informationen gehdrt zu den am weitesten verbreiteten
MaBnahmen, gefolgt von Schulungen zur Férderung der
Lebenskompetenz. Strukturierte MafBnahmenprotokolle
(Programme) sind jedoch noch immer relativ selten.

Die Notwendigkeit, die universale schulbasierte
Pravention weiter zu verbessern, wird in Europa
zunehmend anerkannt. EIf EU-Mitgliedstaaten berichteten
beispielsweise Gber Bemihungen, Standards fir die
Pravention festzulegen.

Selektive Pravention

Die selektive Pravention wirkt auf bestimmte Gruppen,
Familien oder Gemeinschaften ein, in denen Menschen
aufgrund ihrer schwachen sozialen Bindungen und
knappen Ressourcen stdrker gefahrdet sind, Drogen
zu konsumieren oder eine Abhdngigkeit zu entwickeln.
Aufgrund der Schwierigkeiten bei der Umsetzung
experimenteller Evaluierungskonzepte sind bis jetzt nur
wenige Nachweise fir die Wirksamkeit der selektiven
Prévention vorhanden. Dies gilt jedoch nicht fir
MaBnahmen in Bezug auf gefdhrdete Familien, die
sich in verschiedenen Studien als wirksam erwiesen
haben (Petrie et al., 2007). Die jingsten Beispiele in
diesem Bereich umfassen u. a. die Anpassung des
Programms zur Starkung der Familie (Strengthening
Families Programme, SFP), das in Spanien evaluiert
und als wirksam fir die Reduzierung der Faktoren fir
den Drogenkonsum, wie disruptives Verhalten in der
Schule oder Anzeichen einer Depression, eingestuft
wurde. Das Vereinigte Kénigreich vermeldete ebenfalls
positive Ergebnisse hinsichtlich der Verringerung der
folgenden Aspekte in den 699 Familien, die bis dato
sogenannte ,Family Intervention Projects” [Projekte

fir familienbasierte MafBnahmen] abgeschlossen
haben: die Geféhrdung von Kindern, gemeldete

Falle antisozialen Verhaltens, bildungsrelevante
Probleme, Jugendkriminalitat, hdusliche Gewalt,
geistige und kdrperliche Gesundheitsprobleme und
Drogenmissbrauch.

Europdische Lander melden im Allgemeinen eine
eingeschrankte Bereitstellung der selektiven Prévention,
wobei die meisten Mafnahmen auf junge Straftéter,
gefdhrdete Familien und ethnische Gruppen abzielen.
Insgesamt lassen die Daten darauf schliefen, dass sich
der Abdeckungsgrad bei der selektiven Pravention in
den vergangenen Jahren nicht erhdht hat. Beziglich
dieser Beobachtungen kann es in einigen Léndern
Ausnahmen geben, wie etwa MafBnahmen fir
gefahrdete Familien oder FreD, ein systematisches
MaBnahmenprotokoll fir jugendliche Straftéter, das
aktuell in mehr als einem Drittel aller EU-Mitgliedstaaten
umgesetzt wird.

Indizierte Pravention

Indizierte Pravention zielt darauf ab, Menschen mit
Verhaltensstdrungen oder psychischen Problemen zu
ermitteln, aufgrund deren sie in ihrem spéateren Leben
einen problematischen Substanzkonsum entwickeln
kénnten, und fir diese Menschen individuelle,
spezifische Mafnahmen anzubieten. Programme

zur indizierten Pravention werden in der Regel eher
evaluiert und weisen ein hohes Maf3 an Wirksamkeit
auf (EBDD, 2009c¢). Insgesamt sind in diesem Bereich
jedoch nur wenige MafBnahmen vertreten; lediglich
sechs Lander melden MaBBnahmen fir Kinder mit ADHS
oder disruptiven Verhaltensstérungen, und zehn Lander
berichten Gber Mafinahmen der Frihintervention

und Beratung von Personen, die gerade erst damit
begonnen haben, Drogen zu konsumieren. Eine der
jingsten Entwicklungen ist die ,Cannabis-Show" aus
den Niederlanden, die auf einem bereits bestehenden
Programm zur Pravention des Cannabiskonsums
(unterhaltsame Sensibilisierung durch Gleichaltrige)
aufbaut und in einer Schule fir junge Menschen
durchgefihrt wird, die an Verhaltensauffélligkeiten oder
anderen psychischen Stérungen leiden.

Behandlung

In Europa stitzt man sich bei der Behandlung von
Drogenkonsumenten in erster Linie auf psychosoziale
MaBnahmen, die opioidgestitzte Substitutionstherapie
und Entgiftung. Die Hhe der Anteile der
unterschiedlichen Behandlungsformen in den einzelnen
Landern ist von mehreren Faktoren abhéngig, unter
anderem von der Organisation des nationalen
Gesundheitssystems.

Es liegen keine Daten vor, die eine Beschreibung der
gesamten Gruppe der Drogenkonsumenten in Europa
erlauben, die sich gegenwartig einer Drogenbehandlung
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Erfahrungsgewinn aus Studien im Bereich der
Prévention

Die Wirksamkeit der in Europa verbreiteten
PréventionsmaBnahmen ist noch immer kaum erforscht ().
Die universale und die indizierte Prévention an Schulen
erhalten in diesem Zusammenhang die meiste
Aufmerksamkeit. Gleichzeitig findet eine Debatte beziglich
der Ubertragbarkeit der Forschungsergebnisse aus anderen
Teilen der Welt, insbesondere aus den Vereinigten Staaten,
auf den europdischen Kontext statt.

Die Studie EU-DAP, eine in sieben EU-Mitgliedstaaten
durchgefihrte multizentrische Interventionsstudie von rund
7 000 Schiilern im Alter zwischen zwélf und 14 Jahren,
leistet einen wichtigen Beitrag zur weiteren Entwicklung
der Préventionsforschung und macht deutlich, dass die
MaBnahmen sowohl innerhalb Europas als auch weltweit
auf den unterschiedlichen Kontinenten zu &hnlichen
Ergebnissen fihren kénnen.

Im Rahmen des auf zwdlf Sitzungen ausgelegten
schulbasierten Préventionsprogramms ,Unplugged”
wurde nach einem Jahr ein deutlicher Rickgang

des Tabak-, Alkohol- und Cannabiskonsumrisikos
festgestellt. ,Unplugged” zielt darauf ab, die normativen
Einstellungen gegeniber dem Substanzkonsum zu
korrigieren und den Schilern gleichzeitig Schulungen
zur Férderung der Lebenskompetenz und Informationen
zu den verschiedenen Substanzen an die Hand zu
geben. Bei einer Nachuntersuchung nach 18 Monaten
konnten anhaltende positive Effekte auch bei Phasen
des Alkoholrauschs und des regelméaBigen Konsums von
Cannabis in den vergangenen 30 Tagen festgestellt
werden, wohingegen die kurzfristige Wirkung beziglich
des taglichen Zigarettenkonsums langsam nachlief3
(Faggiano et al., 2010).

Eine Mediatorenanalyse hat ergeben, dass die erzielten
Ergebnisse im Zusammenhang mit dem Cannabiskonsum
in erster Linie auf die Korrektur der normativen
Einstellung, der positiven Erwartungshaltung gegeniber
der Substanz und der positiven Haltung gegeniber
illegalen Drogen zurickzufihren ist. Weniger Wirkung
hingegen zeigte die Starkung der Fahigkeiten zur
Kommunikation, der Entscheidungsfindung und der
Ablehnung von Drogen.

Europdische und amerikanische Forscher fihren
gegenwartig parallele Analysen von Daten aus EU-DAP
und anderen Daten durch, um zu ermitteln, wie Kinder
und Jugendliche in verschiedenen Zusammenhéngen auf
PréventionsmaBnahmen ansprechen. Die unterschiedlichen
Einflisse des Geschlechts, des sozialen Kontexts und

der psychologischen Eigenschaften werden hierbei in
besonderem Maf3e untersucht.

(") Dies hat zur Griindung der European Society for Prevention
Research (Europdische Gesellschaft fiir Préventionsforschung)
gefihrt.

unterziehen. Informationen zu einer wichtigen
Untergruppe dieser Bevdlkerungsgruppe werden jedoch
im Rahmen des Indikators ,Behandlungsnachfrage” der
EBDD gesammelt, der Daten zu jenen Personen erfasst,
die sich in spezialisierte Drogenbehandlungseinrichtungen
begeben ('"). Im Jahr 2008 wurden mittels dieses
Indikators rund 440 000 Drogenkonsumenten registriert,
die sich einer Drogenbehandlung unterzogen; 40 % von
ihnen haben sich dabei erstmals in Behandlung begeben.

Auf der Grundlage vieler verschiedener Quellen,
einschlieBlich des Indikators ,Behandlungsnachfrage”,
geht eine konservative Schatzung davon aus,

dass sich im Jahr 2007 in der Europdischen Union
rund 1 Million Menschen wegen ihres illegalen
Drogenkonsums in Behandlung begeben haben.

Von diesen Personen hat mehr als die Halfte eine
opioidgestitzte Substitutionsbehandlung erhalten. Fast
80% aller Drogenkonsumenten in Behandlung entfielen
auf Deutschland, Frankreich, ltalien, Spanien und das
Vereinigte Kanigreich.

Diese Schatzung beziglich der Behandlung von
Drogenkonsumenten in der Europdischen Union muss zwar
noch verfeinert werden, lésst jedoch auf ein betréchtliches
Behandlungsangebot schlieBen. Dariber hinaus wird

der deutliche Zuwachs in Bezug auf die Bereitstellung

von Behandlungsmaglichkeiten deutlich, der sich seit
Mitte der 90er-Jahre im Zuge der Verbesserung der
Verfigbarkeit und des Zugangs zu Drogenbehandlungen
als Prioritaten im Bereich der Drogenpolitik entwickelt

hat. In den vergangenen zwei Jahrzehnten konnten die
immer starkere Zunahme an spezialisierten ambulanten
Behandlungsangeboten und die Entwicklung von
aufsuchenden oder niedrigschwelligen Ansétzen
beobachtet werden. Einige Lander haben die
Substitutionsbehandlung verstarkt und zusatzliche
Leistungsanbieter, z. B. Allgemeindrzte, eingebunden.
Infolgedessen ist die Zahl derjenigen Europdéer, die eine
Substitutionsbehandlung erhalten, seit 1993 um rund das
Zehnfache gestiegen (2). Anderungen bei der Behandlung
ergaben sich auch durch neue Patientengruppen,
beispielsweise durch Konsumenten von Cannabis und
anderen Stimulanzien, die sich in den vergangenen

15 Jahren verstarkt in Behandlung gegeben haben.

Woéhrend das Angebot an Behandlungsméglichkeiten
bei Drogensucht in vielen Landern zugenommen hat
und leichter zugdnglich geworden ist, werden die
Drogenkonsumenten durch bestimmte Hindernisse
noch immer daran gehindert bzw. entmutigt, sich in
Behandlung zu begeben oder zumindest eine andere

Zum Indikator ,Behandlungsnachfrage” haben 29 Lénder Daten aus spezialisierten Behandlungseinrichtungen Gbermittelt, wobei in den meisten
Landern mehr als 60 % der Einrichtungen erfasst wurden (siehe Tabelle TDI-7 im Statistical Bulletin 2010).

Siehe Abbildung HSR-2 im Statistical Bulletin 2010.
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http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrfig2
http://www.eudap.net
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Form der Hilfe in Anspruch zu nehmen. Diese Hindernisse
umfassen verschiedene Regelungen, wie beispielsweise
strenge Zulassungskriterien und Rechtsrahmen,
Behandlungskosten, die die Patienten tragen missen,

den Mangel an ausreichend ausgebildetem Personal
oder die geringe geografische Abdeckung hinsichtlich
der Anbieter von Behandlungsméglichkeiten. Weitere
Hindernisse, denen sich Drogenkonsumenten, die eine
Behandlung benétigen, gegeniibersehen, umfassen
unzureichende Offnungszeiten der Behandlungszentren,
das Erfordernis der taglichen Teilnahme und die fehlende
Unterstitzung bei der Betreuung von Kindern (z. B. bei
der stationdren Behandlung); diese Situationen stehen

in starkem Kontrast zu der persdnlichen und beruflichen
Lebenssituation der Patienten. Persdnliche Einstellungen
und Vorurteile sowohl unter den Fachkréften als auch unter
den Drogenkonsumenten beziglich der Angemessenheit,
der Wirkung und der Ergebnisse spezifischer
Behandlungsansdtze kdnnen den Zugang zu einer
Behandlung ebenfalls einschrénken.

Lange Wartezeiten bis zur Aufnahme einer
Drogenbehandlung kénnen Folge der Behinderung

des Zugangs zu Behandlungen sein. Von nationalen
Sachverstdndigen im Jahr 2008 vorgelegten Informationen
zufolge sind die eingeschrankte Verfigbarkeit von
Behandlungsméglichkeiten und der Mangel an Ressourcen
sowie verfahrensbedingte Verzégerungen die wesentlichen
Ursachen fir die gegenwdrtigen langen Wartezeiten,

die jedoch bei den verschiedenen Behandlungsformen
unterschiedlich hoch sind (siehe unten).

Ambulante Behandlung

Den verfiigbaren Informationen zufolge haben sich im
Jahr 2008 in Europa rund 383 000 Drogenkonsumenten
in ambulante Behandlung begeben. Die meisten

dieser Konsumenten begaben sich zur Behandlung in
spezialisierte Drogenbehandlungseinrichtungen; nur
einige wenige Lander meldeten, dass die Konsumenten
die Behandlung bei einem Allgemeinarzt oder in
niedrigschwelligen Diensten aufgenommen haben.

Mehr als die Halfte, nédmlich 53 % aller Patienten, die

sich in Behandlung begeben, nennen Opioide und
insbesondere Heroin als Primérdroge; 22 % geben
Cannabis und 18 % Kokain als ihre Primérdroge an ('3).
Die meisten Drogenkonsumenten begeben sich aus
eigenem Antrieb in Behandlung (36 %), ein etwas
geringerer Anteil (20 %) wird aus Strafvollzugsanstalten in
Behandlungseinrichtungen Gberwiesen. Die verbleibenden
Patienten werden durch Sozial- und Gesundheitsdienste

Ausgewdhltes Thema der EBDD zur Behandlung
und Betreuung dlterer Drogenkonsumenten

Die Zahl der élteren Drogenkonsumenten in Europa wird
sich zwischen 2001 und 2020 vermutlich verdoppeln.
Damit einhergehend missen angemessene und innovative
Ansétze fir die Behandlung und Betrevung dieser
wachsenden Bevilkerungsgruppe geschaffen werden.

In einem ausgewdhlten Thema, das die EBDD in diesem
Jahr verdffentlicht hat, werden die Entwicklung und

die Ursachen fiir dieses Phdnomen einer immer stérker
alternden Konsumentengruppe im Verlauf der letzten zwei
Jahrzehnte untersucht. Die gesundheitlichen und sozialen
Merkmale dlterer Drogenkonsumenten werden ebenfalls
dargestellt mit dem Ziel, die gegenwdartigen besonderen
Bedirfnisse dieser Gruppe zu ermitteln. Der Bericht schlieBt
mit einem Uberblick iber die aktuellen MaBnahmen in
Bezug auf édltere Drogenkonsumenten und die in den
Mitgliedstaaten bestehenden vorbildlichen Verfahren.

Dieses ausgewdhlte Thema (,Selected Issue”) ist
ausschlieBlich in englischer Sprache als Druckfassung oder
auf der Website der EBDD verfiigbar.

oder informelle Netze iiberwiesen, einschlief3lich ihrer
Familien und Freunde ().

Patienten, die sich in ambulante Behandlung begeben,
sind vorwiegend junge Ménner und durchschnittlich

31 Jahre alt, wobei der Anteil der Ménner nahezu
viermal so hoch ist wie der der Frauen. Ein etwas
niedrigeres Durchschnittsalter ist dabei unter Erstpatienten
und weiblichen Patienten zu beobachten. Dariber
hinaus wird ein jingeres Durchschnittsalter auch fir
Cannabiskonsumenten (25 Jahre) und Konsumenten
anderer Stimulanzien als Kokain (29 Jahre) gemeldet,
wdhrend Patienten mit einem hdheren Durchschnittsalter
primar Kokain (32 Jahre) oder Opioide (34 Jahre)
konsumieren. Die durchschnittlich jingsten Konsumenten
werden aus der Tschechischen Republik (26 Jahre),

die dltesten aus Spanien (33 Jahre) gemeldet ('°). Die
héchsten Anteile der Ménner im Verhdltnis zu den
Frauen wurden bei den Patienten verzeichnet, die

sich wegen des Konsums von Cannabis (5:1) oder
Kokain (4,8:1) in Therapie begeben, die niedrigsten
Anteile fir Konsumenten von anderen Stimulanzien

als Kokain (2,2:1). Unabhéngig von der Primdrdroge
sind die geschlechtsspezifischen Unterschiede in den
sideuropdischen Landern besonders hoch, in den
nordeuropdischen Landern hingegen sind die Unterschiede
am geringsten ().

() Siehe Tabelle TDI-19 im Statistical Bulletin 2010.
(") Siehe Tabelle TDI-16 im Statistical Bulletin 2010.
(**)  Siehe Tabellen TDI-10 und TDI-103 im Statistical Bulletin 2010.
(%) Siehe Tabelle TDI-21 im Statistical Bulletin 2010.
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In Europa stitzt man sich bei der ambulanten Behandlung
von Drogenkonsumenten in erster Linie auf psychosoziale
MaBnahmen und die opioidgestitzte Substitutionstherapie.
Opioidkonsumenten erhalten beide Behandlungsformen
haufig in Kombination. Psychosoziale MaBBnahmen
unterstitzen die Konsumenten bei der Bewdltigung und
Uberwindung ihrer Drogenprobleme. Diese MaBBnahmen
umfassen Beratung, Motivationssteigerung, kognitive
Verhaltenstherapie, Fallmanagement, Gruppen- und
Familientherapie sowie Rickfallprévention. Je nach Land
wird diese Behandlungsform gréfitenteils von staatlichen
Einrichtungen oder von Nichtregierungsorganisationen
erbracht. Im Jahr 2008 schatzten Sachverstandige aus
neun der 27 Berichtslander, dass fir diese Form der
Behandlung keine Wartezeiten bestehen. In zehn weiteren
Landern GuBerten die nationalen Sachverstdndigen in
Schétzungen, dass die durchschnittliche Wartezeit nicht
mehr als einen Monat betragt. In Norwegen wird die
durchschnittliche Wartezeit auf zehn Wochen geschatzt,
wdhrend in Danemark gesetzlich vorgeschrieben ist, dass
die Behandlung innerhalb von 14 Tagen aufgenommen
werden muss. Sachversténdige aus sieben Léndern
konnten hierzu keine Schétzwerte vorlegen.

Die Substitutionsbehandlung ist in Europa die
vorherrschende Option fir die Behandlung von
Opioidkonsumenten. Sie erfolgt in aller Regel

ambulant, wobei sie jedoch in einigen Landern

auch in stationdren Behandlungseinrichtungen und
zunehmend auch in Haftanstalten angeboten wird (V7).

In allen EU-Mitgliedstaaten sowie in Kroatien und
Norwegen sind Substitutionsbehandlungen fir
Opioidkonsumenten verfigbar ('8). In der Tirkei wurde
die Substitutionsbehandlung bislang noch nicht eingefihrt,
obwobhl sie 2004 im Rahmen einer Verordnung iber
Behandlungseinrichtungen erlaubt wurde. In den meisten
Landern werden Substitutionsbehandlungen in erster Linie
von spezialisierten &ffentlichen ambulanten Diensten
durchgefihrt. Allerdings spielen allgemeingrztliche Praxen,
haufig im Rahmen gemeinsamer Behandlungskonzepte mit
spezialisierten Einrichtungen, eine zunehmend wichtige
Rolle bei der Erbringung dieser Behandlungsform. Diese
Anbieter sind — auf verschiedenen Ebenen - in 13 Landern
vertreten.

Im Jahr 2008 haben in Europa schatzungsweise

rund 670 000 Opioidkonsumenten eine
Substitutionsbehandlung erhalten ('°). Sachverstandige aus
zehn der 26 Berichtslander haben Schatzungen vorgelegt,
dass fir diese Behandlungsform keine Wartezeiten
bestehen. In vier Landern (Dénemark, ltalien, Portugal,

Tschechische Republik) wurde die durchschnittliche
Wartezeit auf weniger als einen Monat geschatzt.

In der Tschechischen Republik bestehen Wartezeiten
ausschlieBlich fir Methadonpatienten, da hochdosiertes
Buprenorphin dort im Rahmen der Therapie auch in
allgemeindrztlichen Praxen verschrieben werden darf,
auch wenn der Patient die Kosten hierfir selbst tragen
muss. In weiteren vier Landern (Ungarn, Ruménien,
Finnland, Norwegen) belaufen sich die durchschnittlichen
Wartezeiten auf einen bis sechs Monate, wdhrend in drei
Landern (Bulgarien, Griechenland, Polen) Wartezeiten von
mehr als einem Jahr bestehen. Von diesen drei Landern
meldet Griechenland eine durchschnittliche Wartezeit von
38 Monaten; im Jahr 2008 warteten dort den gemeldeten
Daten zufolge 5 621 registrierte problematische
Opioidkonsumenten auf den Zugang zu einer
Substitutionsbehandlung. Die durchschnittlichen nationalen
Wartezeiten kénnen regionale Abweichungen jedoch

in hohem Maf verschleiern. In Irland beispielsweise
variiert die durchschnittliche Wartezeit fir eine
Substitutionsbehandlung von weniger als 3,5 Monaten in
Dublin bis zu 18 Monaten im Sidosten (Comptroller and
Auditor General, 2009). Sachverstandige aus vier Landern
konnten keine Schatzungen zu den Wartezeiten vorlegen.

Stationdre Behandlung

Es liegen Daten zu etwa 42 000 Drogenkonsumenten
vor, die sich im Jahr 2008 in Europa in stationdre
Behandlung begeben haben. Mehr als die Halfte der
stationdren Patienten gab Opioide als Primardroge an
(57 %), wahrend die Ubrigen Patienten zumeist Cannabis
(13 %), andere Stimulanzien als Kokain (13 %) und Kokain
(7 %) als Primardroge nannten. Patienten in stationdrer
Behandlung sind vorwiegend junge Mé&nner mit einem
Durchschnittsalter von 30 Jahren, wobei das Verhdltnis
zwischen Mannern und Frauven 3,5:1 betragt (%9).

Bei der stationdren Behandlung missen die Patienten
fir einen Zeitraum zwischen einigen Wochen und
mehreren Monaten in einer Einrichtung verbleiben. In
vielen Féllen zielen diese Programme darauf ab, dem
Patienten zu helfen, den Drogenkonsum einzustellen;
eine Substitutionstherapie ist dabei nicht vorgesehen.
Bei der Entgiftung handelt es sich um eine kurzfristige,
medizinisch berwachte Mafinahme, die darauf abzielt,
die mit einem chronischen Drogenkonsum einhergehenden
Entzugserscheinungen zu mildern. Sie wird manchmal
als Voraussetzung fir die Aufnahme einer langfristigen,
abstinenzorientierten stationdren Entzugsbehandlung
angesehen. Die Entgiftung wird in der Regel stationér in

(7)  Siehe Abschnitt ,Unterstitzung fir Drogenkonsumenten in Haftanstalten”, S. 46.

('®)  Siehe Tabellen HSR-1 und HSR-2 im Statistical Bulletin 2009.
(") Siehe Tabelle HSR-3 im Statistical Bulletin 2010.

(%) Siehe Tabellen TDI-7, TDI-10, TDI-19 und TDI-21 im Statistical Bulletin 2009.
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Krankenhdusern, spezialisierten Behandlungseinrichtungen
oder Wohneinrichtungen mit medizinischen oder
psychiatrischen Stationen durchgefihrt.

Die Patienten in stationdarer Behandlung erhalten
Unterkunft sowie individuell strukturierte psychosoziale
Behandlungen und nehmen an Aktivitdten teil, die ihre
gesellschaftliche Rehabilitation unterstitzen sollen.

In diesem Zusammenhang wird héufig das Konzept

der therapeutischen Gemeinschaften herangezogen.
Dariber hinaus werden stationdre Drogenbehandlungen
in psychiatrischen Kliniken durchgefihrt, vor allem bei
Patienten mit psychiatrischer Komorbiditat.

In Griechenland, Ungarn und der Tirkei besteht laut

den nationalen Sachverstandigen fir den Zugang zu
einer psychosozialen stationdren Behandlung keine
Wartezeit. Die Sachverstdndigen schatzen, dass die
durchschnittliche Wartezeit in zwolf Landern bei weniger
als einem Monat und in Norwegen bei 25 Wochen liegt.
Fir Osterreich werden Wartezeiten bis zu mehreren
Monaten gemeldet, abhéngig von der Region und

der Behandlungseinrichtung. Sachverstandige aus

zehn Landern legten keine Schatzungen beziglich der
Wartezeiten fir diese Behandlungsform vor.

Die Entgiftungstherapie ist Sachversténdigen aus der
flamischen Gemeinschaft Belgiens, der Slowakei,
Slowenien, Ungarn und der Tirkei zufolge nicht mit
einer Wartezeit verbunden. In elf Landern betragt die
durchschnittliche Wartezeit weniger als zwei Wochen.
Eine durchschnittliche Wartezeit von zwei Wochen bis
zu einem Monat wird fir die Tschechische Republik,
Griechenland und Zypern geschatzt, wahrend in Irland,
Osterreich und Norwegen von einer durchschnittlichen
Wartezeit zwischen einem und drei Monaten
ausgegangen wird. Sachversténdige aus finf Landern
legten hierzu keine Schatzwerte vor.

Qualitétssicherung

In den meisten europdischen Landern werden

aktuell MaBnahmen zur Bewertung der Qualitat von
Drogenbehandlungen durchgefihrt. Diese MaBBnahmen
umfassen die Entwicklung und Umsetzung von Leitlinien,
die Annahme nationaler Drogenaktionspléne mit
Schwerpunkt auf der Qualitét der Behandlungen,
Zertifizierungs- und Akkreditierungsprozesse beziglich
der Qualitat sowie Studien zur Untersuchung

der Qualitatsunterschiede bei den einzelnen
Behandlungseinrichtungen oder fir eine vergleichende
Leistungsbewertung (Benchmarking).

Zu den jingsten Entwicklungen zahlt die Umsetzung
von Leitlinien beziglich der Behandlungsqualitét in

sechs Ladndern, wobei Zypern, die Tirkei und Norwegen
solche Leitlinien vor Kurzem verdffentlicht haben. In zehn
Landern wurden neue Strategiedokumente angenommen,
die in einigen Fallen auch Akkreditierungssysteme
umfassen. Polen und die Slowakei haben ebenfalls
Akkreditierungskriterien fir Behandlungszentren
eingefihrt, wobei die Slowakei zudem noch die
Zertifizierung nach 1ISO 9001 umgesetzt hat. Vier
Lander (Estland, Lettland, die Niederlande und
Rumanien) untersuchen gegenwdartig den Aspekt der
Heterogenitat der Qualitat der Dienste im Rahmen ihrer
Behandlungssysteme.

Das Vereinigte Kénigreich bewertet sein
Gesundheitssystem traditionell seit Langem und setzt
dabei fir die Uberwachung und Verbesserung der
Behandlungsqualitat sehr umfangreiche Instrumente ein.
Zu diesen MaBBnahmen gehdrt nun auch ein Dokument zur
Fihrung von Kliniken im Rahmen der Drogenbehandlung
(NTA, 2009), in dem die verschiedenen
Verantwortlichkeiten und Rechenschaftspflichten,
Méglichkeiten zur Verbesserung der Qualitat, Strategien
fir das Risikomanagement sowie Verfahren zur Ermittlung
und Beseitigung mangelhafter Leistungen angefihrt sind.

In einer von der EBDD in Auftrag gegebenen Studie
wurde festgestellt, dass in 17 von 22 europdischen
Berichtsldndern insgesamt 60 nationale Leitlinien fir

die Drogenbehandlung existieren. Die am haufigsten
genutzten Behandlungsformen sind psychosoziale
MaBnahmen (29), die opioidgestitzte Substitutionstherapie
(28) und Entgiftung (22). Lander mit einer hohen

Anzahl an Patienten, die sich einer opioidgestitzten
Substitutionstherapie unterziehen, scheinen eher Leitlinien
fur die verschiedenen Behandlungsformen entwickelt zu
haben als andere Lander.

Aus 17 Landern werden Leitlinien gemeldet, die speziell
auf die Behandlung von Opioidkonsumenten abgestimmt
sind. Finf Lédnder verfiigen iber Leitlinien, die den Konsum
verschiedener Substanzen abdecken, und Deutschland
und Ungarn haben Leitlinien verabschiedet, die sich

auf Stérungen im Zusammenhang mit dem Konsum

von Amphetaminen und Cannabis beziehen. Zehn
Lander befassen sich mit langjdhrigen problematischen
Drogenkonsumenten, und in neun Landern wurden
Leitlinien fir jugendliche Konsumenten erarbeitet. Acht
Lander bericksichtigen auch Konsumenten, die unter
drogenbedingten Stdrungen leiden.

Beinahe alle Leitlinien zielen auf fir die
Drogenbehandlung spezialisierte Fachkrafte (58) und
Anbieter von entsprechenden Diensten (52) ab, und
knapp die Halfte deckt auch Planungsverantwortliche
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im Gesundheitswesen (25) ab. Portugal ist das einzige
Land, dessen Leitlinien sich in erster Linie auf die
Patienten beziehen, in Danemark liegt der Schwerpunkt
auf den politischen Entscheidungstrégern. In 17 Landern
waren die Therapeuten in die Erarbeitung der Leitlinien
eingebunden, in vier weiteren Landern wurden sonstige
Fachkréfte beteiligt. Forscher waren in neun Landern
ebenfalls Teil des Erarbeitungsprozesses, in drei Landern
zdhlten politische Entscheidungstrager zum Team, und

in einem Land wurden auch die Patienten eingebunden.
Weitere Informationen zu den nationalen Leitlinien fir die
Drogenbehandlung stehen auf dem Best-Practices-Portal
der EBDD zur Verfigung.

Schadensminimierung

Die Prévention und Minimierung drogenbedingter
Schéden stellt in allen Mitgliedstaaten sowie in der
EU-Drogenstrategie ein Ziel der Gesundheitspolitik

dar (?'). Arbeiten Gber wissenschaftliche Erkenntnisse
beziglich der MaBnahmen zur Schadensminimierung
sowie Studien, aus denen die kombinierte Wirkung dieser
MaBnahmen deutlich hervorgeht, stehen fir die Planung
der Dienste nun auch zur Verfigung (EBDD, 2010a). Zu
den wichtigsten MafBnahmen in diesem Bereich zdhlen die
opioidgestitzte Substitutionstherapie sowie Nadel- und
Spritzenaustauschprogramme, die auf die Verringerung
der Zahl der Todesfalle durch Uberdosierung und auf die
Eindédmmung der Verbreitung von Infektionskrankheiten
abzielen. Diese MaBnahmen sind den Berichten zufolge
in allen Ldndern mit Ausnahme der Tirkei verfigbar.
Ungeachtet der erheblichen Unterschiede hinsichtlich

der Bandbreite und des Umfangs der Erbringung dieser
Leistungen (siehe Kapitel 6 und 7) ist europaweit ein
allgemeiner Trend zur Ausweitung und Konsolidierung von
MaBnahmen zur Schadensminimierung zu beobachten.

Die meisten europdischen Lander stellen im Rahmen
eines umfassenden Pakets fir die Prévention von HIV-
Infektionen unter injizierenden Drogenkonsumenten
weitere Gesundheits- und Sozialleistungen zur Verfigung,
einschlieBlich solcher, die von der WHO, von UNODC
und UNAIDS (2009) empfohlen werden. Welche
MaBnahmen routinemé&Big angeboten werden, ist vom
jeweiligen nationalen Kontext abhdngig; sie umfassen
jedoch eine individuelle Risikobewertung und Beratung,
zielgerichtete Informationen und Hinweise fir einen
sichereren Konsum, die Verteilung von Injektionsbesteck
auBBer Nadeln und Spritzen, die Férderung der
Verwendung von Kondomen unter den injizierenden
Konsumenten, Tests auf ansteckende Krankheiten und

Neue EBDD-Monografie zur
Schadensminimierung

Im Jahr 2010 hat die EBDD die Monografie ,Harm
reduction: evidence, impacts and challenges”
(Schadensminimierung: Indizien, Auswirkungen und
Herausforderungen) verdffentlicht. In dieser Monografie
haben mehr als 50 europdische und internationale
Experten in 16 Kapiteln einen umfassenden Uberblick tber
diesen Forschungsbereich geschaffen. Der erste Teil der
Monografie blickt zuriick auf die Entstehung von Ansétzen
der Schadensminderung und ihre Verbreitung und
untersucht das Konzept aus verschiedenen Blickwinkeln,
z. B. aus der Sicht internationaler Organisationen, der
wissenschaftlichen Forschung und der Drogenkonsumenten.
Ein zweiter Teil widmet sich den aktuell festzustellenden
Indizien und Auswirkungen und legt dar, inwiefern dieses
Konzept bisher erweitert wurde und nun auf ein breites
Spektrum von Suchtverhalten und Schaden, einschlieBlich
jenen im Zusammenhang mit Alkohol, Tabak und
Partydrogen, angewendet wird. Die Herausforderungen
und Innovationen der Schadensminderung sowie die
Notwendigkeit, die MaBBnahmen auf die individuellen

und sozialen Bediirfnisse der Konsumenten abzustimmen,
werden im letzten Teil der Monografie behandelt.

Diese Publikation ist ausschlieBlich in englischer Sprache
als Druckfassung oder online auf der Website der EBDD
verfigbar.

entsprechende Beratungsleistungen, antiretrovirale
Therapien und Impfungen gegen die Virushepatitis. Viele
dieser Leistungen werden in niedrigschwelligen Diensten
erbracht. MaBBnahmen zur Schadensminimierung, die auf
die Verhinderung drogeninduzierter Todesfdlle abzielen,
sind jedoch selten (??), obgleich das Bewusstsein fir

die Notwendigkeit solcher MaBnahmen immer weiter
steigt. Neue Initiativen in diesem Bereich umfassen
Frihmelde- oder Warnsysteme beziglich Substanzen, die
mit héheren Risiken verbunden sind (?%). Beispielsweise
wurden alle niedrigschwelligen Dienste in der
Tschechischen Republik im Jahr 2009 auf eine magliche
Verbreitung der Substanz Fentanyl auf dem lokalen
Drogenmarkt hingewiesen.

Dank der jingsten Verbesserungen bei der Behandlung
von Hepatitis C verstarken die meisten Lander nun ihre
Bemihungen beziiglich der Verhinderung, Erkennung

und Behandlung von Hepatitis unter Drogenkonsumenten,
einschlieBlich jener, die sich einer Substitutionsbehandlung
unterziehen. Die jingsten Beispiele umfassen einen neuen
nationalen Plan Gber Hepatitisinfektionen in Frankreich,
eine Pilotstudie zur Erarbeitung von Empfehlungen

() KOM(2007) 199 endgiltig.
(??)  Siehe Tabelle HSR-8 im Statistical Bulletin 2010.

()  Siehe Kasten ,Ausbruch von Anthrax unter Heroinkonsumenten im Vereinigten Kénigreich und in Deutschland” (Kapitel 7).
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beziglich der Prévention von Hepatitis-C-Infektionen

in Deutschland sowie Leitlinien fir die Behandlung

von Hepatitis in den Niederlanden, der Tschechischen
Republik und im Vereinigten Kénigreich. Studien und
Screening-Kampagnen in Haftanstalten werden ebenfalls
aus mehreren Landern gemeldet, darunter Belgien,
Frankreich, Luxemburg und Ungarn.

Der Schwerpunkt der Mafnahmen zur
Schadensminimierung wurde Uber den Bereich

HIV/Aids hinaus auf das weiter gefasste Ziel ausgeweitet,
den gesundheitlichen und sozialen Bediirfnissen
problematischer Drogenkonsumenten Rechnung zu tragen,
insbesondere wenn diese sozial ausgegrenzt sind. Die
Einbindung von MaBBnahmen zur Schadensminimierung

in die Drogenstrategien hat auch zu einer erweiterten
Sammlung von Daten zum Drogenproblem gefihrt.
Nationale Verzeichnisse zu den Diensten und zu Studien
iber die Qualitat der Dienste (Deutschland, Finnland,
Irland, Tschechische Republik) und Patientenerhebungen
(Estland, Litauen, Luxemburg, Ungarn) bieten einen
besseren Einblick in die Bereitstellung von Diensten und
die Bedirfnisse der Konsumenten. Dariiber hinaus helfen
sie dabei, die Qualitdtsbewertung und den Austausch von
vorbildlichen Verfahren zu férdern, die Materialien und
Techniken zu PréventionsmaBnahmen zu verbessern und
neue MaBnahmen zu erarbeiten.

Soziale Ausgrenzung und soziale
Reintegration

Soziale Reintegration ist als wesentliches Element
umfassender Drogenstrategien anerkannt. Sie

kann in jeder Phase des Drogenkonsums sowie

in unterschiedlichen Milieus umgesetzt werden

und umfasst den Ausbau von Fahigkeiten, die
Verbesserung der sozialen Kompetenz, MaBnahmen

zur Erleichterung und Férderung der Beschaftigung
sowie zur Unferstitzung bei der Wohnungssuche und
der Verbesserung der Wohnverhdltnisse. In der Praxis
werden in Reintegrationsprogrammen Berufsberatung,
die Vermittlung von Praktika und Unterstitzung bei der
Wohnungssuche angeboten. Im Rahmen von Mafnahmen
in Haftanstalten kénnen fir die Insassen als Vorbereitung
auf ihre Entlassung Kontakte zu gemeindegestitzten
Wohnprojekten und sozialen Unterstitzungsdiensten
hergestellt werden, um Rickfallen und erneuter
Straffalligkeit vorzubeugen. Grundsdatzlich sind die
Ergebnisse sozialer Reintegrationsmafnahmen haufig

von einer effizienten Zusammenarbeit zwischen den

Einrichtungen der Gesundheitsversorgung und der sozialen
Betreuung abhangig.

Obgleich keine direkte kausale Beziehung zwischen
den problematischeren Formen des Drogenkonsums und
sozialer Ausgrenzung besteht, sind diese Faktoren oft
miteinander verknipft. Aus den Daten geht hervor, dass
9% der Patienten, die sich in ambulante Behandlung
begeben haben, und 13 % der Patienten, die sich im
Jahr 2008 einer stationaren Behandlung unterzogen,
obdachlos waren. Rund 40% der Patienten, die sich
einer Behandlung (ambulant und stationar) unterzogen,
haben die Sekundarstufe nicht abgeschlossen; 47 %
der Patienten in ambulanter und 71 % der Patienten in
stationarer Behandlung gaben an, entweder arbeitslos
oder wirtschaftlich inaktiv zu sein (?4). Diese Lage wird
sich angesichts der aktuellen wirtschaftlichen Situation,
in der steigende Arbeitslosenraten den Wettbewerb
auf dem Arbeitsmarkt erhdhen, vermutlich nicht
verbessern (?5).

Alle Berichtslander melden die Verfigbarkeit von
Programmen und Diensten im Zusammenhang mit

dem Wohnungswesen, dem Bildungswesen und der
Beschaftigung. Diese sind entweder speziell auf
Drogenkonsumenten ausgerichtet oder beziehen sich
allgemein auf die Bedirfnisse sozial ausgegrenzter
Gruppen. In Irland und Schweden wird gegenwértig
das Modell ,Housing first” erértert, in dessen Rahmen
obdachlosen Personen mit psychischen Stérungen

oder problematischem Substanzkonsum Wohnungen
bereitgestellt werden. Dieses Modell steht haufig mit der
integrierten gemeindegestitzten Behandlung oder sozialen
Diensten sowie dem Fallmanagement in Verbindung.
Der Zugang zu Wohnraum ist nicht an die Bedingung
der Drogenfreiheit geknipft, wie dies normalerweise fir
diese problematische Gruppe der Fall ist. Der ,Housing
first”-Ansatz fir die prioritare Vermittlung von Wohnraum
hat fir obdachlose Personen iber zahlreiche soziale
und gesundheitsbezogene Variablen, einschlieBlich des
Substanzkonsums, hinweg bereits positive Ergebnisse
erbracht (Pleace, 2008).

Die Verbesserung der Beschaftigungsfahigkeit und die
Bereitstellung des Zugangs zu bezahlter Arbeit spielen
bei der sozialen Reintegration von Drogenkonsumenten
wichtige Rollen. Lander wie Deutschland, ltalien,
Osterreich, Portugal und das Vereinigte Kénigreich
haben den beschaftigungsbezogenen Aspekten des
Eingliederungsprozesses mittels neuer Initiativen und der
verstarkten Zuweisung von Mitteln zunehmend héhere
Prioritat beigemessen.

(*4)  Siehe Tabellen TDI-12, TDI-13 und TDI-15 im Statistical Bulletin 2010.

(%) Siehe Kasten ,Wirtschaftliche Rezession und Drogenprobleme” in Kapitel 1.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab12
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab13
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab15
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Strafverfolgung im Drogenbereich und
Verst6Be gegen die Drogengesetzgebung

Die Strafverfolgung im Drogenbereich ist ein wichtiger
Bestandteil der nationalen und der EU-weiten
Drogenstrategien und umfasst eine Vielzahl an
MafBnahmen, die in erster Linie von der Polizei

und polizeighnlichen Einrichtungen (z. B. den
Zollbehdrden) umgesetzt werden. Daten zur Arbeit der
Strafverfolgungsbehérden sind héufig weniger konkret
und schlechter zuganglich als Daten aus anderen
Bereichen der Drogengesetzgebung. Eine erwdhnenswerte
Ausnahme bilden hierbei die Daten zu Verstdf3en gegen
die Drogengesetzgebung, auf die in diesem Abschnitt
ndher eingegangen wird. Dariber hinaus werden die
neuesten StrafverfolgungsmaBBnahmen untersucht, die
auf die Bekémpfung des kommerziellen Cannabisanbaus
sowie auf neue Entwicklungen bei der internationalen
Zusammenarbeit im Kampf gegen den Drogenhandel
abzielen.

Strafverfolgung im Drogenbereich

Im Jahr 2010 erdffnete Europol eine Arbeitsdatei zu
Analysezwecken zum Thema Cannabis (%). Das Projekt
umfasst eine Komponente zum Cannabisanbau, mit der
innerhalb der Europdischen Union der Austausch von
Informationen Uber die Beteiligung des organisierten
Verbrechens an der Herstellung von Cannabis geférdert
werden soll. In diesem Zusammenhang geht aus der
Meldung der nationalen Strafverfolgungsbehdrden

aus mindestens sieben Léndern hervor, dass kriminelle
Organisationen an der kommerziellen Herstellung

von Cannabis, einer augenscheinlich sehr lukrativen
Beschaftigung (¥), beteiligt sind.

Das Ausmaf3 des illegalen Cannabisanbaus in Europa

ist nur schwer abzuschatzen, da nur wenige Daten

zur Zahl der Cannabiszichter und zur Gréfe der
Plantagen vorliegen. Qualitative Studien und Daten zu
Sicherstellungen (siehe Kapitel 3) lassen darauf schlief3en,
dass die inlandische Produktion insbesondere in den
westeuropdischen Landern seit den 90er-Jahren deutlich
gestiegen ist. Die qualitativen Studien haben zudem
ergeben, dass die Motivationen der Cannabiszichter vom
Anbau einiger weniger Pflanzen fir den persénlichen
Gebrauch bis hin zur Kultivierung mehrerer tausend
Pflanzen fir den kommerziellen Vertrieb reichen.

Der kommerzielle Anbau von Cannabis, insbesondere
auf groBen iGberdachten Plantagen (Innenanbau),
fohrt den Berichten zufolge zu grof3en Problemen im

Zusammenhang mit der Kriminalitat und der 6ffentlichen
Sicherheit in Belgien, Deutschland, den Niederlanden und
dem Vereinigten Kénigreich. Kriminelle Organisationen

im Vereinigten Kénigreich setzen Meldungen zufolge
vorwiegend junge illegale Einwanderer aus Asien ein.
Dariber hinaus ist fir die Einrichtung kommerzieller
Plantagen innerhalb von Gebduden haufig ein Umbau
erforderlich, der zu Sch&éden an fremdem Eigentum

fihren kann. Ein weiteres Risiko fir Eigentum und
Sicherheit besteht in dem hohen Stromverbrauch, da fir
den Innenanbau von Cannabispflanzen kinstliches Licht
bendtigt wird. Unsichere Methoden zur Umgehung der
Stromzdhler — sei es, um zu hohe Kosten zu vermeiden
oder um keinen Verdacht zu erregen — oder eine schlechte
Verkabelung haben Meldungen zufolge schon héaufiger zu
Branden in Gberdachten Plantagen gefihrt.

Der Anbau von Cannabis wird zwar im Rahmen der
geltenden Rechtsprechung beziglich der Strafverfolgung
bei Drogendelikten und organisiertem Verbrechen
abgedeckt, doch einige europdische Lander haben

erst kirzlich spezifische Strategien in diesem Bereich
erarbeitet. Belgien hat den Kampf gegen die illegale
Herstellung von Cannabis zu einem Schwerpunkt des
nationalen Sicherheitsplans 2008-2012 gemacht, wahrend
die Niederlande und das Vereinigte Kanigreich vielfaltige
Strategien entwickelt haben, mit denen die Erkennung und
Beseitigung kommerzieller Plantagen verbessert werden
sollen. Diese Strategien umfassen Manahmen wie die
Sensibilisierung der breiten Offentlichkeit sowie einiger
Schlisselsektoren (z. B. Energieanbieter, Baumarkte), die
ermutigt werden sollen, mégliche Cannabisplantagen der
Polizei zu melden. Dariber hinaus werden zwischen den
Strafverfolgungsbehdrden und den Energiekonzernen,
den zusténdigen Behdrden im Wohnungswesen,
Versicherungsunternehmen und weiteren Sektoren, die sich
an der Bekédmpfung kommerzieller Plantagen beteiligen
mochten, Partnerschaften eingerichtet. AuBerdem werden
Schritte unternommen, um die Effizienz der Polizei zu
erhdhen. In den Niederlanden beispielsweise wurde im
Juli 2008 im Kampf gegen den illegalen Cannabisanbau
eine Taskforce eingerichtet, die die Bemihungen der
Polizei, der lokalen Regierungsbehérden, der Gerichte und
der Finanzbehsrden koordinieren soll. Die Polizeikrafte
dirfen nun bei ihren Ermittlungen Technologien einsetzen,
die sonst in der Regel dem Militar vorbehalten sind,
darunter auch Infrarotkameras fir Warmebilder; zudem
dirfen grofier angelegte Operationen durchgefihrt
werden, in deren Rahmen Plantagen zerstért und
Verddchtige verhaftet werden kénnen. Eine dieser
Operationen war die ,Operation Mazurka” in Nordirland

(*) Bei einer Arbeitsdatei zu Analysezwecken handelt es sich im Grunde um eine gesicherte Datenbank, die Informationen der teilnehmenden Lander

enthélt und fir die strenge Vertraulichkeitsregeln gelten. Die Datei erlaubt Europol die Unterstiitzung der nationalen Strafverfolgungsbehérden.
() Siehe Kasten ,Umsdtze und Gewinne aus dem illegalen Anbau von Cannabis” in Kapitel 3.
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im Jahr 2008, die insgesamt zu 101 Festnahmen
gefihrt hat.

MaBnahmen in Bezug auf den Anbau von Cannabis
werden auch aus anderen Landern gemeldet. In Irland
wurde im Jahr 2008 beispielsweise eine grof3 angelegte
Operation gegen ,Cannabisfabriken” durchgefihrt,

und in Deutschland hat das Bundeskriminalamt eine
Spezialeinheit eingerichtet, an die deutschlandweit
auftretende Verstéf3e im Zusammenhang mit Cannabis
gemeldet werden sollen.

VerstoBe gegen die Drogengesetzgebung

Im Bereich der Drogenkriminalitat werden in Europa
routinemdBig nur Daten zu Erstberichten Gber
Drogendelikte erhoben, in der Regel bei der Polizei (?%).
Diese Daten haben meist Straftaten wie Drogenkonsum
und Drogenbesitz fir den eigenen Gebrauch oder
VerstéBe im Zusammenhang mit dem Angebot
(Herstellung, Schmuggel und Handel) zum Gegenstand,
auch wenn aus einigen Landern auch andere Arten von
VerstéBen (z. B. im Zusammenhang mit Grundstoffen fir
Drogen) gemeldet werden.

Daten zu VerstéBen gegen die Drogengesetzgebung

sind direkte Indikatoren fir die Arbeit der
Strafverfolgungsbehérden, da sie sich auf einvernehmliche
Straftaten beziehen, die von den potenziellen Opfern

in der Regel nicht gemeldet werden. Sie werden

oft als indirekte Indikatoren fir den Drogenkonsum

oder Drogenhandel herangezogen, geben jedoch
lediglich Aufschluss Gber jene Drogendelikte, die den
Strafverfolgungsbehdrden bekannt sind; zudem kénnen
sie aber auch Unterschiede in den einzelstaatlichen
Rechtsvorschriften, Prioritdten und Ressourcen
widerspiegeln. Dariber hinaus bestehen zwischen den
einzelnen Landern in Europa groBe Unterschiede bei

den Informationssystemen, insbesondere im Hinblick

auf Melde- und Erfassungsmethoden. Da infolgedessen
Vergleiche zwischen den Léndern unter Umsténden kaum
moglich sind, bietet es sich an, eher Trends zu vergleichen
als absolute Zahlen.

Einem EU-Index zufolge, der auf den Daten aus

21 Mitgliedstaaten basiert, in denen 85 % der Bevdlkerung
der Europdischen Union im Alter zwischen 15 und

64 Jahren leben, ist die Zahl der gemeldeten Verstof3e
gegen die Drogengesetzgebung zwischen 2003 und
2008 um schatzungsweise 35 % gestiegen. Wenn alle
Berichtslander bericksichtigt werden, belegen die Daten
Uber den gesamten Zeitraum hinweg in 15 Landern

Die Entwicklung agenturiibergreifender
Plattformen in Europa

Das Konzept agenturiibergreifender Plattformen, in

deren Rahmen Strafverfolgungsbehérden und militérische
Behérden mehrerer Lander ihr Wissen gemeinsam nutzen
und im Vorfeld Sicherstellungen von Drogen koordinieren,
bevor sie auf die Konsumentenmérkte gelangen, stammt
urspringlich aus Amerika. Die ,Joint Interagency Task Force-
South” (JIATF-S), die im Jahr 1994 in Panama geschaffen
wurde und ihren Sitz nun in Key West (Florida) hat, ist ein
Modellbeispiel fir diese Form der Zusammenarbeit. Die
militarische Plattform JIATF-S koordiniert die auf dem Land-
und Seeweg sidlich der Vereinigten Staaten durchgefihrten
MafBnahmen, an denen neben dem US-Militér auch die
Geheimdienste und Strafverfolgungsbehérden in den USA
und den teilnehmenden Léandern, darunter Frankreich, die
Niederlande, Spanien und das Vereinigte Kénigreich,
beteiligt sind.

Innerhalb Europas wurden vor Kurzem zwei von den
Strafverfolgungsbehérden geleitete agenturibergreifende
Plattformen geschaffen, die die Aktionen gegen den
Drogenhandel koordinieren sollen. Das Maritime Analysis
and Operations Centre — Narcotics [MAOC-N) wurde

im Jahr 2007 im Rahmen eines Vertrags zwischen
Frankreich, Irland, Italien, den Niederlanden, Portugal,
Spanien und dem Vereinigten Kénigreich errichtet. Das
MAOC-N hat seinen Sitz in Lissabon und koordiniert die
MaBnahmen zur Eindémmung der Drogenlieferungen
tber den Atlantik. JIATF-S wurde zu Beginn in das
MAOC-N-Projekt eingebunden und fungiert nun neben
der Europaischen Kommission, Europol, Deutschland,
Griechenland, Kanada, Marokko, dem UNODC und

seit Kurzem auch den Kapverden als Beobachter. Die
zweite agenturiibergreifende Plattform, das Centre de
Coordination de la Lutte Anti-Drogue en Méditerranée
(CeCLAD-M), wurde im Jahr 2008 geschaffen.

Das CeCLAD-M ist eine Einheit der franzdsischen

Polizei und vereint Vertreter der franzésischen
Strafverfolgungsbehérden und der Marine sowie Vertreter
aus Griechenland, ltalien, Portugal, Spanien, dem
Vereinigten Kénigreich, Zypern, Marokko und dem Senegal.
Das Zentrum hat seinen Sitz in Toulon und ist berechtigt,
verddchtige Schiffe und Flugzeuge im Mittelmeerraum
abzufangen bzw. eine solche Manahme anzuordnen.

Ahnliche Plattformen kénnten kinftig auch im stlichen
Mittelmeerraum und in der Schwarzmeerregion
eingerichtet werden. Die Europdische Kommission hat
jingst eine Machbarkeitsstudie finanziert, in deren Rahmen
zu iberpriifen ist, ob in Westafrika eine europdische
Plattform fir den Austausch von Wissen und den Aufbau
von Kapazitdten geschaffen werden soll.

einen Aufwartstrend und in neun Léndern entweder
eine Stabilisierung der Situation oder insgesamt einen
Rickgang (%9).

(%) Eine Erdrterung der Zusammenhdnge zwischen Drogen und Kriminalitét sowie eine Definition fir die Drogenkriminalitét ist EBDD (2007a) zu

entnehmen.

(%) Siehe Abbildung DLO-1 und Tabelle DLO-1 im Statistical Bulletin 2010.
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Straftaten im Zusammenhang mit dem Konsum und dem
Angebot von Drogen

Das Verhdltnis zwischen Straftaten im Zusammenhang mit
dem Drogenkonsum und Straftaten im Zusammenhang mit
dem Drogenangebot ist gegeniber den Vorjahren nahezu
unverdndert geblieben. In den meisten europdischen
Landern (23 Lander) machten im Jahr 2008 nach wie

vor Straftaten im Zusammenhang mit dem Drogenkonsum
oder dem Drogenbesitz fir den eigenen Gebrauch den
groéBten Teil der VerstéBe gegen die Drogengesetzgebung
aus: Estland, Spanien, Frankreich, Osterreich, Slowenien
und Schweden meldeten dabei die héchsten Zahlen (81 %
bis 92 %). In der Tschechischen Republik (87 %) standen
Drogendelikte jedoch Gberwiegend im Zusammenhang mit
dem Drogenangebot (*).

Die Zahl der Drogendelikte im Zusammenhang mit dem
Konsum ist in der Europdischen Union zwischen 2003
und 2008 in 19 der Berichtslander gestiegen. Lediglich
Bulgarien, Deutschland, Griechenland, Osterreich

und Slowenien meldeten fir diesen Zeitraum einen
Rickgang. Insgesamt ist die Zahl der Verstéfie gegen die
Drogengesetzgebung im Zusammenhang mit dem Konsum
in der Europdischen Union zwischen 2003 und 2008 um
schatzungsweise 37 % gestiegen (Abbildung 2).

Zwar ist die Zahl der Straftaten im Zusammenhang

mit dem Drogenangebot im Zeitraum 2003 bis

2008 ebenfalls gestiegen, jedoch wurde hier in der
Europdischen Union mit etwa 10 % eine wesentlich
geringere Zunahme verzeichnet. Den Berichten zufolge
beobachteten in diesem Zeitraum 17 Lander insgesamt
eine Zunahme und acht Lander einen Rickgang der Zahl
dieser Straftaten (3).

Nach Drogen aufgeschliisselte Entwicklungen

Cannabis ist in Europa nach wie vor die am héaufigsten
mit gemeldeten Drogendelikten in Verbindung stehende
illegale Droge (*?). In den meisten europdischen
Landern machten im Jahr 2008 die Drogendelikte

im Zusammenhang mit Cannabis zwischen 50 % und
75% der gesamten gemeldeten Verstéf3e gegen die
Drogengesetzgebung aus. Nur in drei Landern entfiel
der Grof3teil der Drogendelikte auf andere Drogen:

in der Tschechischen Republik und in Lettland auf

Methamphetamin (57 % bzw. 33 %) und in Litauen auf
Heroin (26 %).

Im Zeitraum 2003 bis 2008 ist die Zahl der Verstof3e
gegen die Drogengesetzgebung im Zusammenhang mit
Cannabis in 15 Berichtslandern gestiegen. Auf EU-Ebene
ergibt sich daraus eine Zunahme um schatzungsweise
29 % (Abbildung 2). Bulgarien, Deutschland,

ltalien, Osterreich, Slowenien und die Tschechische
Republik hingegen berichteten Uber eine ricklaufige
Entwicklung (*).

Die Zahl der Straftaten im Zusammenhang mit Kokain ist
im Zeitraum von 2003 bis 2008 in 17 der Berichtslander
gestiegen; lediglich Bulgarien, Deutschland, ltalien und
Osterreich meldeten eine riicklaufige Entwicklung. In

der Europdischen Union stieg die Zahl dieser Straftaten
im selben Zeitraum um insgesamt 45 %, wobei die
Entwicklung im letzten Jahr stagnierte (%4).

Im Zeitraum 2003 bis 2008 nahm die Zahl der Straftaten
im Zusammenhang mit Heroin im EU-Durchschnitt um

39% zu; diese Tendenzen stitzen den Wechsel von einer
Abwaérts- hin zu einer Aufwdartsentwicklung in diesem
Bereich. Die Zahl der Straftaten im Zusammenhang

mit Heroin ist im Zeitraum 2003 bis 2008 in 16 der
Berichtslander gestiegen; lediglich Bulgarien, Deutschland,
Italien und Osterreich meldeten fir diesen Zeitraum eine
ricklaufige Entwicklung (%%).

Hinsichtlich der Zahl der in der Européischen

Union gemeldeten Straftaten im Zusammenhang

mit Amphetaminen war mit einer Zunahme von
schatzungsweise 24 % zwischen 2003 und 2008
weiterhin insgesamt ein Aufwartstrend zu verzeichnen.
Dagegen ging die Zahl der Straftaten im Zusammenhang
mit Ecstasy im selben Zeitraum um sch&tzungsweise 35 %
zuriick (Abbildung 2).

Gesundheitsversorgung und soziale
Betreuung in Haftanstalten

Zu einem bestimmten Stichtag verbiften in der
Europdischen Union mehr als 600 000 Menschen eine
Haftstrafe (*¢). Dies entspricht einer durchschnittlichen
Inhaftierungsrate von etwa 120 Haftinsassen je

100 000 Einwohner (¥). Die nationalen Inhaftierungsraten
liegen zwischen 66 und 285 Haftinsassen je

(*%)  Siehe Tabelle DLO-2 im Statistical Bulletin 2010.

(*')  Siehe Abbildung DLO-1 und Tabelle DLO-5 im Statistical Bulletin 2010.
(*3) Siehe Tabelle DLO-3 im Statistical Bulletin 2010.

(*) Siehe Tabelle DLO-6 im Statistical Bulletin 2010.

(*4)  Siehe Abbildung DLO-3 und Tabelle DLO-8 im Statistical Bulletin 2010.
(*) Siehe Tabelle DLO-7 im Statistical Bulletin 2010.

(*) Daten iber Haftanstalten in Europa sind verfigbar beim Europarat.

(¥) Der Begriff ,Haftinsasse” bezieht sich sowohl auf jene Personen, die sich in Untersuchungshaft befinden als auch auf Personen, die bereits zu einer

Haftstrafe verurteilt worden sind.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab6
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlofig3
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/dlotab7
http://www.coe.int/t/e/legal_affairs/legal_co-operation/prisons_and_alternatives/Statistics_SPACE_I/List_Space_I.asp
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Abbildung 2: Tendenzen in Berichten iiber Verstéf3e im Zusammenhang mit Drogen in den EU-Mitgliedstaaten, sortiert nach Art des

Verstof3es und Art der beteiligten Droge
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Anmerkung: Die Tendenzen zeigen alle verfiigbaren Informationen beziiglich der Anzahl der nationalen Berichte iber VerstéBe im Zusammenhang
mit Drogen (von strafrechtlicher und nichtstrafrechtlicher Relevanz), die von allen Strafverfolgungsbehérden in den Mitgliedstaaten
der EU gemeldet wurden; alle Datenreihen wurden auf einen Wert von 100 im Jahr 2003 indiziert und anhand der landesspezifischen
Bevélkerungszahlen gewichtet, um so eine Gesamttendenz fiir die Européische Union abbilden zu kdnnen. Weitere Informationen sind den
Abbildungen DLO-1 und DLO-3 im Statistical Bulletin 2010 zu entnehmen.

Quelle: Nationale Reitox-Knotenpunkte.

100 000 Einwohner, wobei die meisten mittel- und
osteuropdischen Mitgliedstaaten Gberdurchschnittlich hohe
Raten melden. Jedoch liegen sowohl die nationalen Raten
als auch der EU-Durchschnitt erheblich unter den aus

Russland (609) und den USA (753) gemeldeten Raten (%)

In den meisten EU-Mitgliedstaaten liegt der Anteil der
wegen Drogendelikten verurteilten Straftéter an den
Haftinsassen zwischen 10% und 30%. Der Anteil der
Ubrigen Haftinsassen, die wegen Eigentumsdelikten zur
Suchtbefriedigung oder aufgrund anderer Straftaten im
Zusammenhang mit Drogen verurteilt wurden, ist nicht
bekannt.

Drogenkonsum unter Haftinsassen

Zwar belegen die vorliegenden Studien, dass die
Pravalenz des Drogenkonsums unter Haftinsassen nach
wie vor héher ist als in der Allgemeinbevélkerung, jedoch
herrscht noch immer ein Mangel an standardisierten
Definitionen, Fragestellungen fir die Forschung und
Methoden fir Studien Gber den Drogenkonsum in
Haftanstalten (Generaldirektion Gesundheit und
Verbraucher, 2008; Vandam, 2009). Daten aus
verschiedenen Studien, die seit dem Jahr 2003
durchgefihrt worden sind, machen deutlich, dass
beziglich der Prévalenz des Drogenkonsums unter
den Haftinsassen erhebliche Unterschiede bestehen:
Beispielsweise gaben in einigen Landern nur rund 3 %
der Insassen an, in dem Monat vor ihrem Haftantritt

regelmdBig Drogen konsumiert zu haben, in anderen
Landern wiederum lag der Anteil bei bis zu 77 %. Dariber
hinaus weisen Studien darauf hin, dass die schadlichsten
Formen des Drogenkonsums unter Haftinsassen woméglich
stdrker verbreitet sind, und zwischen 6% und 38 % der
Befragten geben an, schon mindestens einmal Drogen
injiziert zu haben (*).

Die Mehrheit der Konsumenten reduziert oder

beendet den Drogenkonsum bei Haftantritt, vor allem
wegen der Schwierigkeiten bei der Beschaffung der
Substanzen. Die Tatsache, dass illegale Drogen trotz
aller ergriffenen MafBnahmen zur Angebotsreduzierung
ihren Weg in die meisten Haftanstalten finden, wird
jedoch sowohl von Geféngnisexperten als auch von
politischen Entscheidungstragern in Europa anerkannt.
In seit dem Jahr 2003 durchgefihrten Studien variieren
die Schatzwerte beziglich des Drogenkonsums durch
Haftinsassen zwischen 1% und 56 %. Im Rahmen einer
2007 in Portugal durchgefihrten Studie gaben 12 % der
Insassen einen regelmaBigen Konsum im letzten Monat
der Haft an (“9). Eine Studie unter 246 Haftinsassen in
Luxemburg kam zu dem Ergebnis, dass 31 % der Befragten
in der Haftanstalt Drogen injiziert hatten, wahrend bei
Studien in drei anderen Landern Raten von 10% oder
mehr ermittelt wurden (4'). Offenbar nutzen injizierende
Drogenkonsumenten in Haftanstalten ihre Spritzbestecke
haufiger gemeinsam als Drogenkonsumenten in Milieus
auBerhalb von Haftanstalten. Dies wirft Fragen im

(*) Quelle: Die Zahlen fir Russland und die Vereinigten Staaten von Amerika entstammen der Datenbank iiber Gefdngnisse (World Prison Brief).

(*) Siehe Tabellen DUP-2 und DUP-105 im Statistical Bulletin 2010.
() Siehe Tabelle DUP-3 im Statistical Bulletin 2010.
(*)  Siehe Tabelle DUP-4 im Statistical Bulletin 2010.
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Zusammenhang mit einer m3glichen Ausbreitung von
Infektionskrankheiten unter Haftinsassen auf.

Gesundheit von Haftinsassen in Europa

Haftinsassen haben das Recht auf eine ebenso gute
medizinische Versorgung wie die Allgemeinbevélkerung.
Gesundheitsprobleme im Zusammenhang mit dem
Drogenkonsum sollten daher in Haftanstalten unter
dhnlichen Bedingungen behandelt werden kénnen,

wie sie auBBerhalb der Haftanstalten angeboten

werden (CPT, 2006; WHO, 2007). Dieser allgemeine
Gleichheitsgrundsatz wurde mit der Empfehlung des
Rates vom 18. Juni 2003 zur Prévention und Reduzierung
von Gesundheitsschédden im Zusammenhang mit der
Drogenabhdangigkeit (?) in der Europaischen Union
anerkannt, und seine Umsetzung wird im neuen
EU-Drogenaktionsplan (2009-2012) eingefordert.

Die Zusammenarbeit zwischen den Haftanstalten

und den Gesundheits- und Sozialdiensten in Europa
nimmt immer mehr zu. Beispiele hierfir sind die
Ubertragung der Verantwortung fir die Gesundheit

von Haftinsassen von den nationalen Justizbehérden
auf die Gesundheitsverwaltungen in Frankreich, ltalien,
Schweden, Norwegen sowie England und Wales (geplant
auch fir Schottland), die Integration gemeindebasierter
Gesundheitsbehdrden in multidisziplindre Teams in
Haftanstalten in Luxemburg, Portugal, Schweden und
Slowenien sowie die zunehmende Bereitstellung interner
Dienste durch gemeindebasierte Drogenstellen in den
meisten Landern.

Nationale Drogenstrategien und Aktionsplane enthalten
haufig Ziele beziglich der Betreuung in Haftanstalten,
wie Verbesserungen der Gleichwertigkeit, Qualitat

und Kontinuitat der Behandlung und Betreuung von
Haftinsassen. Einige Lander haben spezifische Strategien
in Bezug auf das Haftsystem erarbeitet. Spanien und
Luxemburg setzen seit mehr als zehn Jahren politische
Strategien fir die Gesundheit in Haftanstalten um und
haben die Wirksamkeit dokumentiert. Erst vor Kurzem
ernannte Belgien Koordinatoren fir Drogenstrategien

in Haftanstalten, und es wurde eine zentrale Einheit
eingerichtet, in der Mitarbeiter von Haftanstalten und
Spezialisten aus dem Drogenbereich gemeinsam daran
arbeiten, den Insassen bei ihrer Entlassung einen
Therapieplatz zu sichern. Im ungarischen Haftsystem
wurde 2008 ein Ausschuss fir Drogen eingerichtet.

Der Drogenaktionsplan 2007-2009 der tschechischen
Haftanstalten sieht die Umsetzung neuer Dienste vor und

umfasst eine Uberwachungs- und Evaluierungskomponente.

Im Vereinigten Kénigreich sieht die Drogenstrategie

2008-2011 des National Offender Management Service
(NOMS, 2009) frihzeitige MaBBnahmen in Bezug auf
junge Menschen sowie MaBBnahmen im Umgang mit
Straftdtern mit einem Drogenproblem vor, um den durch
den Konsum von Alkohol und Drogen entstehenden
Schaden so gering wie mdglich zu halten.

Unterstiitzung fir Drogenkonsumenten in Haftanstalten

Haftinsassen in Europa kénnen auf eine Reihe von
Diensten zugreifen, die im Zusammenhang mit dem
Drogenkonsum und den damit einhergehenden Problemen
stehen. Die angebotenen Dienste umfassen unter
anderem Informationen iber Drogen und Gesundheit,

die Gesundheitsversorgung bei Infektionskrankheiten,
Drogentherapien, MaBnahmen zur Schadensminimierung
und die Vorbereitung auf die Entlassung (+).

In den letzten Jahren haben internationale Organisationen
MaBnahmen zur Information und Beratung beziglich
des Umgangs mit Infektionskrankheiten in Haftanstalten
erarbeitet. Das UNODC hat in Zusammenarbeit

mit der WHO und UNAIDS eine Reihe von
Informationsmaterialien fir Haftanstaltsverwaltungen

und andere Entscheidungstrager verdffentlicht, in denen
die Einrichtung einer wirksamen nationalen Strategie

im Kampf gegen die Verbreitung von HIV und Aids

im Haftmilieu erlautert wird (UNODC, WHO und
UNAIDS, 2006). Ein weiteres Dokument enthalt Hinweise
dariber, wie Informationen Uber Beratung und Tests

bei Infektionskrankheiten in Haftanstalten wirksamer
Ubermittelt werden kdnnen und wie die Vermittlung der
Ergebnisse an die Insassen verbessert werden kann
(UNODC, UNAIDS und WHO, 2010).

Einige wenige Lander, darunter Luxemburg, Spanien,

die Tschechische Republik und das Vereinigte

Kénigreich, haben eindeutige Bereiche und Normen im
Zusammenhang mit der Gesundheitspflege definiert,

und weitere Lander folgen diesem Beispiel. Mehrere
Lander kdnnen nun melden, dass sie eine Bewertung der
Verfigbarkeit und Qualitat der Gesundheitsversorgung
von drogenabhdngigen Haftinsassen vornehmen. In
Irland beispielsweise wurde im Rahmen einer Studie (Irish
Prison Service, 2009) die Notwendigkeit deutlich, die
Kapazitaten der medizinischen Abteilung in Haftanstalten
an die wachsende Zahl von Substitutionstherapien
anzupassen, wdhrend in Frankreich ein neues
Aufsichtsorgan (Generalinspektion fir Haftanstalten

und andere geschlossene Einrichtungen) auf Méngel im
Bereich der Gesundheitsversorgung von Haftinsassen und
mégliche Infektionsrisiken in diesem Milieu gestof3en ist.
Die Niederlande haben eine neue Richtlinie beziglich

() ABI. L 165 vom 3.7.2003, S. 31.
() Siehe Tabelle HSR-7 im Statistical Bulletin 2010.


http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2003:165:0031:0033:DE:PDF
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab7

Kapitel 2: Uberblick tber die MaBnahmen zur Bewdltigung der Drogenproblematik in Europa

der Betreuung von inhaftierten Drogenkonsumenten
verabschiedet, die sich insbesondere auf drogenbedingte
Infektionskrankheiten bezieht (). Die Qualitét der Dienste
in Haftanstalten wurde durch Investitionen in Schulungen
und Weiterbildung in mehreren Landern ebenfalls
verbessert. In Belgien erhielten alle Mitarbeiter in
Haftanstalten eine Schulung zu den Vorschriften beziglich
des Konsums von Alkohol und Drogen in Haftanstalten;
Gefdngnisarzte in Kroatien wurden im Bereich der
Substitutionstherapie weitergebildet, und ein vom UNODC
geleitetes Projekt sah in Lettland die Schulung von
medizinischem Gefdngnispersonal, Sozialarbeitern und
Psychologen in Bezug auf die Prévention von HIV und
Informationen zur Drogenpolitik vor. Diese Kenntnisse
wurden anschlieBend an die Haftinsassen weitervermittelt.
In Finnland missen neue Programme iber die Behandlung
in Haftanstalten zunéchst von der Criminal Sanctions
Agency (Stelle fir strafrechtliche Sanktionen) akkreditiert
werden.

Nach der Ausweitung der opioidgestitzten
Substitutionsbehandlung in der Gemeinschaft

melden viele Lander eine Zunahme bei der Zahl der
Substitutionspatienten, die eine Haftstrafe antreten. Die
Kontinuitat der Betreuung bei einer Substitutionstherapie
ist von besonderer Bedeutung angesichts der hohen

Zahl an Todesfallen durch eine Uberdosis nach der
Haftentlassung (EBDD, 2009a); zudem kénnte so die Zahl
der Straftaten verringert werden, die zur Finanzierung des
Drogenkonsums begangen werden. Im Jahr 2008 fihrten
Bulgarien, Estland und Rumanien die Méglichkeit ein,
eine begonnene opioidgestitzte Substitutionsbehandlung
auch nach Haftantritt fortzusetzen. In Griechenland,
Lettland, Litauen, der Slowakei, Zypern und der Tirkei
steht diese Option in den Haftanstalten jedoch nicht

zur Verfigung. In sechs Mitgliedstaaten erhalten
Schatzungen zufolge Gber 10% aller Haftinsassen eine
opioidgestitzte Substitutionsbehandlung, wéhrend in
weiteren acht Landern der Anteil zwischen 3 % und

10% liegt (Abbildung 3). In den meisten Landern stellt
die Entgiftung noch immer die Standard-Therapieform

fir Opioidkonsumenten dar, die eine Haftstrafe antreten
missen.

Abbildung 3: Anteil der Haftinsassen, die eine opioidgestiitzte Substitutionsbehandlung erhalten
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Anmerkung: Daten liegen zu allen Léandern vor, in denen eine Substitutionsbehandlung in Haftanstalten verfigbar ist (mit Ausnahme von Malta). Die Daten
beziehen sich auf das Jahr 2008, mit Ausnahme von Osterreich und Schottland (2007), Belgien und die Niederlande (2009). Hinweise und
Quellenangaben sind der Tabelle HSR-9 im Statistical Bulletin 2010 zu entnehmen.

Quelle: Nationale Reitox-Knotenpunkte.

(“4)  Siehe Best Practice Portal [Portal fiir vorbildliche Verfahren].

47


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab9
http://www.emcdda.europa.eu/best-practice/standards/treatment




Kapitel 3
Cannabis

Einleitung

Cannabis ist die in Europa am weitesten verbreitete Droge
und wird sowohl aus Drittlandern eingefihrt als auch

in Europa selbst produziert. In den meisten Landern ist
der Cannabiskonsum im Laufe der 90er-Jahre und nach
der Jahrtausendwende gestiegen, obwohl nach wie vor
erhebliche Unterschiede zwischen den einzelnen Landern
bestehen. Dariber hinaus hat in den letzten Jahren das
Bewusstsein fir die Auswirkungen des langfristigen und
weit verbreiteten Konsums dieser Droge zugenommen, und
auch die Zahl der gemeldeten Behandlungsnachfragen
wegen Cannabisproblemen ist gestiegen. Méglicherweise
tritt Europa nun in eine neue Phase ein, da die Daten
sowohl aus Erhebungen in der Allgemeinbevdlkerung

als auch aus Schulumfragen auf eine Stabilisierung oder
sogar einen Rickgang des Cannabiskonsums hindeuten.
Die Konsumraten bewegen sich jedoch noch immer auf
historisch hohem Niveau, und eine der zentralen Fragen
in der Drogendebatte in Europa lautet nach wie vor, wie
dem Cannabiskonsum wirksam begegnet werden kann.

Angebot und Verfigbarkeit

Herstellung und Handel

Cannabis kann in den unterschiedlichsten Umgebungen
angebaut werden und wdchst in vielen Teilen der Welt
wild. Es wird davon ausgegangen, dass die Pflanze in

172 Landern und Gebieten angebaut wird (UNODC,
2009). Aufgrund dessen ist es sehr schwierig, prazise
Schétzungen der weltweiten Produktion vorzunehmen.
Schatzungen des UNODC (2009) zufolge belief sich die
weltweite Herstellung von Cannabiskraut im Jahr 2008 auf
13 300 bis 66 100 Tonnen.

Der Cannabisanbau ist in Europa weit verbreitet und
nimmt offenbar weiter zu. Im Jahr 2008 berichteten alle
29 europdischen Berichtslénder Gber den Anbau von
Cannabis im eigenen Land, wobei allerdings hinsichtlich
Art und Umfang erhebliche Unterschiede zwischen

den Landern bestehen dirften. Ein erheblicher Anteil
des in Europa konsumierten Cannabis stammt jedoch
wabhrscheinlich aus dem regionalen Handel.

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

Cannabisharz Cannabiskraut
Geschiitzte weltweite Herstellung (Tonnen) 2 200-9 900 13 300-66 100
Weltweit beschlagnahmte Mengen (T ) 1637 6563
Racehl hmte M (T, )
EU und Norwegen 892 60
(einschlieBlich Kroatien und Tiirkei) (200) (92)
Zahl der Sicherstellungen
EU und Norwegen 367 400 273 800
(einschlieBlich Kroatien und Tiirkei) (368 700) (288 600)
Durchschnittlicher Verkaufspreis (EUR pro Gramm)
Spanne 3-10 3-16
(Interquartilspanne) (') (69) (5-9)
Durchschnittliche Stirke (THC-Gehalt in %)
Spanne 3-16 1-10
(Interquartilspanne) (') (6-10) (5-8)

(" Quartilsabstand der gemeldeten Durchschnittspreise.
Anmerkung: Alle Daten fiir 2008.
Quelle:

UNODC (2009, 2010b) fir weltweite Daten und Nationale Reitox-Knotenpunkte fir europdische Daten.
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Dariber hinaus wird Cannabiskraut auch aus anderen
Teilen der Welt nach Europa eingefihrt, insbesondere aus
Afrika (z. B. Nigeria, Kapverden, Sidafrika) und weniger
haufig aus Nord-, Mittel- und Stidamerika (insbesondere
Karibik), aus Nahost (Libanon) und Asien (Thailand).
Albanien, die ehemalige jugoslawische Republik
Mazedonien, die Republik Moldau, Montenegro und
Serbien werden in einem aktuellen Bericht (INCB, 2010b)
ebenfalls als Herkunftslander fir Cannabiskraut genannt.

Die weltweite Herstellung von Cannabisharz belief sich im
Jahr 2008 auf schatzungsweise 2 200 bis 9 900 Tonnen
(UNODC, 2009), wobei die grofite Menge Cannabisharz
in Afghanistan und Marokko produziert wird. Eine kirzlich
durchgefihrte Erhebung deutet darauf hin, dass die grofite
Menge Cannabisharz mit T 500 bis 3 500 Tonnen pro
Jahr (UNODC, 2010q) nun in Afghanistan produziert
wird. Die neuesten Schatzungen fir Marokko gehen

for das Jahr 2005 von einer Gesamtproduktion an
Cannabisharz von rund 1 000 Tonnen aus (UNODC

und Regierung Marokkos, 2007). Obgleich ein Teil des

in Afghanistan hergestellten Cannabisharzes in Europa
verkauft wird, wird Marokko als Hauptlieferant dieser
Droge fir den europdischen Markt angesehen. Das in
Marokko hergestellte Cannabisharz wird in der Regel Gber
die Iberische Halbinsel und die Niederlande nach Europa
geschmuggelt.

Sicherstellungen

Im Jahr 2008 wurden weltweit schatzungsweise
6 563 Tonnen Cannabiskraut und 1 637 Tonnen
Cannabisharz sichergestellt (Tabelle 2). Dies entspricht
einer Zunahme gegeniber dem Vorjahr um etwa 17 %

EBDD Insights: Die Cannabisproduktion und
-mdrkte in Europa

Im Jahr 2011 wird die EBDD eine neue Ausgabe

der ,Insights” zur Thematik der Cannabisproduktion

und -mérkte in Europa verdffentlichen. Der Bericht

wird sich schwerpunktmé&fBig mit dem Angebot von
Cannabisprodukten in den europdischen Landern befassen
und neben Aspekten des Vertriebs und der Marktstrukturen
auch untersuchen, welche Arten von Produkten verfiigbar
sind, woher sie stammen und welche Marktanteile diese
Produkte haben. Dem Cannabisanbau innerhalb Europas,
der in den vergangenen Jahren immer mehr zugenommen
hat, wird hierbei besondere Aufmerksamkeit gewidmet.

(UNODC, 2010b). In Nordamerika wurden nach wie vor
die grofiten Mengen Cannabiskraut beschlagnahmt (48 %),
wdhrend sich die Sicherstellungen von Cannabisharz
weiterhin auf West- und Mitteleuropa (57 %) konzentrierten.

Im Jahr 2008 wurden in Europa bei schatzungsweise
289 000 Sicherstellungen 92 Tonnen Cannabiskraut
beschlagnahmt (*%). Die Zahl der Sicherstellungen hat
sich zwischen 2003 und 2008 um das Zweieinhalbfache
erhdht. Die beschlagnahmten Mengen Cannabiskraut
liegen seit dem Jahr 2003 relativ stabil bei etwas mehr
als 90 Tonnen - lediglich in den Jahren 2004 und 2005
war ein Rickgang auf 65 Tonnen zu verzeichnen (#9).
Etwa die Halfte aller in den Jahren 2005 bis 2007
vorgenommenen Sicherstellungen (mind. 20 Tonnen pro
Jahr) entfielen auf das Vereinigte Kénigreich. Die Tirkei
(31 Tonnen) und Deutschland (9 Tonnen) meldeten fir
2008 Sicherstellungen in Rekordhdhe.

Sowohl die Zahl der Sicherstellungen von Cannabisharz
als auch die beschlagnahmten Mengen sind in Europa
haher als im Falle des Cannabiskrauts (+7). Im Jahr 2008
wurden bei etwa 369 000 Sicherstellungen 900 Tonnen
Cannabisharz beschlagnahmt. Damit belduft sich die
beschlagnahmte Menge Cannabisharz nahezu auf das
Zehnfache des sichergestellten Cannabiskrauts. Zwischen
2003 und 2008 stieg die Zahl der Sicherstellungen

von Cannabisharz stetig an, und auch die Hohe der
sichergestellten Mengen nimmt nach einem anfénglichen
Rickgang seit 2006 immer weiter zu. Knapp Uber die Halfte
aller Sicherstellungen von Cannabisharz und etwa drei
Viertel der im Jahr 2008 beschlagnahmten Gesamtmenge
wurden aus Spanien gemeldet, wahrend in Frankreich

(71 Tonnen), Portugal (61 Tonnen) und ltalien (34 Tonnen)
Rekordmengen an Cannabisharz sichergestellt wurden.

Die Zahl der Sicherstellungen von Cannabispflanzen ist
seit 2003 kontinuierlich gestiegen, und im Jahr 2008
wurden schatzungsweise 19 000 Sicherstellungen
getatigt. Die Lander melden die beschlagnahmten
Mengen entweder als geschétzte Zahl der Pflanzen oder
anhand des Gewichts. Die Zahl der beschlagnahmten
Pflanzen stieg von etwa 1,7 Millionen im Jahr 2003
zundchst auf 2,8 Millionen im Jahr 2008 an und fiel im
Folgejahr (2008) auf 1,2 Millionen (“¢). Das Gewicht der
beschlagnahmten Pflanzen ist in diesem Zeitraum um
den Faktor 4,5 gestiegen und erreichte im Jahr 2008

43 Tonnen, von denen 24 Tonnen aus Spanien und

15 Tonnen aus Bulgarien gemeldet wurden.

(*) Die in diesem Kapitel angefihrten Daten iber Sicherstellungen von Cannabis in Europa sind den Tabellen SZR-1 bis SZR-6 im Statistical Bulletin 2010

zu entnehmen.

(“) Diese Analyse ist vorldufig, da die Daten des Vereinigten Kénigreichs fir das Jahr 2008 noch nicht vorliegen.

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

(“8) Diese Analyse enthélt keine Daten zu den aus der Tirkei gemeldeten Sicherstellungen in Hohe von 31 Millionen Cannabispflanzen im Jahr 2003 und
20 Millionen Pflanzen im Jahr 2004, da fir die Folgejahre keine Daten zu beschlagnahmten Mengen vorliegen.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szr/tables

Starke und Preis

Die Starke der Cannabisprodukte richtet sich nach

ihrem Gehalt an Delta-9-Tetrahydrocannabinol (THC),
dem wichtigsten psychoaktiven Wirkstoff von Cannabis.
Sowohl zwischen den Landern als auch innerhalb der
einzelnen Lander wurden Unterschiede hinsichtlich der
Starke der verschiedenen Cannabisprodukte verzeichnet.
Die Daten iber die Starke von Cannabis basieren in

der Regel auf gerichtsmedizinischen Analysen von aus
den beschlagnahmten Cannabismengen gezogenen
Stichproben. Da nicht eindeutig festzustellen ist, in
welchem MafBe die analysierten Stichproben die
Gesamtsituation auf dem Markt widerspiegeln, sind Daten
Uber die Starke mit Bedacht zu interpretieren.

Im Jahr 2008 meldeten die Berichtslander durchschnittlich
einen THC-Gehalt von Cannabisharz zwischen 3 % und
16 %. Die durchschnittliche Starke von Cannabiskraut

lag zwischen 1% und 10 %. Hiervon ausgenommen
wurde nach Méglichkeit Sinsemilla (,Nederwiet”), das
Cannabiskraut mit der héchsten Starke. Angaben zur
durchschnittlichen Stérke von Sinsemilla wurden nur von
wenigen Landern vorgelegt: Der THC-Gehalt lag héher
als bei importiertem Cannabiskraut und schwankte
zwischen 12% in Norwegen bis zu etwas tber 16 % in
den Niederlanden und dem Vereinigten Kdnigreich. Im
Zeitraum 2003 bis 2008 wurden in den elf Ladndern, die
ausreichende Daten vorgelegt hatten, groBe Unterschiede
bei der durchschnittlichen Stéarke von Cannabisharz
festgestellt. Beim Cannabiskraut hingegen nahm die Stérke
in sechs der Berichtslander zu, wahrend vier Lander eine
geringere Starke meldeten. Angaben zur Stérke des im
eigenen Land hergestellten Cannabiskrauts fir mehrere
Jahre liegen ausschlieBlich aus den Niederlanden vor,

wo die durchschnittliche Stdrke von ,Nederwiet” seit dem
2004 verzeichneten Hachstwert von 20 % auf 16 % in den
Jahren 2007 und 2008 zuriickging (*9).

In den 17 Landern, die entsprechende Angaben
Ubermittelt haben, lag der durchschnittliche Verkaufspreis
von Cannabisharz im Jahr 2008 zwischen 3 EUR und

10 EUR pro Gramm, wobei zwdlf dieser Lénder Preise
zwischen 6 EUR und 9 EUR meldeten. In den 16 Landern,
aus denen Angaben hierzu vorliegen, bewegte sich

der durchschnittliche Verkaufspreis von Cannabiskraut
zwischen 3 EUR und 16 EUR pro Gramm, wobei zehn
von ihnen Preise zwischen 5 EUR und 9 EUR meldeten.

In fast allen Léndern, die Daten fir den Zeitraum 2003
bis 2008 vorgelegt haben, sind die durchschnittlichen
Verkaufspreise fir Cannabisharz in diesem Zeitraum
gefallen; lediglich Belgien und Osterreich verzeichneten
einen Anstieg der Preise. Die Preise fir Cannabiskraut
sind den verfigbaren Daten zufolge in diesem Zeitraum

Kapitel 3: Cannabis

stabil geblieben oder gestiegen; eine ricklaufige
Preisentwicklung wurde nur von Ungarn und der Tirkei
gemeldet.

Pravalenz und Konsummuster

Cannabiskonsum in der Allgemeinbevélkerung

Nach vorsichtigen Schatzungen haben etwa

75,5 Millionen Europder mindestens einmal
(Lebenszeitpravalenz) Cannabis konsumiert, das
entspricht Gber einem Finftel der Bevélkerung im Alter
zwischen 15 und 64 Jahren (eine zusammenfassende
Darstellung der Daten ist Tabelle 3 zu entnehmen). Die

Umsdtze und Gewinne aus dem illegalen Anbau
von Cannabis

Von der Polizei vorgelegte Schatzungen deuten darauf hin,
dass die im Jahr 2008 beschlagnahmten Cannabispflanzen
einem Verkaufswert von 70 Mio. EUR in Belgien und

76 Mio. EUR im Vereinigten Kdnigreich gleichzusetzen sind
(NPIA, 2009); in Deutschland diirften sich die Einnahmen
des GroBBhandels zwischen 36 und 61 Mio. EUR bewegt
haben. Die Ermittlung des Gesamtumsatzes aus der
illegalen kommerziellen Cannabisproduktion gestaltet

sich jedoch schwierig, da sich die Zahlen lediglich

auf beschlagnahmte Cannabispflanzen beziehen. Fir
Schétzungen der Gewinne missen verschiedene andere
Variablen ebenfalls beriicksichtigt werden.

Die durch die illegale kommerzielle Cannabisproduktion
generierten Umsdtze hangen von verschiedenen Faktoren
ab, darunter die Gréf3e der Plantage, die Zahl der
Pflanzen, die durchschnittlichen jahrlichen Ernteertrage
pro Pflanze und die Zahl der Ernten pro Jahr. Eine hohe
Pflanzendichte und héufige Ernten haben in der Regel
einen Rickgang des Ertrags pro Pflanze zur Folge. Die
generierten Umsatze hdngen auch davon ab, ob die Ernte
direkt an die Konsumenten oder aber an Groflabnehmer
verkauft wird, da die Konsumentenpreise in der Regel
hsher sind.

Fur die illegale kommerzielle Produktion von Cannabis

im Innenanbau fallen verschiedene Kosten an, darunter
die Gebdudekosten sowie die Kosten fir das Saatgut

bzw. die Pflanzen, die Erde oder Mineralwolle,
Dingemittel, kinstliches Licht und Pumpen, Werkzeuge
und Liftungsanlagen sowie fir das Labor. Die Stromkosten,
sofern der Strom nicht illegal bezogen wird, machen einen
Grofteil der Produktionskosten aus.

Zum Berechnen der Umsdtze und der Gewinne aus den
illegalen Cannabisplantagen haben die niederldndischen
Strafverfolgungsbehérden technische Standards entwickelt,
die regelmaBig aktualisiert werden. Auch in Belgien

und dem Vereinigten Kénigreich wird aktuell an neuen
Methoden gearbeitet.

() Daten iber Stdrke und Preis sind den Tabellen PPP-1 und PPP-5 im Statistical Bulletin 2010 zu entnehmen.
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Angaben der einzelnen Lander zur Lebenszeitpravalenz
variieren zwischen 1,5% und 38,6 %. Innerhalb dieser

erheblichen Spanne melden jedoch die meisten Lander

Prévalenzschatzungen zwischen 10% und 30 %.

Schatzungen zufolge haben etwa 23 Millionen Europder
in den letzten zwolf Monaten Cannabis konsumiert, das
entspricht durchschnittlich 6,8 % der Bevolkerung im Alter
zwischen 15 und 64 Jahren. In den Schatzungen der
30-Tage-Prévalenz werden jene Konsumenten erfasst,

die Cannabis regelmaBig, wenn auch nicht unbedingt
taglich oder intensiv konsumieren. Schatzungsweise haben
etwa 12,5 Millionen Europder in den letzten 30 Tagen
Cannabis konsumiert, das entspricht etwa 3,7 % der
Bevolkerung im Alter zwischen 15 und 64 Jahren.

Cannabiskonsum unter jungen Erwachsenen

Cannabis wird vor allem von jungen Menschen

(15 bis 34 Jahre) konsumiert, wobei die héchsten
12-Monats-Prévalenzraten in der Regel unter den 15- bis
24-)ahrigen festgestellt werden. Dies gilt fir nahezu alle
europdischen Berichtslander mit Ausnahme Portugals ().

Daten aus Erhebungen in der Bevdlkerung zeigen,

dass durchschnittlich 31,6 % der jungen europdischen
Erwachsenen (15 bis 34 Jahre) mindestens einmal
Cannabis probiert haben, wahrend 12,6 % in den letzten
zwolf Monaten und 6,9 % in den letzten 30 Tagen
Cannabis konsumiert haben. Schatzungen zufolge sind in
der Altersgruppe der 15- bis 24-Jahrigen die Anteile der
Europder, die in den letzten zwdlf Monaten (16 %) oder
im Laufe der letzten 30 Tage (8,4 %) Cannabis konsumiert
haben, noch hdher. Zwischen den Prévalenzschatzungen
des Cannabiskonsums der einzelnen Lander bestehen
erhebliche Unterschiede im Hinblick auf alle
Pravalenzzeitrdume. Lander am oberen Ende der Skala
melden im Zusammenhang mit der 12-Monats-Prévalenz
bei jungen Erwachsenen beispielsweise bis zu 30-mal
hohere Werte als die Lander mit den niedrigsten
Pravalenzraten.

Der Cannabiskonsum ist bei Mdnnern in der Regel hher
als bei Frauen. Beispielsweise reicht bei der 12-Monats-

Pravalenz das Verhdltnis zwischen M&nnern und Frauen

von 6,4:1 in Portugal bis hin zu 1,4:1 in Bulgarien (%).

Der Cannabiskonsum ist besonders unter bestimmten
Gruppen junger Menschen sehr hoch, beispielsweise
unter Personen, die regelmaBig Nachtclubs, Pubs oder
Musikveranstaltungen besuchen (Hoare, 2009). Jingste,
auf Veranstaltungen mit elektronischer Tanzmusik

in Osterreich, der Tschechischen Republik und dem

Vereinigten Kénigreich durchgefihrte Erhebungen
haben ergeben, dass 80 % der Befragten bereits einmal
Cannabis konsumiert haben — eine Rate, die viel hdher
liegt als der europaische Durchschnitt unter jungen
Erwachsenen (Measham und Moore, 2009).

Cannabiskonsum unter Schiilern

Die Europdaische Schilerstudie zu Alkohol und anderen
Drogen (ESPAD), die alle vier Jahre durchgefihrt

wird, stellt vergleichbare Daten Gber den Alkohol- und
Drogenkonsum unter 15- bis 16-jahrigen Schilern in
Europa zur Verfiigung (Hibell et al., 2009). Im Jahr 2007
wurde die Studie in 25 EU-Mitgliedstaaten sowie in
Kroatien und Norwegen durchgefihrt. Dariber hinaus
fihrten ltalien, Schweden, Spanien und das Vereinigte
Kénigreich im Jahr 2008 eigene nationale Schulumfragen
durch, und Belgien (Flamische Gemeinschaft) fihrte eine
regionale Schulumfrage durch.

Den im Rahmen der ESPAD-Studie aus dem Jahr 2007
und der nationalen Schulumfragen von 2008 erhobenen
Daten zufolge wurde die héchste Lebenszeitprévalenz des
Cannabiskonsums unter 15- bis 16-jahrigen Schilern in
der Tschechischen Republik (45 %) festgestellt, wéhrend
Estland, Frankreich, die Niederlande, die Slowakei und
das Vereinigte Kénigreich Préavalenzraten zwischen

26 % und 32 % meldeten. In 15 Landern lagen die
Lebenszeitpravalenzraten des Cannabiskonsums zwischen
13% und 25 %. Die niedrigsten Raten (unter 10 %)
wurden aus Griechenland, Zypern, Rumanien, Finnland,
Schweden und Norwegen gemeldet. Insgesamt bestehen
bei Schilern hinsichtlich des Cannabiskonsums geringere
geschlechtsspezifische Unterschiede als bei jungen
Erwachsenen. Das Verhdltnis von Jungen und Madchen

in Bezug auf den Cannabiskonsum unter Schilern

reicht von nahezu 1:1 in Spanien und dem Vereinigten
Kénigreich bis zu 2:1 oder noch gréBBeren Unterschieden
in Griechenland, Polen, Ruménien und Zypern (%2).

Internationale Vergleiche

Die europdischen Zahlen kénnen mit Daten aus

anderen Teilen der Welt verglichen werden. In Kanada
(2008) beispielsweise betrug die Lebenszeitpravalenz

in Bezug auf den Cannabiskonsum unter jungen
Erwachsenen 53,8 %, die 12-Monats-Préavalenz belief
sich auf 24,1 %. In den Vereinigten Staaten belegen

die Ergebnisse der National Survey on Drug Use and
Health [Nationale Erhebung iber Drogenmissbrauch und
Gesundheit] (Samhsa, 2008) eine Lebenszeitpravalenz
von schatzungsweise 49 % unter jungen Erwachsenen

(%) Siehe Abbildung GPS-1 im Statistical Bulletin 2010.
(*')  Siehe Tabelle GPS-4 (Teil iii) und (Teil iv) im Statistical Bulletin 2010.
(*2)  Siehe Tabelle EYE-20 (Teil ii) und (Teil iii) im Statistical Bulletin 2010.
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Tabelle 3: Préivalenz des Cannabiskonsums in der Allgemeinbevélkerung — Zusammenfassung der Daten

Altersgruppe Zeitlicher Rahmen des Konsums

Lebenszeit Letzte zwolf Monate Letzte 30 Tage
15 bis 64 Jahre
Geschdatzte Zahl der Konsumenten in 75,5 Millionen 23 Millionen 12,5 Millionen
Europa
Europdischer Durchschnitt 22,5% 6,8% 3,7 %
Spanne 1,5-38,6 % 0,4-152 % 0,1-8,5%

Lander mit der niedrigsten Prévalenz

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

Ruménien (0,4 %)
Malta (0,8 %)
Griechenland (1,7 %)
Schweden (1,9 %)

Ruméinien (0,1 %)

Malta, Schweden (0,5 %)
Griechenland, Polen (0,9 %)
Litauen, Ungarn (1,2 %)

Lander mit der héchsten Prévalenz

Dénemark (38,6 %)
Tschechische Republik (34,2 %)
Italien (32,0 %)

Vereinigtes Kénigreich (31,1 %)

Tschechische Republik (15,2 %)
Italien (14,3 %)

Spanien (10,1 %)

Frankreich (8,6 %)

Tschechische Republik (8,5 %)
Spanien (7,1 %)

Italien (6,9 %)

Frankreich (4,8 %)

15 bis 34 Jahre

Geschatzte Zahl der Konsumenten in 42 Millionen 17 Millionen 9.5 Millionen
Europa

Europgischer Durchschnitt 31,6% 12,6 % 6,9 %
Spanne 2,9-53,3 % 0,9-28,2 % 0,3-16,7 %

Lander mit der niedrigsten Prévalenz

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

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

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

Ruménien (0,3 %)
Schweden (1,0 %)
Griechenland (1,5 %)
Polen (1,9 %)

Lander mit der héchsten Prévalenz

Tschechische Republik (53,3 %)
Dénemark (48,0 %)
Frankreich (43,6 %)
Vereinigtes Kénigreich (40,5 %)

Tschechische Republik (28,2 %)
Italien (20,3 %)

Spanien (18,8 %)

Frankreich (16,7 %)

Tschechische Republik (16,7 %)
Spanien (13,4 %)

Italien (2,9 %)

Frankreich (9,8 %)

15 bis 24 Jahre

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

Europdischer Durchschnitt 30,9 % 16,0 % 8,4 %
Spanne 3,7-58,6 % 1,5-37,3 % 0,5-22,4 %

Lénder mit der niedrigsten Prévalenz

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

Ruménien (1,5 %)
Griechenland, Zypern (3,6 %)
Schweden (4,9 %)

Portugal (6,6 %)

Ruménien (0,5 %)

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

Polen (2,5 %)

Lénder mit der héchsten Prévalenz

Tschechische Republik (58,6 %)
Frankreich (42,0 %)

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

Tschechische Republik (37,3 %)
Spanien (24,1 %)

ltalien (22,3 %)

Frankreich (21,7 %)

Tschechische Republik (22,4 %)
Spanien (16,9 %)

Frankreich (12,7 %)

Italien (11,0 %)

Die europdischen Prévalenzschétzungen basieren auf den gewichteten Durchschnittswerten aus den jiingsten nationalen Erhebungen aus den Jahren 2001 bis 2008/2009 (vor
allem 2004 bis 2008) und kénnen daher keinem bestimmten Jahr zugeordnet werden. Die durchschnittliche Prévalenzrate fiir Europa wurde als nach der Bevslkerung der einzelnen
Lénder in der relevanten Altersgruppe gewichteter Durchschnitt berechnet. Fiir Lénder, fir die keine Daten verfiigbar waren, wurde die durchschnittliche EU-Prévalenz angesetzt.

Als Basis wurden die folgenden Altersgruppen herangezogen: 15 bis 64 Jahre (334 Millionen), 15 bis 34 Jahre (133 Millionen) und 15 bis 24 Jahre (63 Millionen). Die hier
zusammengefassten Daten sind im Abschnitt General population surveys [Erhebungen in der Allgemeinbevélkerung] im Statistical Bulletin 2010 verfigbar.
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(16 bis 34 Jahre, von der EBDD neu berechnet) und

eine 12-Monats-Prévalenz von 21,5 %, wahrend die
entsprechenden Werte in Australien (2007) bei den

14- bis 39-Jahrigen bei 47 % bzw. 16 % lagen. Alle diese
Angaben liegen Gber den entsprechenden europdischen
Durchschnittswerten von 31,6 % bzw. 12,6 %.

Fir den Cannabiskonsum unter Schillern melden
Frankreich, die Slowakei, Spanien und die Tschechische
Republik @hnlich hohe Lebenszeitpravalenzraten wie die
Vereinigten Staaten und Australien (*3).

Tendenzen beim Cannabiskonsum

Fir den Zeitraum zwischen 1998 und 2008 lassen sich

in den 15 Landern, die ausreichende Daten vorlegen
konnten, drei wesentliche Tendenzen beziglich des
Cannabiskonsums unter jungen Erwachsenen beobachten
(Abbildung 4). Finf Lander (Bulgarien, Griechenland,
Ungarn, Finnland, Schweden) haben niedrige (unter

9 %) und relativ stabile Pravalenzwerte beziglich des
Cannabiskonsums bei jungen Erwachsenen im letzten
Jahr gemeldet. Sechs Lander (Danemark, Deutschland,
Frankreich, Niederlande, Spanien, Vereinigtes Konigreich)
haben hingegen insgesamt hdhere Prévalenzwerte
gemeldet, konnten jedoch in den vergangenen Jahren eine
stabile oder sogar riickléufige Entwicklung verzeichnen.
Vier weitere Lander (Estland, ltalien, Slowakei,
Tschechische Republik) haben ebenfalls einen héheren
Cannabiskonsum unter jungen Erwachsenen gemeldet,
jedoch war in diesen Landern in den letzten Jahren eher
ein Anstieg zu verzeichnen.

Bei einem Blick auf die jingsten Tendenzen im
Zusammenhang mit den Cannabiskonsum unter jungen
Erwachsenen konnte der Grofteil der zwélf Lénder, die
im Zeitraum 2003 bis 2008 wiederholt Erhebungen
durchgefiihrt haben, eine stabile Situation melden
(Dénemark, Deutschland, Finnland, Schweden, Spanien,
Ungarn, Vereinigtes Kénigreich). Aus finf Landern wurde
fir diesen Zeitraum ein Anstieg des Cannabiskonsums
gemeldet, und zwar um mindestens zwei Prozentpunkte
in Bulgarien, Estland und der Slowakei und um rund acht
Prozentpunkte in Italien und der Tschechischen Republik.

Hinsichtlich der Tendenzen beim Cannabiskonsum

unter Schiilern im Zeitverlauf wurden in Europa fir den
Zeitraum zwischen 1995 und 2007 &hnliche Muster
ermittelt (EBDD, 2009aq). Sieben vorwiegend nord- und
sideuropdische Lander (Finnland, Griechenland, Maltq,
Rumdnien, Schweden, Zypern, Norwegen) melden eine
insgesamt stabile und niedrige Lebenszeitpravalenz des
Cannabiskonsums wéhrend des gesamten Zeitraums. Die
meisten westeuropdischen Lénder sowie Kroatien und

Abbildung 4: Tendenzen bei der 12-Monats-Prévalenz des
Cannabiskonsums unter jungen Erwachsenen (im Alter von 15 bis

34 Jahren)
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Anmerkung: Weitere Informationen sind der Abbildung GPS-4 im
Statistical Bulletin 2010 zu entnehmen.

Nationale Reitox-Berichte (2009), auf der Grundlage von
demografischen Erhebungen, Berichten oder wissenschaft-
lichen Artikeln.

Quelle:

Slowenien, die bis 2003 eine hohe oder stark zunehmende
Lebenszeitpravalenz des Cannabiskonsums zu verzeichnen
hatten, beobachteten im Jahr 2007 eine riicklaufige
Entwicklung oder Stabilisierung. Von diesen elf Landern
berichteten neun iber einen Rickgang, wéhrend die Raten
in zwei Landern unverdndert blieben. In den meisten mittel-
und osteuropdischen Landern stellt sich die Lage etwas
anders dar: Hier scheint die zwischen 1995 und 2003
beobachtete zunehmende Tendenz nun ein Ende gefunden

(%3)  Siehe Abbildung EYE-1 (Teil xii) im Statistical Bulletin 2010.
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zu haben. In dieser Region melden sechs Lander fir den
Zeitraum zwischen 2003 und 2007 eine stabile Situation,

wdhrend zwei Lander eine Zunahme zu verzeichnen haben.

Drei Lander, die im Jahr 2008 Schulumfragen durchgefihrt
haben (Flamische Gemeinschaft Belgiens, Schweden

und das Vereinigte Kénigreich) melden im Vergleich zu
den 2007 gemeldeten Zahlen stabile oder niedrigere
Lebenszeitprévalenzen beim Cannabiskonsum, wéhrend
Spanien einen Rickgang um mehr als drei Prozentpunkte
verzeichnen kann. Die Daten aus den in den Vereinigten
Staaten und Australien durchgefihrten Schulumfragen
belegen ebenfalls eine ricklaufige Tendenz, die in
Australien erstmals im Jahr 1999 zu beobachten war (*4).

Muster des Cannabiskonsums

Die verfigbaren Daten belegen die unterschiedlichsten
Muster des Cannabiskonsums, vom experimentellen
Konsum bis hin zur Abhangigkeit. Viele haben Cannabis
nur ein- oder zweimal ausprobiert, andere wiederum
konsumieren es gelegentlich oder iber einen begrenzten
Zeitraum. Von den 15- bis 64-Jahrigen, die mindestens
einmal Cannabis probiert haben, haben 30 % die Droge
in den letzten zwdlf Monaten konsumiert (°%). Von jenen,
die die Droge in den letzten zwolf Monaten konsumiert
haben, haben durchschnittlich 50 % dies auch in den
letzten 30 Tagen getan.

Daten aus einer Stichprobe aus 13 europdischen Landern,
die sich auf insgesamt 77 % der erwachsenen Bevélkerung
in der Europdischen Union und in Norwegen beziehen,
zeigen, dass rund 40 % der schatzungsweise 12,5
Millionen Européer, die in den vergangenen 30 Tagen
Cannabis konsumiert haben, die Droge an einem bis drei
Tagen im letzten Monat konsumiert haben; ein Drittel

hat die Droge an vier bis 19 Tagen konsumiert und ein
Viertel an 20 Tagen oder mehr. Auf der Grundlage dieser
Daten kann berechnet werden, dass schatzungsweise
mehr als 1% der europdischen Erwachsenen, d. h. etwa
4 Millionen Menschen, taglich oder fast tdglich Cannabis
konsumieren. Die meisten, also etwa 3 Millionen dieser
Cannabiskonsumenten, sind zwischen 15 und 34 Jahre alt
und machen etwa 2% bis 2,5 % aller Européer in dieser
Altersgruppe aus (*¢). Die Pravalenz unter den Mé&nnern,
die taglich oder fast taglich Cannabis konsumieren, ist
moglicherweise um ein Vierfaches hoher als bei den
Frauen.
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Risikofaktoren im Zusammenhang mit der
Aufnahme des Cannabiskonsums und der
Abhdngigkeit

Die Forschung hat sich umfassend mit der Frage befasst,
warum einige Cannabiskonsumenten eine Abhdngigkeit
entwickeln, andere hingegen nicht. Eine der Erkenntnisse ist,
dass die Faktoren fir die Aufnahme des Cannabiskonsums
sich haufig von den Faktoren unterscheiden, die zu einem
problematischen Konsum oder zu einer Abhéngigkeit
fihren. Verschiedene externe Faktoren (Konsum durch
Altersgenossen, Verfigbarkeit von Cannabis) sowie
individuelle Faktoren (z. B. eine positive Einstellung
gegeniber einem méglichen kiinftigen Drogenkonsum)
werden speziell mit der Aufnahme des Cannabiskonsums

in Verbindung gebracht (Von Sydow et al., 2002). Einige
andere Faktoren werden unterschiedlicher Gewichtung
sowohl der Aufnahme des Konsums als auch der Entwicklung
einer Cannabisabhdngigkeit zugeschrieben. Hierzu zdhlen
unter anderem genetische Faktoren (Agrawal und Lynskey,
2006), individuelle Faktoren wie das Geschlecht (Ménner
sind besonders gefdhrdet), psychische Erkrankungen

oder der Konsum weiterer Substanzen (Alkohol, Tabak
usw.). Familigre Faktoren wie eine schlechte Beziehung

zur Mutter oder das Aufwachsen bei nur einem Elternteil
werden ebenfalls mit der Aufnahme des Cannabiskonsums
in Verbindung gebracht; die Trennung bzw. Scheidung der
Eltern oder der Tod eines oder beider Elternteile in einem
Alter unter 15 Jahre gelten hingegen als Faktoren, die eine
Cannabisabhédngigkeit ausldsen kénnen (Coffey et al., 2003;
Swift et al., 2008; Von Sydow, 2002).

Faktoren, die speziell mit der Entwicklung einer Abhéngigkeit
in Verbindung gebracht werden, umfassen intensive oder
riskante Konsummuster, den standigen Konsum und ein
frihes Einstiegsalter. Personen, die beim ersten Konsum

von Cannabis im Alter zwischen 14 und 16 Jahren positive
Erlebnisse (z. B. ein Glicksgefihl oder Lachanfdlle) hatten,
weisen ein erhdhtes Risiko einer Abhdngigkeit zu einem
spateren Zeitpunkt in ihrem Leben auf. Die Entwicklung einer
Abhéngigkeit wird auch auf verschiedene psychologische
und mentale Faktoren (wie eine geringe Selbstachtung,

eine geringe Selbstkontrolle und eine geringe Fahigkeit zur
Problembewdltigung) und soziodkonomische Faktoren (wie
ein geringer soziodkonomischer Status oder eine schlechte
finanzielle Lage) zuriickgefihrt (Coffey et al., 2003;
Fergusson et al., 2003; Swift et al., 2008; Von Sydow,
2002).

Zehn europaische Lander, die Daten zur ESPAD-

Studie unter 15- bis 16-jchrigen Schilern vorgelegt
haben, meldeten relativ hohe Anteile (5% bis 12 %)
mannlicher Schiler, die 40-mal oder haufiger Cannabis
konsumiert haben. Der Anteil der ménnlichen Schiler

(*4)  Siehe Abbildung EYE-1 (Teil xii) im Statistical Bulletin 2010.
(*3)  Siehe Abbildung GPS-2 im Statistical Bulletin 2010.

(*¢) Die europdischen Durchschnittswerte sind eine Schédtzung auf der Grundlage des (nach der Bevélkerung) gewichteten Durchschnitts der Werte aller
Lander, die Daten vorgelegt haben. Fir Lénder, die keine Daten ibermittelt haben, werden die Durchschnittswerte angesetzt. Die Ergebniswerte
betragen 1,2 % fiir alle Erwachsenen (15 bis 64 Jahre) und 2,3 % fir junge Erwachsene (15 bis 34 Jahre). Siehe Tabelle GPS-10 im Statistical Bulletin

2010.
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ist damit mindestens doppelt so hoch wie unter
weiblichen Schilern. In den meisten dieser Lander
gaben zwischen 5% und 9% der befragten Schiler an,
im Alter von 13 Jahren oder friher erstmals Cannabis
konsumiert zu haben. Diese Gruppe ist gefdhrdet, da
ein Zusammenhang zwischen einem frihen Einstieg in
den Drogenkonsum und der Entwicklung intensiverer
und problematischerer Formen des Drogenkonsums in
spateren Jahren besteht.

Abhéngigkeit wird selbst unter jungen Konsumenten
zunehmend als mégliche Folge eines regelmaBigen
Cannabiskonsums erkannt (*7). Die Schwere und die
Konsequenzen der Cannabisabhéangigkeit mégen jedoch
weniger gravierend erscheinen als jene, die gemeinhin
mit anderen psychoaktiven Substanzen (z. B. Heroin oder
Kokain) in Verbindung gebracht werden. Die Entwicklung
einer Cannabisabhdngigkeit erfolgt im Gegensatz zu
anderen Substanzen mdglicherweise eher schrittweise
(Wagner und Anthony, 2002). Es wurde gemeldet, dass
die Halfte der abhangigen Cannabiskonsumenten, die
ihren Drogenkonsum eingestellt haben, hierfir keine
Behandlung in Anspruch nehmen mussten (Cunningham,
2000). Dennoch kénnen einige Cannabiskonsumenten,
insbesondere Intensivkonsumenten, auf Probleme stof3en,
ohne jedoch die klinischen Kriterien einer Abhangigkeit zu
erfillen (%8).

Der Cannabiskonsum wurde mit der Zugehérigkeit zu
einer gefdhrdeten oder sozial benachteiligten Gruppe,
wie vorzeitige Schulabgénger, Schulschwanzer,

Kinder in Pflegeeinrichtungen, junge Straftdter und

junge Menschen, die in wirtschaftlich benachteiligten
Wohngebieten leben, in Zusammenhang gebracht
(EBDD, 2008c). Eine weitere Verbindung wurde

mit dem Konsum anderer Substanzen hergestellt.
Beispielsweise konsumierten junge Erwachsene

zwischen 15 und 34 Jahren, die einen haufigen oder
starken Alkoholkonsum angaben, in den letzten zwolf
Monaten Cannabis mit einer zwei- bis sechsmal hdheren
Wahrscheinlichkeit als die Allgemeinbevdlkerung.
Obwohl die meisten Cannabiskonsumenten keine anderen
illegalen Drogen konsumieren, ist die Wahrscheinlichkeit
hierfir hoher als bei der Allgemeinbevélkerung.
Jugendliche Cannabiskonsumenten melden zudem eine
zwei- bis dreimal héhere Pravalenz des Tabakkonsums als

andere 15- bis 16-jchrige Schiler.

Einige Cannabiskonsumenten weisen risikoreichere
Muster des Konsums auf, indem sie beispielsweise
Cannabis mit einem sehr hohen THC-Gehalt oder grofie

Mengen konsumieren oder die Droge nicht in Form
eines Joints, sondern ber eine Wasserpfeife inhalieren.
Fur diese Konsumenten werden in der Regel mehr
Gesundheitsprobleme, einschlieBlich einer Abhangigkeit,
gemeldet als fir andere Konsumenten (Chabrol et al.,
2003; Swift et al., 1998).

Behandlung

Behandlungsnachfrage

Im Jahr 2008 wurde Cannabis bei etwa 21 % der
Behandlungsaufnahmen (ca. 85 000 Patienten)

in 27 Landern als Primardroge genannt. Damit

steht Cannabis nach Heroin an zweiter Stelle der
am héufigsten gemeldeten Drogen. Der Anteil der
Patienten, die Cannabis als Priméardroge angaben,
lag in Bulgarien, Estland, Litauen, Luxemburg und
Slowenien bei unter 5%, in Danemark, Deutschland,
Frankreich, den Niederlanden und Ungarn hingegen
bei iiber 30 %, wobei die meisten der betroffenen
Cannabiskonsumenten sich in ambulante Behandlung

begeben haben (*9).

Diese Abweichungen kénnten auf Unterschiede
hinsichtlich der Prévalenz des Cannabiskonsums sowie
des Konsums anderer Drogen, des Behandlungsbedarfs,
der Erbringung und Organisation der Drogenbehandlung
oder der Uberweisungspraxis zuriickzufihren sein. So
verzeichnet Frankreich (neben Ungarn) die gréBten
Anteile von Cannabispatienten, wobei es dort spezielle
Beratungsstellen fir junge Drogenkonsumenten gibt,
wdhrend in Ungarn Straftatern bei Drogendelikten im
Zusammenhang mit Cannabis eine Drogenbehandlung
als Alternative zur Bestrafung angeboten wird. In diesen
beiden Landern spielt das Strafvollzugssystem bei der
Uberweisung in Behandlungseinrichtungen eine zentrale
Rolle, jedoch ist den Berichten der Mitgliedstaaten

zu entnehmen, dass sich in Europa insgesamt die
meisten Cannabiskonsumenten aus eigenem Antrieb in
Behandlung begeben. Einige Konsumenten wiederum
begeben sich unter Umsténden aus anderen Griinden

in Behandlung, z. B. aufgrund von psychischen
Gesundheitsproblemen, und kdnnen andernorts keine
geeigneten BehandlungsmaBBnahmen finden (Zachrisson
et al., 2006).

Viele Patienten, die sich wegen des Konsums von
Cannabis einer Behandlung unterziehen, geben an,
auch Alkohol oder andere Drogen zu konsumieren.

(¥’)  Siehe Kasten ,Risikofaktoren im Zusammenhang mit der Aufnahme des Cannabiskonsums und der Abhdangigkeit”.
(*8)  Siehe Kasten ,Gesundheitsschddigende Auswirkungen des Cannabiskonsums”.

(*°)  Siehe Abbildung TDI-2 (Teil ii) sowie die Tabellen TDI-5 (Teil ii) und TDI-24 im Statistical Bulletin 2010.

(¢%)  Siehe Tabelle TDI-22 (Teil i) im Statistical Bulletin 2010.
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Auf der Grundlage der Datenerhebung in 14 Léndern
ist festzustellen, dass 65 % der Cannabispatienten
eine weitere Droge konsumieren, vor allem Alkohol
oder Kokain, wobei einige Patienten angeben, sowohl

Alkohol als auch Kokain zu konsumieren (EBDD, 2009d).

Cannabis wird von 24 % aller Patienten in ambulanter
Behandlung als Sekundardroge angegeben (¢°).

Tendenzen bei den neuen Behandlungsnachfragen

In den 18 Landern, fir die Daten verfigbar sind, ist die
Zahl der Erstpatienten, die Cannabis als Primardroge
angeben, zwischen 2003 und 2007 von etwa 23 000
auf 35 000 gestiegen; im Jahr 2008 ging die Zahl
dann leicht zuriick (33 000). In den Jahren 2005 und
2006 meldeten 13 Lander erstmals einen Rickgang

bei der Anzahl der Cannabiskonsumenten, die sich
erstmals in Behandlung begeben (¢'). Dies kénnte mit den
jingsten riicklaufigen Tendenzen beim Cannabiskonsum
in Zusammenhang stehen, jedoch auch auf eine
Vollauslastung der Anbieter der entsprechenden Dienste
oder die Inanspruchnahme anderer Dienste (z. B. der
medizinischen Grundversorgung oder psychologischer
Dienste) zuriickzufihren sein.

Patientenprofile

In Europa sind Cannabiskonsumenten, die sich in
ambulante Behandlung begeben, vorwiegend junge
Maénner und durchschnittlich 25 Jahre alt, wobei das
Verhdltnis zwischen Mannern und Fraven 5,5:1 betragt.
In der Altersgruppe der 15- bis 19-Jahrigen geben
69 % und in der Altersgruppe der unter 15-Jahrigen

83 % der ambulanten Erstpatienten Cannabis als
Primardroge an (%?).

Insgesamt sind 22 % der ambulanten Patienten,

die Cannabis als Primardroge nennen,
Gelegenheitskonsumenten (bzw. haben Cannabis bis
30 Tage vor Behandlungsbeginn nicht mehr konsumiert),
die vermutlich haufig aus dem Strafvollzugssystem
Uberwiesen werden. 11 % dieser Patienten konsumieren
Cannabis einmal wéchentlich oder seltener, und

rund 17 % konsumieren die Droge zwei- bis sechsmal
wochentlich. Die problematischste Gruppe bilden

die taglichen Cannabiskonsumenten, die 50% der
genannten Patienten ausmachen. Dabei wurden
deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen
Landern festgestellt. In Rumdnien, Ungarn und Kroatien
sind mehr als die Halfte aller Cannabispatienten
Gelegenheitskonsumenten, wahrend in Belgien,
Bulgarien, Danemark, Frankreich, Irland, Malta,

Kapitel 3: Cannabis

Gesundheitsschadigende Auswirkungen des
Cannabiskonsums

In jungster Zeit haben sich mehrere Untersuchungen

mit den gesundheitsschadigenden Auswirkungen des
Cannabiskonsums befasst (EBDD, 2008a; Hall und
Degenhardt, 2009). Die Folgen des Konsums umfassen akute
Stérungen wie Angstzustdnde, Panikreaktionen oder auch
psychotische Symptome, wie sie haufig von Erstkonsumenten
gemeldet werden. Ein hoher Anteil der Notfallbehandlungen
in Krankenh&usern in den wenigen Landern, aus denen
diesbeziigliche Daten vorliegen, sind auf die oben
genannten Probleme zuriickzufihren. Der Konsum von
Cannabis scheint zudem das Risiko eines Verkehrsunfalls um

das Zwei- bis Dreifache zu erhéhen (EBDD, 2008b).

Der Konsum von Cannabis kann auch zu chronischen
Problemen fishren, die direkt auf die Konsummuster
(Haufigkeit und Mengen) zuriickgefihrt werden kdnnen.
Diese Probleme umfassen neben einer Cannabisabhéngigkeit
auch eine chronische Bronchitis oder andere
Atemwegserkrankungen. Der Konsum von Cannabis
wahrend der Schwangerschaft kann zwar ein geringeres
Geburtsgewicht zur Folge haben, es scheinen jedoch
keine weiteren Geburtsfehler aufzutreten. Die Verbindung
zwischen dem Cannabiskonsum und dem Auftreten von
Depressionen oder Selbstmorden ist noch immer ungeklért.

Die Auswirkungen von Cannabis auf die kognitiven
Féhigkeiten und die Reversiblitat dieser Folgen ist ebenfalls
noch nicht geklart. Ein regelméBiger Konsum von Cannabis
im Jugendalter kann bei jungen Erwachsenen zu mentalen
Problemen fihren; es gibt Hinweise auf ein erhdhtes Risiko
fir psychotische Symptome und Stérungen, die mit steigender
Héufigkeit des Konsums zunehmen (Hall und Degenhardt,

2009; Moore et al., 2007).

Wiéhrend das individuelle Risiko im Zusammenhang mit dem
Cannabiskonsum niedriger einzuschétzen ist als das mit
dem Konsum von Heroin oder Kokain verbundene Risiko,
treten doch gesundheitliche Probleme auf, die — angesichts
der hohen Pravalenz des Cannabiskonsums - signifikante
Auswirkungen auf die 6ffentliche Gesundheit haben kénnen.
Besondere Aufmerksamkeit sollte daher dem Konsum unter
Jugendlichen und Menschen mit psychischen Stérungen
gewidmet werden. Ein regelméBiger Cannabiskonsum, der
Konsum ber einen ldngeren Zeitraum oder in Verbindung
mit dem Steuern eines Autos oder anderen potenziell
gefdhrlichen Aktivitaten sind in diesem Zusammenhang
ebenfalls wichtige Bereiche.

den Niederlanden und Spanien iber 50% der

Cannabispatienten die Droge taglich konsumieren (3).

Behandlungsangebot

Die Behandlung fiir Cannabiskonsumenten umfasst
zahlreiche Mafnahmen, darunter die internetbasierte

(') Siehe Abbildung TDI-1 und Tabelle TDI-3 (Teil iv) im Statistical Bulletin 2010.
(¢?)  Siehe Tabelle TDI-10 (Teil iii) und (Teil iv) sowie Tabelle TDI-21 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2010.
(¢®)  Siehe Tabellen TDI-18 (Teil ii) und TDI-111 (Teil viii) im Statistical Bulletin 2010.
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Behandlung, Beratungsleistungen, strukturierte
psychosoziale MafBnahmen sowie die Behandlung in
Wohneinrichtungen. Dariber hinaus kommt es in diesem
Bereich haufig zu Uberschneidungen zwischen der
selektiven Pravention, der Schadensminimierung und den
verschiedenen BehandlungsmaBBnahmen (siehe Kapitel 2).

In Frankreich bietet das Netzwerk der Beratungszentren
fir Jugendliche, auch bekannt als ,Cannabiskliniken”,
den Patienten je nach Schwere des Konsums Therapien
von unterschiedlicher Dauer und mit verschiedenen
Behandlungsansétzen. Im Rahmen einer im Jahr

2007 in 226 der insgesamt 247 Beratungszentren
durchgefihrten Studie wurden 47 % der ambulanten
Patienten als Gelegenheitskonsumenten eingestuft,

die keine Symptome einer Abhdangigkeit oder eines
Missbrauchs zeigen; 30 % dieser Patienten erhielten
keine weiteren Beratungsleistungen (Obradovic, 2009).
Im Gegensatz dazu wurde bei 53 % der Patienten

bei Behandlungsbeginn eine Abhangigkeit oder ein
Missbrauchsverhalten diagnostiziert, rund 80 % von
ihnen wurden weitere Beratungsleistungen angeboten,
und die meisten anderen wurden in Behandlungszentren
Uiberwiesen. Die Halfte der Patienten, die an einer zweiten
Beratungssitzung teilgenommen haben, meldete einen
Rickgang ihres Cannabiskonsums. Dies war haufiger
der Fall bei Patienten, die sich aus eigenem Antrieb

in Behandlung begeben haben oder von einem Arzt
Uberwiesen wurden als bei Patienten, bei denen eine
Behandlung gerichtlich angeordnet wurde; bei diesen
Patienten war die Wahrscheinlichkeit hoher, dass sie die
Behandlung nach einigen Sitzungen abbrechen.

Als eine Alternative zur strafrechtlichen Verfolgung
sieht das Strafrechtssystem in Ungarn vor, geeignete
Personen, die ein Drogendelikt begangen haben, an
einen praventiven Beratungsdienst zu Uberweisen; die
schwereren Félle werden hingegen in spezialisierte
Behandlungseinrichtungen Gberwiesen. Konsumenten,
die aus den Strafvollzugsanstalten iberwiesen werden,
also rund 85 % aller Cannabiskonsumenten, miissen
sich einer Drogenbehandlung unterziehen oder an
einer psychosozialen Beratung teilnehmen, die tber
eine Dauer von sechs Monaten mindestens alle 14 Tage
einmal stattfindet, um ein entsprechendes Zertifikat zu
erhalten. Andernfalls missen sie mit einer strafrechtlichen
Verfolgung rechnen.

Deutschland, die Niederlande und das

Vereinigte Kdnigreich bieten eine internetbasierte
Cannabisbehandlung an, um den Zugang zu einer
Behandlung fiir Konsumenten zu vereinfachen, die
noch zégern, sich Hilfe im Rahmen des spezialisierten
Drogenbehandlungssystems zu suchen. Online-

BehandlungsmafBnahmen umfassen entweder ein
Selbsthilfeprogramm ohne Beraterkontakte oder ein
strukturiertes Behandlungsprogramm mit geplanten
Kontakten (siehe EBDD, 2009b). In den Niederlanden
werden gegenwdrtig ein Qualitatssiegel und Leitlinien in
diesem Bereich entwickelt.

Die Niederlande melden zudem die Evaluierung

einer neuen Motivationsmaf3nahme fir Familien von
Cannabiskonsumenten, die neuerdings an Symptomen
leiden, die auf eine Schizophrenie hindeuten. Diese
MafBnahme zielt darauf ab, den Konsum von Cannabis zu
verringern, die Einhaltung der Medikation zu verbessern
und die Eltern-Kind-Beziehungen in dieser Gruppe zu
starken. Vorlaufige Ergebnisse nach den ersten drei
Monaten lassen auf einen signifikanten Rickgang des
Cannabiskonsums im Vergleich zu herkdmmlichen
psychologischen MaBnahmen schlieBen, wahrend bei
den anderen Variablen keine abweichenden Ergebnisse
festgestellt werden konnten.

Jingste Studien Gber die Behandlung von
Cannabiskonsumenten

Die Wirksamkeit zielgerichteter MaBnahmen fir
Cannabiskonsumenten wurde nur in relativ wenigen
Studien untersucht (Levin und Kleber, 2008),

obgleich die Zahl der Behandlungsnachfragen im
Zusammenhang mit dieser Droge immer mehr zunimmt.
Es wurden Forschungsaktivitéten sowohl in Bezug auf
pharmakotherapeutische als auch auf psychosoziale
MaBnahmen durchgefihrt, die Ergebnisse lassen jedoch
keine eindeutigen Schlisse zu.

Eine vor Kurzem verdffentlichte randomisierte
kontrollierte Studie bewertete die Wirksamkeit der
motivierenden Gesprdachsfihrung im Vergleich zu
Informationen und Beratung in Bezug auf Drogen, es
konnten jedoch keine wesentlichen Unterschiede beim
Cannabiskonsum festgestellt werden (McCambridge
et al., 2008). Die Studie zeigte auBerdem, dass
qualifizierte Therapeuten die Anzahl derjenigen
beeinflussen kdnnen, die den Cannabiskonsum
einstellen; dies schrankt jedoch die Ubertragbarkeit
der MaBBnahmen ein. In diesem Bereich in Europa
durchgefihrte Studien bewerten die Wirksamkeit der
multidimensionalen Familientherapie (INCANT), der
Therapie auf der Grundlage motivationssteigernder,
kognitiv-verhaltenstherapeutischer und psychosozialer
Problemlésungskomponenten (CANDIS) sowie der
internetbasierten Behandlung.

Zwei kirzlich verdffentlichte Studien Gber die
Pharmakotherapie bei Cannabisabhéngigkeit



konnten keine wesentlichen Ergebnisse erbringen.

In den Niederlanden wurde im Rahmen einer
randomisierten kontrollierten Studie die Wirkung eines
Serotonin-Wiederaufnahmehemmers (Olanzapin) und
eines Dopamin-Antagonisten (Risperidon) auf Patienten
mit psychotischer Komorbiditat untersucht (van Nimwegen

Die Umsetzung wissenschaftlicher Erkenntnisse zur
Drogenbehandlung in die Praxis

Im Rahmen der Drogenbehandlung werden wissenschaftlich
erprobte Methoden in der Regel nur sehr langsam in die
klinische Praxis umgesetzt. Beispiele fir die bestehende
Licke zwischen Wissenschaft und Praxis sind unter anderem
die eingeschrénkte Verfigbarkeit der opioidgestiitzten
Substitutionsbehandlung in mehreren européischen Landern
und der seltene Einsatz von Kontingenzmanagement bei der
Kokainbehandlung. Als mégliche Erklarungen hierfir werden
die individuelle Préferenz bestimmter Behandlungsformen,
mangelnde Schulungs- oder Finanzierungsméglichkeiten,
eine unzureichende Wissensverbreitung und der Mangel an
organisatorischer Bereitschaft und der Unterstitzung neuer
Verfahren genannt (Miller et al., 2006).

Um diese Barrieren zu iiberwinden, wurde vor Kurzem
in Deutschland eine Konferenz ausgerichtet, auf der die
Ubertragung von Projekten fiir die Behandlung eines

Kapitel 3: Cannabis

et al., 2008). In den Vereinigten Staaten wurden in einer
vorldufigen Studie die Wirkungen eines Antidepressivums
(Nefazodon), eines Dopamin-Wiederaufnahmehemmers
(Bupropion mit verzdgerter Freisetzung) sowie eines
Placebos bei Konsum- und Entzugserscheinungen unter
Cannabiskonsumenten verglichen (Carpenter et al., 2009).

experimentellen Cannabiskonsums anhand des Nachweises
der Wirksamkeit in die klinische Praxis untersucht wurde
(Kipke et al., 2009). Zu den untersuchten Projekten z&hlten
,CANDIS” ,Quit the shit” und ,FreD”, die bereits alle in
friheren EBDD-Publikationen beschrieben wurden. Die
Konferenz fishrt zu der Erkenntnis, dass unter anderem
folgende Programmeigenschaften die Ubertragung in

die klinische Praxis vereinfachen: die Vereinbarkeit mit
bestehenden Behandlungsangeboten, klare und strukturierte
Protokolle, Seminare fiir Fachkrafte sowie Plattformen fiir den
Erfahrungsaustausch. Als wesentliche Hindernisse wurden
Probleme bei der Koordinierung der Zusammenarbeit, z. B.
mit externen Partnern wie der Polizei, und eine mangelnde
Finanzierung tber die experimentelle Phase hinaus genannt.

Aspekte der Ubertragbarkeit sollten bereits in die anféngliche
Planung experimenteller MaBnahmen integriert werden. Die
weitere Annahme von MaBBnahmen mit aussagekraftigen
oder langfristigen empirischen Nachweisen erfordert die
Beteiligung aller Interessenvertreter.
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Kapitel 4:

Amphetamine, Ecstasy und halluzinogene Substanzen

Einleitung

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

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

weiter verbreitete Substanz, wéhrend sich der signifikante
Methamphetaminkonsum in Europa bis vor Kurzem auf die
Tschechische Republik und die Slowakei zu beschrénken
schien. Nun meldeten jedoch auch einige Lander im
Norden Europas eine erhdhte Prasenz dieser Droge auf
ihren nationalen Amphetaminmarkten.

Ecstasy gehdrt zu den synthetischen Substanzen, die
chemisch mit dem Amphetamin verwandt sind, sich

in ihrer Wirkung jedoch in gewisser Weise davon
unterscheiden. Die bekannteste Droge der Ecstasy-
Gruppe ist 3,4-Methylendioxy-methamphetamin
(MDMA), aber mitunter werden auch andere analoge
Substanzen in Ecstasy-Tabletten nachgewiesen (MDA,
MDEA). Der Ecstasykonsum war in Europa bis zu den
spaten 80er-Jahren praktisch nicht nachgewiesen, stieg
jedoch in den 90er-Jahren drastisch an. Die Popularitét
dieser Droge stand urspringlich in Zusammenhang mit

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

und LSD

Amphetamin Methamphetamin Ecstasy LSD
Geschiitzte weltweite Herstellung 197-624 (?) 57-136 n. v.
(Tonnen) ()
Weltweit beschlagnahmte Meng 23,0 17,9 2,3 0,1
(Tonnen)
Beschlagnahmte Meng Tabletten Einheiten
EU und Norwegen 8,3 Tonnen 300 Kilogramm 12,7 Millionen 141 100
(einschlieBlich Kroatien und Tiirkei) (8,4 Tonnen) (300 Kilogramm) (13,7 Millionen) (141 800)
Zahl der Sicherstellungen
EU und Norwegen 37 000 4700 18 500 950
(einschlieBlich Kroatien und Tiirkei) (37 500) (4 700) (19 100) (960)
Durchschnittlicher Verkaufspreis Gramm Gramm Tabletten Dosis
(EUR pro Gramm) 6-36 12-126 2-19 4-30
Spanne (9-19) (4-9) (7-12)
(Interquartilspanne) (°)
Sp der durchschnittlichen 3-34 % 22-80 % 1795 mg n.v.

Reinheit bzw. MDMA-Gehalt

1

Die Angaben zur Produktion basieren auf Schétzungen beziiglich des Konsums und der Sicherstellungen.

) Zur weltweiten Herstellung von Amphetamin und Methamphetamin sind nur aggregierte Schatzungen verfiigbar.

) Quartilsabstand der gemeldeten Durchschnittspreise.
Anmerkung: Alle Daten fiir 2008; n. v., keine Daten verfigbar.
Quelle:

UNODC (2010b) fiir weltweite Daten und Nationale Reitox-Knotenpunkte fir européische Daten.
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der Tanzmusikszene. Grundsatzlich ist festzustellen,

dass synthetische Drogen in der Regel in bestimmten
Subgruppen oder sozialen Milieus konsumiert werden und
zunehmend mit einem hohen episodischen Konsum von
Alkohol in Verbindung gebracht werden kénnen.

Die in Europa bekannteste halluzinogene Substanz ist
Lysergsaurediethylamid (LSD). Der Konsum dieser Droge
war niedrig und blieb Gber geraume Zeit recht stabil.
Seit einigen Jahren gibt es jedoch Anzeichen fiir ein
zunehmendes Interesse junger Menschen an natirlichen
halluzinogenen Substanzen, wie sie beispielsweise in
halluzinogenen Pilzen enthalten sind.

Angebot und Verfigbarkeit

Grundstoffe fir synthetische Drogen

Die Bemihungen im Rahmen der Strafverfolgung

haben auch die fir die Herstellung illegaler Drogen
erforderlichen kontrollierten chemischen Substanzen zum
Gegenstand. In diesem Bereich ist die internationale
Zusammenarbeit besonders wichtig. Das ,Projekt Prism”
ist eine internationale Initiative, die die Abzweigung
chemischer Grundstoffe fir die illegale Herstellung
synthetischer Drogen verhindern soll und sich dabei

zum einen auf ein System stitzt, in dem vor der legalen
Ausfuhr von Grundstoffen Meldungen erfolgen, und zum
anderen auf die Meldung von abgefangenen Lieferungen
und Sicherstellungen im Falle verdachtiger Transaktionen
zuriickgreift. Informationen Uber die Tatigkeiten in diesem
Bereich werden dem Internationalen Suchtstoffkontrollamt

gemeldet (INCB, 2010aq).

Den Berichten des INCB zufolge wurde im Jahr 2008
ein Rickgang der weltweiten Sicherstellungen von
zwei zentralen Grundstoffen fir die Herstellung von
Methamphetamin verzeichnet: So wurden 12,6 Tonnen
Ephedrin (gegeniber 22,7 Tonnen im Jahr 2007

und 10,3 Tonnen im Jahr 2006) und 5,1 Tonnen
Pseudoephedrin (gegeniber 25 Tonnen im Jahr 2007
und 0,7 Tonnen im Jahr 2006) beschlagnahmt. Auf die
EU-Mitgliedstaaten (vor allem die Niederlande und das

Vereinigte Kdnigreich) entfielen 0,3 Tonnen Ephedrin, d. h.

rund die Halfte der im Vorjahr beschlagnahmten Menge,
und mehr als 0,5 Tonnen Pseudoephedrin (vor allem
Frankreich).

Die weltweiten Sicherstellungen von 1-Phenyl-2-propanon
(P-2-P, BMK), das fir die illegale Herstellung sowohl von
Amphetamin als auch von Methamphetamin verwendet
werden kann, stiegen dagegen im Jahr 2008 deutlich

auf 5 620 Lliter (gegeniber 834 Litern im Jahr 2007) an.
Insgesamt wurden in der Europdischen Union 2 757 Liter

P-2-P beschlagnahmt, gegeniber 773 Litern im Jahr 2007.

Im Jahr 2008 wurden keine Sicherstellungen von
3,4-Methylenedioxyphenyl-2-propanon (3,4-MDP-2-P,
PMK) gemeldet, das fir die Herstellung von MDMA
verwendet wird. Diese Entwicklung steht den weltweiten
Sicherstellungen in Héhe von 2 297 bzw. 8 816 Litern in
den Jahren 2007 bzw. 2006 gegeniber. Die weltweiten
Sicherstellungen von Safrol, das bei der Herstellung

von MDMA als Ersatz fir 3,4-MDP-2-P dienen kann,
sanken von dem im Jahr 2007 erreichten Héchstwert von
45 986 litern auf 1 904 Liter im Jahr 2008. Die meisten
Sicherstellungen von Safrol im Jahr 2008 erfolgten auf
dem Gebiet der Europaischen Union.

Amphetamin

Die weltweite Produktion von Amphetamin erfolgt
weiterhin vorwiegend in Europa, auf das mehr als

80 % aller im Jahr 2008 gemeldeten Amphetamin-
Labors entfielen (UNODC, 2010b). Die weltweiten
Sicherstellungen von Amphetamin sind im Jahr 2008 mit
etwa 23 Tonnen weitgehend stabil geblieben (Tabelle 4).
Mehr als ein Drittel der Sicherstellungen entfiel auf
West- und Mitteleuropa: Hierin zeigt sich die Rolle der
Europder sowohl als wichtigste Hersteller als auch als
Hauptkonsumenten dieser Droge (UNODC, 2010b).

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

In Europa wurden 2008 bei schatzungsweise

37 500 Sicherstellungen 8,3 Tonnen Amphetaminpulver
beschlagnahmt (¢4). Die Zahl der Sicherstellungen von
Amphetamin schwankte in den letzten finf Jahren

bei einer insgesamt stabilen Entwicklung, lag jedoch

im Vergleich zum Jahr 2003 allgemein héher; die
beschlagnahmten Mengen sind im Zeitraum 2003 bis
2008 hingegen gestiegen (%%).

Hinsichtlich der Reinheit der analysierten Stichproben des
2008 in Europa sichergestellten Amphetamins wurden so
groBBe Unterschiede festgestellt, dass jede Aussage iber
Durchschnittswerte mit Bedacht zu treffen ist. Dennoch

ist festzustellen, dass die durchschnittliche Reinheit

() Diese Analyse ist vorlaufig, da die Daten des Vereinigten Kénigreichs fir das Jahr 2008 noch nicht vorliegen.

(¢%) Die in diesem Kapitel angefilhrten Daten iiber Sicherstellungen von Drogen in Europa sind den Tabellen SZR-11 bis SZR-18 im Statistical Bulletin 2010

zu entnehmen.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szr/tables

der Stichproben von weniger als 10% in Danemark,
Osterreich, Portugal, Slowenien, dem Vereinigten
Konigreich, Kroatien und der Tirkei bis hin zu mehr als
25% in Lettland, den Niederlanden, Polen und Norwegen
reicht. Im Laufe der letzten funf Jahre ist die Reinheit

des Amphetamins in den meisten der 17 Lander, die
ausreichende Daten fir eine Trendanalyse vorgelegt
haben, stabil geblieben oder gesunken (%¢).

In mehr als der Hélfte der 17 Berichtslédnder bewegte

sich der durchschnittliche Verkaufspreis von Amphetamin
im Jahr 2008 zwischen 9 EUR und 20 EUR pro Gramm.
Die Verkaufspreise von Amphetamin sind in fast allen

13 Laéndern, die fiir die Jahre 2003 bis 2008 Daten
gemeldet haben, stabil geblieben oder gesunken; eine
Ausnahme bildet Spanien, wo die Preise nach einem
Anstieg in den Vorjahren im Jahr 2008 auf ein historisches
Tief gesunken sind (¢7).

Methamphetamin

Die Zahl der weltweit gemeldeten Methamphetamin-
Labore ist im Jahr 2008 um 29 % gestiegen. Der
deutlichste Anstieg wurde in Nordamerika verzeichnet,
doch auch in Ost- und Sidostasien hat die Zahl der
geheimen Labors zugenommen. Dariber hinaus wurde
fur Lateinamerika und Ozeanien eine Zunahme der
Aktivitaten im Zusammenhang mit der Herstellung von
Methamphetamin gemeldet. Im Jahr 2008 wurden
17,9 Tonnen Methamphetamin sichergestellt. Damit setzte
sich die seit 2004 zu beobachtende stabile Tendenz
fort. Die gréBBten Mengen dieser Droge wurden in Ost-
und Sidostasien (insbesondere China) sichergestellt,
gefolgt von Nordamerika (UNODC, 2010b).

Die Herstellung von Amphetamin in Europa

Im Jahr 2009 begannen die EBDD und Europol mit der
Herausgabe einer Reihe gemeinsamer Versffentlichungen
Uber das Angebot illegaler Drogen in Europa. Nach
Berichten iber Methamphetamin und Kokain bietet

der dritte, im Jahr 2010 veroffentlichte Bericht dieser
Reihe einen umfassenden Uberblick tber Themen im
Zusammenhang mit der Herstellung von und dem Handel
mit Methamphetamin sowie Uber die diesbeziglichen
MaBnahmen auf europdischer und internationaler Ebene.
In den folgenden Jahren sollen im Rahmen dieser Serie
auch Berichte iber das Angebot anderer Drogen in
Europa, einschlieBlich Ecstasy und Heroin, versffentlicht
werden.

Der Bericht ist ausschlieBlich in englischer Sprache als
Druckfassung und online auf der Website der EBDD
verfigbar.

Kapitel 4: Amphetamine, Ecstasy und halluzinogene Substanzen

In Europa ist die illegale Herstellung von Methamphetamin
weitgehend auf die Tschechische Republik beschréankt,

wo im Jahr 2008 etwa 458 kleine ,Kiichenlabors”
aufgedeckt wurden (Abbildung 5). Die Zahl der von der
Tschechischen Republik gemeldeten ,Kichenlabors” fir
die Methamphetaminherstellung hat damit ihr bisheriges
Rekordhoch erreicht. Die Zahl der Sicherstellungen von
Grundstoffen nahm im Jahr 2008 ebenfalls zu. Dariber
hinaus wird die Droge auch in Litaven, Polen und der
Slowakei hergestellt.

Im Jahr 2008 wurden in Europa den Berichten zufolge
bei schatzungsweise 4 700 Sicherstellungen etwa

300 kg Methamphetamin beschlagnahmt. Die Zahl der
Sicherstellungen von Methamphetamin hat sich zwischen
2003 und 2008 stetig erhsht. Uber den gleichen Zeitraum
hinweg stiegen die beschlagnahmten Mengen im Jahr
2007 auf ein Rekordhoch, bevor sie im Jahr 2008 wieder
leicht zuriickgingen, was in erster Linie auf den Rickgang
bei der in Norwegen beschlagnahmten Menge — einem
der bedeutendsten Lander im Zusammenhang mit
Sicherstellungen von Methamphetamin in Europa -
zuriickzufihren ist.

Ecstasy

Schéatzungen des UNODC (2010b) zufolge belief sich

die weltweite Herstellung von Ecstasy im Jahr 2008 auf
57 bis 136 Tonnen. Die Herstellung dieser Droge hat sich
offenbar geografisch weiter verbreitet, da nun vermehrt
Ecstasy im néheren Umfeld der Konsumentenmarkte in Ost-
und Sidostasien, Nordamerika sowie Ozeanien produziert
wird. Dennoch wird Ecstasy nach wie vor gréBtenteils in
West- und Mitteleuropa hergestellt, wobei die Produktion
in erster Linie in den Niederlanden und Belgien erfolgt.

Die Zahl der weltweiten Sicherstellungen von Ecstasy fiel
im Jahr 2008 sehr gering aus (2,3 Tonnen) (UNODC,
2010b). In West- und Mitteleuropa gingen die gemeldeten
Sicherstellungen von 1,5 Tonnen im Jahr 2007 auf

0,3 Tonnen im Jahr 2008 zuriick.

Die europdischen Lander berichteten Gber mehr als

19 100 Sicherstellungen, bei denen im Jahr 2008
schatzungsweise 13,7 Millionen Ecstasy-Tabletten
beschlagnahmt wurden. Hierbei handelt es sich jedoch nur
um eine vorldufige Einschatzung, da fur das Jahr 2008 noch
keine Daten aus den Niederlanden und dem Vereinigten
Kanigreich vorlagen, die zusammen im Jahr 2007 eine
beschlagnahmte Menge von 18,4 Millionen Tabletten
gemeldet haben.

Nach einer Stabilisierung zwischen 2003 und 2006 ist

die Zahl der in Europa gemeldeten Sicherstellungen von

(¢¢) Die in diesem Kapitel angefithrten Daten iiber die Reinheit von Drogen in Europa sind der Tabelle PPP-8 im Statistical Bulletin 2010 zu entnehmen.
(¢) Die in diesem Kapitel angefihrten Daten iber die Preise von Drogen in Europa sind der Tabelle PPP-4 im Statistical Bulletin 2010 zu entnehmen.
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Abbildung 5: In der Europdischen Union ausgehobene
Einrichtungen fir die Herstellung illegaler Drogen geméf3 den

Meldungen an Europol

Amphetamin [ | Ecstasy [ x| ®
Methamphetamin B Andere x
Kokain B Nicht bekannt x

Anmerkung: Auf der Grundlage der Meldungen aus elf EU-Mitgliedstaaten
an Europol. Die jeweiligen Drogen sind unter Angabe der
im Land gemeldeten Einrichtungen farbig gekennzeichnet.
Einrichtungen, in denen die Kombination aus Amphetamin und
Methamphetamin oder aus Amphetamin und Ecstasy verarbeitet
werden, sind durch zweifarbige Symbole gekennzeichnet.
Einrichtungen, in denen andere synthetische Drogen verarbeitet
werden, sind unter ,Sonstiges” zusammengefasst. Aufgefihrt
sind auch Einrichtungen, bei denen die Substanzen nicht
bekannt sind. Bei den gemeldeten Einrichtungen wird an dieser
Stelle nicht zwischen Herstellungs-, Tablettier- und Lagerstatten
unterschieden. In allen gemeldeten Einrichtungen findet eine
Umwandlung oder Sekunddrextraktion von Kokain statt.
Europol.

Quelle:

Ecstasy leicht zurickgegangen; die beschlagnahmten
Mengen sind im Zeitraum 2003 bis 2008 insgesamt
ebenfalls gesunken (¢8).

Insgesamt enthielten die meisten der im Jahr 2008 in Europa
analysierten Ecstasy-Tabletten als einzige psychoaktive
Substanz MDMA oder eine andere Ecstasy-Ghnliche
Substanz (MDEA, MDA), wobei dies in 19 Léndern auf
mehr als 60 % aller analysierten Ecstasy-Tabletten zutraf.
Geringere Anteile von Ecstasy-Tabletten, in denen MDMA
oder eine andere analoge Substanz nachgewiesen wurde,
wurden von sieben Landern gemeldet (Lettland, Luxemburg,

Slowenien, Spanien, Vereinigtes Konigreich, Zypern,
Kroatien). Einige Lander melden, dass mCPP, eine Droge,
die nicht unter die internationalen Drogeniibereinkommen
fallt, in einem betréchtlichen Anteil der analysierten Ecstasy-
Tabletten nachgewiesen werden konnte (siehe Kapitel 8).

Die elf Lander, die entsprechende Daten zur Verfigung
gestellt haben, meldeten einen typischen MDMA-Gehalt
der im Jahr 2008 analysierten Ecstasy-Tabletten zwischen
5 mg und 72 mg. Dariber hinaus berichteten einige
Lander (Belgien, Bulgarien, Deutschland, Estland, Lettland,
Niederlande, Slowakei und Norwegen) Gber hochdosierte
Ecstasy-Tabletten mit einem MDMA-Gehalt von iber

130 mg. Hinsichtlich des MDMA-Gehalts von Ecstasy-
Tabletten sind keine klaren Tendenzen auszumachen.

Die Ecstasy-Preise sind im Vergleich zur Situation Anfang
der 90er-Jahre, als die Droge erstmals in groem Mafstab
angeboten wurde, erheblich gesunken. Wahrend den
Berichten zufolge in einigen Landern Tabletten fir
weniger als 2 EUR verkauft werden, melden die meisten
Lander durchschnittliche Verkaufspreise zwischen 4 EUR
und 10 EUR pro Tablette. Die verfigbaren Daten fir

den Zeitraum 2003 bis 2008 sprechen dafir, dass der
inflationsbereinigte Verkaufspreis fir Ecstasy in Europa
weiter gefallen ist.

Halluzinogene Substanzen

Im Zusammenhang mit LSD wird in Europa nach wie vor
nur ein marginaler Konsum und Handel beobachtet. Die
Zahl der Sicherstellungen von LSD ist zwischen 2003 und
2008 gestiegen, wahrend die beschlagnahmten Mengen
nach einem Héchststand im Jahr 2005 durch eine im
Vereinigten Kdnigreich erzielte Rekordmenge sich in eben
diesem Zeitraum in einem wesentlich geringeren Bereich
bewegen (¢°). Die (inflationsbereinigten) Verkaufspreise fir
LSD sind in acht Léndern seit 2003 stabil oder sind leicht
gesunken, wahrend Belgien und Schweden einen Anstieg
der Preise verzeichneten. Im Jahr 2008 lagen die Preise
in den meisten der 13 Berichtslander durchschnittlich
zwischen 5 EUR und 12 EUR pro Einheit.

Pravalenz und Konsummuster

Ein relativ hoher Konsum von Amphetaminen oder

Ecstasy in der Allgemeinbevdlkerung wird nur aus einigen
EU-Mitgliedstaaten gemeldet (Estland, Tschechische Republik
und Vereinigtes Kanigreich). In einigen wenigen Landern
betrifft der — oftmals injizierende — Konsum von Amphetamin
oder Methamphetamin einen erheblichen Anteil aller
problematischen Drogenkonsumenten und der Patienten,

die sich wegen Drogenproblemen in Behandlung begeben.

(¢8) Diese Analyse ist vorldufig, da die Daten der Niederlande und des Vereinigten Kénigreichs fir das Jahr 2008 noch nicht vorliegen.

(¢°) Diese Analyse ist vorldufig, da die Daten des Vereinigten Kénigreichs fir das Jahr 2008 noch nicht vorliegen.



Anders als bei diesen chronischen Drogenkonsumenten
besteht ein allgemeinerer Zusammenhang zwischen dem
Konsum synthetischer Drogen, insbesondere Ecstasy,

und Nachtclubs sowie Tanzveranstaltungen. Dies fihrt
dazu, dass signifikant hdhere Konsumraten unter jungen
Menschen gemeldet und in einigen Milieus oder bestimmten
Subgruppen auBergewshnlich hohe Konsumraten festgestellt
werden. Die Gesamtkonsumraten halluzinogener Drogen
wie lysergsdurediethylamid (LSD) und halluzinogener Pilze
schlieBlich sind insgesamt niedrig und in den letzten Jahren
weitgehend stabil geblieben.

Amphetamine

Schatzungen der Drogenprdvalenz zufolge haben in
Europa rund 12 Millionen Menschen Amphetamine probiert,
und etwa 2 Millionen Europder haben die Droge in den
letzten zwolf Monaten konsumiert (eine zusammenfassende
Darstellung der Daten ist Tabelle 5 zu entnehmen).

Hinsichtlich der Lebenszeitpravalenz des
Amphetaminkonsums unter jungen Erwachsenen (15 bis

Kapitel 4: Amphetamine, Ecstasy und halluzinogene Substanzen

34 Jahre) verzeichnen die Lander mit Raten zwischen
0,1% und 15,4% sehr unterschiedliche Werte, wobei der
gewichtete europdische Durchschnitt bei etwa 5,2 % liegt.
Die 12-Monats-Pravalenz des Amphetaminkonsums in
dieser Altersgruppe reicht von 0,1 % bis 3,2 %, wobei die
meisten Lénder Pravalenzraten zwischen 0,5 % und 2,0 %
melden. Schatzungsweise haben durchschnittlich 1,5
Millionen (1,2 %) der jungen erwachsenen Europder in den
letzten zwolf Monaten Amphetamine konsumiert.

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

26 EU-Mitgliedstaaten sowie in Norwegen und Kroatien
zwischen 1% und 8% lag, wobei nur fir Bulgarien,
Lettland (jeweils 6 %) und Osterreich (8 %) Pravalenzraten
von mehr als 5% gemeldet wurden. Die finf Lander,

die im Jahr 2008 eigene nationale Schulumfragen
durchgefishrt haben (Belgien-Fldmische Gemeinschaft,
ltalien, Schweden, Spanien, Vereinigtes Kénigreich),
meldeten fir Amphetamine eine Lebenszeitpravalenz von
3% oder weniger (7).

Tabelle 5: Préivalenz des Amphetaminkonsums in der Allgemeinbevélkerung - Zusammenfassung der Daten

Altersgruppe Zeitlicher Rahmen des Konsums

Lebenszeit Letzte zwdlf Monate
15 bis 64 Jahre
Geschétzte Zahl der Konsumenten in Europa 12 Millionen 2 Millionen
Européischer Durchschnitt 3,7 % 0,6 %
Spanne 0,0-12,3 % 0,0-1,7 %

Lander mit der héchsten Prévalenz

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

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

Lander mit der héchsten Prévalenz

Vereinigtes Kénigreich (12,3 %)
Dénemark (6,3 %)

Schweden (5,0 %)
Tschechische Republik (4,3 %)

Tschechische Republik (1,7 %)
Vereinigtes Kénigreich, Dénemark (1,2 %)
Norwegen, Estland (1,1 %)

15 bis 34 Jahre

Geschdtzte Zahl der Konsumenten in Europa 7 Millionen 1,5 Millionen
Européischer Durchschnitt 52% 1,2 %
Spanne 0,1-15,4 % 0,1-3,2 %

Lander mit der niedrigsten Prévalenz

Rumdnien (0,1 %)
Griechenland (0,2 %)
Malta (0,7 %)
Zypern (0,8 %)

Rumdinien, Griechenland (0,1 %)
Frankreich (0,2 %)

Zypern (0,3 %)

Portugal (0,4 %)

Lander mit der héchsten Prévalenz

Vereinigtes Kénigreich (15,4 %)
Dénemark (10,5 %)
Tschechische Republik (7,8 %)
Lettland (6,1 %)

Tschechische Republik (3,2 %)
Ddanemark (3,1 %)

Estland (2,5 %)

Vereinigtes Kénigreich (2,3 %)

Die europdischen Prévalenzschétzungen basieren auf den gewichteten Durchschnittswerten aus den jiingsten nationalen Erhebungen aus den Jahren 2001 bis 2008/2009 (vor allem
2004 bis 2008) und kénnen daher keinem bestimmten Jahr zugeordnet werden. Die durchschnittliche Prévalenzrate fir Europa wurde als nach der Bevélkerung der einzelnen Lénder
in der relevanten Altersgruppe gewichteter Durchschnitt berechnet. Fiir Lénder, fiir die keine Daten verfigbar waren, wurde die durchschnittliche EU-Préivalenz angesetzt. Als Basis
wurden die folgenden Altersgruppen herangezogen: 15 bis 64 Jahre (334 Millionen) und 15 bis 34 Jahre (133 Millionen). Die hier zusammengefassten Daten sind im Abschnitt

General population surveys [Erhebungen in der Allgemeinbevélkerung] im Statistical Bulletin 2010 verfiigbar.

(7°)  Siehe Tabelle EYE-11 im Statistical Bulletin 2010.
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Problematischer Amphetaminkonsum

Der EBDD-Indikator fir problematischen Drogenkonsum
kann auch fir den Amphetaminkonsum herangezogen
werden, soweit er den injizierenden oder langjahrigen/
regelméaBigen Konsum der Substanz definiert. Finnland
hat die jingste nationale Schatzung des problematischen
Amphetaminkonsums vorgelegt. Demzufolge gab

es in Finnland im Jahr 2005 zwischen 12 000 und

22 000 problematische Amphetaminkonsumenten. Dieser
Wert entspricht etwa dem Vierfachen der geschétzten

Zahl der problematischen Opioidkonsumenten in Finnland.

Der Anteil der Drogenkonsumenten, die sich wegen des
Konsums von Amphetamin als Primérdroge in Behandlung
begeben haben, ist in den meisten europdischen Landern
(namlich in 18 der 27 Berichtslander) mit unter 5% relativ
gering, macht jedoch vor allem in Schweden (32 %),
Finnland (20 %) und Lettland (15 %) einen erheblichen
Anteil aller gemeldeten Behandlungsaufnahmen aus. In
finf weiteren Léndern (Belgien, Dénemark, Deutschland,
Ungarn, Niederlande) gaben zwischen é % und 10% der
Patienten bei der Behandlungsaufnahme Amphetamin als
Primardroge an; in den Ubrigen Landern liegt dieser Anteil
bei unter 5%. Andere Patienten in Behandlung geben
Amphetamin auch als Sekundérdroge an (7).

Amphetaminkonsumenten sind zu Behandlungsbeginn
durchschnittlich 30 Jahre alt, wobei die Patienten in
stationdrer Behandlung im Durchschnitt etwas jinger

sind (28 Jahre). Das Verhéltnis zwischen Ménnern und
Frauen bei den Amphetaminpatienten ist niedriger als bei
anderen illegalen Drogen, wobei das Verhaltnis zwischen
Ménnern und Frauen etwa 2:1 betrégt. Die Tschechische
Republik, Estland, Lettland, Litauen, Schweden und
Finnland melden im Zusammenhang mit dem injizierenden
Konsum bei Amphetamin als Primardroge relativ hohe
Raten zwischen 57 % und 82 % (7).

Zwischen 2003 und 2008 blieb die Zahl der
Erstpatienten, die sich wegen des Konsums von
Amphetamin in Behandlung begaben, in den meisten
Landern weitgehend stabil (73).

Problematischer Methamphetaminkonsum

Im Gegensatz zu anderen Teilen der Welt, wo

der Methamphetaminkonsum in den letzten Jahren
zugenommen hat, werden in Europa offenbar nur
geringe Konsumraten verzeichnet. In der Vergangenheit
konzentrierte sich der Konsum dieser Droge in Europa
auf die Slowakei und die Tschechische Republik.

Im Jahr 2008 war die Zahl der problematischen

Ausgewdhltes Thema: Problematischer Konsum
von Amphetamin und Methamphetamin, Folgen
und BewdiltigungsmaBnahmen

Amphetamine, und hierbei insbesondere Methamphetamin,
werden in mehreren Teilen der Welt als Ursache fir die
groéBten drogenbedingten Probleme genannt. In Europa
berichten nur einige wenige Lénder iber signifikante
Schaden, die durch diese Drogen verursacht werden,
sowie Uber hohe Zahlen von problematischen Amphetamin-
und Methamphetaminkonsumenten. Ein neues ausgewdhltes
Thema der EBDD bietet eine Ubersicht Gber die historischen
und aktuellen Entwicklungen in diesen Landern. Der
Bericht deckt dabei die Epidemiologie des — in der
Mehrzahl chronischen oder intensiven — Amphetamin- und
Methamphetaminkonsums sowie der damit verbundenen
gesundheitlichen und sozialen Probleme ab. Dariiber
hinaus werden Mafnahmen in den Bereichen Gesundheit,
Soziales und Recht genannt, die speziell auf diese
Probleme zugeschnitten sind.

Dieses ausgewdhlte Thema (,Selected Issue”) ist
ausschlieBlich in englischer Sprache als Druckfassung oder
online auf der Website der EBDD verfiigbar.

Methamphetaminkonsumenten in der Tschechischen
Republik mit schatzungsweise 20 700 bis 21 800 (2,8 bis
2,9 Félle je 1 000 Einwohner im Alter zwischen 15 und
64 Jahren) knapp doppelt so hoch wie die geschatzte
Zahl der problematischen Opioidkonsumenten, wahrend
sie in der Slowakei mit 5 800 bis 15 700 (1,5 bis

4,0 Félle je 1 000 Einwohner im Alter zwischen 15 und
64 Jahren) um etwa 20 % unter der geschatzten Zahl der
problematischen Opioidkonsumenten lag. Seit Kurzem
tritt Methamphetamin auch auf den Drogenmérkten
anderer Lander insbesondere im Norden Europas
(Lettland, Schweden, Norwegen und in geringerem
Mafe auch in Finnland) in Erscheinung; Methamphetamin
scheint dort teilweise Amphetamin als Droge zu ersetzen,
da die Konsumenten die beiden Drogen praktisch nicht
unterscheiden kénnen. In Europa wird Methamphetamin
von den problematischen Konsumenten in der Regel
injiziert oder geschnupft. Im Gegensatz zu anderen
Teilen der Welt wird die Droge hier jedoch nur selten
geraucht.

Ein grof3er Anteil der Patienten in den beiden vorstehend
genannten Landern gibt bei Behandlungsbeginn
Methamphetamin als Primardroge an: 59 % in der
Tschechischen Republik und 29 % in der Slowakei.

80% aller sich in Behandlung befindlichen
Methamphetaminkonsumenten in der Tschechischen
Republik geben an, die Droge hauptséchlich zu

(") Siehe Tabellen TDI-5 (Teil ii) und TDI-22 im Statistical Bulletin 2010.
("?)  Siehe Tabellen TDI-5 (Teil iv) und TDI-37 im Statistical Bulletin 2010.

() Eine vollstandige Analyse des problematischen Konsums von Amphetamin und Methamphetamin kénnen Sie dem Ausgewdhlten Thema 2010

(.Selected Issue”) entnehmen.
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injizieren, in der Slowakei liegt dieser Wert bei

36 % (™). Dariber hinaus geben diese Patienten haufig
an, weitere Drogen zu konsumieren, vor allem Heroin,
Cannabis und Alkohol. Beide Lander berichten, dass
der Konsum von Methamphetamin als Sekundardroge
insbesondere unter den Patienten weit verbreitet ist, die
eine Substitutionstherapie erhalten.

In der Slowakei und der Tschechischen Republik sind
Methamphetaminkonsumenten, die sich in Behandlung
begeben, mit durchschnittlich 25 bis 26 Jahren relativ
jung. Berichten zufolge nimmt in der Tschechischen
Republik der Anteil der Frauen an den Patienten, die
sich wegen des Konsums von Methamphetamin als
Primardroge in Behandlung begeben, insbesondere
unter den jingeren Konsumenten zu. Zwischen 2003
und 2008 ist die Zahl der Erstpatienten, die sich wegen
Problemen im Zusammenhang mit dem Konsum von
Methamphetamin in Behandlung begeben, in beiden
Landern gestiegen (7).

Ecstasy

Der Ecstasykonsum ist insbesondere unter jungen
Erwachsenen verbreitet; hierbei werden in allen Landern
mit Ausnahme von Finnland und Schweden fir Ménner
deutlich hdhere Konsumraten gemeldet als fir Frauen.
Fast alle der rund 2,5 Millionen (0,8 %) europaischen
Erwachsenen, die in den letzten zwdlf Monaten Ecstasy
konsumiert haben, sind der Altersgruppe der 15- bis
34-Jahrigen zuzuordnen (eine zusammenfassende
Darstellung der Daten ist Tabelle 6 zu entnehmen). In

der Altersgruppe der 15- bis 24-Jahrigen sind sogar
noch hshere Raten des Ecstasykonsums festzustellen:

Die Lebenszeitprdvalenz reicht hier von weniger als

1% in Griechenland und Rumdnien bis zu 20,8 % in der
Tschechischen Republik, gefolgt von der Slowakei und dem
Vereinigten Kénigreich (je 9,9 %) sowie Lettland (9,4 %).
In den meisten anderen Léndern liegt die Pravalenz bei
2,1 % bis 6,8 % (7). Die Schatzungen fir den Konsum in
den letzten zwdlf Monaten in dieser Altersgruppe liegen
in den meisten Landern zwischen 1,0% und 3,7 %, wobei
jedoch auf die erhebliche Spannweite zwischen der
niedrigsten Schatzung von 0,3 % und dem héchsten Wert
von 11,3 % hinzuweisen ist.

In der Altersgruppe der 15- bis 16-jghrigen Schiler
betrug die Lebenszeitpravalenz des Ecstasykonsums in
den meisten der im Jahr 2008 untersuchten EU-Lénder
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zwischen 1% und 5 %. Nur vier Lander meldeten héhere
Pravalenzraten: Bulgarien, Estland, die Slowakei (jeweils
6 %) und Lettland (7 %). Die finf Lander, die im Jahr 2008
eigene nationale Schulumfragen durchgefihrt haben
(Belgien-Flamische Gemeinschaft, Italien, Schweden,
Spanien, Vereinigtes Kénigreich), meldeten fir Ecstasy
eine Lebenszeitprévalenz von 4 % oder weniger (7).

Nur wenige Drogenkonsumenten begeben sich wegen
Problemen im Zusammenhang mit Ecstasy in Behandlung.
In 21 der 27 Berichtslander wurde Ecstasy im Jahr 2008
von weniger als 1% der Erstpatienten als Primérdroge
genannt, wahrend dieser Anteil in den Ubrigen Landern
zwischen 1% und 3 % lag. Mit einem Durchschnittsalter
von 24 Jahren zdhlen Ecstasykonsumenten zu den
jingsten Patienten, die sich in Behandlung begeben. Auf
jede Patientin kommen hierbei zwei bis drei mannliche
Patienten. Ecstasykonsumenten geben héaufig den
gleichzeitigen Konsum anderer Substanzen an, darunter
Alkohol, Kokain und in geringerem Maf3e auch Cannabis
und Amphetamine (78).

LSD und halluzinogene Pilze

Die Lebenszeitprévalenz des LSD-Konsums unter jungen
Erwachsenen (15 bis 34 Jahre) liegt Schatzungen
zufolge zwischen 0% und 6,1 %. In der Tschechischen
Republik wurden jedoch anhand einer im Jahr 2008
durchgefihrten Drogenerhebung héhere Pravalenzraten
(10,3 %) festgestellt. Fir den Konsum in den letzten zwalf
Monaten wurden wesentlich niedrigere Prévalenzraten
gemeldet (7).

In den wenigen Landern, die vergleichbare Daten
vorgelegt haben, liegt der LSD-Konsum héufig niedriger
als der Konsum halluzinogener Pilze, fir den unter jungen
Erwachsenen Lebenszeitpravalenzschatzungen zwischen
0,3% und 14,1 % sowie Schatzungen der 12-Monats-
Pravalenz zwischen 0,2 % und 5,9 % gemeldet werden.

In der Altersgruppe der 15- bis 16-jghrigen Schiler sind
die Pravalenzschatzungen fir den Konsum halluzinogener
Pilze in zehn der 26 Lander, die diesbezigliche Daten
vorgelegt haben, hsher als fir den Konsum von LSD

und anderer halluzinogener Substanzen. Die meisten
Lander melden fir den Konsum halluzinogener Pilze
Lebenszeitpravalenzschatzungen zwischen 1% und 4%,
wobei die Slowakei (5 %) und die Tschechische Republik
(7 %) hohere Raten zu verzeichnen haben (29).

() Siehe Tabelle TDI-5 (Teil ii) und (Teil iv) im Statistical Bulletin 2010.
() Siehe Tabelle TDI-3 im Statistical Bulletin 2010.

(7¢)  Siehe Tabelle GPS-7 (Teil iv) im Statistical Bulletin 2010.

(”7) Siehe Tabelle EYE-11 im Statistical Bulletin 2010.

(’8)  Siehe Tabellen TDI-5 und TDI-37 (Teil i), (Teil ii) und (Teil iii) im Statistical Bulletin 2010.

(7?)  Siehe Tabelle GPS-1 im Statistical Bulletin 2010.

(2%) ESPAD-Daten fiir alle Lénder mit Ausnahme Spaniens. Siehe Abbildung EYE-2 (Teil v) im Statistical Bulletin 2010.

67


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5d
http://www.emcdda.europa.eu/html.cfm/index103055EN.html?type=stats&stat_prefix=TDI-3&stat_type=w87&order=stat_reference
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab7d
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyetab11
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab37a
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab37b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab37c
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpstab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/eyefig2e

68

Jahresbericht 2010: Stand der Drogenproblematik in Europa

Tabelle 6: Prévalenz des Ecstasykonsums in der Allgemeinbevélkerung — Zusammenfassung der Daten

Altersgruppe Zeitlicher Rahmen des Konsums

Lebenszeit Letzte zwdlf Monate
15 bis 64 Jahre
Geschétzte Zahl der Konsumenten in Europa 11 Millionen 2,5 Millionen
Européischer Durchschnitt 3,3% 0,8 %
Spanne 0,3-9,6 % 0,1-3,7 %

Lander mit der niedrigsten Prévalenz

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

Polen (1,2 %)

Rumdéinien, Schweden (0,1 %)
Malta, Griechenland (0,2 %)
Polen (0,3 %)

Lander mit der héchsten Prévalenz

Tschechische Republik (9,6 %)
Vereinigtes Kénigreich (8,6 %)
Irland (5,4 %)

Lettland (4,7 %)

Tschechische Republik (3,7 %)
Vereinigtes Kénigreich (1,8 %)
Slowakei (1,6 %)

Lettland (1,5 %)

15 bis 34 Jahre

Geschétzte Zahl der Konsumenten in Europa 8 Millionen 2,5 Millionen
Européischer Durchschnitt 5,8 % 1,7 %
Spanne 0,6-18,4 % 0,2-7,7 %

Lénder mit der niedrigsten Prévalenz

Rumdinien, Griechenland (0,6 %)

Ruméinien, Schweden (0,2 %)

Malta (1,4 %)
Polen (2,1 %)
Zypern (2,4 %)

Griechenland (0,4 %)
Polen (0,7 %)

Lénder mit der héchsten Prévalenz

Irland (2,0 %)
Lettland (8,5 %)

Tschechische Republik (18,4 %)
Vereinigtes Kénigreich (13,8 %)

Tschechische Republik (7,7 %)
Vereinigtes Kénigreich (3,9 %)
Slowakei, Lettland, Niederlande (2,7 %)

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

General population surveys [Erhebungen in der Allgemeinbevélkerung] im Statistical Bulletin 2010 verfiigbar.

Tendenzen beim Konsum von Amphetaminen und Ecstasy

Die jungsten Daten bestatigen die in den
Vorjahresberichten festgestellte Stabilisierung beim Konsum
von Amphetaminen und Ecstasy in Europa. Nachdem

der Konsum in den 90er-Jahren insgesamt zugenommen
hatte, weisen demografische Erhebungen nun auf eine
allgemeine Stabilisierung der Popularitat beider Drogen
hin, wobei einige wenige Lander jedoch auch wieder
einen leichten Anstieg zu verzeichnen hatten. Die in
Erhebungen in der Allgemeinbevdlkerung festgestellten
nationalen Tendenzen spiegeln jedoch unter Umstanden
nicht immer die Trends beim Konsum von Stimulanzien

auf lokaler Ebene oder in den verschiedenen Subgruppen
wider. Zielgerichtete Erhebungen in Nachtclubs geben
Aufschluss dariiber, dass die Pravalenz und die Muster des
Konsums von Stimulanzien in Kombination mit Alkohol auch
weiterhin hoch sind, wahrend andere Erhebungen darauf
schlieBen lassen, dass sich die Muster des Drogenkonsums
unter Clubbesuchern zunehmend von den Konsummustern
in der Allgemeinbevdlkerung unterscheiden (Measham

und Moore, 2009). Im Gegensatz dazu lassen die

jingsten Beobachtungen aus Deutschland vermuten, dass
der Substanzkonsum in der Clubszene in diesem Land

ricklaufig ist.

Die 12-Monats-Prévalenz des Amphetaminkonsums unter
jungen Erwachsenen (15 bis 34 Jahre) ist im Vereinigten
Kénigreich zwischen 1998 und 2008/2009 erheblich
gesunken und von 6,2 % auf 2,3 % zurickgegangen.

In Dédnemark ist der Anteil von 0,5% im Jahr 1994

auf 3,1 % im Jahr 2000 gestiegen und hat sich

seitdem stabilisiert (8'). In den anderen Léandern, die
Uber wiederholte Erhebungen iber einen Ghnlichen
Zeitraum berichten (Deutschland, Finnland, Frankreich,
Griechenland, Niederlande, Slowakei, Spanien), werden
weitgehend stabile Tendenzen beobachtet (Abbildung 6).
Von den elf Landern, die ausreichende Daten iiber die
12-Monats-Prévalenz des Amphetaminkonsums in der
Altersgruppe der 15- bis 34-Jahrigen vorgelegt haben,
meldeten im Finfjahreszeitraum 2003 bis 2008 lediglich
zwei Lander eine Veranderung um mehr als einen
Prozentpunkt (Bulgarien von 0,9 % im Jahr 2005 auf 2,1 %

(®)  In Dédnemark beziehen sich die Angaben fiir das Jahr 1994 auf ,harte Drogen”, worunter vor allem Amphetamine verstanden wurden.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gps

im Jahr 2008 und die Tschechische Republik von 1,5% im
Jahr 2004 auf 3,2 % im Jahr 2008).

In den Landern, die iberdurchschnittlich hohe Raten des
Ecstasykonsums melden, erreichte der Konsum bei den
jungen Erwachsenen (15 bis 34 Jahre) Anfang des neuen
Jahrtausends in der Regel Spitzenwerte zwischen 3% und
5% (Estland, Slowakei, Spanien, Vereinigtes Kénigreich,
siehe Abbildung 6). Eine Ausnahme hierzu bildet die
Tschechische Republik: Hier haben schétzungsweise

7,7 % der 15- bis 24-Jahrigen in den letzten zwdlf Monaten
Ecstasy konsumiert, und fiir den Zeitraum von 2003 bis
2008 ist ein Aufwartstrend zu verzeichnen. In diesem
Zeitraum meldeten die meisten anderen Lander eine
stabile Situation mit Ausnahme von Estland und Ungarn,
wo die 12-Monats-Pravalenz des Ecstasykonsums unter
jungen Erwachsenen Anfang dieses Jahrtausends zundchst
zugenommen hat, bevor wieder ein ricklaufiger Trend zu
verzeichnen war.

In acht Landern (Dénemark, Frankreich, Irland, ltalien,
Osterreich, Portugal, Spanien, Vereinigtes Kénigreich) geht
aus den meisten der unlangst durchgefiihrten Erhebungen
hervor, dass der Kokainkonsum bei jungen Erwachsenen in
den letzten zwdlf Monaten nun héher liegt als der Konsum
von Amphetamin und Ecstasy.

Die ESPAD-Erhebung (2007) und andere im Jahr

2008 durchgefihrte Schulumfragen lassen insgesamt

auf geringfigige Anderungen im Hinblick auf die
Prévalenzraten des Experimentierens mit Amphetaminen

und Ecstasy unter Schilern im Alter zwischen 15 und

16 Jahren schlieBen. Beriicksichtigt man ausschlieBlich
Veranderungen um mindestens zwei Prozentpunkte, so ist
die Lebenszeitpravalenz des Amphetaminkonsums zwischen
2003 und 2007 in neun Léndern gestiegen, wéhrend der
Ecstasykonsum in sieben Landern zugenommen hat. Ein
Rickgang der Lebenszeitpravalenz des Amphetaminkonsums
wurde lediglich in Estland und ltalien verzeichnet, wéhrend
Portugal, die Tschechische Republik und Kroatien einen
Rickgang des Ecstasykonsums meldeten. Die tbrigen Lander
konnten eine stabile Situation verzeichnen.

Amphetamine und Ecstasy in Freizeitmilieus:
Konsum und MaBnahmen

Neun Lander haben Daten zur Pravalenz von Stimulanzien
vorgelegt, die aus Studien stammen, die im Jahr 2008 in
der Nachtclubszene durchgefihrt wurden. Schatzungen
zufolge gibt es in den einzelnen Landern und Milieus
diesbeziiglich grof3e Unterschiede, und die Spanne reicht
beim Lebenszeitkonsum von Ecstasy von 10 % bis 85 % und
beim Amphetaminkonsum von 5% bis 69 %. In drei dieser
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Abbildung 6: Tendenzen bei der 12-Monats-Prévalenz des
Konsums von Amphetaminen (oben) und Ecstasy (unten) unter

jungen Erwachsenen (im Alter von 15 bis 34 Jahren)
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Anmerkung: Es wurden ausschlieBlich Daten fir Lander beriicksichtigt,
in denen im Zeitraum 1998 bis 2009 mindestens drei
Erhebungen durchgefihrt wurden. Weitere Informationen sind
den Abbildungen GPS-8 und GPS-21 im Statistical Bulletin
2010 zu entnehmen.

Quelle:

schen Erhebungen, Berichten oder wissenschaftlichen

Artikeln.

Studien wurden auch Lebenszeitpravalenzschétzungen fir
den Konsum halluzinogener Pilze vorgelegt, die zwischen
34% und 54 % lagen. In sechs Landern (Deutschland,
Frankreich, Niederlande, Ruménien, Ungarn, Vereinigtes
Kénigreich) berichteten die befragten Besucher von
Clubs, die verschiedene Arten elektronischer Tanzmusik
spielen, von Unterschieden beziglich der Pravalenz und

Nationale Reitox-Berichte, auf der Grundlage von demografi-
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der Konsummuster, wobei der Ecstasykonsum in aller
Regel mit bestimmten Genres enger verknipft zu sein
scheint. Dariber hinaus wurde in drei der Berichtslander
(Niederlande, Tschechische Republik, Vereinigtes
Konigreich) in den untersuchten Stichproben eine hohere
Verbreitung von Ecstasy im Vergleich zu Amphetaminen
festgestellt. Beispielsweise hatten in Amsterdam 9 % der
Clubbesucher am Abend der Erhebung Ecstasy konsumiert,
wdhrend in Manchester 42 % der Clubbesucher angaben,
bereits Ecstasy konsumiert zu haben oder planten, dies an
diesem Abend noch zu tun. Die entsprechenden Werte

in Bezug auf Amphetamine lagen bei 3,6 % (Amsterdam)
bzw. 8 % (Manchester).

Lediglich aus 13 europdischen Landern liegen aktuelle
Meldungen zu MaBBnahmen vor, die sich auf die
Nachtclubs konzentrieren. In erster Linie wurden hier
MaBnahmen wie die Bereitstellung von Informationen und
Materialien zur Schadensminimierung gemeldet, doch
nur einige wenige Informationsstrategien bezogen sich
auch auf die normativen Einstellungen der Jugendlichen
im Freizeitmilieu. Milieubezogene Ansdtze, wie die
Schaffung eines gesunden Umfelds fir die Clubbesucher,
sichere Transportmdglichkeiten, Aktionsplane in Bezug
auf Verkauf und polizeiliche Uberwachung, Chill-
out-Bereiche, die Méglichkeit von Alkoholtests sowie
KrisenmanagementmaBnahmen, werden entweder als
eigenstdndige EinzelmaBnahmen oder als kombinierte
MaBnahmen von sieben Landern gemeldet (Belgien,
Danemark, Deutschland, Luxemburg, Niederlande,
Spanien, Vereinigtes Knigreich). ltalien und Spanien
melden nun ebenfalls eine verstarkte Zusammenarbeit
der Beteiligten in der Clubszene (Gemeinden, Polizei und
Inhaber von Restaurants oder Clubs).

Die mit dem Konsum von Alkohol verbundenen Gefahren
in der Clubszene werden in Europa in zunehmendem
MaBe anerkannt. Milieubezogene Strategien im
Zusammenhang mit Alkohol werden von Danemark,
Luxemburg, Schweden und dem Vereinigten Kénigreich
sowie aus einigen Gebieten Spaniens gemeldet. Zu den
zahlreichen MaBBnahmen, die in diesen Lédndern umgesetzt
worden sind, zdhlen der verantwortungsvolle Verkauf
von Alkohol, die Schulung des Personals, eine hohere
Besteuerung der sogenannten Alcopops, eine Mindest-
Altersgrenze von 16 Jahren fir den Kauf von Alkohol und
ein absolutes Alkoholverbot fir Fahranfénger.

Da der Konsum von Drogen und Alkohol in der Clubszene
haufig gemeinsam auftritt, kdnnten Richtlinien beziglich des
Alkoholkonsums auch eine Reduzierung des Konsums von
Stimulanzien bewirken. Einer vor Kurzem in Grof3britannien
durchgefihrten Erhebung (British Crime Survey) zufolge

ist die Haufigkeit von Nachtclubbesuchen in engem
Zusammenhang mit dem polyvalenten Drogenkonsum

zu sehen (%?). Die von der EBDD analysierten Daten aus
den Erhebungen in der Allgemeinbevélkerung in neun
europdischen Landern zeigen, dass unter den Personen,
die haufig und in hohem Mafe Alkohol konsumieren,

eine weitaus hdhere Prévalenz des Amphetamin- und
Ecstasykonsums gegeben ist als in der Allgemeinbevélkerung
(EBDD, 2009d). Die Analyse der Daten aus der ESPAD-
Schilerstudie fir 22 Lander ergab, dass 85,5 % der

15- bis 16-jahrigen Schiler, die in den vergangenen

30 Tagen Ecstasy konsumiert haben, auch finf oder mehr
Einheiten Alkohol bei einer Gelegenheit zu sich genommen
haben (EBDD, 2009d). Die Niederlande meldeten, dass
die Konsumenten nach Gbermé&Bigem Alkoholkonsum
mdglicherweise stimulierende Drogen wie Kokain und
Amphetamine konsumieren, um wieder nichtern zu werden.

Behandlung

Amphetaminkonsumenten werden in der Regel in
ambulanten Drogendiensten behandelt, die in Léndern

mit einem traditionell hohen Amphetaminkonsum zuweilen
auf die Behandlung dieser Form von Drogenproblemen
spezialisiert sind. Die Behandlung sehr problematischer
Drogenkonsumenten erfolgt mitunter auch in stationdren
Drogendiensten, psychiatrischen Kliniken oder
Krankenhdusern. Dies ist insbesondere dann der Fall,

wenn die Amphetaminabhdngigkeit durch gleichzeitig
auftretende psychiatrische Stérungen erschwert wird.

In Europa werden Pharmazeutika (wie Antidepressiva,
Sedativa oder Antipsychotika) bei der Behandlung friher
Entzugserscheinungen zu Beginn der Entgiftung verabreicht;
die Entgiftung erfolgt in der Regel stationdr in spezialisierten
psychiatrischen Abteilungen. In der Tschechischen Republik
weisen Methamphetaminkonsumenten, die zur Entgiftung
an eine Einrichtung Uberwiesen werden, haufig eine akute
toxische Psychose auf, die in aller Regel mit aggressivem
Verhalten gegen die eigene Person und gegen ihr Umfeld
begleitet wird. Solche Patienten missen oft kérperlich

unter Kontrolle gebracht werden, die Kommunikation mit
ihnen gestaltet sich schwierig, und sie lehnen in der Regel
jegliche Hilfe ab. Konsumenten mit psychotischen Stérungen
werden stationdr in psychiatrischen Einrichtungen mittels
atypischer Medikation mit Antipsychotika behandelt. Aus
der Tschechischen Republik wird auBerdem berichtet,

dass aufgrund des geringen Alters der Patienten und des
haufigen Auftretens familiGrer Probleme eine Behandlung
wegen Methamphetaminkonsums im Allgemeinen in einen
familientherapeutischen Kontext eingebettet ist.

(82)  Hierunter ist der gleichzeitige Konsum von zwei oder mehr illegalen Substanzen in einem bestimmten Zeitraum, z. B. im vergangenen Jahr, zu

verstehen.



Mehrere Lander berichten, dass der Mangel an

einer geeigneten pharmakologischen Ersatzsubstanz
fur die Behandlung einer Amphetaminabhdngigkeit
ein Problem darstellt, wenn es darum geht, die
Konsumenten dazu zu bringen, die Therapie nicht
vorzeitig abzubrechen. Dexamphetamin steht zwar als

Ersatzstoff fir die Behandlung von sehr problematischen

Amphetaminkonsumenten in England und Wales zur

Verfigung, von einer diesbeziglichen Verwendung raten
die nationalen Leitlinien fir die klinische Behandlung von
Drogenabhdngigen jedoch ab, da die Wirksamkeit noch

nicht ausreichend belegt ist (NTA, 2007).

Faktengestitzte MaBnahmen

Der Konsum von Drogen und Alkohol in Freizeitmilieus
kann eine Vielzahl von gesundheitlichen und sozialen
Problemen zur Folge haben, darunter Gewalttaten,
erzwungener und ungeschitzter Geschlechtsverkehr,
Verkehrsunfdlle, den Alkoholkonsum durch
Minderjéhrige oder Belastigungen. Eine kiirzlich
durchgefihrte Untersuchung der Wirksamkeit von
MaBnahmen in diesem Milieu ergab, dass die

am haufigsten angewendeten MafBnahmen nicht
faktengestiitzt sind (Calafat et al., 2009). Darunter
fallen auch die Bereitstellung von Informationen zur
Schadensminimierung, die Férderung der Moderation,
die verantwortungsvolle Abgabe von Alkohol, die
Schulung der Mitarbeiter am Einlass und ,Designated
Driver”-Programme (Bestimmung eines Fahrers, der
nichtern bleibt). In einigen Fallen kann die mangelnde
Wirksamkeit auf eine schlechte Umsetzung der
MaBnahme zuriickgefihrt werden.

Es konnte nachgewiesen werden, dass die

kombinierte Schulung von Patienten und Personal,

die obligatorische Zusammenarbeit von Behérden

und der Freizeitindustrie sowie der Strafverfolgung
(Lizenzierung, Altersverifikation) die beste Strategie fur
die Verringerung von Verletzungen, problematischen
Alkoholkonsummustern und dem Zugang von jungen
Leuten zu Alkohol darstellt. Die Ergebnisse in Bezug auf
den Konsum illegaler Drogen wurden leider nur in sehr
geringem Mafe ausgewertet.

Weitere MaBnahmen im gesellschaftlichen Bereich, die

zu einer Reduzierung des Substanzkonsums in Nachtclubs
fihren kénnten, umfassen eine Besteuerung alkoholischer
Getrénke, zeitliche Beschrénkungen des Alkoholverkaufs,
eine Beschrénkung der abzugebenden Alkoholmengen,
Alkoholkontrollen fir Fahrer an speziellen Checkpoints,
strengere Promillegrenzen, ein Mindestalter fir die
Abgabe von Alkohol und die Aussetzung von Lizenzen.

Kapitel 4: Amphetamine, Ecstasy und halluzinogene Substanzen

Wirksamkeit der Behandlung

Der chronische Konsum von Methamphetamin kann zu
kognitiven Stérungen fihren, was zur Folge hat, dass
diese Konsumenten maglicherweise nicht mehr optimal
auf psychologische, kognitive und Verhaltenstherapien
ansprechen (Rose und Grant, 2008). Dies erklart die
erheblichen Forschungsbemihungen, die zur Entwicklung
neuer pharmakologischer MaBnahmen unternommen
werden. In einigen Féllen dienen die untersuchten
Medikamente dazu, die Patienten erst in die Lage zu
versetzen, sich einer psychologischen MaBnahme zu
unterziehen.

Mehrere klinische Studien iber den Einsatz

von Pharmazeutika bei der Behandlung von
Amphetaminabhéngigkeit wurden jingst verdffentlicht oder
werden gegenwdirtig noch durchgefihrt. Von den neun
verdffentlichten Studien wurden sechs in den Vereinigten
Staaten, zwei in Schweden und eine in Australien
durchgefihrt. Die untersuchten Substanzen umfassten

die Dopamin-Wiederaufnahmehemmer Methylphenidat
und Bupropion zur Verringerung der Rickfallquote bei
methamphetaminabhdngigen Patienten; das Antipsychotikum
Aripiprazol; Ondansetron, ein Mittel bei Angstzustanden;
Amineptin, eine psychotrope Substanz; das Antihistamin
Mirtazapin; Moddfinil, ein neuroprotektives Agens; und
der Opioidantagonist Naltrexon. In all diesen Studien
konnte nur fir Naltrexon eine Wirksamkeit beziglich

der Eindémmung des Konsums (nachweisbar entweder
anhand von Urinproben oder durch eigene Aussagen)

und einer langfristigen Abstinenz nachgewiesen werden.
Die in den Vereinigten Staaten durchgefishrten Studien
haben auBerdem untersucht, ob Citicolin, das die geistigen
Funktionen von Methamphetaminsiichtigen verbessern
kann, auch zu einer héheren Wirksamkeit bei anderen
pharmazeutischen Behandlungen fihren kann.

SchlieBlich ergab eine kontrollierte Studie, dass eine von
einem entsprechenden Gericht tberwachte ambulante
Behandlung bessere Ergebnisse bringt als eine nicht
Uberwachte Behandlungsform. In einer klinischen

Studie konnte nachgewiesen werden, dass in einer

durch KontingenzmanagementmafBnahmen ergdnzten
Behandlung bessere Ergebnisse erzielt werden konnten als
bei der reinen Behandlung ohne Kontingenzmanagement.
Eine mégliche Impfung mit monoklonalen Drogen-
Antikérpern zur Vermeidung einer Uberdosierung und
zur Rickfallprévention wurde in einer dieser jingsten
Abhandlungen ebenfalls beschrieben.
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Kapitel 5:
Kokain und Crack

Einleitung

Der Konsum von Kokain und die Zahl der Sicherstellungen
dieser Droge haben in den vergangenen zehn Jahren
zugenommen; Kokain ist damit nach Cannabis die

am zweithaufigsten konsumierte illegale Droge in

Europa. Das Konsumverhalten unterscheidet sich in

den einzelnen Landern erheblich, und die Droge

wird insbesondere in den west- und sideuropdischen
Landern in hohem MaB konsumiert. Dariber hinaus
bestehen erhebliche Unterschiede im Hinblick auf die
Konsummuster und die soziodemografischen Merkmale der
Kokainkonsumenten. Es gibt Gelegenheitskonsumenten,
regelmdBige Konsumenten, die jedoch sozial integriert
sind, und eher marginalisierte und h&ufig abhangige
Konsumenten (einschlieBlich aktueller und ehemaliger
Opioidkonsumenten). Aufgrund der vielféltigen Profile

der Konsumenten stellt die Beurteilung der Prévalenz

des Konsums dieser Droge, der damit verbundenen
gesundheitlichen und sozialen Folgen und der

notwendigen MaBBnahmen eine auBerordentlich komplexe
Aufgabe dar.

Angebot und Verfigbarkeit

Herstellung und Handel

Der Anbau des Kokastrauchs, aus dem Kokain gewonnen
wird, konzentriert sich nach wie vor auf drei Lander in der
Andenregion. Schatzungen des UNODC (2010b) zufolge
belief sich das aus dem Anbau des Kokastrauchs auf
einem Gebiet von insgesamt 158 000 Hektar resultierende
Produktionspotenzial von Kokain im Jahr 2009 auf

842 bis 1 111 Tonnen reines Kokain, verglichen mit
geschatzten 865 Tonnen im Jahr 2008 (UNODC, 2010b).
Fir das Jahr 2009 wird die Grof3e des Anbaugebiets

auf 158 000 Hektar geschétzt, was im Vergleich zu

167 600 Hektar im Jahr 2008 einen Rickgang um rund
5% bedeutet; die geringere Anbaufldche wird in erster
Linie auf die Verringerung des Kokaanbaus in Kolumbien
zurickgefihrt, die auch durch Anbausteigerungen in Peru
und Bolivien nicht aufgefangen wurde.

Die Verarbeitung von Kokablattern zu Kokainhydrochlorid
erfolgt in erster Linie in Kolumbien, Peru und Bolivien,

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

Kokain Crack (')
Geschiitzte weltweite Herstellung (Tonnen) 842-1 111 n.v.
Weltweit beschlagnahmte Mengen (T ) 711 (%) n.v.
Beschlagnahmte Mengen (T )
EU und Norwegen 67 0.06
(einschlieBlich Kroatien und Tiirkei) (67) (0,06)
Zahl der Sicherstellungen
EU und Norwegen 95 700 10 100
(einschlieBlich Kroatien und Tiirkei) (96 300) (10 100)
Durchschnittlicher Verkaufspreis (EUR pro Gramm)
Spanne 37-107 45-82
(Interquartilspanne) (°) (50-70)
Spanne der durchschnittlichen Reinheit (%) 13-62 20-89

(") Da nur einige wenige Ldnder Angaben ibermittelt haben, sind die Daten mit Bedacht zu interpretieren.
?) Schétzungen des UNODC zufolge entspricht diese Zahl 412 Tonnen reinen Kokains.

() Quartilsabstand der gemeldeten Durchschnittspreise.

Anmerkung: Alle Daten fiir 2008. Lediglich die Schétzungen zur weltweiten Herstellung betreffen das Jahr 2009; n. v., keine Daten verfiigbar.

Quelle:

UNODC (2010b) fisr weltweite Daten und Nationale Reitox-Knotenpunkte fiir européische Daten.

73



74

Jahresbericht 2010: Stand der Drogenproblematik in Europa

ist jedoch auch in anderen Landern zu beobachten.
Die Bedeutung Kolumbiens fir die Kokainherstellung
wird durch die Daten iber aufgedeckte Labors und
Sicherstellungen von Kaliumpermanganat untermavert,
einem chemischen Grundstoff, der bei der Synthese von
Kokainhydrochlorid genutzt wird. Im Jahr 2008 wurden
in Kolumbien 3 200 Kokainlabors aufgedeckt (INCB,
2010b) und insgesamt 42 Tonnen Kaliumpermanganat
sichergestellt (90 % der weltweiten Sicherstellungen)
(INCB, 2010aq).

Die verfigbaren Informationen belegen, dass Kokain
noch immer auf unterschiedlichen Routen iGber den

Luft- und Seeweg nach Europa geschmuggelt wird.
Kokainlieferungen nach Europa erfolgen iber Lénder wie
Argentinien, Brasilien, Ecuador, Mexiko und Venezuela.
Haufig wird die Droge auch iber die Karibik nach Europa
geschmuggelt. In den letzten Jahren wurden zudem
alternative Routen iber Westafrika entdeckt (EBDD und
Europol, 2010). Obwohl bei den Sicherstellungen von
Uber Westafrika eingefihrtem Kokain im Jahr 2008 ein
deutlicher Rickgang zu beobachten war (UNODC, 2009),
ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass noch immer groBe
Mengen dieser Droge iber dieses Gebiet geschmuggelt
werden (EBDD und Europol, 2010).

Die Iberische Halbinsel (insbesondere Spanien) sowie
die Benelux-Lander (insbesondere die Niederlande)
scheinen die bedeutendsten Einfuhrpunkte fisr Kokain zu
sein, das nach Europa geschmuggelt wird. Frankreich,
Italien und das Vereinigte Kénigreich werden haufig als
wichtige Transit- oder Zielldnder fir Kokainlieferungen
innerhalb Europas angegeben. Die jingsten Berichte
legen auBBerdem nahe, dass der Kokainhandel
mdglicherweise in Richtung Osten ausgeweitet

wird (EBDD und Europol, 2010; INCB, 2010b). Die
aggregierten Zahlen fir zehn mittel- und osteuropdische
Lander zeigen eine Zunahme der Kokainsicherstellungen
von 469 Féllen im Jahr 2003 auf 1 212 Félle im Jahr
2008, was jedoch noch immer nur rund 1% aller
Sicherstellungen in Europa ausmacht.

Sicherstellungen

Kokain ist nach Cannabiskraut und Cannabisharz

die weltweit am haufigsten gehandelte Droge. Die
weltweiten Sicherstellungen von Kokain sind im Jahr
2008 mit etwa 711 Tonnen weitgehend stabil geblieben
(Tabelle 7) (UNODC, 2010b). Der grafite Anteil der
weltweit beschlagnahmten Mengen entfiel nach wie

vor auf Sidamerika mit 60% (CND, 2009), gefolgt von
Nordamerika mit 28 % sowie West- und Mitteleuropa mit
11% (UNODC, 2009).

+Sekunddrextraktionslabors” fir Kokain
in Europa

Die von Drogenhdandlern in Europa eingerichteten
geheimen Labors zur Verarbeitung von Kokain
unterscheiden sich von jenen in Sidamerika, wo
Kokainbase oder Kokain-Hydrochlorid aus Kokablattern
oder Kokapaste hergestellt werden. In den meisten der von
europdischen Strafverfolgungsbehdrden ausgehobenen
Labors scheint hingegen Kokain aus Materialien gewonnen
zu werden, in die die Droge vor dem Export zundchst
eingebunden wurde.

Es wurde festgestellt, dass Kokain-Hydrochlorid

und in geringerem Umfang auch Kokainbase in die
unterschiedlichsten Tragermaterialien eingebracht werden,
z. B. in Bienenwachs, Dingemittel, Kleidung, Pflanzen und
diverse Flissigkeiten. Die Méglichkeiten zur Einbindung
des Kokains in die verschiedenen Materialien kénnen sich
in ihrer Raffinesse und Komplexitat stark unterscheiden:
Die einfachste Maglichkeit ist das Tréinken von Kleidung

in einer Ldsung aus Kokain und Wasser, die Droge kann
jedoch auch in Kunststoff eingebracht werden. In diesem
Fall ist ein chemischer Umkehrprozess erforderlich, um
das Kokain wieder zu extrahieren. Nach der Extraktion
kann die Substanz mit verschiedenen Streckungsmitteln
verdinnt und anschlieBend in Blécke gepresst werden, die
mit Logos versehen sind, die auf hochreines Kokain in den
Herstellerlandern hindeuten.

Berichten an Europol zufolge wurden im Jahr 2008 rund
30 verschieden grofBe Sekundarextraktionslabors fir
Kokain entdeckt, die alle in Spanien ansdssig waren.

In den Niederlanden wurde in Roosendaal (Provinz
Nordbrabant) ein mittelgroBes Labor ausgehoben,

in dem Kokain aus Kakaopulver und alkoholischen
Flussigkeiten extrahiert wurde. Ein Jahr zuvor hatten die
niederléndischen Behdrden in dieser Provinz bereits

zwei weitere Sekundérextraktionslabors ausgehoben und
dabei acht Tonnen Kunststoff (Polypropylen) sichergestellt,
in dem Kokain enthalten war. Aus den in den Labors
sichergestellten Dokumenten ging hervor, dass in dem
Jahr mehr als 50 Tonnen dieses Kunststoffs aus Kolumbien
importiert worden waren.

Die Zahl der Sicherstellungen von Kokain in Europa hat
in den letzten 20 Jahren kontinuierlich zugenommen,
wobei seit 2004 ein besonders starker Anstieg zu
beobachten ist. Im Jahr 2008 stieg die Zahl der
Sicherstellungen von Kokain in Europa auf 96 000 Fdlle,
wobei jedoch die beschlagnahmte Gesamtmenge

von 121 Tonnen im Jahr 2006 und 76 Tonnen im Jahr
2007 auf 67 Tonnen zuriickging. Dieser Rickgang

der insgesamt beschlagnahmten Menge Kokain ist
weitgehend auf die Entwicklung in Portugal und Spanien
zuriickzufihren, da diese Lander einen Rickgang der
beschlagnahmten Mengen seit 2006 meldeten ().

Dies kann durch Anderungen bei den Handelsrouten

(83) Siehe Tabellen SZR-9 und SZR-10 im Statistical Bulletin 2010.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szrtab9
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/szrtab10

oder -praktiken oder durch eine Prioritdtenverschiebung
bei den StrafverfolgungsmaBBnahmen erklart werden.
Spanien meldete im Jahr 2008 weiterhin sowohl die
hochsten beschlagnahmten Kokainmengen als auch die
meisten Sicherstellungen dieser Droge — etwa die Halfte
aller Beschlagnahmungen in Europa. Diese Analyse ist
vorléufig, da die Daten der Niederlande, die 2007 die
zweithdchsten Mengen an beschlagnahmtem Kokain
gemeldet haben, fir das Jahr 2008 noch nicht vorliegen.

Reinheit und Preis

Im Jahr 2008 lag die durchschnittliche Reinheit des
getesteten Kokains in den meisten Berichtslandern
zwischen 25 % und 55 %, wobei jedoch Danemark (nur
auf Konsumentenebene, 23 %) und einige Regionen im
Vereinigten Kdnigreich (Schottland, 13 %) geringere Werte
meldeten, wéhrend Belgien (59 %), Frankreich (60 %) und
Ruménien (62 %) héhere Werte ermittelten (84). Von den
21 Landern, die ausreichende Daten fir eine Analyse der
Tendenzen beziglich der Reinheit von Kokain im Zeitraum
zwischen 2003 und 2008 zur Verfiigung gestellt haben,
meldeten 17 Lander eine ricklaufige Entwicklung, drei
berichteten Uber eine stabile Situation (Deutschland,
Frankreich, Griechenland), und nur Portugal verzeichnete
einen Anstieg.

In neun der 18 Berichtslénder bewegte sich der
durchschnittliche Verkaufspreis von Kokain im Jahr
2008 zwischen 50 EUR und 70 EUR pro Gramm. Polen
und Portugal meldeten hingegen geringere Preise, aus
ltalien, Lettland, Schweden und der Tschechischen
Republik liegen Angaben zu hdheren Verkaufspreisen
vor. Mit einer Ausnahme wurden in allen Léndern, die
ausreichende Daten fir einen Vergleich Gbermittelt haben,
zwischen 2003 und 2008 sinkende Straflenpreise fir
Kokain verzeichnet. Lediglich Polen meldete trotz eines
geringen Preisrickgangs im Jahr 2008 wieder héhere
Verkaufspreise.

Pravalenz und Konsummuster

Kokainkonsum in der Allgemeinbevélkerung

Insgesamt ist Kokain in Europa nach wie vor nach
Cannabis die am haufigsten konsumierte illegale Droge,
wobei jedoch hinsichtlich des Konsums grof3e Unterschiede
zwischen den einzelnen Léndern zu verzeichnen sind.
Schétzungen zufolge haben etwa 14 Millionen Européer
mindestens einmal Kokain konsumiert. Dies entspricht
durchschnittlich 4,1 % der Erwachsenen im Alter zwischen

Kapitel 5: Kokain und Crack

15 und 64 Jahren (eine zusammenfassende Darstellung
der Daten ist Tabelle 8 zu entnehmen). Die nationalen
Werte liegen zwischen 0,1 % und 9,4 %, wobei zwalf
von 23 Léndern, vor allem mittel- und osteuropdische
Lander, niedrige Lebenszeitpravalenzraten unter allen
Erwachsenen melden (0,5 % bis 2 %).

Schétzungsweise haben etwa 4 Millionen Européer

die Droge in den letzten zwdlf Monaten konsumiert
(durchschnittlich 1,3 %), wobei auch hier erhebliche
Abweichungen zwischen den Landern bestehen. Die
jingsten nationalen Erhebungen vermelden Schatzungen
fir die 12-Monats-Prévalenz zwischen 0% und 3,1 %. Die
Pravalenzschatzung fir den Kokainkonsum in den letzten
30 Tagen entspricht mit etwa 2 Millionen Konsumenten
ungefdhr 0,5% der erwachsenen Bevélkerung.

Eine geringe Anzahl von Léndern (Danemark, Irland,
ltalien, Spanien, Vereinigtes Kénigreich) meldete einen
Kokainkonsum, der Gber dem europdischen Durchschnitt
liegt. In vier dieser finf Lander ist Kokain das am
haufigsten konsumierte illegale Stimulans. Eine Ausnahme
bildet Dénemark, das dhnliche Pravalenzen fir den
Konsum von Kokain und von Amphetaminen meldet.

Kokainkonsum unter jungen Erwachsenen

In Europa haben schatzungsweise 8 Millionen

junge Erwachsene (15 bis 34 Jahre), das entspricht
durchschnittlich 5,9 %, mindestens einmal im Leben
Kokain konsumiert, wobei die nationalen Werte von

0,1 % bis 14,9 % reichen. In dieser Altersgruppe betragt
der 12-Monats-Konsum von Kokain im europdischen
Durchschnitt schatzungsweise 2,3 % (rund 3 Millionen)
und der Konsum in den letzten 30 Tagen 0,9 %

(1,5 Millionen).

Besonders hoch ist der Konsum unter jungen Ménnern

(15 bis 34 Jahre). Hier wurden in Dénemark, Spanien,
Irland, Italien und dem Vereinigten Kanigreich 12-Monats-
Pravalenzraten zwischen 4% und 8,4 % ermittelt (85). In
zwolf der Berichtslander lag bei der 12-Monats-Prévalenz
das Verhéltnis zwischen Mannern und Frauen unter jungen
Erwachsenen bei mindestens 2:1 (8¢).

Zielgerichtete Erhebungen und Querschnittsumfragen in
der Bevolkerung haben gezeigt, dass der Kokainkonsum
mit bestimmten Lebensweisen und Milieus in Verbindung
gebracht werden kann. Beispielsweise geht aus einer
Analyse der Daten aus der British Crime Survey 2008 bis
2009 hervor, dass von den 16- bis 24-Jghrigen, die in den
letzten 30 Tagen viermal oder haufiger einen Nachtclub
aufgesucht haben, 14,2 % angeben, in den letzten zwalf

(®4) Daten iber Reinheit und Preis sind den Tabellen PPP-3 und PPP-7 im Statistical Bulletin 2010 zu entnehmen.

(8%)  Siehe Abbildung GPS-13 im Statistical Bulletin 2010.
(%) Siehe Tabelle GPS-5 (Teil iii) und (Teil iv) im Statistical Bulletin 2010.
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Tabelle 8: Prévalenz des Kokainkonsums in der Allgemeinbevélkerung - Zusammenfassung der Daten

Altersgruppe Zeitlicher Rahmen des Konsums

Lebenszeit Letzte zwdlf Monate Letzte 30 Tage
15 bis 64 Jahre
Geschétzte Zahl der Konsumenten in 14 Millionen 4 Millionen 2 Millionen
Europa
Europgischer Durchschnitt 4,1 % 1,3% 0,5%
Spanne 0,194 % 0,0-3,1 % 0,0-1,5 %

Lander mit der niedrigsten Prévalenz

Rumdnien (0,1 %)
Malta (0,4 %)
Litaven (0,5 %)
Griechenland (0,7 %)

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

Rumdnien, Griechenland (0,0 %)
Malta, Schweden, Polen, Litauen,
Estland, Finnland (0,1 %)

Lénder mit der héchsten Prévalenz

Vereinigtes Kénigreich (9,4 %)
Spanien (8,3 %)

ltalien (7,0 %)

Irland (5,3 %)

Spanien (3,1 %)

Vereinigtes Kénigreich (3,0 %)
ltalien (2,1 %)

Iland (1,7 %)

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

Italien (0,7 %)

Osterreich (0,6 %)

15 bis 34 Jahre

Geschdatzte Zahl der Konsumenten in 8 Millionen 3 Millionen 1,5 Millionen
Europa

Européischer Durchschnitt 59% 2,3% 0,9 %
Spanne 0,1-149 % 0,1-6,2 % 0,029 %

Lander mit der niedrigsten Prévalenz

Rumdnien (0,1 %)
Litaven (0,7 %)

Malta (0,9 %)
Griechenland (1,0 %)

Rumdnien (0,1 %)
Griechenland (0,2 %)
Polen, Litauen (0,3 %)
Ungarn (0,4 %)

Rumdnien (0,0 %)
Griechenland, Polen,
Litauen (0,1 %)
Ungarn, Estland (0,2 %)

Lander mit der héchsten Prévalenz

Vereinigtes Kénigreich (14,9 %)
Spanien (11,8 %)

Dénemark (9,5 %)

Irland (8,2 %)

Vereinigtes Kénigreich (6,2 %)
Spanien (5,5 %)

Dénemark (3,4 %)

Irland (3,1 %)

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

ltalien (1,1 %)

Irland (1,0 %)

Die europdischen Prévalenzschétzungen basieren auf den gewichteten Durchschnittswerten aus den jiingsten nationalen Erhebungen aus den Jahren 2001 bis 2008/2009 (vor allem
2004 bis 2008) und kdnnen daher keinem bestimmten Jahr zugeordnet werden. Die durchschnitiliche Prévalenzrate fir Europa wurde als nach der Bevélkerung der einzelnen Léinder
in der relevanten Altersgruppe gewichteter Durchschnitt berechnet. Fiir Lénder, fiir die keine Daten verfiigbar waren, wurde die durchschnittliche EU-Préivalenz angesetzt. Als Basis
wurden die folgenden Altersgruppen herangezogen: 15 bis 64 Jahre (334 Millionen) und 15 bis 34 Jahre (133 Millionen). Die hier zusammengefassten Daten sind im Abschnitt
General population surveys [Erhebungen in der Allgemeinbevélkerung] im Statistical Bulletin 2010 verfigbar.

Monaten Kokain konsumiert zu haben, wahrend dieser
Anteil unter den Befragten, die keinen Nachtclub besucht
haben, bei nur 4% liegt (Hoare, 2009). Zielgerichtete
Erhebungen, die jingst in der elektronischen Tanz- und
Musikszene in den Niederlanden, Osterreich, der
Tschechischen Republik und dem Vereinigten Kénigreich
durchgefihrt worden sind, zeigten eine sehr hohe
Lebenszeitpravalenz des Kokainkonsums zwischen 17,6 %
und 86 %. Der Kokainkonsum kann zudem direkt mit
diesem spezifischen Milieu in Zusammenhang gebracht
werden: In einer 2008 durchgefihrten Umfrage unter
Clubbesuchern in Amsterdam berichteten 4,6 % der
insgesamt 646 Befragten, dass sie am Abend der
Erhebung Kokain konsumiert hatten, wahrend eine Vor-Ort-

Umfrage im Vereinigten Kénigreich ergab, dass von den
323 Befragten 22 % angaben, an diesem Abend bereits
Kokain konsumiert zu haben oder planten, dies an diesem

Abend noch zu tun.

Die Daten aus den Erhebungen in der Allgemeinbevélkerung

lassen auch darauf schliefien, dass die Prévalenz des

,Rauschtrinkens” (¥) unter Kokainkonsumenten sehr viel
hoher ist als in der Allgemeinbevélkerung (EBDD 2009d).
Die Niederlande berichten zudem, dass Konsumenten

nach GbermaBigem Alkoholkonsum méglicherweise Kokain

konsumieren, um wieder niichtern zu werden.

Kokainkonsum unter Schiilern

Unter Schiilern sind die Pravalenzschatzungen fir

den Kokainkonsum wesentlich niedriger als fir den
Cannabiskonsum. Der ESPAD-Umfrage aus dem Jahr 2007
zufolge liegt die Lebenszeitprévalenz des Kokainkonsums

unter 15- bis 16-jghrigen Schilern in der Halfte der

28 Berichtslander zwischen 1% und 2 %. In den meisten

der Ubrigen Lander waren Pravalenzraten zwischen

3% und 4% zu verzeichnen, wahrend Frankreich und

(¥7)  Hierunter ist der Konsum von sechs oder mehr alkoholischen Getranken zu einer bestimmten Gelegenheit mindestens einmal pro Woche in den

vergangenen zwdlf Monaten zu verstehen.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gps

das Vereinigte Kénigreich 5% bzw. 6 % meldeten.
Unter den alteren Schilern (17 bis 18 Jahre) ist die
Lebenszeitprévalenz des Kokainkonsums in der Regel
hsher und erreicht in Spanien bis zu 8 % (8).

Internationale Vergleiche

Insgesamt ist die geschatzte 12-Monats-Pravalenz

des Kokainkonsums unter jungen Erwachsenen in der
Europdischen Union mit 2,3 % niedriger als in den
entsprechenden Altersgruppen in Australien (3,4 % bei den
14- bis 39-Jahrigen), Kanada (4,0 %) und den Vereinigten
Staaten (4,5 % bei den 16- bis 34-Jahrigen). Dénemark
jedoch meldet den gleichen Wert wie Australien, wéhrend
Spanien und das Vereinigte Kénigreich sogar héhere

Kapitel 5: Kokain und Crack

Werte als Kanada und die Vereinigten Staaten meldeten

(Abbildung 7).

Tendenzen beim Kokainkonsum

Bei den Tendenzen des Kokainkonsums in Europa sind
verschiedene Muster auszumachen. In den zwei Léndern
mit den héchsten Pravalenzraten des Kokainkonsums
(Spanien und Vereinigtes Kénigreich) nahm der Konsum
dieser Droge in den spaten 90er-Jahren drastisch zu.
AnschlieBend stabilisierten sich die Pravalenzraten,
wobei aber weiterhin insgesamt ein Aufwartstrend zu
beobachten war. Drei weitere Lander (Danemark, Irland
und ltalien) verzeichneten einen weniger ausgepragten
Anstieg der Prévalenz, der etwas spater einsetzte. Die

Abbildung 7: 12-Monats-Prévalenz des Kokainkonsums unter jungen Erwachsenen (15 bis 34 Jahre) in Europa, Australien, Kanada und

den USA
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Durchschnitt der nationalen Prévalenzraten berechnet, gewichtet nach der Bevélkerung der einzelnen Lénder im Alter von 15 bis 34 Jahren
(2006, Eurostat-Daten). Die Daten fir die USA und Australien wurden anhand der urspriinglichen Erhebungsergebnisse fir die Altersgruppen
der 15- bis 34-Jahrigen bzw. der 14- bis 39-Jahrigen neu berechnet. Weitere Informationen sind der Abbildung GPS-20 im Statistical Bulletin

2010 zu entnehmen.

Quelle: Nationale Reitox-Knotenpunkte.

SAMHSA (USA), Office of Applied Studies. National survey on drug use and health [Nationale Erhebung iiber Drogenmissbrauch und

Gesundheit], 2008.

Kanada: Canadian Alcohol and Drug Use Monitoring Survey [Kanadische Erhebung zur Uberwachung des Alkohol- und Drogenkonsums).
Australian Institute of Health and Welfare 2008. 2007 National Drug Strategy Household Survey: detailed findings [Haushaltserhebung zur
Nationalen Drogenstrategie 2007: ausfihrliche Ergebnisse]. Drug statistics series No 22. Cat. No PHE 107. Canberra: AIHW.

(%8) Siehe Tabellen EYE-3 bis EYE-10 im Statistical Bulletin 2010.
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Konsumraten in diesen Landern sind jedoch im Vergleich
zum europdischen Durchschnitt hoch. In den anderen
Landern mit wiederholten Erhebungen zwischen 1998
und 2008/2009 scheint die Pravalenz unter jungen
Erwachsenen (15 bis 34 Jahre) mit Werten von unter 2%
fir den Zeitraum des letzten Jahres stabiler (Abbildung 8).

Ein Blick auf die jungsten Entwicklungen in den

15 Landern, die im Zeitraum zwischen 2003 und 2008
wiederholt Erhebungen durchgefihrt haben, zeigt, dass
die 12-Monats-Prévalenz unter jungen Erwachsenen

(15 bis 34 Jahre) sich zwar mindestens verdoppelt hat,

in drei der Lénder (Bulgarien, Lettland, Tschechische
Republik) jedoch auch weiterhin unter der 2 %-Marke
liegt. In zwei Landern (Irland, Vereinigtes Konigreich) hat
sich die Rate um rund 50 % erh&ht, und in acht Léndern
(Deutschland, Estland, Finnland, Litauen, Osterreich, Polen,
Slowakei, Ungarn) ist entweder eine stabile Situation oder
sogar eine riickldufige Entwicklung zu verzeichnen.

Den im Jahr 2007 durchgefihrten ESPAD-Schulumfragen
zufolge ist die Lebenszeitpravalenz des Kokainkonsums
unter 15- bis 16-jahrigen Schilern seit 2003 in
Frankreich, Malta, der Slowakei, Slowenien und Zypern
um mindestens zwei Prozentpunkte gestiegen. Aus der
spanischen Schulumfrage geht hervor, dass in Spanien
zwischen 2004 und 2007 ein Rickgang um zwei
Prozentpunkte zu verzeichnen war. Aus den finf Léndern,
die im Jahr 2008 Schulumfragen durchgefihrt haben,

wurden keine Abweichungen von mehr als 1% gemeldet.

Muster des Kokainkonsums

In einigen europdischen Léndern wird Kokain von einer
betrachtlichen Anzahl an Personen auf experimenteller
Basis oder nur ein- oder zweimal konsumiert (Van

der Poel et al., 2009). Unter den regelmafBigen oder
Intensivkonsumenten kénnen zwei groBe Gruppen
unterschieden werden. Zu der ersten Gruppe zdhlen sozial
integrierte Konsumenten, die Kokain vorzugsweise am
Wochenende, auf Partys oder zu anderen besonderen
Gelegenheiten bisweilen in groBen Mengen (,Binges”)
oder in kurzen Absténden konsumieren. Viele der sozial
integrierten Konsumenten geben an, ihren Kokainkonsum
zu kontrollieren, indem sie sich selbst Regeln setzen,
beispielsweise im Hinblick auf die Menge, Haufigkeit
oder Begleitumsténde des Konsums (Decorte, 2000).
Einige dieser Konsumenten leiden an gesundheitlichen
Problemen im Zusammenhang mit ihrem Kokainkonsum,
oder sie entwickeln zwanghafte Konsummuster, die eine
Behandlung unabdingbar machen. Studien lassen jedoch
darauf schlieBen, dass ein betrachtlicher Anteil jener,

die an kokainbedingten Stérungen leiden, diese unter

Abbildung 8: Tendenzen bei der 12-Monats-Prévalenz des
Kokainkonsums unter jungen Erwachsenen (im Alter von 15 bis

34 Jahren)

%

| 7
Spanien
Ddanemark
‘ 6 Italien
Irland
Norwegen

Tschechische
Republik
Deutschland
| 4

Estland
l 3 b/ Slowakei

Frankreich

Osterreich

Niederlande

Ungarn

SS/Q:\
\i, Litauen

Griechenland

[1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009

Anmerkung: Weitere Informationen sind der Abbildung GPS-14 (Teil i) im
Statistical Bulletin 2010 zu entnehmen.

Quelle: Nationale Reitox-Knotenpunkte.

Umstanden auch ohne formale Behandlung iberwinden
kann (Cunningham, 2000).

Die zweite Gruppe umfasst die eher marginalisierten,
sozial ausgegrenzten Konsumenten, einschlieBlich
aktueller und ehemaliger Opioidkonsumenten, die Crack
konsumieren oder Kokain injizieren. Ebenfalls zu dieser
Gruppe zdhlen intensive Kokain- und Crackkonsumenten,
die sozial benachteiligten Gruppen angehdren,
beispielsweise Prostituierte oder Immigranten (Prinzleve et

al., 2004).

Gesundheitliche Auswirkungen des
Kokainkonsums

Es ist davon auszugehen, dass die gesundheitlichen
Folgen des Kokainkonsums unterschatzt werden. Dies ist
zum Teil darauf zurickzufthren, dass die infolge eines
langfristigen Kokainkonsums auftretenden Erkrankungen
haufig unspezifischer oder chronischer Natur sind,

zum Teil aber auch auf die Schwierigkeiten bei der
Herstellung kausaler Zusammenhénge zwischen der
Erkrankung und dem Konsum der Droge (#). RegelmaBiger
Kokainkonsum, einschlieBlich Schnupfen der Droge, kann

(%) Siehe Kasten ,Kokaininduzierte Todesfdlle” in Kapitel 7.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/gpsfig14a

mit kardiovaskuléren, neurologischen und psychischen
Erkrankungen sowie mit einem erhdhten Risiko von
Unfdllen und der Ubertragung von Infektionskrankheiten
durch ungeschitzten Geschlechtsverkehr in Verbindung
gebracht werden (Brugal et al., 2009). Eine in den
Vereinigten Staaten durchgefihrte Studie ergab, dass
etwa 5 % der Kokainkonsumenten im ersten Jahr des
Konsums abhdngig werden kénnen, wobei nur etwa
20 % der Konsumenten langfristig eine Abhéngigkeit
entwickelten (Wagner und Anthony, 2002).

Studien in Lédndern mit hohen Konsumvolumina

haben ergeben, dass ein betréchtlicher Anteil der
Herzprobleme bei jungen Menschen mit dem Konsum
von Kokain in Verbindung gebracht werden kann
(Qureshi et al., 2001). In diesen Landern scheint

der Kokainkonsum auch mit einer hohen Anzahl

von drogenbedingten Notféllen in Krankenh&usern

in Zusammenhang zu stehen: In den Niederlanden
beispielsweise belauft sich der Anteil auf 32 %, und auch
in Spanien und den Vereinigten Staaten ist ein Grofteil
der Félle auf den Konsum von Kokain zurickzufihren.
Eine jingst durchgefihrte Studie aus Spanien, in deren
Rahmen 720 regelméaBige Kokainkonsumenten zwischen
18 und 20 Jahren befragt wurden, die jedoch nicht
regelmé&fig Heroin konsumierten, wurde ermittelt, dass
27 % von ihnen in den vergangenen zwdlf Monaten
bereits mindestens einmal eine akute Kokainvergiftung
erlitten hatten. Von diesen Personen zeigten 35 %
psychotische Symptome wie Halluzinationen oder
Delirium, und mehr als 50% gaben an, unter Schmerzen
in der Brust gelitten zu haben (Santos et al., im Druck).

Die gréften Gesundheitsrisiken werden mit dem
injizierenden Kokainkonsum und dem Konsum von Crack
in Verbindung gebracht (einschlieBlich kardiovaskularer
und psychischer Erkrankungen). Diese Erkrankungen
werden in der Regel durch soziale Ausgrenzung und
andere spezifische Probleme verscharft, beispielsweise
durch die mit dem injizierenden Drogenkonsum
verbundenen Risiken, einschlieBlich der Ubertragung
von Infektionskrankheiten und Uberdosierungen (EBDD,
2007¢).

Insgesamt gesehen gibt es in Europa Hinweise

auf eine hohe und méglicherweise zunehmende
Gesundheitsbelastung, die auf den Konsum von Kokain
zurickzufihren, jedoch noch nicht vollstandig erforscht
und anerkannt ist. Bedenken wurden jingst auch in
Bezug auf die Verbindung des Kokainkonsums mit
Gewaltverbrechen in der Nachtclubszene gedufBert
(Measham und Moore, 2009).

Kapitel 5: Kokain und Crack

Levamisol als Kokain-Adulterans
(Verfalschungsmittel)

Ein Adulterans — oder auch ,Streckungsmittel” — ist eine
Substanz, die Drogen bewusst zugesetzt wird, um deren
Verkaufswert oder den wirtschaftlichen Ertrag zu erhchen.
Besonders haufig sind solche Stoffe in Tabletten zu finden.
Unterschieden werden miissen solche Streckungsmittel von
Verunreinigungen, bei denen es sich um geringe Mengen an
unerwiinschten Substanzen aus dem synthetischen Verfahren

handelt (King, 2009).

Aufgrund seines hohen Werts kann Kokain mehrmals mit
einer oder mehrerer Substanzen verdinnt werden. Hierbei
kénnen beispielsweise inerte Verdinnungsmittel wie Zucker
oder Stdrke zum Einsatz kommen, durch die das Volumen
erhoht wird. Pharmakologisch wirksame Streckungsmittel
kénnen ebenfalls verwendet werden, um die Wirkung

der Droge zu steigern oder nachzuahmen oder um das
Erscheinungsbild zu verbessern. In diese Kategorie fallen
Analgetika (z. B. Paracetamol), Lokalanésthetika (z. B.
Lidocain), Antihistamine (z. B. Hydroxyzin), Diltiazem und
Atropin (Meijers, 2007).

Die Verwendung von Levamisol (I-Tetramisol) als Kokain-
Adulterans wird seit dem Jahr 2004 aus den Vereinigten
Staaten und aus Europa gemeldet. Levamisol wird in der
Tiermedizin als Mittel gegen Parasiten verwendet und
wurde friher auch in der Humanmedizin als Immunstimulans
eingesetzt. Bei einer Einnahme iber einen langen

Zeitraum und in hohen Dosen kénnen unerwiinschte
Nebenwirkungen auftreten, wobei eine Agranulozytose (/)
die schwerwiegendste Nebenwirkung ist.

Levamisol wird in der Regel nicht bei Sicherstellungen

von Kokain entdeckt, und es liegen so gut wie keine
Mengenangaben hierzu vor. Die verfigbaren Informationen
lassen jedoch darauf schlieBen, dass sowohl der Anteil

der mit Levamisol verdinnten Kokainstichproben als auch
die Konzentration von Levamisol in der Droge immer mehr
zunehmen. Aus diesem Grund hat das Frihwarnsystem der
Europdischen Union (Kapitel 6) eine Warnung ausgegeben
und eine zusdtzliche Datenerhebung veranlasst. Eine in den
Vereinigten Staaten ausgegebene Gesundheitswarnung
besagte, dass 70 % der im Jahr 2009 analysierten
Kokainstichproben Levamisol (?) enthielten und dass bis Ende
des Jahres 20 bestatigte oder wahrscheinliche Félle von
Agranulozytose (einschlieBlich zweier Todesfélle) gemeldet
wurden. Die Zahl der Falle erscheint im Vergleich zu der
Anzahl der Kokainkonsumenten jedoch relativ gering.

(') Bei Agranulozytose handelt es sich um eine hédmatologische
Erkrankung, die zu lebensgefdhrlichen Infektionen mit einem
schnellen Verlauf fihren kann.

(?) SAMHSA-Pressemitteilung.

Problematischer Kokainkonsum und
Behandlungsnachfrage

RegelmaBige Kokainkonsumenten, Konsumenten, die
Kokain Uber einen langen Zeitraum konsumieren und
Konsumenten, die Kokain injizieren, werden von der
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EBDD als problematische Kokainkonsumenten eingestuft.
Schéatzungen beziglich der Hohe des betreffenden
Bevolkerungsanteils bieten eine anndhernde Zahl der

Personen, die maglicherweise einer Behandlung bedirfen.

Sozial integrierte problematische Kokainkonsumenten
sind in diesen Schatzungen jedoch unterreprasentiert,
auch wenn sie ebenfalls maglicherweise eine Behandlung
bendtigen. Nationale Schatzungen beziglich
problematischer Kokainkonsumenten sind lediglich

fir ltalien verfigbar, fir das Vereinigte Kénigreich
(England) stehen hingegen regionale Schatzungen sowie
Schatzungen zum Crackkonsum zur Verfigung. In ltalien
wurde die Zahl der problematischen Kokainkonsumenten
im Jahr 2008 auf rund 172 000 geschatzt (4,2 bis

4,6 Félle je 1 000 Angehdrige der Altersgruppe der

15- bis 64-Jahrigen) (*°). Trenddaten zum problematischen
Kokainkonsum und weitere Datenquellen lassen eine
schrittweise Zunahme des Kokainkonsums in ltalien
vermuten.

Der Crackkonsum ist bei den sozial integrierten
Kokainkonsumenten sehr wenig verbreitet und
beschrankt sich in erster Linie auf marginalisierte und
benachteiligte Gruppen wie Prostituierte, problematische
Opioidkonsumenten und teilweise bestimmte ethnische
Minderheiten (z. B. in Frankreich, den Niederlanden und
dem Vereinigten Kénigreich). Dieses Muster |@sst sich in
erster Linie in einigen europdischen Stadten beobachten
(Prinzleve et al., 2004; Connolly et al., 2008). Die
meisten Behandlungsnachfragen im Zusammenhang mit
Crack und die meisten Sicherstellungen dieser Droge

in Europa werden aus dem Vereinigten Kénigreich
gemeldet. Der Crackkonsum wird zudem als eine der
Hauptkomponenten des Drogenproblems im Raum
London ausgemacht. Schatzungen beziglich des
problematischen Crackkonsums in England aus den
Jahren 2006 und 2007 zufolge wird diese Droge in

1,4 bis 17,0 Fallen je 1 000 Einwohner im Alter zwischen
15 und 64 Jahren konsumiert; der nationale Durchschnitt
liegt bei 5,2 bis 5,6 Fallen je 1 000 Einwohner (*'). Es
wird davon ausgegangen, dass mehr als zwei Drittel
der problematischen Crackkonsumenten auch den
problematischen Opioidkonsumenten zuzurechnen sind.

In den Landern mit den hachsten Pravalenzraten

wird Kokain in Pulverform oder Crack hé&ufig von
Opioidkonsumenten konsumiert, die sich in einer
Substitutionsbehandlung befinden (insbesondere in
ltalien, den Niederlanden, Spanien und dem Vereinigten
Kdnigreich). Der Konsum von Alkohol und Kokain steht

bei den Patienten in Substitutionsbehandlung ebenfalls in
engem Zusammenhang.

Behandlungsnachfrage

Im Jahr 2008 wurde von etwa 17 % aller Patienten Kokain,
vor allem Kokainpulver, als Hauptgrund fir die Aufnahme
einer Drogenbehandlung genannt, das entspricht

etwa 70 000 gemeldeten Fallen in 27 europdischen
Landern. Unter den Erstpatienten ist der Anteil der
Drogenkonsumenten, die Kokain als Primérdroge angeben,
haher (24 %).

Hinsichtlich des Anteils und der Zahl der priméren
Kokainpatienten gibt es deutliche Unterschiede zwischen
den Landern. Die héchsten Anteile der Kokainkonsumenten
werden aus Spanien (46 %), den Niederlanden (33 %)
und Italien (28 %) gemeldet. In Belgien, Irland, Zypern,
Luxemburg und dem Vereinigten Kénigreich belduft sich
der Anteil der Kokainpatienten auf 11 % bis 15 % aller
Drogenpatienten. In den Ubrigen europdischen Landern
geben weniger als 10 % der in Drogenbehandlung
befindlichen Patienten Kokain als Primérdroge an, wobei
dieser Anteil in acht Landern unter 1% liegt (*?).

Die Zahl der Patienten, die sich wegen des Konsums

von Kokain in Behandlung begeben, steigt in Europa

seit mehreren Jahren an, wobei diese Entwicklung stark
durch einige wenige Léander (ltalien, Niederlande,
Spanien, Vereinigtes Kénigreich) bestimmt wird. Anhand
der Daten aus 17 Berichtslandern ist ein Anstieg der

Zahl der Kokainkonsumenten, die sich erstmals in
Behandlung begeben von 37 000 im Jahr 2003 auf

52 000 im Jahr 2008 zu verzeichnen; der Anteil dieser
Kokainkonsumenten an den Drogenpatienten ist in

diesem Zeitraum von 17 % auf 19 % gestiegen. Bei den
Erstpatienten stieg die Zahl der Kokainkonsumenten von
rund 18 000 auf 28 000 und ihr Anteil von 22 % auf 27 %
(anhand der Daten aus 18 Landern). Was die Lander mit
den héchsten Anteilen von Kokainpatienten betrifft, so
melden ltalien, die Niederlande und Spanien seit 2005
eine stabile Situation oder sogar einen Rickgang des
Anteils und der Zahl von Erstpatienten, die Kokain als
Primérdroge angeben, wahrend im Vereinigten Kénigreich
ein Anstieg zu verzeichnen ist (*%).

Patientenprofil

Fast alle Kokainpatienten werden von ambulanten
Behandlungseinrichtungen gemeldet, wobei einige
Kokainkonsumenten auch in Privatkliniken behandelt

(°°)  Siehe Tabelle PDU-102 (Teil i) im Statistical Bulletin 2010.
(°')  Siehe Tabelle PDU-103 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2010.

(°?)  Siehe Abbildung TDI-2 sowie die Tabelle TDI-5 (Teil i) und (Teil i) und Tabelle TDI-24 im Statistical Bulletin 2010; die Daten fir Spanien beziehen

sich auf das Jahr 2007.
() Siehe Abbildungen TDI-1 und TDI-3 im Statistical Bulletin 2010.
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werden kénnten, die im derzeitigen Uberwachungssystem
so gut wie nicht erfasst sind.

Bei den Kokainpatienten in ambulanter Behandlung sind
die Anteile der Manner im Verhdaltnis zu den Frauen (das
Verhdltnis zwischen Mannern und Frauen belduft sich auf
5:1) und das Durchschnittsalter (etwa 32 Jahre) deutlich
hsher als bei den meisten anderen Drogenpatienten.

Dies gilt insbesondere fir einige Lander, in denen

eine grof’e Zahl von Patienten Kokain als Primérdroge
konsumiert, und vor allem fir ltalien mit einem Verhdltnis
zwischen Mannern und Frauen von 6:1 und einem
Durchschnittsalter von 34 Jahren. Konsumenten, die Kokain
als ihre Primardroge nennen, geben im Vergleich mit

den Konsumenten anderer Drogen fir den erstmaligen
Konsum dieser Primardroge ein hdheres Einstiegsalter

an (22,3 Jahre; 87 % unter 30 Jahren), und die
durchschnittliche Zeitspanne zwischen dem ersten Konsum
und dem ersten Behandlungseintritt betragt ca. neun Jahre.

Die meisten Kokainpatienten schnupfen (63 %) oder
rauchen (31 %) die Droge, wahrend lediglich 3 %
angeben, Kokain zu injizieren (*). Knapp die Halfte von
ihnen hat die Droge in dem Monat vor Behandlungsbeginn
ein- bis sechsmal pro Woche konsumiert; 26 % haben

die Droge taglich konsumiert und 25 % haben in diesem
Zeitraum kein Kokain konsumiert (). Eine im Jahr 2006 in
14 Landern durchgefihrte Analyse der Behandlungsdaten
ergab, dass etwa 63 % der Kokainpatienten polyvalente
Drogenkonsumenten sind. Davon konsumieren 42 % auch
Alkohol, 28 % Cannabis und 16 % Heroin. Ferner wird
Kokain von 32 % der Patienten in ambulanter Behandlung,
insbesondere von primdren Heroinkonsumenten, als

Sekundardroge genannt (EBDD, 2009d).
Im Jahr 2008 begaben sich etwa 10 000 Patienten wegen

des Konsums von Crack als Primardroge in ambulante
Behandlung; das entspricht 16 % aller Kokainpatienten
und 3% aller ambulant behandelten Drogenpatienten.

Die meisten Crackpatienten (etwa 7 500) werden aus
dem Vereinigten Kénigreich gemeldet, wo sie 42 % der in
Behandlung befindlichen Kokainpatienten bzw. 5,6 % aller
Drogenpatienten ausmachen. Die Niederlande melden
ebenfalls, dass die Crackpatienten im Jahr 2008 einen
betrachtlichen Anteil aller Erstpatienten ausmachten (%¢).

Insgesamt kénnen die in Behandlung befindlichen
Kokainkonsumenten in zwei Gruppen eingeteilt werden:
sozial integrierte Patienten, die Kokainpulver konsumieren,
und eher marginalisierte Patienten, die Kokain, haufig

Kapitel 5: Kokain und Crack

Crack, in Kombination mit Opioiden konsumieren.

Die erste Gruppe schnupft die Droge in der Regel

und konsumiert sie zuweilen gemeinsam mit anderen
Substanzen wie Alkohol oder Cannabis, jedoch nicht
mit Opioiden. Einige Angehédrige dieser Gruppe werden
aus Strafvollzugsanstalten in Behandlungseinrichtungen
Uberwiesen. Die Patienten der zweiten Gruppe geben
haufig an, Drogen zu injizieren, konsumieren sowohl
Kokain als auch Opioide, rauchen zuweilen auch Crack
und leiden an gesundheitlichen und sozialen Problemen.
Die Ermittlung der Primardroge in dieser Gruppe, zu der
auch ehemalige Heroinkonsumenten zéhlen, die sich
wegen des Konsums von Kokain erneut in Behandlung
begeben, kann daher schwierig sein (NTA, 2010) (7).

Behandlung und Schadensminimierung

Behandlungsangebot

In Europa werden Behandlungen in Bezug auf eine
Kokain- und Crackabhangigkeit im Allgemeinen in
spezialisierten ambulanten Drogendiensten durchgefihrt.
Da gegenwdrtig keine geeignete Pharmakotherapie

zur Verfigung steht, erhalten Kokainpatienten eine
psychosoziale Behandlung, z. B. in Form von Beratung
und kognitiven Verhaltenstherapien. Einige Lander haben
Leitlinien fir die Behandlung von kokaininduzierten
Problemen erarbeitet (z. B. Deutschland, Vereinigtes
Konigreich). Die Leitlinien des Vereinigten Kdnigreichs
empfehlen, abhéngig von den Bedirfnissen der Patienten,
zwischen drei und 20 Behandlungssitzungen mit dem Ziel,
die zwiespdltige Haltung gegeniiber der Anderung des
eigenen Verhaltens zu beseitigen, die Hinweise auf ein
Drogenproblem und die Verlockungen im Zusammenhang
mit Kokain besser erkennen und kontrollieren zu kénnen,
kokainbezogene Schaden zu minimieren und einer
Rickfallgefahr vorzubeugen (NTA, 2006).

Die Pharmakotherapie wird in Europa in erster Linie dazu
eingesetzt, um die Symptome einer Kokainabhangigkeit,
insbesondere Angstzusténde, zu behandeln. Eine
qualitative Studie, die die verschiedenen Praktiken

der Behandlung von Kokainkonsumenten in Frankreich
untersuchte, hat ergeben, dass trotz nur weniger
Nachweise der Wirksamkeit spezifische Medikationen
wie Methylphenidat, Modafinil oder Topiramat zu
Substitutionszwecken verschrieben werden oder um das
Verlangen zu reduzieren (Escots und Suderie, 2009).

() Siehe Tabelle TDI-17 (Teil iv) im Statistical Bulletin 2010.
(%) Siehe Tabelle TDI-18 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2010.

() Seit dem Jahr 2008 werden in den Niederlanden jene Kokainpatienten, die die Droge rauchen, als Crackkonsumenten eingestuft. Dies hat zu einem
deutlichen Anstieg der gemeldeten Félle im Vergleich zu den Vorjahren gefihrt. Die unzureichende Ermittlung von Crackpatienten ist mdglicherweise

auch in anderen Landern gegeben.

(*7)  Siehe Tabelle TDI-10, Tabelle TDI-11 (Teil iii), Tabelle TDI-21 und Tabelle TDI-103 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2010.
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In Europa sind &ffentliche Drogenbehandlungs-
einrichtungen zumeist auf die Bedirfnisse von
Opioidkonsumenten zugeschnitten. Sozial integrierte
Konsumenten von Kokainpulver kénnten daher zégern,
sich in Behandlung zu begeben, da sie ein Gefihl der
Stigmatisierung empfinden. Danemark, Irland, ltalien und
Osterreich haben aus diesem Grund spezielle Programme
fir diese Bevolkerungsgruppe erarbeitet. Ein gemeinsames
Merkmal dieser Programme ist, dass die Behandlung auch
auBerhalb der reguléren Offnungszeiten erfolgen kann,
um so die beruflichen Verpflichtungen zu beriicksichtigen
und um die Diskretion zu wahren.

In zwei aktuellen Studien wurde die Wirksamkeit einer
psychosozialen Behandlung fisr Konsumenten von
Kokainpulver (NTA, 2010) und Crack (Marsden et al.,
2009) in Behandlungszentren in England untersucht.
Beide Studien untersuchten die Verdnderungen des
Konsumverhaltens vor Behandlungsbeginn und nach sechs
Monaten (bzw. friher im Fall einer Entlassung). In der
ersten Studie wurde ermittelt, dass 61 % der Konsumenten
von Kokainpulver (1 864 von 3 075 Konsumenten) kein
Kokain mehr konsumieren und weitere 11 % den Konsum
deutlich reduziert haben. Die zweite Studie ergab,

dass 52 % der Crackkonsumenten (3 941 von 7 634)
sechs Monate nach Behandlungsbeginn diese Droge
nicht mehr konsumierten. Weniger positiv ist jedoch

die Tatsache zu bewerten, dass die opioidgestitzte
Substitutionsbehandlung bei Patienten, die gleichzeitig
Heroin und Crack konsumieren, weniger erfolgreich

war als bei reinen Heroinkonsumenten. Dieses Ergebnis
bestatigt die nachteiligen Auswirkungen des gleichzeitigen
Konsums von Kokain oder Crack und Heroin in Bezug auf
die Substitutionstherapie und bekraftigt noch einmal die
Notwendigkeit, neue Strategien fir die Behandlung von
Patienten zu entwickeln, die neben der Heroinabhdangigkeit
auch eine Kokain- oder Crackabhéngigkeit aufweisen.

Jingste Studien Gber die Behandlung einer
Kokainabhéngigkeit

Fir die Behandlung der Kokainabhéngigkeit wurden mehr
als 50 Arzneimittel untersucht. Bisher konnte jedoch bei
keinem von ihnen eine eindeutige Wirksamkeit festgestellt
werden, und weder die Europdische Arzneimittel-
Agentur (EMA) noch die US-Bundesbehérde zur

Lebens- und Arzneimittel-Uberwachung (Food and Drug
Administration, FDA) haben bisher ein Arzneimittel fir die
Behandlung der Kokainabhangigkeit zugelassen (Kleber
et al., 2007). Dennoch sind derzeit Gber 100 laufende
randomisierte und kontrollierte Studien registriert, in
denen neue Substanzen - teilweise in Kombination mit
psychologischen MaBnahmen — getestet werden.

Kokain-Impfung

Die Kokain-Impfung wurde erstmals in den frithen
90er-Jahren in Tierversuchen erprobt. Nach der Impfung
wird im Kdrper die Bildung von Antikérpern ausgeldst, die
sich an die Kokainmolekile im Blutkreislauf binden und
dadurch die Inaktivierung dieser Molekiile durch natirlich
vorkommende Enzyme erméglichen.

Die erste randomisierte kontrollierte Untersuchung einer
solchen Impfung wurde in den Vereinigten Staaten
durchgefihrt und umfasste 115 Patienten, die sich einer
opioidgestitzten Substitutionsbehandlung unterzogen. Die
Studie kam zu dem Schluss, dass die Patienten, die die
Impfung erhalten und in der Folge eine ausreichende Zahl
an Antikdrpern gebildet haben, auch weiterhin abstinent
blieben. Allerdings entwickelten nur rund vier von zehn
geimpften Opioidkonsumenten (38 %) genug Antikérper,
damit eine zweimonatige Blockade der Kokainsucht
erreicht werden konnte (Martell et al., 2009). Ahnliche
Ergebnisse wurden auch in einer spateren Studie erzielt, in
der zehn ménnliche Kokainkonsumenten untersucht wurden,
die die Droge rauchten, eine Abhdngigkeit aufwiesen und
sich nicht in Behandlung befanden.

Der Einsatz von Disulfiram, einer Substanz, die den
Alkoholstoffwechsel beeinflusst, wurde mit einer
Verringerung des Kokainkonsums bei Patienten

in Verbindung gebracht, die gleichzeitig auch an
Alkoholismus leiden. Diese Konsumreduzierung wurde
auf eine geringere alkoholinduzierte Enthemmtheit und
eine geringere Einschrankung des Urteilsvermdgens
zuriickgefihrt. Die jingsten Studien haben zudem
gezeigt, dass Disulfiram eine direkte Wirkung auf den
Kokainstoffwechsel hat. Angesichts der geringen Qualitat
der Nachweise wurde dem klinischen Personal nahegelegt,
vor Behandlungsbeginn die méglichen Vorteile einer
solchen Behandlung gegen die potenziellen nachteiligen
Effekte von Disulfiram abzuwdgen (Pani et al., 2010).

Der Einsatz mehrerer antikonvulsiver Mittel wurde

in 15 Studien bewertet, an denen 1 066 Patienten
teilnahmen (Minozzi et al., 2009). Fir die getesteten
Arzneimittel wurden beziglich der Wirkung, die
Patienten vor einem Behandlungsabbruch zu bewahren,
die Anzahl und Art der Nebenwirkungen zu reduzieren
und den Kokainkonsum zu verringern, keine deutlich
besseren Ergebnisse festgestellt als fir die Placebos.
Antipsychotische Mittel wurden in sieben Studien mit
293 Patienten bewertet (Amato et al., 2009). Der
Umfang der Studien war in der Regel jedoch zu gering,
als dass mégliche Wirkungen bestéatigt werden konnten,
doch die verfiigbaren Ergebnisse stitzen keinesfalls
den Einsatz dieser Arzneimittel in der Behandlung einer
Kokainabhéngigkeit.



Bei den Patienten, die sich einer opioidgestitzten
Substitutionstherapie unterziehen, wurde festgestellt,
dass der Einsatz von Bupropion, Dextroamphetamin und
Modafinil zu héheren Kokainabstinenzraten fishrt als ein

Placebo (Castells et al., 2010).

Bei den nichtpharmakologischen Maf3nahmen konnten

fir einige psychosoziale Ansatze positive Ergebnisse
hinsichtlich der Raten von Behandlungsabbrichen, der
Reduzierung des Kokainkonsums und der Erhéhung der
Teilnahme an Therapien verzeichnet werden, insbesondere
durch die Bereitstellung eines Kontingenzmanagements

in Kombination mit Gutscheinen (Knapp et al., 2007).
Mehrere laufende Studien untersuchen gegenwartig die
Wirkung von anreizbasierten Manahmen, in einigen Féllen
auch in Zusammenhang mit einer Verhaltenstherapie und
pharmakologischen Maf3nahmen. Fir die Behandlung durch
Ohrakupunktur schlieBlich konnten keine nennenswerten
Ergebnisse nachgewiesen werden (Gates et al., 2006).

Schadensminimierung

In vielen Mitgliedstaaten stellen Mafnahmen zur
Schadensminimierung, die speziell auf problematische
Crack- und Kokainkonsumenten abzielen, einen neuen
Tatigkeitsbereich dar. Ein Grund fir das begrenzte
Angebot derartiger MaBBnahmen, insbesondere fir
Crackkonsumenten, kénnte darin liegen, dass die
Mitarbeiter der Drogendienste nur wenig iber diese Droge
sowie Uber die Zielgruppe und deren Bedirfnisse wissen.
Eine kirzlich durchgefihrte Uberprifung der MaBnahmen
zur Schadensminimierung bei Konsumenten von
Stimulanzien kam zu dem Schluss, dass der Ermittlung der
kokaininduzierten Schaden mehr Bedeutung beigemessen
wurde als der Entwicklung von MaBBnahmen, um diese
Schaden zu verringern (Grund et al., 2010).

Kapitel 5: Kokain und Crack

In den meisten Mitgliedstaaten werden fir injizierende
Kokainkonsumenten dieselben Leistungen und
Einrichtungen angeboten wie fir Opioidkonsumenten,
darunter Empfehlungen fir einen sichereren Konsum,
Schulungen fir sichereres Injizieren sowie Nadel-

und Spritzenaustauschprogramme. Der injizierende
Kokainkonsum ist jedoch mit einem hdheren Risiko der
gemeinsamen Nutzung von Spritzenbestecken und
haufigen Injektionen verbunden, die wiederum dazu
fihren kdnnen, dass Venen kollabieren und die Droge
infolgedessen in Kérperteile injiziert wird, die mit
einem hoheren Risiko behaftet sind (z. B. Beine, Hénde,
FiBe und Leiste). Daher sollten die Empfehlungen fir
einen sichereren Konsum auf diese speziellen Risiken
zugeschnitten werden, und 1:1-Austauschprogramme
fir Spritzen sind zu vermeiden. Aufgrund der
potenziellen Haufigkeit des injizierenden Konsums sollte
die Bereitstellung von sterilem Spritzbesteck an die
injizierenden Konsumenten nicht beschrankt werden
(van Beek et al., 2001). In einigen Léndern (Spanien,
Frankreich) werden in niedrigschwelligen Diensten auch
saubere Crackpfeifen angeboten.

MaBnahmen zur Schadensminimierung fir Konsumenten
von Kokainpulver in Freizeitmilieus konzentrieren sich

im Wesentlichen auf die Sensibilisierung. Im Rahmen

der Programme werden jungen Menschen Beratung

und Informationen Gber die mit dem Alkohol- und
Drogenkonsum insgesamt verbundenen Probleme
angeboten, wobei in der Regel auch Material Gber die
Risiken des Kokainkonsums bereitgestellt wird. In weiten
Teilen stehen neben den SensibilisierungsmaBBnahmen fir
diese Zielgruppe, der ein Grofteil der Kokainkonsumenten
in Europa angehdrt, jedoch kaum weitere Optionen zur
Schadensminimierung zur Verfigung.
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Kapitel 6:

Opioidkonsum und injizierender Drogenkonsum

Einleitung

Seit den 70er-Jahren wird der Heroinkonsum,
insbesondere der injizierende Konsum, in Europa in engem
Zusammenhang mit den Problemen im sozialen Bereich
und im Bereich der &ffentlichen Gesundheit betrachtet.
Noch heute sind die drogenbedingte Morbiditat und
Mortalitét in der Europdischen Union gréBtenteils auf
den Konsum dieser Droge zuriickzufishren. In den spdten
90er-Jahren sowie in den ersten Jahren des neuen
Jahrtausends war ein Rickgang des Heroinkonsums und
der damit verbundenen Probleme zu beobachten, jedoch
weisen jingste Daten darauf hin, dass sich dieser Trend
in einigen Landern umgekehrt haben konnte. Dariber
hinaus zeigen Berichte Gber den Konsum synthetischer
Opioide wie Fentanyl und den injizierenden Konsum

von Stimulanzien wie Kokain oder Amphetaminen, wie
vielféltig der problematische Drogenkonsum in Europa ist.

Angebot und Verfigbarkeit

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

Herstellung und Handel

Das in Europa konsumierte Heroin stammt vor allem
aus Afghanistan, auf das der grofte Teil des weltweit
hergestellten illegalen Opiums entféllt. Dariber hinaus
wird die Droge in Myanmar hergestellt, das vor allem
die Mdarkte in Ost- und Siidostasien, Pakistan und Laos
beliefert, gefolgt von Mexiko und Kolumbien, die als
die wichtigsten Heroinlieferanten fir die Vereinigten
Staaten gelten (UNODC, 2009). Es wird davon

ausgegangen, dass die weltweite Opiumherstellung seit
dem im Jahr 2007 verzeichneten Rekordhoch gesunken
ist. Dies ist in erster Linie darauf zuriickzufihren, dass
die afghanische Produktion im Jahr 2009 von 8 200
Tonnen auf etwa 6 900 Tonnen zuriickgegangen ist. Der
jingsten Schatzung zufolge belief sich das weltweite
Produktionspotenzial von Heroin auf 657 Tonnen, was
somit im Vergleich zu einer geschatzten Menge von

rund 750 Tonnen in den Jahren 2007 und 2008 einen
Rickgang darstellt (UNODC, 2010b).

Heroin wird primér ber zwei verschiedene Handelswege
nach Europa eingefihrt. Uber die historisch bedeutende
Balkanroute wird in Afghanistan hergestelltes Heroin

Tabelle 9: Herstellung, Sicherstellungen, Preis und

Reinheit von Heroin

Herstellung und Sicherstellungen Heroin

Geschiitzte weltweite Herstellung (Tonnen) 657

Weliweit beschlagnahmte Mengen (T )

Heroin 75

Morphin 17

Racehl hmte M (T, )

EU und Norwegen 8

(einschlieBlich Kroatien und Tiirkei) (24)

Zahl der Sicherstellungen

EU und Norwegen 54 400

(einschlieBlich Kroatien und Tiirkei) (56 600)

Preis und Reinheit in Europa (') Braunes
Heroin

Durchschnittlicher Verkaufspreis (EUR pro Gramm)

Spanne 25-133

(Interquartilspanne) (?) (33-80)

Durchschnittliche Reinheit ( %)

Spanne 7-43

(") Da nur einige wenige Lénder Daten zum Verkaufspreis und zur Reinheit
von wei3em Heroin Gbermittelt haben, wurden diese Informationen
in der vorliegenden Tabelle nicht beriicksichtigt. Die entsprechenden
Daten kénnen den Tabellen PPP-2 und PPP-6 im Statistical Bulletin 2010
entnommen werden.

?) Quartilsabstand der gemeldeten Durchschnittspreise oder Reinheit.

Anmerkung: Daten fir 2008. Lediglich die Schétzungen zur weltweiten Herstellung
betreffen das Jahr 2009.

Quelle: UNODC (2010b) fisr weltweite Daten und Nationale Reitox-
Knotenpunkte fir europdische Daten.
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Uber Pakistan, Iran und die Tirkei in verschiedene Transit-
bzw. Ziellander geschmuggelt (Albanien, Bulgarien, die
ehemaligen jugoslawischen Republiken, Italien, Osterreich,
Ruménien, Slowenien, Slowakei, Tschechische Republik,
Ungarn). AuBerdem gelangt Heroin iber die sogenannte
Seidenstrafle iber Mittelasien und Russland und
anschlieBend iiber Weif3russland, Polen und die Ukraine
unter anderem in die skandinavischen Lander (iber
Litauen) (INCB, 2010b). Innerhalb der Europaischen Union
spielen die Niederlande und in geringerem Maf3e auch
Belgien eine wichtige Rolle als weitere Umschlagplatze fir
den Weitertransport.

Sicherstellungen

Die weltweit gemeldeten Sicherstellungen von Opium
stiegen zwischen 2007 und 2008 erheblich von 510 auf
657 Tonnen (Tabelle 9), wobei mehr als 80 % der
Gesamtmenge auf den Iran und rund 7 % auf Afghanistan
entfielen. Bei den weltweit gemeldeten Sicherstellungen
von Heroin wurde im Jahr 2008 ein Anstieg auf 75 Tonnen
verzeichnet, wahrend bei der weltweit sichergestellten
Morphinmenge ein Rickgang auf 17 Tonnen festzustellen
war (UNODC, 2010b).

In Europa wurden im Jahr 2008 bei schatzungsweise

56 600 Sicherstellungen 23,6 Tonnen Heroin
beschlagnahmt. Die meisten Sicherstellungen wurden

nach wie vor aus dem Vereinigten Kénigreich gemeldet,
wdhrend in der Tirkei mit 15,5 Tonnen im Jahr 2008
erneut die gréfiten Heroinmengen beschlagnahmt

wurden (%8). Den Daten fir die Jahre 2003 bis 2008 aus
26 Berichtslédndern zufolge ist die Zahl der Sicherstellungen
seit dem Jahr 2003 gestiegen. Hinsichtlich der
beschlagnahmten Mengen war in der Tirkei eine andere
Entwicklung zu beobachten als in der Europdischen Union
(Tabelle 9). So meldete die Tirkei zwischen 2003 und
2008 einen Anstieg der sichergestellten Heroinmengen

um das Dreifache, wéhrend die beschlagnahmten

Mengen in der Europdischen Union in diesem Zeitraum
ricklaufig waren, was in erster Linie auf die geringeren
beschlagnahmten Mengen zuriickzufihren ist, die Italien
und das Vereinigte Kénigreich, also zwei Lander, die in der
Regel die grofiten Mengen in der gesamten Europdischen
Union sicherstellen, gemeldet haben ().

Die weltweiten Sicherstellungen von Essigsaureanhydrid
(das zur Herstellung von Heroin genutzt wird) sind von
57 300 Litern im Jahr 2007 auf 199 300 Liter im Jahr
2008 gestiegen und entfielen groBtenteils auf Slowenien
(86 100 Liter) und Ungarn (63 600 Liter). Das INCB hat

die Européische Kommission und die EU-Mitgliedstaaten
daher aufgefordert, gegen die Abzweigung von
Essigsdureanhydrid aus dem Binnenmarkt vorzugehen
(INCB, 2010a).

Reinheit und Preis

Im Jahr 2008 lag die durchschnittliche Reinheit von
braunem Heroin in den meisten Berichtslandern zwischen
15% und 30%, wobei jedoch Frankreich (11 %),
Osterreich (nur auf Konsumentenebene, 11 %) und die
Tirkei (nur auf Konsumentenebene, 7 %) geringere Werte
meldeten, wéhrend Bulgarien (31 %), Portugal (32 %),
Ruménien (43 %) und Norwegen (31 %) héhere Werte
ermittelten. Im Zeitraum 2003 bis 2008 ist die Reinheit
von braunem Heroin in acht Landern gestiegen, wahrend
in vier Landern eine stabile Situation oder ein Rickgang
zu beobachten war. In den wenigen européischen
Landern, die diesbeziglich Daten Gbermittelt haben, war
die durchschnittliche Reinheit von weif3em Heroin in der

Regel hdher (30 % bis 50 %) (1°°).

Der Verkaufspreis fir braunes Heroin war in den
skandinavischen Landern nach wie vor héher als im Gbrigen
Europa, wobei die durchschnittlichen Preise in Schweden

Abbildung 9: Schétzungen beziglich der beschlagnahmten
Heroinmengen in der Europdischen Union, Kroatien und

Norwegen sowie in der Tirkei

|20

Tonnen
B

2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

B Tirkei

B EU, Kroatien und Norwegen

Hinweise:  Die hier angegebene Gesamtmenge des beschlagnahmten
Heroins basiert auf Daten aus allen EBDD-Berichtsléndern
(27 EU-Mitgliedstaaten, Kroatien, Tirkei und Norwegen).
Fehlende Angaben wurden anhand von Daten aus den
vorhergehenden Jahren extrapoliert.

Quelle: Nationale Reitox-Knotenpunkte.

(°8)  Siehe Tabellen SZR-7 und SZR-8 im Statistical Bulletin 2010. Es ist zu beachten, dass im Falle fehlender Daten fir das Jahr 2008 fiir die Schatzung
der europdischen Gesamtwerte die entsprechenden Daten fiir das Jahr 2007 herangezogen werden.

(*°) Diese Analyse ist vorldufig, da die Daten des Vereinigten Kénigreichs fir das Jahr 2008 noch nicht vorliegen.
(1) Daten iiber Reinheit und Preis sind den Tabellen PPP-2 und PPP-6 im Statistical Bulletin 2010 zu entnehmen.
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133 EUR pro Gramm und in Dénemark 107 EUR pro
Gramm betrugen. In acht weiteren Berichtsléndern bewegte
sich der Verkaufspreis fir braunes Heroin zwischen

25 EUR und 80 EUR pro Gramm. Im Zeitraum 2003 bis
2008 ist der Verkaufspreis fir braunes Heroin in finf der
neun europdischen Lander, die Daten zu Tendenzen im
Zeitverlauf Gbermittelt haben, gestiegen, wahrend in vier
Landern ein Preisrickgang zu beobachten war. In den
wenigen Landern, die Angaben zum Verkaufspreis von
weiflem Heroin gemacht haben, lag dieser im Jahr 2008
zwischen 24 EUR und 213 EUR pro Gramm.

Pravalenzschétzungen des problematischen
Opioidkonsums

Die Daten in diesem Abschnitt wurden vom EBDD-Indikator
fur problematischen Drogenkonsum abgeleitet, der in
erster Linie Schatzungen des injizierenden Drogenkonsums
und des Konsums von Opioiden umfasst, wobei in einigen
Landern auch die Konsumenten von Amphetaminen oder
Kokain eine wichtige Komponente bilden. Aufgrund der
relativ niedrigen Pravalenz und der Tatsache, dass diese
Form des problematischen Drogenkonsums weitgehend

im Verborgenen stattfindet, missen Schatzungen

zur Zahl der problematischen Opioidkonsumenten

durch statistische Extrapolation aus den verfigbaren
Datenquellen (in erster Linie Daten zu Drogentherapien
und zur Strafverfolgung in diesem Bereich) gewonnen
werden. Die meisten Lander kdnnen spezielle Schatzungen
zu problematischen Opioidkonsumenten vorlegen; es ist
jedoch anzumerken, dass diese Konsumenten meist als
polyvalente Drogenkonsumenten beschrieben werden und
die Prévalenz in stédtischen Ballungsrdumen und unter
sozial ausgegrenzten Personen hoher ist.

Die Pravalenzschatzungen des problematischen
Opioidkonsums in den europdischen Landern bewegen
sich im Zeitraum 2003 bis 2008 zwischen einem und
acht Fallen je 1 000 Einwohnern im Alter zwischen

15 und 64 Jahren (Abbildung 10). Die Prévalenz

des problematischen Drogenkonsums insgesamt liegt
schatzungsweise zwischen zwei und zehn Fallen je

1 000 Einwohner. Die hdchsten gut dokumentierten
Schatzungen des problematischen Opioidkonsums liegen
aus Irland, Malta, Italien und Luxemburg vor, wahrend
die niedrigsten Schatzungen aus der Tschechischen
Republik, Zypern, Lettland, Polen und Finnland gemeldet
werden (wobei sowohl die Tschechische Republik als auch

Kapitel 6: Opioidkonsum und injizierender Drogenkonsum

Finnland in ihren Schatzungen von einer hohen Anzahl
an problematischen Amphetaminkonsumenten ausgehen).
Lediglich die Turkei meldet im Zusammenhang mit dem
problematischen Opioidkonsum weniger als einen Fall je
1 000 Einwohner im Alter zwischen 15 und 64 Jahren.

Die durchschnittliche Pravalenz des problematischen
Opioidkonsums belduft sich in den Landern

der Europdischen Union und in Norwegen auf
schatzungsweise 3,6 bis 4,4 Falle je 1 000 Einwohner im
Alter zwischen 15 und 64 Jahren. Dies entspricht etwa
1,35 Millionen (1,2 bis 1,5 Millionen) problematischen
Opioidkonsumenten in der EU und Norwegen im Jahr
2008 ('9'). Diese Schatzung umfasst auch Konsumenten,
die sich in einer Substitutionsbehandlung befinden;
méglicherweise sind jedoch Konsumenten in Haftanstalten
- insbesondere Straftdter, die eine ldngere Haftstrafe
verbiBen - in diesen Schatzungen unterreprdsentiert.

Behandlung von Opioidkonsumenten

2008 wurden in Europa nach wie vor Opioide vom Grof3teil
der Patienten (53 %), die sich in Behandlung begeben,

als Primardroge angegeben, Heroin wurde dabei von

48 % aller Patienten genannt (1%?). Hinsichtlich der Anteile
der Drogenkonsumenten, die sich wegen Problemen im
Zusammenhang mit diesen Drogen in Behandlung begeben,
sind jedoch erhebliche Unterschiede zwischen den
europdischen Landern festzustellen: In Bulgarien, Estland
und Slowenien machen Opioidpatienten mehr als 90 %, in
15 Landern zwischen 50 % und 90 % und in weiteren neun
Landern zwischen 10% und 49 % der Drogenkonsumenten
aus, die sich in Behandlung begeben (%) Neben den

etwa 200 000 Behandlungsaufnahmen im Jahr 2008, bei
denen Opioide als Primérdroge genannt wurden, gaben
weitere 47 000 Konsumenten anderer Drogen Opioide als
Sekundérdroge an (1%4).

Viele Opioidkonsumenten nehmen an Programmen

teil, die eine langfristige Betreuung anbieten, darunter
insbesondere die Substitutionsbehandlung. Dies schlégt
sich in einem haheren Anteil der Patienten mit Opioiden
als Primérdroge an den in Drogenbehandlung befindlichen
Patienten insgesamt im Vergleich zu den Vorjahren nieder.
Bei einer kiirzlich in neun Landern durchgefiihrten Analyse
der Daten iber in Drogenbehandlung befindliche Patienten
wurde festgestellt, dass primare Opioidkonsumenten
insgesamt 61 % aller gemeldeten Drogenpatienten
ausmachten, jedoch nur 38 % der Erstpatienten (19%).

(19" Diese Schétzung wurde auf der Grundlage neuer Daten von 1,4 auf 1,35 Millionen berichtigt. Aufgrund der groBen Konfidenzintervalle und der

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

Prévalenz des problematischen Opioidkonsums in Europa abgeleitet werden.
('°?2)  Siehe Abbildung TDI-2 (Teil ii) sowie die Tabellen TDI-5 und TDI-113 im Statistical Bulletin 2010.

('9%)  Siehe Tabelle TDI-5 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2010.
('94)  Siehe Tabelle TDI-22 im Statistical Bulletin 2010.
(19%)  Siehe Tabelle TDI-38 im Statistical Bulletin 2010.
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Abbildung 10: Schétzungen der 12-Monats-Prévalenz des problematischen Opioidkonsums (bei Einwohnern im Alter von 15 bis 64 Jahren)
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Anmerkung: Der horizontale Balken bezeichnet eine Punktschétzung, ein vertikaler Balken ein Unsicherheitsintervall: ein 95 %-Konfidenzintervall oder
ein Intervall auf der Grundlage einer Sensitivitdtsanalyse. Aufgrund der verschiedenen Schétzmethoden und Datenquellen kénnen die
Zielgruppen geringfigig voneinander abweichen; die Daten sollten daher mit Vorsicht verglichen werden. In den Erhebungen aus Finnland
(15 bis 54 Jahre), Malta (12 bis 64 Jahre) und Polen (alle Altersgruppen) wurden nicht die Standardaltersspannen herangezogen. Diese drei
Raten wurden fiir die Bevélkerung im Alter zwischen 15 und 64 Jahren berichtigt. Fir Deutschland gibt das Intervall den niedrigsten und den
héchsten Wert aller vorliegenden Schatzungen wieder, wahrend die Punktschatzung als einfacher Durchschnitt der mittleren Schatzwerte
berechnet wurde. Die Schatzmethoden werden mit folgenden Abkirzungen bezeichnet: CR = Capture-Recapture (Fang-Wiederfang); TM =
Treatment Multiplier (Behandlungsmultiplikator); MM = Mortality Multiplier (Mortalitatsmultiplikator); CM = Combined Methods (kombinierte
Methoden); TP = Truncated Poisson; OT = Other Methods (andere Methoden). Weitere Informationen sind der Abbildung PDU-1 (Teil ii) und
der Tabelle PDU-102 im Statistical Bulletin 2010 zu entnehmen.

Quelle: Nationale Reitox-Knotenpunkte.

Tendenzen des problematischen Opioidkonsums Wenn keine geeigneten und aktuellen Schatzungen

zur Inzidenz und Prdavalenz des problematischen
Aufgrund der begrenzten Zahl wiederholter Schatzungen o B ) .P .
. . i Opioidkonsums verfigbar sind, ist es unter Umsténden
zur Inzidenz und Prévalenz des problematischen o . ]
S N dennoch méglich, Analysen zu Tendenzen im Zeitverlauf

Drogenkonsums und der mit einzelnen Schatzungen . - .
) o ) anzustellen, indem andere, vor allem indirekte Indikatoren

verbundenen Unsicherheit sind die Tendenzen des . . )
. o . . wie beispielsweise Daten zur Behandlungsnachfrage
problematischen Opioidkonsums im Zeitverlauf nur .
herangezogen werden. Auf der Grundlage einer

schwer abzuschdtzen. Die Daten aus acht Landern, Stichprobe aus 19 Léndern ist festzustellen, dass die

in denen im Zeitraum 2003 bis 2008 wiederholte

Gesamtzahl der priméren Heroinkonsumenten, die sich
Pravalenzschatzungen vorgenommen wurden, lassen

erstmals in Behandlung begeben, zwischen 2003 und

jedoch auf eine relativ stabile Situation schlieffen. Der in 2008 gestiegen ist (7). Was die jingere Vergangenheit

Osterreich bis zum Jahr 2005 beobachtete offensichtliche betrifft, so ist die Zahl der priméren Opioidkonsumenten,

Anstieg wird durch die jingsten Schétzungen nicht die sich in Behandlung begeben, zwischen 2007
bestdtigt, die einen aktuellen Wert aufzeigen, der unter und 2008 in elf Landern gestiegen. Der allgemeine
dem Wert aus dem Jahr 2003 liegt. Irland meldete Aufwaértstrend in Bezug auf die Zahl der Erstpatienten
ebenfalls einen Anstieg zwischen 2001 und 2006, wobei ist im Jahr 2008 zwar zum Stillstand gekommen, sechs
diese Entwicklung in Dublin mit 21 % weit weniger deutlich  Lander meldeten jedoch auch dariiber hinaus eine
war als auBerhalb der Hauptstadt (164 %) (1%). steigende Tendenz ('°8).

('¢) - Ausfihrliche Informationen zu den Studien einschlieBlich der Konfidenzintervalle sind Tabelle PDU-6 (Teil ii) und Tabelle PDU-102 im Statistical
Bulletin 2010 zu entnehmen.

(') Siehe Abbildungen TDI-1 und TDI-3 im Statistical Bulletin 2010.

(%) Einige der Verdnderungen im Zeitverlauf kénnen auf Anderungen beziglich der Datenabdeckung oder der Verfigbarkeit von Behandlungen
zuriickzufihren sein, und die allgemeinen Tendenzen kénnen durch die gemeldeten Werte aus ltalien und dem Vereinigten Kénigreich beeinflusst
werden, die die hdchsten Anteile never Heroinpatienten melden.

Siehe Tabellen TDI-3 und TDI-5 in den Statistical Bulletins 2009 und 2010.
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Die Daten iber drogeninduzierte Todesfdlle im Jahr
2008, die zumeist mit dem Konsum von Opioiden in
Verbindung gebracht werden, liefern keine Hinweise

auf ein Wiedereinsetzen der bis 2003 beobachteten
ricklaufigen Tendenz (siehe Kapitel 7). Mehr als die
Halfte der Berichtslander verzeichnete zwischen 2007
und 2008 einen Anstieg der Zahl der drogeninduzierten
Todesfdlle (1°). Bei der Zahl der Heroinsicherstellungen

in Europa ist seit 2003 eine Zunahme zu verbuchen,
wdhrend die in der Europdischen Union beschlagnahmten
Mengen abgenommen haben. Die meisten Lander, die
diesbeziiglich ausreichende Daten vorlegten, meldeten fir
den Zeitraum 2003 bis 2008 einen Anstieg der Zahl der
Straftaten im Zusammenhang mit Heroin; diese Tendenzen
stitzen den Wechsel von einer Abwadrts- hin zu einer
Aufwartsentwicklung in diesem Bereich.

Der Konsum von Heroin und opioidbasierten
Medikamenten durch neue Konsumentengruppen,
einschlieBlich sozial integrierter Personen und Besucher
von Technopartys, wurden von dem franzésischen System
REND” gemeldet, das sowohl qualitative als auch
quantitative Daten umfasst. Weitere qualitative Studien
(Eisenbach-Stangl et al., 2009) meldeten ebenfalls einen
geringen Anteil an Heroinkonsumenten in der Stichprobe
der sozial integrierten Personen. Dies kann sowohl
experimentelle Konsumenten umfassen als auch Personen,
die ihren Konsum der Droge kontrollieren kdnnen (Shewan
und Dalgarno, 2005; Warburton et al., 2005).

Die verfigbaren Daten lassen darauf schlieBen, dass der
Abwartstrend bei den Indikatoren fir den Opioidkonsum,
der bis 2003 zu beobachten war, zum Stillstand
gekommen ist. Am deutlichsten wird dies wohl anhand
der Sicherstellungen und drogeninduzierten Todesfélle
seit 2003 und der neuen Behandlungsnachfragen im
Zusammenhang mit dem Konsum von Heroin seit 2004.
Zeitgleich mit diesen neuen Entwicklungen war bis

2007 eine erhdhte Opiumherstellung in Afghanistan zu
beobachten. Dies gibt Anlass zu der Befiirchtung, dass hier
ein Zusammenhang mit einer zunehmenden Verfigbarkeit
von Heroin auf dem europdischen Markt besteht.

Injizierender Drogenkonsum

Bei injizierenden Drogenkonsumenten ist das

Risiko gesundheitlicher Probleme wie durch Blut
Ubertragbarer Infektionen (z. B. HIV/Aids und Hepatitis)
oder einer Uberdosierung besonders hoch. In den
meisten europdischen Landern wird der injizierende
Drogenkonsum gemeinhin mit dem Konsum von Opioiden
in Verbindung gebracht, in einigen wenigen Landern

Kapitel 6: Opioidkonsum und injizierender Drogenkonsum

Problematischer Opioidkonsum und
injizierender Drogenkonsum in den
Nachbarléndern der Europdischen Union

Von allen Nachbarléndern der Européischen Union weist
Russland den héchsten Anteil an Opioidkonsumenten in
der Bevélkerung auf — Schatzungen zufolge konsumieren
hier 1,5 bis 6,0 Millionen Menschen Opioide (UNODC,
2005). Eine neue Studie, die sich auf eine von der EBDD
empfohlene Methode mit Behandlungsmultiplikator stiitzt,
geht davon aus, dass es in Russland rund 1,68 Millionen
problematische Opioidkonsumenten gibt, was einem
Schnitt von 16 Konsumenten je 1 000 Einwohnern im Alter
von 15 bis 64 Jahren entspricht (UNODC, 2009). Die
russische Drogenkontrollbehérde (FDCS) schétzt, dass pro
Jahr 10 000 Heroinkonsumenten an einer Uberdosierung
sterben (INCB, 2010b). Die zweitgrofite Gruppe der
Opioidkonsumenten in den Nachbarléndern der EU wird
in der Ukraine vermutet, wobei die Schatzungen sich hier
auf 323 000 bis 423 000 Opioidkonsumenten belaufen.
Dies entspricht zwlf bis 13 Fallen je 1 000 Einwohner
im Alter von 15 bis 64 Jahren (UNODC, 2009). Dariber
hinaus meldeten auch Albanien, Belarus und Moldau dem
UNODC im Jahr 2008 einen méglichen Anstieg der Zahl
der Opioidkonsumenten.

Die Schatzungen fir das Jahr 2007 gingen von

1 825 000 aktuellen injizierenden Drogenkonsumenten
(17,8 Félle je 1 000 Einwohner im Alter von 15 bis 64
Jahren) in Russland und von 375 000 Konsumenten
(11,6 Falle je 1 000 Einwohner) in der Ukraine aus,
wobei nahezu 40 % dieser Konsumenten in beiden
Landern HIV-positiv sind (Mathers et al., 2008). Die Rate
der neu gemeldeten HIV-Infektionen unter injizierenden
Drogenkonsumenten liegt im Vergleich zu anderen Landern
und Regionen wie Australien, Kanada, der Europdischen
Union und den Vereinigten Staaten in Russland mit

79 Féllen je 1 Million Einwohner (2006) und in der
Ukraine mit 153 Fallen je 1 Million Einwohner (2006)
ebenfalls deutlich hoher (Wiessing et al., 2009).

jedoch auch mit dem Konsum von Amphetaminen. Nur

14 Lander waren in der Lage, neuere Schatzungen fir die
Pravalenz des injizierenden Drogenkonsums zur Verfigung
zu stellen ("), obwohl diese fir die 6ffentliche Gesundheit
von groBer Bedeutung sind. Die Ausweitung der
Datenerhebung Uber diese spezielle Bevdlkerungsgruppe
stellt nach wie vor im Rahmen des Aufbaus eines Systems
der Gesundheitsiberwachung eine wichtige Aufgabe dar.

Die verfigbaren Schatzungen weisen darauf hin, dass
hinsichtlich der Pravalenz des injizierenden Drogenkonsums
groBBe Unterschiede zwischen den Landern bestehen. Die
Schatzungen liegen in den meisten Landern zwischen
weniger als einem und finf Féllen je 1 000 Einwohnern

im Alter zwischen 15 und 64 Jahren, wobei aus Estland
die auBBergewdhnlich hohe Zahl von 15 Féllen je

(') Siehe Tabelle DRD-2 (Teil i) im Statistical Bulletin 2010.
(") Siehe Abbildung PDU-2 im Statistical Bulletin 2010.
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1 000 Einwohnern gemeldet wurde. Wenn der aus Estland
gemeldete Wert als ,Ausreifler” betrachtet wird, liegt der
gewichtete Durchschnitt bei 2,6 Fallen je 1 000 Einwohner
im Alter zwischen 15 und 64 Jahren (). Extrapoliert

auf die Gesamteinwohnerzahl der Europdischen Union
entsprache dies zwischen 0,75 und 1 Million aktiver
injizierender Drogenkonsumenten. Die Zahl der ehemaligen
injizierenden Konsumenten ist wahrscheinlich noch héher
(Sweeting et al., 2008), hierzu liegen jedoch aus den
meisten EU-Lédndern keine Daten vor.

Opioidkonsumenten, die sich in Behandlung begeben,
geben haufig an, die Droge in erster Linie zu injizieren.
Dies trifft in 16 Landern auf mehr als die Halfte der
Opioidkonsumenten in Behandlung zu, in sechs Landern
liegt der Anteil zwischen 25% und 50 %, und in
weiteren finf Lédndern betrdgt der Anteil unter 25 %. Die
niedrigsten Anteile injizierender Drogenkonsumenten an
den Opioidpatienten melden die Niederlande (5 %) und
Spanien (19 %), wahrend aus Litaven (99 %), Rumanien
(95 %), Estland (21 %) und der Slowakei (86 %) die

hdchsten Werte gemeldet werden (112).

Das Ziehen von Schlussfolgerungen hinsichtlich

der Tendenzen bei der Prévalenz des injizierenden
Drogenkonsums im Zeitverlauf gestaltet sich aufgrund des
Mangels an Daten und der hohen Konfidenzintervalle
der Schatzungen schwierig. Die verfigbaren Daten
lassen jedoch auf eine stabile Situation in Griechenland,
der Tschechischen Republik, Zypern und Norwegen
schlieBBen (3). Ein statistisch relevanter Rickgang

wurde im Zeitraum 2004 bis 2006 im Vereinigten
Kdnigreich verzeichnet. Der Anteil der injizierenden
Drogenkonsumenten an den Patienten, die sich wegen
des Konsums von Heroin in Behandlung begeben, ist

in den letzten Jahren insgesamt gesunken, wobei aus

13 Landern zwischen 2002 und 2007 ein statistisch
signifikanter Rickgang gemeldet wird. Lediglich drei
Lander (Bulgarien, Litauen, Slowakei) meldeten in diesem
Zeitraum eine Zunahme (''4). Der Anteil der injizierenden
Konsumenten ist unter den Opioidkonsumenten, die

sich erstmals in Behandlung begeben, insgesamt
ebenfalls ein wenig niedriger (38 %) als unter allen
Opioidkonsumenten, die eine Behandlung aufnehmen
(42 %). Dies gilt fir 20 der 23 Berichtslander. Eine
detailliertere Analyse der Pravalenzen und Tendenzen
des injizierenden Drogenkonsums wird an anderer Stelle
vorgestellt (EBDD, 2010c¢).

Nichtinjizierender Opioidkonsum

Nachdem sich die Zahl der injizierenden
Opioidkonsumenten in mehreren europdischen Landern
entweder stabilisiert hat oder sogar zurickgegangen ist,
wurde anderen Arten des Konsums, z. B. durch Inhalieren
der verdampften Droge (Chasing) oder durch Rauchen,

der Aufnahme in Pulverform durch Schnupfen oder der
oralen Aufnahme verstarkte Aufmerksamkeit gewidmet.
Wenige Lander haben Schatzwerte beziglich des Anteils
der nichtinjizierenden Konsumenten vorgelegt, und lediglich
Norwegen hat aktuelle Daten zur Verfiigung gestellt. Hier
wurde geschatzt, dass im Jahr 2008 das Rauchen der Droge
fir 1 450 Heroinkonsumenten — bzw. 15 % aller geschétzten
Heroinkonsumenten in Norwegen - den einzigen
Aufnahmeweg darstellte. Daten zu Konsumenten, die sich

in spezialisierte Behandlungseinrichtungen begeben haben,
bestdtigen, dass in einigen Landern ein betrdchtlicher Anteil
der Opioidkonsumenten die Droge raucht oder schnupft. Das
Rauchen der Droge beispielsweise wurde von der Halfte bis
zu drei Viertel der primaren Opioidkonsumenten in Belgien,
Irland, den Niederlanden, Spanien und dem Vereinigten
Kénigreich, die sich in ambulante Behandlung begaben,

als Hauptkonsumweg angegeben. Rund ein Drittel der
Opioidkonsumenten in Osterreich und etwa die Halfte der
Konsumenten in Griechenland und Frankreich gaben an, die
Droge hauptsdchlich zu schnupfen ().

Die Wahl des Aufnahmewegs ist von verschiedenen Faktoren
abhéngig, beispielsweise vom Wirkungsgrad, vom sozialen
Druck oder von gesundheitlichen Bedenken (Bravo et al.,
2003); die Art des konsumierten Opioids spielt ebenfalls
eine Rolle. Das hauptséchlich in Afghanistan hergestellte
allgemein verfigbare braune Heroin (Heroinbase) wird

in erster Linie geraucht, oder das verdampfte Heroin wird
inhaliert. Weif3es Heroin (in Salzform), das in der Regel aus
Siidostasien stammt, kann in Pulverform leicht iber die Nase
aufgenommen werden; die Droge kann aufBerdem ohne
weitere Zusdtze in kaltem Wasser gelést und anschlieBend
injiziert werden. Das Rauchen oder Inhalieren von weiflem
Heroin hingegen ist kaum effizient. Substitutionsmittel fir
Opioide werden vornehmlich in flissiger Form und nicht

als Tabletten ausgegeben, oder sie enthalten Zusatze, die
die Wirkung herabsetzen oder éndern, wenn die Substanz
injiziert wird.

(") Siehe Tabelle TDI-17 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2010.

Behandlung problematischer
Opioidkonsumenten

Die zum Indikator ,Behandlungsnachfrage” der EBDD
erfassten Daten kénnen genutzt werden, um eine der
wesentlichen Subgruppen von Drogenkonsumenten zu

(") Der gewichtete Durchschnitt liegt bei 0,26 % mit einer gewissen Unsicherheitsrate (gewichtete Durchschnittswerte im oberen und unteren Bereich
der Lénderschatzungen) zwischen 0,23 % und 0,30 %, was fir das Jahr 2008 zu einer geschatzten Anzahl von 886 606 (788 778 bis 1 040 852)
Konsumenten fishrt. Diese Schatzung basiert auf Daten, die jedoch nur von zwélf der 27 EU-Mitgliedstaaten und Norwegen vorgelegt wurden, und

ist daher mit Bedacht zu interpretieren.
("?)  Siehe Tabelle TDI-5 im Statistical Bulletin 2010.
(") Siehe Tabelle PDU-6 (Teil iii) im Statistical Bulletin 2010.
("4 Siehe Tabelle PDU-104 im Statistical Bulletin 2010.
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beschreiben, die eine Behandlung aufnehmen, und
insbesondere jene, die sich im Verlauf des Jahres in eine
spezialisierte Drogenbehandlungseinrichtung begeben

haben.

Patienten, die sich erstmals wegen des priméren
Konsums von Opioiden in Behandlung begeben, sind

im Durchschnitt 34 Jahre alt; das Durchschnittsalter der
Frauen und der Erstpatienten liegt etwas niedriger (%).
Fast alle Lander verzeichnen seit 2003 einen Anstieg

des Durchschnittsalters bei den Opioidpatienten. Das
Verhdltnis zwischen Ménnern und Frauen belduft sich bei
den ambulanten Opioidpatienten insgesamt auf 3,5:1,
wobei jedoch die Frauen in den skandinavischen Landern
(z. B. Schweden und Finnland) einen hoheren und in

den sidlichen Landern (z. B. Griechenland, Spanien,
ltalien) einen niedrigeren Anteil der Opioidpatienten
ausmachen (¢).

Unter den Opioidpatienten werden hohere
Arbeitslosenraten, ein niedrigeres Bildungsniveau und
mehr psychische Stérungen verzeichnet als unter den
Ubrigen Patienten, die eine andere Droge als Opioide

als Primardroge angeben (). Fast alle Opioidpatienten
geben ein Einstiegsalter von unter 30 Jahren an, wobei
etwa die Halfte bereits im Alter von unter 20 Jahren

das erste Mal Opioide konsumiert hat. Zwischen dem
Erstkonsum von Opioiden und dem ersten Kontakt mit einer
Behandlungseinrichtung vergehen durchschnittlich zehn

Jahre ("8).

Angebot und Erfassungsgrad von Behandlungen

Die Behandlung von Opioidkonsumenten wird zumeist
ambulant erbracht, unter anderem von spezialisierten
Zentren, Allgemeindgrzten und niedrigschwelligen
Diensten (siehe Kapitel 2). In einigen wenigen Landern
stellen stationdre Einrichtungen einen wichtigen Teil
des Drogenbehandlungssystems dar, insbesondere in
Bulgarien, Finnland, Griechenland, Lettland, Polen,
Rumanien und Schweden (''%). In Europa wird eine breite
und zunehmend differenzierte Palette von Optionen fir
die Behandlung der Opioidabhdngigkeit angeboten,
wobei jedoch geografische Unterschiede hinsichtlich
der Zuganglichkeit und des Erfassungsgrads bestehen.
In allen EU-Mitgliedstaaten sowie in Kroatien und
Norwegen sind sowohl drogenfreie Therapien als auch
Substitutionsbehandlungen fir Opioidkonsumenten
verfigbar. In der Tirkei werden derzeit Studien zum
Einsatz von Substitutionsbehandlungen durchgefihrt.

Kapitel 6: Opioidkonsum und injizierender Drogenkonsum

Bei der drogenfreien Behandlung dirfen die Patienten

in der Regel keinerlei Substanzen konsumieren, auch
keine Substitutionsmittel. Die Patienten nehmen taglich
an Aktivitaten teil und erhalten intensive psychologische
Unterstitzung. Zwar kann eine drogenfreie Behandlung
sowohl in ambulanten als auch in stationéren
Einrichtungen erfolgen, jedoch berichten die
Mitgliedstaaten zumeist Uber stationdre Programme, in
denen das Konzept der therapeutischen Gemeinschaften
oder das Minnesota-Modell herangezogen

werden. Frankreich und die Tschechische Republik
evaluieren derzeit die Resultate ihrer therapeutischen
Gemeinschaften, erste Ergebnisse werden im Jahr 2010
erwartet. Im Rahmen des franzdsischen Aktionsplans soll
die kiinftige Verfiigbarkeit dieser Behandlungsméglichkeit
ausgeweitet werden. In Polen machen therapeutische
Gemeinschaften einen GroBteil der Anbieter von
Drogenbehandlungen aus. Aus wirtschaftlichen Griinden
und aufgrund der sich verédndernden Patientenprofile, ist
Berichten zufolge eine schrittweise Verkirzung der Dauer
der Behandlungsprogramme zu verzeichnen. Kroatien
und Portugal schlieBlich haben vor Kurzem Leitlinien fir
therapeutische Gemeinschaften erarbeitet.

Im Allgemeinen geht die Substitutionsbehandlung

mit psychosozialer Betreuung einher und wird in
spezialisierten ambulanten Einrichtungen durchgefihrt.

In 13 Léndern werden Substitutionsbehandlungen auch
von Allgemeindrzten angeboten, in der Regel im Rahmen
gemeinsamer Behandlungskonzepte mit spezialisierten
Behandlungseinrichtungen. Allgemeinarzte kénnen

im Hinblick auf den Verbleib in der Behandlung, die
Abstinenzraten oder den gleichzeitigen Konsum anderer
Substanzen bessere Ergebnisse erzielen als spezialisierte
Behandlungszentren. Zu diesem Ergebnis kam eine

Uber die Dauer von zwdlf Monaten durchgefihrte
naturalistische Studie unter 2 694 Patienten in
Deutschland, die sich in einer Substitutionsbehandlung
befinden (Wittchen et al., 2008). Weitere Studien haben
gezeigt, dass die Einfihrung der Substitutionsbehandlung
im Rahmen der Grundversorgung nicht nur machbar ist,
sondern auch kostenginstig sein kann (Gossop et al.,

2003; Hutchinson et al., 2000).

Die Gesamtzahl der Opioidpatienten, die in der
Europdischen Union sowie in Kroatien und Norwegen eine
Substitutionsbehandlung erhalten, steigt weiter an und lag
im Jahr 2008 bei schatzungsweise 670 000 Patienten,
wahrend diese Zahl im Jahr 2007 bei 650 000 ('29)

(") Siehe Tabellen TDI-10, TDI-32 und TDI-103 im Statistical Bulletin 2010.

("¢) Siehe Tabellen TDI-5 und TDI-21 im Statistical Bulletin 2010.
("”) Siehe auch Kapitel 2.

("8)  Siehe Tabellen TDI-11, TDI-33, TDI-107 und TDI-109 im Statistical Bulletin 2010.

(") Siehe Tabelle TDI-24 im Statistical Bulletin 2010.
('29)  Siehe Tabelle HSR-3 im Statistical Bulletin 2010.
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http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab10
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab32
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab103
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab5
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab21
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab11
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab33
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab107
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab109
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/tditab24
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrtab3
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und im Jahr 2003 bei rund 500 000 lag. In einigen
mittel- und osteuropdischen Landern konnte ein gewisser
Anstieg der Patientenzahlen verzeichnet werden, doch

in den Landern, die nach 2004 der Europdischen Union
beigetreten sind, liegt der Anteil der Patienten noch immer
nur bei rund 2% aller Patienten in einer opioidgestitzten
Substitutionsbehandlung in der Europdischen Union ('2).

Ein Vergleich der Anzahl der Patienten in einer
Substitutionsbehandlung in der Europaischen Union mit den
geschatzten Zahlen problematischer Opioidkonsumenten
deutet darauf hin, dass rund 50 % dieser Konsumenten
eine Substitutionsbehandlung erhalten. Der Erfassungsgrad
der Behandlung variiert in den einzelnen Léndern

jedoch erheblich: Sieben der 14 Lander, fir die
Schéatzungen beziglich der Zahl der problematischen
Opioidkonsumenten vorliegen, berichten Gber Raten unter
40%, und vier weitere Lander melden eine Abdeckung von
weniger als 10% (Abbildung 11). Dennoch kann davon
ausgegangen werden, dass schatzungsweise zwei von drei
problematischen Opioidkonsumenten in der Europdischen
Union in Landern leben, in denen der Erfassungsgrad einer
Substitutionsbehandlung hoch ist (122).

Abbildung 11: Geschétzter Anteil der problematischen
Opioidkonsumenten, die sich einer Substitutionsbehandlung

unterziehen
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Anmerkung: Weitere Informationen sind der Abbildung HSR-1 im Statistical
Bulletin 2010 zu entnehmen.
Nationale Reitox-Knotenpunkte.

Quelle:

In Europa erhalten die meisten Substitutionspatienten
Methadon (70 % bis 75 %), jedoch werden in immer mehr
Landern auch andere Substanzen verschrieben. So ist
inzwischen mit Ausnahme von vier Landern (Bulgarien,
Polen, Spanien, Ungarn) in allen EU-Mitgliedstaaten
hochdosiertes Buprenorphin verfigbar, das in 20 % bis 25%
aller Substitutionsbehandlungen in Europa und bei mehr als
50% der derartigen Behandlungen in Frankreich, Lettland,
Schweden, der Tschechischen Republik, Zypern und
Kroatien eingesetzt wird. In Frankreich wurde schon immer
vorwiegend Buprenorphin verschrieben, doch zunehmend
erfolgt eine Verschiebung hin zu Methadon, das nun einem
wachsenden Anteil an Substitutionspatienten verschrieben
wird. Die Kombination aus Buprenorphin und Naloxon
wurde im Jahr 2006 von der Europdischen Arzneimittel-
Agentur zugelassen und seitdem in 14 Landern eingefihrt.
Weitere Substitutionsmittel, die jedoch nur einen geringen
Anteil aller Substitutionsbehandlungen ausmachen, sind
unter anderem refardiertes Morphin (Bulgarien, Osterreich,
Slowenien), Codein (Deutschland, Osterreich, Zypern) und
Diacetylmorphin (Heroin). Die Verschreibung von Heroin ist
eine verbreitete Behandlungsform in Déanemark, Deutschland
und den Niederlanden, die auch in Spanien und dem
Vereinigten Kénigreich angewendet wird; in Belgien und
Luxemburg werden diesbezigliche Pilotprojekte erarbeitet.

Zugang zur Behandlung

Vorschriften beziglich der Bereitstellung und Verbreitung
der opioidgestitzten Behandlung sind der Schlissel zum
Zugang zu einer solchen Behandlung. Durch entsprechende
Rechtsrahmen sind Allgemeindrzte (Belgien, Danemark,
Deutschland, Frankreich, Italien, Niederlande, Portugal,
Tschechische Republik, Vereinigtes Kénigreich, Zypern,
Kroatien) bzw. speziell ausgebildete oder zugelassene
Arzte (Deutschland, Irland, Luxemburg, Osterreich,
Slowenien, Norwegen) berechtigt, ein oder mehrere
Substitutionsmittel verschreiben. In anderen Landern
(Bulgarien, Estland, Finnland, Griechenland, Litaven,

Polen, Rumanien, Schweden, Slowakei, Spanien, Ungarn)
hingegen dirfen nur spezialisierte Behandlungszentren eine
Substitutionsbehandlung durchfihren.

In den meisten europdischen Landern diirfen
Substitutionsmittel von Allgemeingrzten, Apotheken oder
mobilen Einheiten abgegeben werden. In Bulgarien,
Estland, Griechenland, Polen und der Slowakei ist dies
jedoch anders geregelt: Hier dirfen die Substitutionsmittel
ausschlieBBlich von spezialisierten Behandlungszentren
abgegeben werden. Hochdosiertes Buprenorphin kann

in der Tschechischen Republik von allen Allgemeindrzten
und in Lettland von jeder Apotheke abgegeben werden. In

(") Siehe Abbildung HSR-2 im Statistical Bulletin 2010.

('?) Diese Schatzungen sollten aufgrund der mangelnden Prézision der Datenreihen mit Bedacht interpretiert werden.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrfig1

Finnland, Rumanien und Ungarn sind Apotheken lediglich
zur Abgabe der Kombination aus Buprenorphin und
Naloxon berechtigt. Berichten zufolge erhalten in Ungarn
und Rumanien nur wenige Patienten diese Medikation, da
sie in diesen beiden Landern erst seit Kurzem verfigbar
und sehr kostenintensiv ist.

Kirzlich wurden Informationen beziiglich der Kosten der
Substitutionsmittel fir Opioidkonsumenten erfasst. Von den
26 Berichtslédndern gaben 17 an, dass die Medikation (in
den meisten Fallen Methadon) kostenfrei ist, aufler, die
Behandlung wird bei einem privaten Anbieter durchgefihrt.
In Belgien und Luxemburg missen sich die Patienten nur
dann an den Kosten fiir die Substitutionsmittel beteiligen,
wenn sie von einem Allgemeinarzt verschrieben werden.
In Finnland, Lettland, Portugal, der Tschechischen Republik
und Ungarn ist die Methadonbehandlung kostenfrei; fir
die Behandlung mit Buprenorphin oder der Kombination
aus Buprenorphin und Naloxon muss der Patient die
Kosten vollstandig oder teilweise tragen. In Lettland
beispielsweise belaufen sich die monatlichen Kosten fir
eine tagliche Dosis Buprenorphin in Hohe von 8 mg auf
rund 250 EUR. Methadon ist bei Ghnlicher Wirksamkeit in
der Regel ginstiger als andere Substitutionsmittel, wie z. B.
Buprenorphin (WHO, 2009); dadurch lésst sich teilweise
erkléren, warum viele nationale Krankenversicherungen
Methadon anderen Substitutionsmitteln vorziehen und die
Kosten fir eine solche Behandlung vollstdndig erstatten.
Generische Versionen von hochdosiertem Buprenorphin,
die in der Regel ginstiger sind, sind seit dem Jahr

2006 in Frankreich verfigbar und werden dort rund

30 000 Patienten (30 % aller Buprenorphinpatienten)
verschrieben.

Beziiglich der Informationen zu den Kosten fir die
Bereitstellung von Substitutionsbehandlungen und

die Abgabe von Substitutionsmitteln konnten in

Europa regionale Unterschiede festgestellt werden.
Lander in Nord- und Osteuropa wenden héufig ein
starker zielgerichtetes Zugangsmodell mit héheren
Eintrittsschwellenwerten an, wohingegen viele
westeuropdische Lander ein eher dezentrales Modell mit
geringen Zugangsschwellen vorziehen. Diese Unterschiede
kénnen verschiedene Betreuungsmodelle widerspiegeln,
wobei einige Lander die Prioritdten auf eine Abstinenz
und psychosoziale MaBnahmen legen und andere Lander
den Schwerpunkt auf die Stabilisierung der Patienten

und deren Verbleib in Behandlung sowie auf Ansatze zur
Schadensminimierung legen.

Wirksamkeit und Qualitét der Behandlung

Die opioidgestitzte Substitutionsbehandlung in
Kombination mit psychosozialer Betreuung ist in

Kapitel 6: Opioidkonsum und injizierender Drogenkonsum

EBDD-, Insight” zur heroingestitzen Behandlung

Gegenwartig erhalten rund 1 500 chronische
problematische Opioidkonsumenten in fiinf
EU-Mitgliedstaaten eine heroingestiitzte Behandlung. Die
meisten dieser Lander sowie die Schweiz und Kanada
haben experimentelle Studien durchgefihrt, in denen die
Ergebnisse dieser Behandlungsform bewertet wurden.

Im Jahr 2011 wird die EBDD mit der Unterstitzung von
internationalen Forschern und Medizinern eine Studie

zu dieser Behandlungsform verdffentlichen, in der die

in den letzten Jahren gewonnenen wissenschaftlichen
Erkenntnisse dargestellt werden. Dariiber hinaus werden
auch die Entwicklung, die Bereitstellung auf operativer
Ebene und die klinische Praxis im Zusammenhang mit
einer heroingestitzten Behandlung erldutert und einige der
Herausforderungen beschrieben, die mit der Durchfihrung
einer solchen Behandlung einhergehen. Eine Reihe von
Mindestqualitétsstandards wird ebenfalls aufgestellt werden.

Europa die wirksamste Option fir die Behandlung von
Opioidkonsumenten. Im Vergleich zu einer Entgiftung
und im Gegensatz zu einem Verzicht auf Behandlung
zeigen Behandlungen mit Methadon oder hochdosiertem
Buprenorphin deutlich bessere Erfolge beziglich der
Einschrénkung des Drogenkonsums, der Kriminalitét,

des Risikoverhaltens und der Ubertragung von HIV,

von Uberdosierungen und der allgemeinen Mortalitct
und senken zudem den Anteil der Patienten, die die
Behandlung abbrechen (WHO, 2009).

Langfristig gesehen kdnnen bei einem Opioidentzug in der
Regel nur geringe Erfolge erzielt werden (Mattick et al.,
2009); ein solcher Entzug kann den Patienten — sofern eine
solche Behandlung ihr ausdriicklicher Wunsch ist - jedoch
durchaus helfen. Sowohl bei der stationdren als auch bei
der ambulanten Behandlung wird eine Entgiftung Gber die
Herabsetzung der Methadon- oder Buprenorphindosierung
(als bevorzugte Behandlungsformen) oder der Alpha-2-
Agonisten erreicht. Beschleunigte Methoden des Entzugs,
bei denen Opioidantagonisten in Kombination mit starken
Beruhigungsmitteln zum Einsatz kommen, werden aufgrund
von Sicherheitsbedenken nicht empfohlen (Gowing et

al., 2010). Nach dem Opioidentzug sollte Patienten, die
auch weiterhin abstinent bleiben méchten, zur Einnahme
von Naltrexon geraten werden, um einen Rickfall zu
verhindern.

Die Kombination aus Buprenorphin und Naloxon (die auf
dem Markt als Suboxone erhdaltlich ist), wurde entwickelt,
um die injizierende Einnahme von Buprenorphin zu
vermeiden. Zur Wirksamkeit hinsichtlich der Verhinderung
der intravendsen Aufnahme von Buprenorphin liegen
jedoch noch keine eindeutigen Erkenntnisse vor (Bruce et

al., 2009, Simojoki et al., 2008).
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Kapitel 7:

Drogenbedingte Infektionskrankheiten und drogenbedingte Todesflle

Einleitung

Der Konsum von Drogen kann zahlreiche negative

Folgen haben, darunter Unfdlle, psychische Stérungen,
Herzkrankheiten, kardiovaskuldre Probleme sowie Arbeits-
und Wohnungslosigkeit. Diese schadlichen Konsequenzen
sind insbesondere unter den problematischen
Drogenkonsumenten verbreitet, deren allgemeiner
Gesundheitszustand und deren soziodkonomische
Situation weit unter denen der Allgemeinbevélkerung
liegen kann.

Der Opioidkonsum und der injizierende Drogenkonsum
sind zwei Formen des Konsums, die eng mit solcherlei
Konsequenzen verbunden sind, insbesondere

mit Uberdosierungen und der Ubertragung von
Infektionskrankheiten. Die Zahl der in der Européischen
Union in den vergangenen zwei Jahrzehnten gemeldeten
todlichen Uberdosierungen entspricht rund einem Todesfall
pro Stunde aufgrund einer Uberdosierung. Entsprechende
Forschungsarbeiten haben auBBerdem gezeigt, dass in
den vergangenen zwei Jahrzehnten eine hohe Zahl der
Drogenkonsumenten aus anderen Griinden, z. B. an Aids
oder durch Selbstmord, gestorben ist.

Die Reduzierung der drogenbedingten Mortalitét

und Morbiditdt ist ein wesentlicher Bestandteil der
europdischen Drogenstrategien. Die wichtigsten
Bemihungen in diesem Bereich sind MaBBnahmen, die
auf die am starksten gefdhrdeten Gruppen abzielen
und sich auf Verhaltensweisen beziehen, die direkt mit
drogenbedingten Schaden im Zusammenhang stehen.

Drogenbedingte Infektionskrankheiten

Zu den gravierendsten gesundheitlichen Folgen des
Drogenkonsums zdhlen Infektionskrankheiten wie
HIV/Aids und Hepatitis B und C. Selbst in Landern
mit einer niedrigen HIV-Pravalenz unter injizierenden
Drogenkonsumenten treten bei Drogenkonsumenten

unverhéltnismaBig haufig andere Infektionskrankheiten auf,
darunter Hepatitis A, B, C und D, sexuell Gbertragbare
Krankheiten, Tuberkulose, Tetanus, Botulismus, Anthrax
(Milzbrand) und Infektionen mit dem humanen T-Zell-
lymphotropen Virus. Die EBDD beobachtet systematisch
Infektionen mit HIV und Hepatitis B und C unter
injizierenden Drogenkonsumenten ('%).

HIV und Aids

Ende 2008 war die Inzidenz der gemeldeten HIV-
Neuinfektionen unter injizierenden Drogenkonsumenten
in den meisten Landern der Europdischen Union

nach wie vor niedrig, und die Gesamtsituation in

der EU erscheint im weltweiten Vergleich relativ

positiv (ECDC und WHO Europa, 2009; Wiessing

et al., 2009). Dies kénnte zumindest teilweise auf

die verbesserte Verfigbarkeit von Praventions-,
Behandlungs- und SchadensminimierungsmaBBnahmen
wie Substitutionsbehandlungen sowie Nadel- und
Spritzenaustauschprogrammen zuriickzufihren sein
(Wiessing et al., 2009). Andere Faktoren wie der aus
einigen Landern gemeldete Rickgang des injizierenden
Drogenkonsums kénnten ebenfalls eine wichtige Rolle
gespielt haben. In einigen Teilen Europas weisen die
Daten allerdings darauf hin, dass fir die Ubertragung
von HIV im Zusammenhang mit dem injizierenden
Drogenkonsum im Jahr 2008 noch immer relativ hohe
Raten verzeichnet wurden. Damit wird deutlich, wie
wichtig es ist, fir eine hohe Reichweite und Wirksamkeit
lokaler Praventionsverfahren zu sorgen.

Tendenzen bei HIV-Infektionen

Die Daten iber neu diagnostizierte Félle im
Zusammenhang mit dem injizierenden Drogenkonsum fir
das Jahr 2008 zeigen, dass seit dem in den Jahren 2001
und 2002 aufgrund der Epidemien in Estland, Lettland und
Litauen ('24) verzeichneten Hochststand die Infektionsraten

('2%)  Ausfihrliche Angaben zu Methoden und Definitionen sind dem Statistical Bulletin 2010 zu entnehmen.
('4) Die Meldeverfahren beziiglich HIV-Infektionen haben sich in den letzten Jahren geéndert; die Daten sind nun nach dem Jahr der Diagnose und nicht
mehr nach dem Jahr der Meldung kategorisiert (ECDC und WHO Europa, 2009). Dies hat in einigen Léndern niedrigere Zahlen zur Folge, was

vermutlich zu einer hdheren Genauigkeit beziglich der Inzidenz fihrt (z. B. Portugal). In einigen Féllen kdnnen Meldeverzégerungen jedoch auch

dazu gefihrt haben, dass die Anzahl der Félle unterschétzt wurde.
Siehe Tabelle INF-104 im Statistical Bulletin 2010.


http://www.emcdda.europa.eu/html.cfm/index103055EN.html?type=stats&stat_prefix=INF-104&stat_type=w87&order=stat_reference
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in der Europdischen Union in der Regel weiterhin
rickléufig sind. Im Jahr 2008 lag die Gesamtrate

neu diagnostizierter Infektionen unter injizierenden
Drogenkonsumenten in den 24 Mitgliedstaaten, fir

die nationale Daten verfigbar sind, bei 2,6 Fallen je

1 Million Einwohner. Dies entspricht gegeniber den im
Jahr 2007 verzeichneten 3,7 Fallen einen Rickgang ('%).
Von den vier Landern mit den héchsten Raten
neudiagnostizierter Infektionen (Estland, Lettland, Litauen,
Portugal) gaben alle erneut eine ricklaufige Entwicklung
an, wobei diese Abwartstendenz in Estland und Lettland
besonders deutlich ist (Abbildung 12). In Estland sank die
Zahl von 86 Fdllen je 1 Million Einwohner im Jahr 2007
auf 27 Félle je 1 Million Einwohner im Jahr 2008, und in
Lettland konnte ein Rickgang von 62 (2007) auf 44 Falle
(2008) je 1 Million Einwohner verzeichnet werden.

Insgesamt war zwischen 2003 und 2008 keine starke
Zunahme neuer HIV-Infektionen unter injizierenden
Drogenkonsumenten zu beobachten, und die Zahl der
gemeldeten Falle ist weiterhin niedrig. Allerdings stieg die
Zahl der neu gemeldeten injizierenden Konsumenten in
Bulgarien von O Neukonsumenten je 1 Million Einwohner
im Jahr 2003 auf 6,8 Falle im Jahr 2008, und Schweden
verzeichnete im Jahr 2007 ein Rekordhoch von 6,7 Fallen.
Dies deutet darauf hin, dass nach wie vor die Gefahr von
HIV-Epidemien unter injizierenden Drogenkonsumenten
besteht.

Daten aus der Beobachtung der HIV-Pravalenz in
Stichproben von injizierenden Drogenkonsumenten

im Zeitverlauf stellen eine wichtige Ergénzung zu den
Berichten Uber HIV-Falle dar. Fir den Zeitraum 2003 bis
2008 sind Prévalenzdaten aus 24 Landern verfigbar ('2).
In 16 Landern ist die HIV-Pravalenz in diesem Zeitraum
unverandert geblieben. In sechs von sieben Landern
(Bulgarien, ltalien, Polen, Portugal, Spanien und
Norwegen) war auf der Grundlage nationaler Stichproben
ein statistisch signifikanter Rickgang der HIV-Prévalenz zu
verzeichnen; Frankreich dagegen stitzte diese Tendenzen
auf die Daten aus finf Stadten. Drei Lénder meldeten
regionale Zunahmen: Bulgarien (Sofia), ltalien (zwei

von 21 Regionen) und Litauen (Vilnius). Beziglich der

neu diagnostizierten HIV-Infektionen unter injizierenden
Drogenkonsumenten ist in diesen drei Ladndern jedoch eine
Abwértstendenz zu verzeichnen.

Der Vergleich der Tendenzen bei den neu gemeldeten
Infektionen im Zusammenhang mit dem injizierenden
Drogenkonsum mit den Tendenzen bei der HIV-Pravalenz
unter injizierenden Drogenkonsumenten lasst erkennen,
dass die Inzidenz der HIV-Infektionen im Zusammenhang

mit dem injizierenden Drogenkonsum in den meisten
Landern auf nationaler Ebene zuriickgeht.

Trotz einer stark ricklaufigen Entwicklung ist die fir das
Jahr 2008 gemeldete jghrliche Rate neuer HIV-Diagnosen
im Zusammenhang mit dem injizierenden Drogenkonsum
in Lettland (44 Félle je 1 Million Einwohner), Estland (27),
Portugal (20,7) und Litauen (12,5) noch immer hoch,

was darauf schlieBen lasst, dass die Ubertragung dieser
Krankheit bei den injizierenden Konsumenten in diesen
Landern noch immer relativ verbreitet ist.

Weitere Hinweise auf aktuelle Félle der HIV-Ubertragung
in den letzten Jahren gehen aus Berichten hervor, in
denen in mehreren Landern unter jungen injizierenden
Drogenkonsumenten Pravalenzraten von mehr als 5%
gemeldet werden (Untersuchungsgegenstand waren
hierbei 50 oder mehr injizierende Drogenkonsumenten
unter 25 Jahren): Estland (zwei Regionen, 2005),
Frankreich (finf Stadte, 2006), Lettland (eine Stadt,
2007), Litauen (eine Stadt, 2006) und Polen (eine
Stadt, 2005) ('?7). Obwohl diese Daten mit Vorsicht

zu interpretieren sind, da einige der Stichproben

sehr klein sind, zeigen sie doch statistisch relevante
Anstiege beziglich der HIV-Pravalenz unter jungen
injizierenden Konsumenten zwischen 2003 und 2008
in Belgien (Flamische Gemeinschaft) und Bulgarien,
wahrend in Schweden und Spanien ein Rickgang zu
verzeichnen ist. Daten zur HIV-Prévalenz bei neuen

Abbildung 12: Tendenzen bei neu gemeldeten HIV-Infektionen
unter injizierenden Drogenkonsumenten in vier Mitgliedstaaten

mit hohen Infektionsraten
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Anmerkungen: Die Abbildung zeigt die Daten, die bis Ende Oktober
2009 gemeldet wurden.
Quelle: ECDC und WHO Europa.

(%) Aus Danemark, Italien, Osterreich und Spanien liegen keine nationalen Daten vor.

('2¢)  Siehe Tabelle INF-108 im Statistical Bulletin 2010.
("?7) Siehe Tabelle INF-109 im Statistical Bulletin 2010.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab108
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab109
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injizierenden Konsumenten, die die Droge erst seit weniger
als zwei Jahren injizieren, bestatigen zudem einen

leichten Rickgang der Angehérigen dieser Gruppe in
Schweden (1%8).

Aids-Inzidenz und Zugang zu HAART

Daten Uber die Aids-Inzidenz stellen zwar keinen
geeigneten Indikator fir die Ubertragung von HIV

dar, sind jedoch wichtige Belege fir das Auftreten
symptomatischer Erkrankungen. Die hohen Aids-
Inzidenzraten kénnen ein Hinweis darauf sein, dass viele
mit HIV infizierte injizierende Drogenkonsumenten nicht in
einem so frihen Stadium ihrer Infektion eine hochaktive
antiretrovirale Therapie (HAART) erhalten, dass die
Behandlung optimal anschlagen kénnte. Eine kirzlich
durchgefihrte Untersuchung belegt, dass dies in einigen
EU-Landern durchaus noch immer der Fall sein kénnte

(Mathers et al., 2010).

Estland verzeichnet mit schatzungsweise 30,6 neuen
Féllen je 1 Million Einwohner im Jahr 2008 gegeniiber
33,5 Fallen je 1 Million Einwohner im Jahr 2007

trotz einem Rickgang die héchste Aids-Inzidenz im
Zusammenhang mit dem injizierenden Drogenkonsum.
Relativ hohe Aids-Inzidenzraten wurden mit 25,5, 10,7,
10,2 bzw. 8,9 neuen Féllen je 1 Million Einwohner auch
aus Lettland, Litauen, Portugal und Spanien gemeldet.
Was diese vier Lander betrifft, so ist die Entwicklung in
Spanien und Portugal ricklaufig, nicht jedoch in Lettland
und Litauen ('%9).

Hepatitis B und C

Woéhrend eine hohe Prévalenz von HIV-Infektionen

nur in einigen EU-Mitgliedstaaten zu verzeichnen ist,
sind die Virushepatitis und insbesondere Infektionen

mit dem Hepatitis-C-Virus (HCV) in ganz Europa unter
injizierenden Drogenkonsumenten weit verbreitet. Die
HCV-Antikérper-Pravalenzraten in nationalen Stichproben
aus injizierenden Drogenkonsumenten lagen im Zeitraum
2007 bis 2008 zwischen etwa 12 % und 85 %, wobei
acht von zwdlf Landern Pravalenzraten von tber 40%
meldeten ('*°). Drei Lander (Slowenien, Tschechische
Republik, Ungarn) berichten Gber Pravalenzraten unter
25 % in nationalen Stichproben aus injizierenden
Drogenkonsumenten. Allerdings stellen Infektionsraten in
dieser Hohe noch immer ein erhebliches Problem fir die
ffentliche Gesundheit dar.

Aufgrund regionaler Unterschiede sowie der Merkmale
der in der Stichprobe erfassten Gruppe werden

Ausbruch von Anthrax unter
Heroinkonsumenten im Vereinigten Kénigreich
und in Deutschland

Anthrax — oder Milzbrand - ist eine akute
Infektionskrankheit, die durch das Bakterium Bacillus
anthracis verursacht wird. Die Krankheit tritt meist bei
wildlebenden oder domestizierten Tieren auf und ist in
der Regel auf bestimmte durch Landwirtschaft gepragte
Gebiete beschrankt; in Europa kommt diese Krankheit sehr
selten vor.

Im Dezember 2009 gab das Vereinigte Kénigreich eine
Warnmeldung aus, in der der Ausbruch von Anthrax

unter injizierenden Drogenkonsumenten in Schottland
gemeldet wurde. Bis zum 31. Mai 2010 wurden in
Schottland insgesamt 42 Falle gemeldet, von denen

13 t3dlich verliefen; in England gab es drei Félle ({davon
zwei Todesfdlle), in Deutschland wurden zwei Félle (ein
Todesfall) gemeldet. Die in Deutschland und England
aufgetretenen Erreger konnten nicht von den in Schottland
aufgetretenen Sporen unterschieden werden, was auf eine
gemeinsame Infektionsquelle hindeutet. Dariber hinaus
traten alle gemeldeten Falle unter Heroinkonsumenten

auf: Es ist daher zu vermuten, dass eine kontaminierte
Heroinlieferung die Ursache war. In den Ende Mai 2010
in Schottland analysierten Stichproben von Heroin konnten
jedoch keine Anthraxsporen mehr nachgewiesen werden.

Das Europdische Zentrum fiir die Pravention und die
Kontrolle von Krankheiten (ECDC) und die EBDD fiihrten
gemeinsame Risikobewertungen im Zusammenhang mit
dem Ausbruch von Anthrax durch. Die Informationen
wurden regelmafig aktualisiert und verbreitet, wodurch
Meldungen iiber eine Haufung von Todesféllen unter
Drogenkonsumenten auch in anderen Léndern zutage
kamen. Es konnte jedoch bewiesen werden, dass

diese Todesfalle nicht auf eine Infektion mit Anthrax
zurickzufihren waren.

auch innerhalb der einzelnen Lander zuweilen sehr
unterschiedliche HCV-Antikérper-Prévalenzraten
ermittelt. Beispielsweise reichen in ltalien die regionalen
Schéatzungen von etwa 31 % bis 87 % (Abbildung 13).

In jingeren Studien (2007 bis 2008) wurden fir
injizierende Drogenkonsumenten unter 25 Jahren sowie
fur Drogenkonsumenten, die seit weniger als zwei Jahren
injizieren, sehr unterschiedliche Prévalenzraten ermittelt.
Dies deutet darauf hin, dass in den europdischen Léndern
unterschiedlich hohe HCV-Inzidenzraten unter diesen
Bevdlkerungsgruppen zu verzeichnen sind ("®'). Allerdings
zeigen diese Studien auch, dass das Zeitfenster fir die
Einleitung wirksamer MafBnahmen zur Prévention einer

HCV-Infektion recht klein ist, da sich viele injizierende

('28) Siehe Tabelle INF-110 im Statistical Bulletin 2010.

(%) Siehe Abbildung INF-1 und Tabelle INF-104 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2010.

(1) Siehe Tabelle INF-111 im Statistical Bulletin 2010.
(*1) Siehe Abbildung INF-6 (Teil i) und (Teil iii) im Statistical Bulletin 2010.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab110
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inffig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab104b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab111
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inffig6b
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inffig6c
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Drogenkonsumenten bereits zu Beginn ihres injizierenden
Drogenkonsums mit dem Virus infizieren.

Bei der Pravalenz der Antikérper gegen das Hepatitis-
B-Virus (HBV) bestehen zwischen den einzelnen Landern
ebenfalls gro3e Unterschiede. Dies ist mdglicherweise
auf eine unterschiedliche Impfpréavalenz zurisckzufihren,
es kénnen jedoch auch andere Faktoren eine Rolle
spielen. Die vollsténdigste Datenreihe liegt fir den
Antikérper gegen das Hepatitis-B-Core-Antigen
(Anti-HBc) vor, der auf Infektionen in der Vergangenheit
hinweist. Im Zeitraum 2007 bis 2008 haben vier der
neun Lander, die Daten iber die Verbreitung dieses
Virus unter injizierenden Drogenkonsumenten vorgelegt
haben, fiir die Anti-HBc-Prévalenz Raten von iber 40 %

gemeldet (1%2).

In neun Léndern ist ein Rickgang der HCV-Prévalenz

zu beobachten, wahrend drei Lander einen Anstieg
verzeichnen und in vier Landern die Datensdtze auf
beide Tendenzen hinweisen; angesichts der geringen
StichprobengréfBe in einigen Fallen ist bei der
Interpretation dieser Daten jedoch Vorsicht geboten (129).
Studien Uber junge injizierende Konsumenten

(unter 25 Jahren) weisen auf eine meist stabile Pravalenz
sowie einige ricklaufige Tendenzen hin, auch wenn in
einer Region Griechenlands (Attica) ein Anstieg ermittelt
wurde. Dieser Erkenntnisse werden auch durch die Daten
Uber neue injizierende Konsumenten (injizierender Konsum
seit weniger als zwei Jahren) aus Griechenland, und
zwar sowohl fir Attica als auch auf landesweiter Ebene,
gestitzt. Die Daten iber neue injizierende Konsumenten
zeigen auch fir Slowenien einen Anstieg, wobei die
Stichprobengréfe gering ist, sowie eine ricklaufige
Tendenz in Portugal (landesweit) und Schweden

(Stockholm).

Fir Hepatitis B und C wurden unterschiedliche
Tendenzen ermittelt, die jedoch aufgrund der
geringen Datenqualitat nur schwer zu interpretieren
sind. Gewisse Rickschlisse auf die Epidemiologie
dieser Infektionen lassen sich jedoch dem Anteil der
injizierenden Drogenkonsumenten an allen gemeldeten
Fallen entnehmen, in denen Risikofaktoren bekannt
sind (Wiessing et al., 2008). Bei Hepatitis B ist der
Anteil der injizierenden Drogenkonsumenten an allen
gemeldeten Fallen im Zeitraum 2003 bis 2008 in acht
von 17 Landern zurickgegangen. Bei Hepatitis C ist
der Anteil der injizierenden Drogenkonsumenten an
allen gemeldeten Fallen zwischen 2003 und 2008 in
sechs Landern gesunken und in drei anderen Léndern

gestiegen (Malta, Tschechische Republik, Vereinigtes
Kénigreich) (%4).

Pravention und MaBnahmen zur
Eindammung von Infektionskrankheiten

Die Prévention von Infektionskrankheiten unter
Drogenkonsumenten ist eines der wichtigsten Ziele

der Europdischen Union im Bereich der &ffentlichen
Gesundheit sowie Bestandteil der Drogenstrategien

der meisten EU-Mitgliedstaaten. Um die Verbreitung
von Infektionskrankheiten unter Drogenkonsumenten
einzud@mmen, greifen die Lander auf die folgenden
MafBnahmen zuriick, wobei diese in unterschiedlichen
Kombinationen zur Anwendung kommen:
Drogenbehandlung, insbesondere die opioidgestitzte
Substitutionstherapie, Ausgabe steriler Spritzbestecke und
anderen Zubehérs sowie gemeindegestiitzte MaBBnahmen,
in deren Rahmen Informationen und Aufklarung, Tests
und verhaltensorientierte Interventionen angeboten
werden und die haufig durch aufsuchende Dienste oder
niedrigschwellige Einrichtungen erbracht werden (%)
Die vorstehenden MaBBnahmen wurden zusammen mit
der antiretroviralen Therapie und der Diagnose und
Behandlung von Tuberkulose von UN-Agenturen als
grundlegende MafBnahmen zur Prévention von HIV
sowie zur Behandlung und Betreuung von injizierenden
Drogenkonsumenten genannt (WHO, UNODC und
UNAIDS, 2009).

In Europa ist die Verfigbarkeit von Behandlungen

und MaBBnahmen zur Schadensminimierung seit

Mitte der 90er-Jahre erheblich gestiegen. Die
opioidgestitzte Substitutionstherapie und Nadel- und
Spritzenaustauschprogramme sind in allen Landern mit
Ausnahme der Tirkei eingefihrt worden. Wéhrend solche
MaBnahmen in einigen Landern noch immer recht selten
angeboten werden, wird angenommen, dass einer von
zwei problematischen Opioidkonsumenten in Europa
Zugang zu einer opioidgestitzten Substitutionsbehandlung
erhalten kdnnte (siehe Kapitel 6). Eine vor Kurzem
durchgefihrte Untersuchung (Kimber et al., 2010) kam zu
dem Schluss, dass ausreichend Belege dafir vorliegen,
dass sich diese Art der Behandlung positiv auf die
Entwicklung der HIV-Ubertragungsraten und auf das von
den Konsumenten selbst gemeldete Risikoverhalten bei
einem injizierenden Konsum auswirkt; die Nachweise

in Bezug auf die Verringerung der Ubertragung

von Hepatitis C sind jedoch weitaus geringer. Eine

in Amsterdam durchgefihrte Kohortenstudie zeigte

(*?) Siehe Tabelle INF-115 im Statistical Bulletin 2010.
(*%)  Siehe Tabelle INF-111 im Statistical Bulletin 2010.
('*4)  Siehe Tabellen INF-105 und INF-106 im Statistical Bulletin 2010.

(*%)  Weitere Informationen zu den nationalen Prioritdten und zum Angebotsumfang sind der Tabelle HSR-6 im Statistical Bulletin 2009 zu entnehmen.


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab115
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab111
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab105
http://www.emcdda.europa.eu/stats10/inftab106
http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab6
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jedoch, dass die vollstandige Teilnahme an Nadel- und
Spritzenaustauschprogrammen und einer opioidgestitzten
Substitutionsbehandlung zu einem weitaus geringeren
Auftreten von HIV und HCV unter injizierenden
Drogenkonsumenten fihrt (Van den Berg et al., 2007);
eine andere jingst durchgefihrte Kohortenstudie im
Vereinigten Konigreich stellte einen Zusammenhang
zwischen der opioidgestitzten Substitutionsbehandlung
und dem statistisch relevanten Rickgang der HCV-Félle her
(Craine et al., 2009).

MaBnahmen

Der Zugang zu sterilem Spritzbesteck wird am hé&ufigsten
als Prioritat genannt. Daten zur Anzahl der im Rahmen
von speziellen Nadel- und Spritzenaustauschprogrammen
ausgegebenen Spritzen zwischen 2007 und 2008 stehen
mit Ausnahme von vier Léndern zur Verfigung ('3¢).

Sie zeigen, dass im Rahmen dieser Programme rund

40 Millionen Spritzen pro Jahr ausgegeben werden. Dies
entspricht einem Jahresdurchschnitt von 80 Spritzen pro

geschatztem injizierenden Konsumenten in den Landern,
die entsprechende Daten vorgelegt haben.

Die Zahl der pro Jahr und pro injizierendem Konsumenten
durchschnittlich ausgegebenen Spritzen kann fir

13 europdische Lander berechnet werden (Abbildung 14).
In sieben dieser Lander liegt die durchschnittliche Zahl der
im Rahmen spezieller Programme ausgegebenen Spritzen
bei weniger als 100 je injizierendem Konsumenten,

in finf Landern kommen auf einen Konsumenten

140 bis 175 Spritzen, und Norwegen meldet die
Ausgabe von mehr als 320 Spritzen pro injizierendem
Konsumenten ('¥7). Zur Vorbeugung gegen HIV schatzen
die UN-Agenturen die jahrliche Ausgabe von 100 Spritzen
pro injizierendem Drogenkonsumenten als niedrig und die
Ausgabe von 200 Spritzen pro Konsument als hoch ein
(WHO, UNODC und UNAIDS, 2009).

Eine kirzlich durchgefihrte Studie Gber
die Kostenwirksamkeit von Nadel- und
Spritzenaustauschprogrammen in Australien — einem

Abbildung 13: HCV-Antikdrper-Prévalenz unter injizierenden Drogenkonsumenten
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Anmerkung:  Die Daten beziehen sich auf die Jahre 2007 und 2008. Die schwarzen Quadrate bezeichnen Stichproben mit nationaler Erfassung, die

blaven Dreiecke bezeichnen Stichproben mit subnationaler (lokaler oder regionaler) Erfassung. Unterschiede zwischen den einzelnen
Landern sind aufgrund der verschiedenen Milieus und Erhebungsmethoden mit Vorsicht zu interpretieren; die nationalen Strategien der
Stichprobenerhebung kénnen voneinander abweichen. Die Lénder sind nach aufsteigender Prévalenz auf Grundlage der nationalen (oder,
sofern nicht verfigbar, der subnationalen) Durchschnittswerte aufgefihrt. Weitere Informationen sind der Abbildung INF-6 im Statistical

Bulletin 2010 zu entnehmen.

Quelle: Nationale Reitox-Knotenpunkte.

(%¢) Siehe Tabelle HSR-6 im Statistical Bulletin 2009 sowie Tabelle HSR-5 im Statistical Bulletin 2010. Aus Danemark, Deutschland, Italien und dem
Vereinigten Kénigreich lagen fir den Zeitraum 2007/2008 keine Informationen zur Zahl der ausgegebenen Spritzen vor.

("¥7) Die Zahlen umfassen keine Apothekenverkdufe, die fir Drogenkonsumenten in mehreren Léndern eine wichtige Bezugsquelle fiir sterile Spritzen

darstellen kénnen.
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Land, in dem jghrlich 30 Millionen Spritzen ausgegeben
werden - legt nahe, dass durch diese Programme seit
ihrer Einfihrung im Jahr 2000 mehr als 32 000 Féille von
HIV-Infektionen und knapp 100 000 Félle von Hepatitis
C vermieden werden konnten (National Centre in HIV
Epidemiology and Clinical Research, 2009).

Neue Daten fir das Jahr 2008, die von 14 Landern
vorgelegt wurden, weisen auf einen Anstieg bei

der Ausgabe von Spritzen an Drogenkonsumenten

in Belgien (Flamische Gemeinschaft), Estland, der
Tschechischen Republik, Ungarn, dem Vereinigten
Kénigreich (Nordirland) und Kroatien hin und bestatigen
somit frihere Tendenzen. Ein Anstieg wurde auch fir
Portugal und Litauen gemeldet, wo die Zahlen zuvor
ricklaufig waren. Einen Rickgang im Vergleich zum
Jahr 2007 mussten Griechenland, Rumdnien und die
Slowakei sowie Luxemburg und Polen verzeichnen (in
den beiden letztgenannten Landern war die ricklaufige
Entwicklung bereits im Vorjahr zu beobachten). Das in
Zypern eingerichtete Programmangebot wurde von den
Drogenkonsumenten nicht wahrgenommen.

Im Rahmen von Nadel- und Spritzenaustauschprogrammen

in Europa wird zunehmend auch anderes Zubehér fir den
injizierenden Konsum (z. B. Mischbehalter) ausgegeben,
um die gemeinsame Nutzung dieser Gegenstdnde zu

verhindern. Dariber hinaus werden auch Gegenstande fur

den nicht-injizierenden Konsum von Drogen ausgegeben,
beispielsweise Pfeifen oder Alufolie, um die Konsumenten
davon abzubringen, die Droge weiterhin zu injizieren.
Ein weiteres Beispiel wird aus der Tschechischen Republik
gemeldet, wo niedrigschwellige Dienste damit begonnen
haben, injizierende Konsumenten von Methamphetamin
mit Hartgelatinekapseln zu versorgen, die mit der
Substanz gefillt und dann geschluckt werden kénnen.

Europdische Lander haben jingst Gber die neuesten
Entwicklungen im Bereich der Diagnose, Prévention und
Behandlung chronischer Hepatitis Bericht erstattet. Dies
umfasst auch die Verabschiedung spezifischer Programme
oder Aktionsplane (z. B. in Danemark, Frankreich

und im Vereinigten Kénigreich (England, Schottland

und Nordirland)). Bestehende MaBnahmen umfassen
auBerdem spezielles Informationsmaterial; Schulungen
fir neve oder junge injizierende Konsumenten iber die
sichere Verwendung der Drogenspritzen, umgesetzt
durch mobile Teams (z. B. Rumanien) oder in Form von
Peer-Education (z. B. in Haftanstalten in Spanien und
Luxemburg); sowie leicht zugéngliche und kostenlose
Beratungen und Tests. Das Vereinigte Kénigreich berichtet
zudem Uber den Einsatz von Kontingenzmanagement, um
die Bereitschaft zu Tests zu erhdhen. Weitere gemeldete
MaBnahmen zielen darauf ab, die Verbreitung des

Abbildung 14: Im Rahmen spezieller Programme ausgegebene

Spritzen pro geschdtztem injizierenden Drogenkonsumenten
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Anmerkung:  Die Angaben beruhen auf den Schéatzungen beziglich
der Anzahl der injizierenden Drogenkonsumenten in
den angegebenen Jahren und den jingsten verfigbaren
Daten zur Anzahl der im Rahmen spezieller Nadel- und
Spritzenaustauschprogramme  ausgegebenen  Spritzen
(2006 bis 2008). Die vollstandigen Hinweise und
Quellenangaben sind der Abbildung HSR-3 im Statistical
Bulletin 2010 zu entnehmen.

Quelle: Nationale Reitox-Knotenpunkte.

injizierenden Konsums durch den Verbleib der Patienten in
Behandlung niedrig zu halten, Dienste zur Behandlung der
Virushepatitis in ein Umfeld zu integrieren, das sich mit
Drogenkonsumenten befasst, und Leitlinien fir die HCV-
Behandlung bereitzustellen, um so den Zugang zu einer
solchen Behandlung zu verbessern (z. B. Tschechische
Republik). Mehrere Lander haben dariber hinaus
Initiativen auf den Weg gebracht, die eine Vertiefung des
Wissens und eine héhere Sensibilisierung der Anbieter
von Gesundheits- und Sozialdiensten (Osterreich) bzw. der
Offentlichkeit im Allgemeinen (z. B. Deutschland, Irland,
Niederlande) beziglich der chronischen Virushepatitis
zum Ziel haben.

Drogenbedingte Todesfalle und Mortalitét

Der Drogenkonsum z&hlt in Europa zu den haufigsten
Ursachen fir Gesundheitsprobleme und Todesfdlle unter
jungen Menschen, und auch ein betrachtlicher Anteil von
Todesfallen bei Erwachsenen kann darauf zurickgefihrt
werden. Aus verschiedenen Studien geht hervor, dass
10 % bis 23 % der Todesfdlle in der Altersgruppe der


http://www.emcdda.europa.eu/stats10/hsrfig3
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15- bis 49-Jahrigen mit dem Opioidkonsum in Verbindung
zu bringen sind (Bargagli et al., 2008).

Neben den Todesfdllen durch den unmittelbaren Konsum
schlieBt die Gesamtmortalitdt im Zusammenhang mit dem
Drogenkonsum auch Todesfélle ein, die mittelbar auf den
Drogenkonsum zuriickzufishren sind. Die Todesursachen
umfassen Uberdosierungen (drogeninduzierte

Todesfalle), HIV/Aids, Verkehrsunfdlle (insbesondere

in Kombination mit Alkohol), Gewalt, Selbstmorde

und chronische Gesundheitsprobleme infolge eines
wiederholten Konsums (z. B. kardiovaskuldare Probleme bei
Kokainkonsumenten) (38).

Drogeninduzierte Todesfdlle

Zwischen 1995 und 2007 meldeten die
EU-Mitgliedstaaten, Kroatien, die Tirkei und Norwegen
ighrlich 6 400 bis 8 500 drogeninduzierte Todesfdlle.

Im Jahr 2007 entfiel knapp die Halfte aller gemeldeten
drogeninduzierten Todesfdlle auf das Vereinigte
Kénigreich und Deutschland. Mit Raten zwischen zwei
bis knapp 85 Todesfdllen je 1 Million Einwohner im Alter
zwischen 15 und 64 Jahren (durchschnittlich 21 Todesfélle
ie 1 Million Einwohner) verzeichnen die européischen
Lander sehr unterschiedliche Mortalitétsraten im
Zusammenhang mit Todesféllen durch Uberdosierungen.
In 14 von 28 europdischen Landern wurden Raten

von ber 20 Todesfdllen je 1 Million Einwohner und

in sechs Landern Raten von Uber 40 Todesfdllen je

1 Million Einwohner verzeichnet. Unter den Européern
im Alter zwischen 15 und 39 Jahren waren 4% aller
Todesfdlle auf Uberdosierungen zuriickzufishren (139).
Bereiche mit einer héheren Prévalenz des problematischen
Drogenkonsums kénnen unverhéltnismaBig starker
betroffen sein. Beispielsweise lag im Jahr 2008 die

Zahl der drogeninduzierten Todesfélle in Schottland

bei 112,5 je 1 Million Einwohner und damit deutlich
hoher als im Vereinigten Kénigreich insgesamt (38,7 je

1 Million Einwohner).

Faktoren wie die Pravalenz und Muster des
Drogenkonsums (injizierender Konsum, polyvalenter
Konsum), das Alter und die Komorbiditat der
Drogenkonsumenten, die Verfigbarkeit von Behandlungs-
und Notfalldiensten sowie die Qualitét der Datenerhebung
und der Berichterstattung kdnnen die Gesamtzahl der
gemeldeten drogeninduzierten Todesfdlle beeinflussen.
Infolge der erzielten Verbesserungen hinsichtlich der

Zuverlassigkeit der europdischen Daten ist nun eine
bessere Beschreibung der europdischen und nationalen
Entwicklungen méglich, und die meisten Lander haben
inzwischen der Definition der EBDD entsprechende
Falldefinitionen eingefihrt ('“°). Dennoch sind angesichts
der zwischen den einzelnen Landern zu beobachtenden
Qualitatsunterschiede in der Diagnosesicherung sowie in
der Berichterstattung Vergleiche mit Bedacht anzustellen.

Opioidbedingte Todesfdlle

Heroin

Bei den meisten in Europa gemeldeten drogeninduzierten
Todesféllen spielen Opioide, vor allem Heroin oder seine
Metaboliten, eine Rolle. In den 20 Landern, die im Jahr
2008 Daten ibermittelt haben, entfielen mehr als drei
Viertel (77 % bis 100 %) dieser Todesfélle auf Opioide,
wobei elf Lander Anteile von iber 85 % meldeten ('4).
Haufig werden in der toxikologischen Analyse neben
Heroin auch andere Substanzen nachgewiesen,

zumeist Alkohol, Benzodiazepine, andere Opioide

und, in einigen Landern, Kokain. Dies legt den Schluss
nahe, dass ein erheblicher Teil aller drogeninduzierten
Todesfalle in Zusammenhang mit dem polyvalenten
Drogenkonsum steht.

In Europa sind die meisten Opfer tédlicher Heroin-
Uberdosierungen (81 %) Manner. Das Durchschnittsalter
der Todesopfer liegt in der Mehrzahl der Lénder

bei Mitte 30 und steigt in vielen Landern, woraus

der Schluss gezogen werden kann, dass sich die

Zahl der jungen Heroinkonsumenten méglicherweise
stabilisiert oder sinkt und eine Verschiebung hin zu
dlteren problematischen Opioidkonsumenten stattfindet.
Insgesamt sind 13 % der Opfer der in Europa gemeldeten
tédlichen Uberdosierungen unter 25 Jahre alt, wobei in
Malta, Osterreich und Ruménien (Lander mit niedrigen
Zahlen drogeninduzierter Todesfdlle) mindestens

40% der Todesfalle durch Uberdosierung auf diese
Altersgruppe entfallen. Dies kénnte darauf schlieBen
lassen, dass die Heroinkonsumenten oder injizierenden
Drogenkonsumenten in diesen Léndern im Durchschnitt
jinger sind ('4?).

Mit tédlichen und nichttédlichen Heroin-Uberdosierungen
werden verschiedene Faktoren in Verbindung

gebracht, unter anderem der injizierende Konsum

sowie der gleichzeitige Konsum mehrerer Substanzen,

(%8) Siehe ,Drogenbedingte Mortalitét: ein komplexer Begriff” im Jahresbericht 2008.

(*%) Siehe Abbildung DRD-7 (Teil i) sowie die Tabellen DRD-5 (Teil i) und DRD-107 (Teil i) im Statistical Bulletin 2010.

(') Ausfihrliche methodische Informationen sind dem Statistical Bulletin 2010 zu entnehmen.

() Da es sich bei den meisten der an die EBDD gemeldeten drogeninduzierten Todesfélle um Uberdosierungen von Opioiden (vor allem Heroin)
handelt, werden die allgemeinen Merkmale der gemeldeten Félle fir die Darstellung und Analyse der heroinbedingten Todesfdlle herangezogen.

Siehe Abbildung DRD-1 im Statistical Bulletin 2010.

('4?)  Siehe Abbildungen DRD-2 und DRD-3 sowie Tabelle DRD-1 (Teil i) im Statistical Bulletin 2010.
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insbesondere von Alkohol, Benzodiazepinen und

einigen Antidepressiva. Ebenfalls in Zusammenhang

mit Uberdosierungen gebracht werden ein exzessiver
kurzfristiger Drogenkonsum (Binge-Konsum), Komorbiditét,
Wohnungslosigkeit, eine schlechte psychische Verfassung
(z. B. Depressionen), die Tatsache, dass keine Behandlung
erfolgt, Erfahrungen mit friheren Uberdosierungen und
Einsamkeit zum Zeitpunkt der Uberdosierung (Rome

et al., 2008). Dariber hinaus wurde in einer Reihe

von Langzeitstudien festgestellt, dass das Risiko von
Uberdosierungen unmittelbar nach der Entlassung aus
einer Haftanstalt oder Drogenbehandlung besonders hoch
ist (WHO, 2010).

Andere Opioide

Eine norwegische Studie an 3 800 Personen, die iber
einen Zeitraum von sieben Jahren verfolgt und beobachtet
wurde, hat gezeigt, dass durch eine opioidgestitzte
Substitutionsbehandlung das Risiko einer tédlichen
Uberdosierung deutlich verringert wird und die Mortalitat
wdhrend der Behandlung (verglichen mit der Situation vor
Behandlungsbeginn) zurickgeht. Die Verringerung des
Risikos spielt sowohl fir Todesfdlle durch Uberdosierungen
(relatives Risiko bei 0,2) als auch bei Todesfdllen

aus anderen Grinden (relatives Risiko bei 0,5) eine
wesentliche Rolle (Clausen et al., 2008).

Jedes Jahr werden zudem Todesfélle gemeldet, die mit
Substanzen in Verbindung gebracht werden, die bei der
opioidgestitzten Substitutionsbehandlung zum Einsatz
kommen. Dies spiegelt jedoch nur die hohe Anzahl an
Konsumenten wider, die sich einer solchen Behandlung
unterziehen, und lasst keinerlei Rickschlisse darauf

zu, dass die Substanzen ursédchlich fir diese Todesfalle
waren. Todesfdlle durch Uberdosierungen bei Patienten,
die eine Substitutionsbehandlung aufgenommen haben,
kénnen auch auf den gleichzeitigen Konsum anderer
Drogen zuriickzufihren sein, da einige Patienten auch
wdhrend der Behandlung im StraBBenverkauf Gbliche
Opioide zu sich nehmen, in hohem Mafe Alkohol
konsumieren oder sich verschreibungspflichtiger
psychoaktiver Substanzen bedienen. Die meisten
Todesfdlle, die — haufig in Kombination mit anderen
Substanzen — auf Substitutionsmittel zuriickzufihren
sind, treten jedoch bei Personen auf, die sich

nicht in einer Substitutionsbehandlung befinden
(Heinemann et al., 2000).

Todesfélle aufgrund von Vergiftungen mit Buprenorphin
sind eher selten, obwohl diese Substanz in Europa
zunehmend in der Substitutionsbehandlung eingesetzt
wird (siehe Kapitel 6). In Finnland jedoch wird bei den
meisten gerichtsmedizinischen Untersuchungen noch

Nichttodliche Opioid-Uberdosierungen

Studien zufolge hat die Mehrheit der Opioidkonsumenten
(in der Regel zwischen 50 % und 60 %) bereits einmal
eine Uberdosierung tberlebt, und bei 8% bis 12 % der
Konsumenten war in den vergangenen sechs Monaten
eine solche Uberdosierung zu verzeichnen, wobei bei
einigen Konsumenten mehr als einmal eine Uberdosierung
aufgetreten ist. Auf jeden drogeninduzierten Todesfall
entfallen schatzungsweise 20 bis 25 nichttddliche
Uberdosierungen. Die Zahl der jedes Jahr in Europa
auftretenden nichttédlichen Uberdosierungen kann
aufgrund der nur bedingt verfigbaren Uberwachung

und der verschiedenen Definitionen einer solchen
Uberdosierung in den einzelnen Landern nicht genau
angegeben werden. Die verfigbaren Daten lassen jedoch
darauf schlieBen, dass es in Europa jéhrlich zu 120 000
bis 175 000 nichttédlichen Uberdosierungen kommt.

Konsumenten, die bereits eine Uberdosierung iberlebt
haben, haben jedoch ein deutlich héheres Risiko, spater
in ihrem Leben an einer Uberdosierung zu sterben

(Stoové et al., 2009). AuBerdem kénnen nichttédliche
Uberdosierungen eine Reihe von Morbiditétssymptomen
ausldsen, darunter Lungenschaden, Lungenentziindung
oder muskuldre Beschwerden. Uberdosierungen kénnen
auch neurologische Schaden bewirken, und die Zahl der
erlebten Uberdosierungen ist ein signifikanter Pradikator fir
kognitive Auffalligkeiten. Insgesamt ist die Morbidit&t unter
alteren, langfristigen und abhéngigen Konsumenten hdher

(Warner-Smith et al., 2001).

Das frithe Erkennen einer Uberdosierung durch Opioide
und die rechtzeitige Anwendung von NotfallmaBBnahmen
kénnen wichtige Faktoren sein, um den Tod des
Konsumenten zu verhindern. Ein enger Kontakt zu den
Notdiensten und sofortige MaBBnahmen zur Behandlung
einer akuten Vergiftung kénnen dabei helfen, Informationen
zur Vermeidung von Uberdosierungen zu gewinnen und
die Betroffenen an eine weiterfihrende Beratung und
Behandlung zu iberweisen.

Die Uberwachung nichttédlicher Uberdosierungen
ermoglicht die Kreuzvalidierung der Informationen
zu drogeninduzierten Todesfdllen. In der
Tschechischen Republik beispielsweise nahm die
Zahl der Krankenhausaufenthalte bei nichttédlichen
Uberdosierungen zwischen 2001 und 2008 ab, was
auf den Riickgang der opioidinduzierten Todesfdlle
zuriickzufihren ist. Gleichzeitig hat jedoch die Zahl
der tédlichen Uberdosierungen und der Todesfdlle im
Zusammenhang mit dem Konsum von Methamphetamin
zugenommen.

immer das Opioid Buprenorphin nachgewiesen. Dabei
wurde die Droge allerdings in der Regel in Kombination
mit anderen Substanzen wie Alkohol, Amphetaminen,
Cannabis oder Arzneimitteln eingenommen

oder injiziert.
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In Estland standen die meisten der in den Jahren 2007
und 2008 gemeldeten drogeninduzierten Todesfdlle in
Zusammenhang mit dem Konsum von 3-Methylfentanyl.
Aus Finnland wurden bei verschiedenen Todesfdllen
Opioide wie Oxycodon, Tramadol oder Fentanyl
nachgewiesen, wobei allerdings nicht ngher angegeben
wurde, inwiefern diese als Todesursache eine Rolle
gespielt haben.

Todesfélle im Zusammenhang mit anderen Drogen

Auf eine Kokainvergiftung durch Uberdosierung
zurickzufihrende Todesfalle sind offenbar recht

selten ('43). Da Uberdosierungen dieser Droge jedoch
schwerer zu definieren und zu ermitteln sind als Todesfalle
im Zusammenhang mit Opioiden, kénnen die gemeldeten
Zahlen méglicherweise zu niedrig sein.

Im Jahr 2008 wurden den Berichten zufolge in

15 Mitgliedstaaten etwa 1 000 Todesfélle im
Zusammenhang mit Kokain verzeichnet. Es gibt Anzeichen
dafiir, dass Kokain in einer zunehmenden Anzahl der von
den europdischen Landern gemeldeten drogeninduzierten
Todesfalle nachgewiesen wurde; mangels Vergleichbarkeit
der verfiigbaren Daten ist es jedoch nicht maglich, eine
gesamteuropdische Tendenz festzustellen. In den zwei
Landern mit der héchsten Prévalenz des Kokainkonsums

in der Allgemeinbevélkerung wurde in den letzten

Jahren ein deutlicher Anstieg der auf den Kokainkonsum
zuriickzufihrenden Todesfélle beobachtet. In Spanien
wurde zwischen 2002 und 2007 ein deutlicher Anstieg
der Todesfalle durch Kokainkonsum (ohne Beteiligung
anderer Opioide) verzeichnet. Im Vereinigten Konigreich
hat sich die Zahl der ausgestellten Totenscheine bei
Todesfallen im Zusammenhang mit Kokain zwischen

2003 (161) und 2008 (325) verdoppelt.

Todesfdlle, bei denen Ecstasy nachgewiesen wurde,
werden nur selten gemeldet, wobei die Droge in vielen
Féllen nicht als unmittelbare Todesursache ermittelt

wurde ("4). Das von der EBDD im Jahr 2010 verdffentlichte
ausgewdhlte Thema zum problematischen Konsum von
Amphetamin und Methamphetamin stitzt sich auf die
Daten zu Todesfdllen, die mit diesen beiden Substanzen in
Verbindung gebracht werden.

Tendenzen bei drogeninduzierten Todesféllen

In Europa wurde in den 80er- und frihen 90er-Jahren eine
drastische Zunahme der drogeninduzierten Todesfdlle
beobachtet, die mit der Verbreitung des Heroinkonsums
und des injizierenden Drogenkonsums einherging. Seitdem

Kokaininduzierte Todesfdlle

Das Auftreten von Todesféllen im Zusammenhang mit dem
Kokainkonsum ist ein weitaus komplexeres Phdnomen als
die tédlichen Opioid-Uberdosierungen, bei denen eine
relativ deutliche klinische Diagnose getroffen werden kann.
Viele kokaininduzierte Todesfdlle ricken daher aufgrund
der nicht eindeutigen Symptome und der sozialen Profile
der Opfer vermutlich gar nicht in den Blickpunkt der Polizei
oder der Gerichtsmediziner.

Beim Kokainkonsum kann der Tod auf verschiedene Arten
auftreten. Reine pharmakologische Uberdosierungen von
Kokain kommen zwar vor, Todesfdlle treten in der Regel
aber nur bei einer massiven Einnahme dieser Droge auf.
Die meisten Todesfdlle unter Kokainkonsumenten sind

auf kardiovaskuldre Erkrankungen oder Schlaganfdlle
zuriickzufihren (Sporer, 1999). Diese sind nicht von der
Dosierung der Droge abhéngig und kénnen auch bei
Gelegenheitskonsumenten oder dem Konsum geringer
Mengen auftreten, insbesondere bei Menschen mit
kardio- oder zerebrovaskuldren Vorerkrankungen.

Die meisten Todesfélle im Zusammenhang mit dem
Kokainkonsum treten jedoch unter problematischen
Konsumenten mit Krankheitsbildern auf, die auf einen
chronischen Konsum zuriickgefihrt werden kénnen (wie
eine koronare Arteriosklerose, eine linksventrikuldre
Hypertrophie oder andere Erkrankungen) (Darke et

al., 2006). Diese Krankheitsbilder kénnen durch den
Konsum von Alkohol (Kolodgie et al., 1999) oder Tabak
weiter verscharft werden. Bei einer unbestimmten Zahl
kokaininduzierter Todesfélle kann unter Umstédnden keine
Verbindung zum Konsum dieser Droge hergestellt werden,
da es an klinischer Genavigkeit mangelt und der Tod
auch erst Tage oder Wochen nach Auftreten der akuten
Symptome eintreten kann. Krankheitsbilder, die auf einen
regelmaBigen Kokainkonsum zuriickzufihren sind, kénnen
auch Ursache fir spatere Myokardinfarkte sein, die durch
andere Faktoren ausgeldst wurden (Ghnlich wie beim
Konsum von Tabak).

Die Bewertung der Gesamtzahl der Gesundheitsprobleme
und der Todesfélle im Zusammenhang mit Kokain stellt
eine grofle Herausforderung dar und erfordert den Einsatz
anderer Methoden als jener, die bei der Bewertung

von Todesféllen durch Opioid-Uberdosierungen zur
Anwendung kommen.

bewegt sich die Zahl der drogeninduzierten Todesfdlle auf
hohem Niveau ('4).

Fir den Zeitraum 2000 bis 2003 meldeten die meisten
EU-Mitgliedstaaten eine ricklaufige Entwicklung (23 %) bei
der Zahl der Todesfdlle, gefolgt von einem Anstieg (11 %)
zwischen 2003 und 2007. Die verfigbaren vorldufigen
Daten lassen darauf schlieBen, dass im Jahr 2008 eine
mindestens ebenso hohe Zahl zu verzeichnen war wie

im Vorjahr, wobei aus elf von 18 Landern, fir die ein

('43) Siehe Kasten ,Kokaininduzierte Todesfélle”.

("4) Daten iber Todesfdlle im Zusammenhang mit anderen Drogen als Heroin sind der Tabelle DRD-108 im Statistical Bulletin 2010 zu entnehmen.

(4%) Siehe Abbildungen DRD-8 und DRD-11 im Statistical Bulletin 2010.
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Vergleich méglich ist, eine zunehmende Tendenz gemeldet
wurde. Im Vereinigten Kénigreich und in Deutschland, auf
die der Grofteil der gemeldeten Fdlle in Europa entfdllt,
ist seit 2003 bzw. 2006 ein jahrlicher Anstieg der Falle
zu beobachten. Weitere Lander (z. B. Finnland, Frankreich
und Norwegen) melden ebenfalls einen Anstieg.

Die Griinde fir die anhaltend hohen Zahlen der
gemeldeten drogeninduzierten Todesfdlle sind schwer
auszumachen, insbesondere in Anbetracht der Hinweise
auf einen Rickgang des injizierenden Drogenkonsums
und der Zunahme der Zahl der Opioidkonsumenten, die
Dienste zur Behandlung und Schadensminimierung in
Anspruch nehmen. Unter anderem sind die folgenden
moglichen Erklarungen zu nennen, die jedoch weiter
untersucht werden missen: steigende Raten des
polyvalenten Drogenkonsums (EBDD, 2009d) oder
hochriskanter Verhaltensweisen, ein Anstieg der

Zahl der rickfalligen Opioidkonsumenten, die nach
ihrer Entlassung aus der Haft oder einer Behandlung
bekanntermaflen besonders gefdhrdet sind, sowie

ein hdheres Durchschnittsalter bei der Kohorte der
Drogenkonsumenten, moglicherweise in Verbindung mit
einer starker gefdhrdeten Bevdlkerungsgruppe chronisch
abhéngiger Drogenkonsumenten. Einige Lénder, darunter
Deutschland, Spanien und das Vereinigte Kénigreich,
melden beispielsweise einen hdheren Anteil der Gber
35-Jahrigen an diesen Féllen, was auf ein steigendes
Durchschnittsalter bei den drogenbedingten Todesfdllen
hindeutet (Abbildung 15).

Gesamtmortalitdt im Zusammenhang mit dem
Drogenkonsum

Neben drogeninduzierten Todesféllen schlief3t

die Gesamtmortalitét im Zusammenhang mit dem
Drogenkonsum auch Todesfdlle ein, die mittelbar auf
den Drogenkonsum zuriickzufihren sind, beispielsweise
durch die Ubertragung von Infektionskrankheiten,
kardiovaskulére Probleme oder Unfélle. Die Zahl der
Todesfdlle, die in mittelbarem Zusammenhang mit
dem Drogenkonsum stehen, ist schwer zu bemessen,
ihre Auswirkungen auf die 6ffentliche Gesundheit
kénnen jedoch erheblich sein. Diese drogenbedingten
Todesfdlle betreffen in erster Linie problematische
Drogenkonsumenten, zuweilen jedoch auch
Gelegenheitskonsumenten (z. B. Verkehrsunfdlle).

Fir die Schatzung der drogenbedingten Gesamtmortalitat
kénnen unterschiedliche Verfahren herangezogen werden:
Ein Ansatz besteht in der Zusammenfihrung der Daten
aus Kohortenstudien zur Mortalitét mit Schatzungen der
Prévalenz des Drogenkonsums. In einem anderen Ansatz

wird der Anteil der Todesfélle im Zusammenhang mit dem
Drogenkonsum anhand der vorhandenen allgemeinen
Todesursachenstatistiken geschatzt.

Kohortenstudien zur Mortalitdt

Im Rahmen von Kohortenstudien zur Mortalitat werden
Gruppen problematischer Drogenkonsumenten im
Zeitverlauf beobachtet, wobei durch die Herstellung von
Verknipfungen zu Todesursachenregistern versucht wird,
die Ursachen aller in diesen Gruppen verzeichneten
Todesfalle zu ermitteln. Diese Studien erlauben die
Bestimmung der allgemeinen und ursachenspezifischen
Mortalitat in der Kohorte sowie die Schatzung, inwieweit
die Mortalitat in der Gruppe die Mortalitatsraten in der
Allgemeinbevolkerung tbersteigt (149).

In Abhangigkeit von den untersuchten Rekrutierungsmilieus
(z. B. Drogenbehandlungseinrichtungen) und den
Einschlusskriterien (z. B. injizierende Drogenkonsumenten)
weisen die meisten Kohortenstudien unter problematischen
Drogenkonsumenten jdhrliche Mortalitatsraten zwischen
1% und 2% aus. Diese Mortalitatsraten liegen grob
geschatzt zehn- bis zwanzigmal héher als in der

gleichen Altersgruppe in der Allgemeinbevélkerung.
Hinsichtlich der relativen Bedeutung der Todesursachen
sind Unterschiede sowohl zwischen den Landern als

auch im Zeitverlauf festzustellen. Als Hauptursache sind
jedoch im Allgemeinen Uberdosierungen auszumachen,
auf die in Landern mit niedrigen HIV/Aids-Prévalenzen
bis zu 50 % bis 60 % der Todesfélle unter injizierenden
Drogenkonsumenten entfallen. Neben HIV/Aids und
anderen Krankheiten werden haufig auch Selbstmord und
Alkoholmissbrauch als Todesursachen angefihrt, was von
einer kirzlich in Stockholm durchgefihrten Studie gestitzt
wird, die zu dem Ergebnis kam, dass 17 % der Todesfdlle
in einer Kohorte von vorwiegenden Opioidkonsumenten
auf Selbstmord und 15% auf Unfélle zurickzufihren
waren. In 30% aller Todesfalle war Alkohol im Spiel
(Stenbacka et al., 2010).

Mittelbar mit dem Drogenkonsum in Zusammenhang
stehende Todesfille

Anhand vorliegender Daten von Eurostat und des Berichts
tber die Uberwachung der HIV- und Aidsraten in Europa
(,HIV/Aids surveillance”) schatzt die EBDD, dass in der
Europdischen Union im Jahr 2007 rund 2 100 Menschen
an einer HIV/Aids-Erkrankung gestorben sind, die in
Zusammenhang mit dem Drogenkonsum stand ('), wobei
90% der Todesfdlle auf Frankreich, Italien, Portugal und
Spanien entfielen. Nach der Einfihrung der hochaktiven
antiretroviralen Therapie (HAART) im Jahr 1996 war

(') Weitere Informationen zu den Kohortenstudien zur Mortalitat finden Sie auf der Website der EBDD unter Key indicators (Schlisselindikatoren).

("47) Siehe Tabelle DRD-5 (Teil iii) im Statistical Bulletin 2010.
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Abbildung 15: Tendenzen beziiglich des Durchschnittsalters bei drogeninduzierten Todesféllen in einigen européischen Landern

45
40 Frankreich
4
_g 35 _— - Deutschland
2 j<77/ alien
30
25
1990 [1991 |1992 |1993 (1994 |1995 (1996 |1997 (1998 | 1999 [2000 |2001 {2002 |2003 [2004 |2005 | 2006 |2007 (2008
Anmerkung:  Weitere Informationen sind der Abbildung DRD-3 im Statistical Bulletin 2010 zu entnehmen. Die Daten fir das Vereinigte Kénigreich basieren

auf der in der Drogenstrategie verwendeten Definition.

Quelle: Nationale Reitox-Knotenpunkte.

die HIV/Aids-Mortalitat in den meisten EU-Landern stark
ricklaufig. In Estland und Lettland wird jedoch seit 2003
eine Zunahme beobachtet. Die héchsten HIV/Aids-
Mortalitatsraten unter Drogenkonsumenten werden aus
Portugal gemeldet, gefolgt von Estland, Spanien, Litauen
und ltalien; in den meisten anderen Léndern sind die
Mortalitatsraten niedrig ('48).

Zu den weiteren Ursachen fir Todesfdlle unter
Drogenkonsumenten zdhlen chronische Krankheiten

wie Lebererkrankungen, die haufig infolge von
Hepatitis-C-Infektionen (HCV) auftreten und durch
schweren Alkoholkonsum und eine HIV-Koinfektion noch
verschlimmert werden kdnnen. Seltener sind die Todesfdlle
auf andere Infektionskrankheiten zuriickzufihren.
Nichtinfektiose Todesursachen sind u. a. Krebs und
kardiovaskulare Probleme (4°).

Anderen Ursachen fir Todesfalle unter
Drogenkonsumenten wird weit weniger Aufmerksamkeit
beigemessen, obwohl es Hinweise darauf gibt, dass

sie erhebliche Auswirkungen auf die Mortalitdt haben.
Eine neue Studie der WHO (Degenhardt et al., 2009)
geht davon aus, dass in Europa rund ein Drittel der
Mortalitét infolge eines problematischen Drogenkonsums
auf Selbstmorde und Traumata zuriickzufihren ist, was
somit mehreren Tausend Todesféllen jchrlich entsprechend
wiirde. Insbesondere mit Blick auf den Tod durch
Selbstmord wurde bei einer Auswertung der vorhandenen
Literatur (Darke und Ross, 2002) unter Heroinkonsumenten

ein 14-mal hdheres Risiko fir einen Selbstmord festgestellt
als in der Allgemeinbevélkerung.

Noch immer liegen kaum Informationen zur Zahl der
Todesfdlle im StraBBenverkehr vor, die auf Fahren unter
Drogeneinfluss zurickzufihren sind. Einige Studien deuten
auf ein gesteigertes Unfallrisiko im Zusammenhang mit
dem Konsum illegaler Drogen hin und stellen fest, dass der
kombinierte Konsum von Drogen und Alkohol zu weiteren
Beeintrachtigungen fihrt (EBDD, 2008b).

Reduzierung drogenbedingter Todesfdlle

15 Lander berichten, dass die Reduzierung
drogeninduzierter Todesfélle Teil ihrer nationalen
Drogenstrategie ist, entsprechende Strategien auf
regionaler Ebene umgesetzt sind oder dass spezifische
Aktionspléne fir die Pravention drogenbedingter
Todesfdlle vorhanden sind. Osterreich meldet, dass aktuell
ein diesbezigliches Strategiepapier erarbeitet wird.

MaBnahmen

Eine Behandlung verringert das Mortalitatsrisiko von
Drogenkonsumenten erheblich (Davoli et al., 2007),
obgleich mit dem Eintritt in eine Behandlung oder dem
Ausscheiden aus einer Behandlung neue Risiken im
Zusammenhang mit der Drogentoleranzrate hinzukommen.
Studien zeigen, dass das Risiko von drogeninduzierten
Todesféllen bei einem Rickfall nach einer Behandlung

(48) Siehe Abbildung DRD-7 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2010.

(%) Insbesondere im Zusammenhang mit Kokain siehe ,Gesundheitliche Auswirkungen des Kokainkonsums” in Kapitel 5.
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oder in den Wochen nach einer Haftentlassung
generell erhdht ist. Dies fihrte zur Verdffentlichung
von Empfehlungen der WHO Europa beziglich der
Prévention von Uberdosierungen in Haftanstalten und
einer verbesserten Fortfihrung der Betreuung nach der

Haftentlassung (WHO, 2010).

Danemark und Norwegen haben vor Kurzem in ihren
Leitlinien fir die Substitutionsbehandlung die Verwendung
von Buprenorphin aufgrund des pharmakologischen
Sicherheitsprofils priorisiert. Spanien hat jingst die
Kombination aus Buprenorphin und Naloxon fir Patienten
in Substitutionsprogrammen zugelassen, die vom
nationalen Gesundheitssystem umgesetzt werden, um auf
diese Weise die Zahl der drogeninduzierten Todesfdlle zu
verringern.

Neben der Verbesserung des Zugangs zu
Drogenbehandlungsprogrammen wurden auch

weitere MaBBnahmen zur Reduzierung des Risikos von
Uberdosierungen bei Drogenkonsumenten untersucht.
Diese MaBBnahmen beziehen sich auf persénliche,
situative und drogenbezogene Faktoren. Eine vor Kurzem
durchgefihrte Uberprifung der Belege (Rome et al.,
2008) fihrte zu der Empfehlung, Allgemeinarzte fir die
Gefahren von Mehrfachverschreibungen, insbesondere
bei Antidepressiva, zu sensibilisieren. In Luxemburg
wurden MaBBnahmen zur Steuerung der Verschreibung
mehrerer Arzneimittel an Substitutionspatienten und damit
auch zur Verringerung der wegen des Konsums von
Benzodiazepinen eingelieferten Notfalle ergriffen.

Die Bereitstellung von Informationsmaterialien ist eine

der gemeinsamen MafBnahmen in Europa, mit denen die
Zahl der drogeninduzierten Todesfélle verringert werden
soll (1*°). MaBnahmen zur Prévention von Uberdosierungen
sowie zur |dentifizierung von Konsumenten und in

Bezug auf die Reaktion auf den Drogenkonsum fir die
Konsumenten selbst sowie fiir Nachbarn, Freunde und
Familienangehérige und auch fir Anbieter von Diensten,
die mit Drogenkonsumenten arbeiten, wird aus zahlreichen
Landern gemeldet. Die Bereitstellung dieser MafBnahmen
erfolgt jedoch haufig nur eingeschrankt und sporadisch.

Nach einer Vielzahl von Fentanyl-Uberdosierungen fordern
estnische Experten nun die Einfihrung von nationalen
Programmen fir die Pravention von Uberdosierungen.
Belgien, Estland, die Niederlande und die Tschechische
Republik berichten von Frihwarnsystemen, die

Informationen zu neuartigen Drogen oder gefdhrlichen
Kombinationen Uber niedrigschwellige Dienste, Heime
oder Behandlungseinrichtungen erfassen und verbreiten.
In den Niederlanden wurde im Jahr 2009 ein Monitoring-
System zur Uberwachung akuter drogenbezogener
Gesundheitsprobleme getestet, das gegenwartig erweitert
wird.

Ein Ansatz, der viele Leben retten kénnte, sind Schulungen
zu Uberdosierungen in Kombination mit einer Notfalldosis
Naxolon - ein Mittel, das die Wirkung von Opioiden
umkehrt —, die an die Teilnehmer ausgegeben wird. Diese
MaBnahme zielt auf Drogenkonsumenten und ihre Familien
ab, also die Menschen, die im Falle einer Uberdosierung
méglicherweise in der Néhe des Konsumenten sind,

und soll sie in die Lage versetzen, bis zum Eintreffen des
Notarztes wirksame MaBnahmen zu ergreifen. Studien
belegen, dass solche geschulten Personen verbesserte
Kenntnisse Gber die Anzeichen einer Uberdosierung und
ein gestdrktes Selbstvertrauen bei der Verabreichung

von Naloxon zeigen. Im Jahr 2009 wurde in England

ein Projekt ins Leben gerufen, in dessen Rahmen

Pakete mit einer mit Naloxon vorgefillten Spritze an

950 Familienangehérige von Drogenkonsumenten verteilt
wurden. Diese Pakete enthalten eine einmalige Dosis
Naloxon und werden im Rahmen einer laufenden Studie
auch an Opioidkonsumenten in England, Schottland und
Wales ausgegeben, die aus der Haft entlassen werden.
Diese vorgefillten Spritzen sind auch in ltalien Gber die
Drogenagenturen erhéiltlich; in Portugal wurden sie im
Rahmen eines Tests eingesetzt, und auch in Bulgarien
wurde diese MaBBnahme eingefihrt. Die Bereitstellung von
mit Naloxon versetztem Nasenspray wurde im Rahmen
eines konsumentengesteuerten Projekts in Kopenhagen
gestartet.

Raume fir den Gberwachten Drogenkonsum erméglichen
ein schnelles Eingreifen bereits bei den ersten Anzeichen
einer Uberdosierung. Die operativen Daten belegen, dass
solche Uberdosierungen vor Ort erfolgreich bewaltigt
werden konnten und keine tédlichen Uberdosierungen
gemeldet wurden. Die sofortige Hilfe verringert auch

die Schaden bei einer nichttédlichen Uberdosierung,
einschlieBlich irreversibler Schadigungen des Gehirns
oder anderer lebenswichtiger Organe durch eine
Saverstoffunterversorgung (Hedrich et al., 2010).

(1) Siehe Tabelle HSR-8 im Statistical Bulletin 2009.


http://www.emcdda.europa.eu/stats09/hsrtab8
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Kapitel 8:

Neue Drogen und sich abzeichnende Tendenzen

Einleitung

Neue psychoaktive Substanzen und neue Muster des
Drogenkonsums kénnen — auch wenn sie in der Regel
erstmals beschrankt auf soziale Gruppen oder bestimmte
Orte auftreten — mit erheblichen Folgen fir die ffentliche
Gesundheit und die Drogenpolitik verbunden sein. Die
Bereitstellung zeitnaher und objektiver Informationen
iber neue Gefahren fir politische Entscheidungstrager,
Fachkrafte und die breitere Offentlichkeit ist sowohl

aus methodischer als auch aus praktischer Sicht eine
Herausforderung. Zudem ist dieser Aspekt jedoch

auch angesichts der zunehmend dynamischen und sich
schnell verédndernden Natur der Drogenproblematik

in Europa von zunehmender Bedeutung. Das
Frihwarnsystem der Europdischen Union wurde als ein
Schnellreaktionsmechanismus fir das Auftreten neuer
psychoaktiver Substanzen in der Drogenszene entwickelt.

In den vergangenen Jahren wurde eine hohe Anzahl

an nicht reglementierten synthetischen Verbindungen
gemeldet. Diese Substanzen werden Uber das Internet
als ,Legal Highs” vertrieben und wurden so gestaltet,
dass sie nicht unter die Kontrollen fallen. Sie stellen eine
grof3e Herausforderung fir die aktuellen Ansétze zur
Uberwachung und Kontrolle psychoaktiver Substanzen
dar. Wie in diesem Kapitel erwéhnt, haben sich in

den vergangenen zwei Jahren neue Substanzen auf
Pflanzenbasis in rauchbarer Form verbreitet, die mit
synthetischen Cannabinoiden gestreckt sind; zudem ist
auch die Beliebtheit verschiedener synthetischer Cathinone
gestiegen.

MaBnahmen betreffend neue Drogen

Im Jahr 2009 wurden iber das europdische
Frihwarnsystem offiziell 24 neue synthetische psychoaktive
Substanzen gemeldet. Dabei handelt es sich um die
héchste Anzahl an Substanzen, die innerhalb eines Jahres
gemeldet wurde; die Zunahme ist in erster Linie auf die
Feststellung neun neuer synthetischer Cannabinoide

im vergangenen Jahr zurickzufihren. AuBerdem

wurden im Jahr 2009 neue Substanzen gemeldet, die

den chemischen Familien zuzurechnen sind, denen
Ublicherweise neue psychoaktive Drogen entstammen: finf
Phenethylamine, zwei Tryptamine und vier synthetische
Cathinone. Es wurden keine neuen Piperazine oder
psychoaktiven Pflanzen gemeldet.

Seit der Einfihrung des ersten Frihwarnsystems im Jahr
1997 wurden auf diesem Weg mehr als 110 Substanzen
an die EBDD und Europol gemeldet. In den letzten finf
Jahren sind neue Gruppen von Substanzen aufgetreten.
Dazu zahlen verschiedene Piperazine, synthetische
Cathinone und synthetische Cannabinoide. In den
vergangenen zwei Berichtsjahren wurden jedoch

keine Piperazine gemeldet. Nur sechs der gemeldeten
Substanzen waren Pflanzen oder pflanzlichen Ursprungs,
und es ist wahrscheinlich, dass synthetische psychoaktive
Substanzen auch weiterhin die am héaufigsten gemeldeten
neuen Substanzen ausmachen werden.

Im Jahr 2009 wurden drei Substanzen mit medizinischen
Eigenschaften gemeldet. Hierzu z&hlt auch Pregabalin,
ein verschreibungspflichtiges Arzneimittel, das unter

dem Namen Llyrica zur Behandlung von neuropathischen
Schmerzen, Epilepsie und generalisierten Angststérungen
vermarktet wird. Einer jingsten Uberprifung der
pharmakovigilanten Daten zufolge gibt es in Finnland,
Schweden und Norwegen Bedenken hinsichtlich

des Missbrauchs dieser Substanz. Informationen des
Frihwarnsystems deuten ebenfalls darauf hin, dass
Pregabalin ursachlich fir den Tod mehrerer Konsumenten
in Finnland, Schweden und dem Vereinigten Konigreich
gewesen sein kdnnte, da es bei der gerichtsmedizinischen
toxikologischen Analyse nachgewiesen wurde.

Berichte von Konsumenten legen nahe, dass Pregabalin
eine dhnliche Wirkung wie Alkohol, GHB (Gamma-
Hydroxybuttersaure), Ecstasy und Benzodiazepine hat.
Dariber hinaus soll es die Entzugserscheinungen bei
einem Heroinentzug (Opioidentzug) mildern.

Im Rahmen des Frihwarnsystems werden auch nicht
reglementierte psychoaktive Produkte — sogenannte
.Legal Highs” — Gberwacht, die Gber das Internet sowie
iber ,Smart-Shops” oder ,Head-Shops” vertrieben, mit
aggressiven und hochentwickelten Marketingstrategien



beworben und bei denen in einigen Féllen sogar bewusst
falsche Angaben zu den Inhaltsstoffen gemacht werden.
Der Markt firr solche ,Legal Highs” zeichnet sich durch die
hohe Geschwindigkeit aus, mit der die Lieferanten neue
Alternativen bereitstellen, um die Drogenkontrollen zu
umgehen.

Mephedron

In den vergangenen Jahren meldete das Frihwarnsystem
zunehmend synthetische Cathinone. Aktuell werden

15 dieser Substanzen tberwacht, darunter Mephedron,
Methylon, Methedron und MDPV (¥'). Diese ,Designer”-
Substanzen sind Derivate von Cathinon, einem der
psychoaktiven Grundstoffe der Khat-Pflanze (Catha
edulis), der strukturell eng mit dem Amphetamin ('%?)
verwandt ist.

Mephedron ist ein Derivat von Methcathinon, einer im
UN-Ubereinkommen von 1971 aufgefihrten Droge.

Die Substanz trat 2007 erstmals in Europa auf und

scheint seitdem unter jungen Konsumenten an Popularitat
gewonnen zu haben, was zu einer hohen Nachfrage nach

Uberwachung neuer psychoaktiver Substanzen
in Europa

Mit dem Beschluss des Rates betreffend neue psychoaktive
Substanzen (') wurde ein europdisches System zum
raschen Austausch von Informationen Gber neve
psychoaktive Substanzen eingefihrt, die eine Bedrohung
fir die Gesundheit der Bevélkerung und die Gesellschaft
darstellen kénnen (EBDD, 2007b). Die EBDD und Europol
spielen, in enger Zusammenarbeit mit den jeweiligen
Netzwerken der nationalen Partner, eine zentrale Rolle
bei der Umsetzung des Frihwarnsystems. Sobald eine
neue psychoaktive Substanz auf dem europdischen Markt
entdeckt wird, stellen die Mitgliedstaaten sicher, dass die
Informationen zu Herstellung, Handel und Konsum dieser
Substanz iber die nationalen Reitox-Knotenpunkte und
die nationalen Europol-Stellen an die EBDD und Europol
Ubermittelt werden. Der Beschluss des Rates bildet auch
einen Rahmen fir die Bewertung der mit diesen neuen
Substanzen verbundenen Risiken (siehe EBDD, 2010b).
Informationen zu Substanzen, fir die ein medizinischer
Nutzen nachgewiesen und anerkannt ist, kénnen ebenfalls
Uber dieses Frihwarnsystem ausgetauscht werden; in
diesem Fall wird jedoch keine Risikobewertung im Sinne
des Beschlusses durchgefiihrt.

(") Beschluss 2005/387/J1 des Rates vom 10. Mai 2005 betreffend
den Informationsaustausch, die Risikobewertung und die
Kontrolle bei neuen psychoaktiven Substanzen (ABI. L 127 vom
20.5.2005, S. 32).

Kapitel 8: Neue Drogen und sich abzeichnende Tendenzen

dieser Substanz gefihrt hat. Dies scheint insbesondere im
Vereinigten Kénigreich der Fall zu sein, wo Mephedron
auch die Aufmerksamkeit der Medien erregt hat. Berichte
aus anderen Mitgliedstaaten lassen auf einen Konsum
dieser Substanz auch in anderen Teilen Europas schlieBen.

Sicherstellungen von relevanten Mengen an Mephedron
wurden im Jahr 2009 aus Deutschland, den
Niederlanden, Schweden und dem Vereinigten Kénigreich
gemeldet. In Schweden wurde durch toxikologische
Ergebnisse die Rolle von Mephedron in einem Todesfall
bestatigt, und im Vereinigten Kdnigreich wurden mehrere
Todesfdlle hinsichtlich der méglichen Beteiligung von
Mephedron untersucht. Danemark, Deutschland, Estland,
Irland, Rumanien, Schweden, das Vereinigte Kénigreich,
Kroatien und Norwegen haben jingst Mechanismen zur
Kontrolle von Mephedron eingefiihrt.

Mephedron ist leicht Gber das Internet erhaltlich, wo es

als legale Alternative zu Kokain oder Ecstasy angeboten
wird. Die Substanz wird in verschiedenster Weise
angeboten, darunter als ,Material fir die chemische
Forschung”, ,Badesalz”, fir die ,botanische Forschung”,
als ,Pflanzenndhrstoff” oder ,Pflanzendiinger”, haufig

mit dem Zusatz ,nicht fir den menschlichen Verzehr”,

um mégliche Kontrollmechanismen zu umgehen. Héufig
gibt die Liste der Inhaltsstoffe keinen Aufschluss Gber das
Vorhandensein psychoaktiver Substanzen. Eine im Mérz
2010 durchgefishrte englischsprachige Suche nach Online-
Shops, die Mephedron vertreiben, ergab, dass mindestens
77 Websites diese Substanz fihren. Die meisten dieser
Shops hatten ihren Sitz im Vereinigten Kénigreich und
verkauften ausschlieBlich Mephedron. Seit das Vereinigte
Kénigreich Mephedron und andere synthetische Cathinone
im April 2010 als kontrollierte Substanzen klassifiziert hat,
wurden die meisten der fir den Verkauf von Mephedron
bestimmten Websites geschlossen.

Im Rahmen einer Online-Erhebung, die Ende 2009

in Zusammenarbeit mit dem britischen Musikmagazin
Mixmag durchgefihrt wurde, wurden Daten iber

den Konsum von 29 Substanzen, einschlieBlich einer
Vielzahl von ,Llegal Highs”, erhoben ('3%). Mephedron
wurde hierbei von den 2 295 Befragten als die am
vierthaufigsten konsumierte Droge (nach Cannabis,
Ecstasy und Kokain) und als die am héufigsten konsumierte
Substanz in der Gruppe der ,Legal Highs” genannt. Rund
ein Drittel (33,6 %) der Befragten gab an, Mephedron

in den letzten 30 Tagen konsumiert zu haben; 37,3 %
meldeten einen Konsum in den letzten zwdlf Monaten und
41,7 % gaben an, die Substanz noch nie konsumiert zu

("*') Mephedron (4-Methylmethcathinon); Methylon (3,4-Methylendioxy-N-methylcathinon); Methedron (4-Methoxymethcathinon) und MDPV

(3,4-Methylenedioxypyrovaleron).

('5?) Drogenprofile zu Khat und synthetischen Cathinonderivativen sind auf der Website der EBDD verfigbar.

(%) Persdnliche Mitteilung von Adam Winstock, King's College London.
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Gemeinsamer Bericht von EBDD und Europol
zu Mephedron

Im Januar 2010 haben die EBDD und Europol eine
gemeinsame Bewertung der verfigbaren Informationen
zu Mephedron auf der Grundlage der in den operativen
Leitlinien zum Frihwarnsystem festgelegten Kriterien
abgeschlossen (EBDD, 2007b). Diese umfassen die
Menge des beschlagnahmten Materials, Belege fir eine
Beteiligung der organisierten Kriminalitét, Belege fir den
internationalen Handel mit dieser Substanz, die toxiko-
pharmakologischen Eigenschaften der psychoaktiven
Substanz, Belege fir eine (rasche) weitere Ausbreitung
sowie Belege fir schwere Vergiftungen oder Todesfélle in
Verbindung mit der Substanz.

Die EBDD und Europol sind darin Gbereingekommen,

dass die verfiigbaren Informationen zu Mephedron die
Voraussetzungen fir die Erstellung eines gemeinsamen
Berichts erfillen. Dieser gemeinsame Bericht von der EBDD
und Europol wurde dem Rat der Europdischen Union,

der Europdischen Kommission und der Europdischen
Arzneimittel-Agentur vorgelegt, und es wurde beschlossen,
eine formale Risikobewertung zur Substanz Mephedron
durchzufihren.

haben. Die entsprechenden Zahlen fir Methylon waren
7,5%, 10,0% und 10,8 %. Die geringen Unterschiede
zwischen der 30-Tage- und der Lebenszeitpravalenz
lassen auf ein neues und sich schnell verbreitendes
Phanomen schlieBen. Die Ergebnisse kénnen jedoch
nicht als reprasentativ fir die breitere Masse der
Clubbesucher angesehen werden, da Online-Erhebungen
methodisch eingeschrankt sind; andererseits kénnen
solche Erhebungen jedoch einen guten Ausgangspunkt fir
den Zugang zu bestimmten Bevdlkerungsgruppen bilden
(Verster et al., 2010).

Uberwachung von Online-Shops fiir den Verkauf von
Drogen

Seit dem Jahr 2006 dient das Frihwarnsystem der
ichrlichen Uberwachung der Vermarktung neuer
psychoaktiver Substanzen iber das Internet. Anderungen
an den Methoden haben zu einer verbesserten Qualitat
und einem hdheren Erfassungsgrad der Erhebungen
gefihrt, die Daten der verschiedenen Jahre kénnen jedoch
nicht direkt miteinander verglichen werden.

Im Jahr 2010 wurden 170 Online-Shops ermittelt, die
Drogen verkaufen; 30 dieser Shops boten sowohl

,Legal Highs” als auch halluzinogene Pilze an und
vertrieben dabei eine groBe Auswahl an Substanzen aus
beiden Gruppen; 34 Shops verkauften ausschlieBlich

halluzinogene Pilze, und 106 Shops hatten ausschlieBlich
.Legal Highs” im Angebot ('54).

Die Zahl der Vertreiber von halluzinogenen Pilzen scheint
seit dem Jahr 2006, in dem 39 Shops dieser Art ermittelt
worden sind, zugenommen zu haben (EBDD, 2004). Im
Jahr 2010 wurden insgesamt 64 Online-Shops gemeldet,
die halluzinogene Pilze im Angebot haben: Die meisten
dieser Shops verkaufen in diesem Zusammenhang weniger
psylocybinhaltige Pilze als vielmehr Pflanzsets fir den
Anbau der Pilze, Sporen und Fliegenpilze (Amanita
muscaria).

Eine im Jahr 2009 durchgefilhrte Online-Erhebung, die
sich ausschlieBlich auf ,Legal Highs” konzentrierte, kam
zu dem Ergebnis, dass ein GroBteil der Online-Shops
seinen Sitz im Vereinigten Kdnigreich hat, gefolgt von
Deutschland und den Niederlanden. Der Uberblick

fir das Jahr 2010 zeigte aufgrund des erweiterten
Erfassungsgrads ein anderes Muster: Hier wurden

38 Online-Shops in den Niederlanden, 20 im Vereinigten
Kanigreich und ebenfalls 20 in Deutschland ermittelt.

Zu den Léandern, in denen mindestens finf Online-Shops
angesiedelt sind, zdhlen Frankreich, Polen und Ungarn;
eine geringere Zahl an Shops wird aus ltalien, Portugal,
Schweden, der Slowakei, Spanien und der Tschechischen
Republik gemeldet. 38 Online-Shops haben ihren

Sitz in den Vereinigten Staaten, und der Standort von
15 Shops konnte nicht bestimmt werden. Anders als die
im Vereinigten Kénigreich ansdssigen Shops gelten viele
der niederlandischen Shops als spezialisierte Shops.
Insgesamt ist die Hauptsprache in 73 % aller Online-
Shops Englisch, und 42 % bieten daneben keine weitere
Sprachauswahl an.

Das ,Spice”-Phénomen

.Spice” wird Uber das Internet und in spezialisierten Shops
als Rauchermischung verkauft. Im Jahr 2008 entdeckten
forensische Chemiker, dass das pflanzliche Produkt bei
Weitem nicht so harmlos ist, wie dies dargestellt wird. Die
wahren psychoaktiven Bestandteile von ,Spice” wurden
als synthetische Zusatzstoffe identifiziert, z. B. Substanzen
wie der Cannabinoidrezeptor-Agonist (1) JWH-018,

der die Wirkung des in Cannabis enthaltenen
Tetrahydrocannabinol (THC) nachahmt.

Das sogenannte ,Spice”-Phénomen hat auch im Jahr
2009 hohe Aufmerksamkeit erhalten. Im Verlauf dieses
einen Jahres haben sich die Namen und Verpackungen
von ,Spice”-ahnlichen Produkten mehrfach gedndert.
Die psychoaktiven Bestandteile, die diesem Produkt

(') Siehe Kasten ,Uberblick iber die Methoden von Online-Shops fir den Verkauf von Drogen”.
('%) Ein Agonist ist eine chemische Substanz, die sich an einen spezifischen Rezeptor einer Zelle bindet und dort eine Reaktion auslést. Ein Agonist

imitiert haufig die Wirkung von endogenen oder natiirlich vorkommenden Substanzen.



Uberblick iiber die Methoden von Online-Shops
fur den Verkauf von Drogen

Die Erhebung fir das Jahr 2010 wurde zwischen

dem 25. Januar und dem 5. Februar durchgefihrt

und konzentrierte sich auf Online-Shops (Einzel- und
GroBhandler), in denen jeder Internetnutzer in Europa
sogenannte ,Legal Highs” (einschlieBlich ,Spice”),
GHB/GBL oder halluzinogene Pilze erwerben kann.
Online-Shops, die keine Lieferungen in mindestens einen
EU-Mitgliedstaat anboten, wurden in der Erhebung nicht
bericksichtigt.

Die Suchanfragen wurden zunéchst in englischer Sprache
getestet, um eine maglichst hohe Anzahl an relevanten
Treffern zu erzielen. AnschlieBend wurde die Suche

in den 15 Sprachen durchgefihrt, die von 84 % der
Bevdlkerung der Europdischen Union als Muttersprache
gesprochen werden ('). Im Rahmen der Erhebung wurden
drei verschiedene Suchmaschinen genutzt: Metacrawler,
Google und jeweils eine nationale Suchmaschine
(abhéngig vom jeweiligen Land und der dort gesprochenen
Sprache).

Die Stichproben umfassten die ersten 100 Links

und wurden so lange fortgesetzt, bis mindestens

20 aufeinanderfolgende Links sich als nicht relevant
erwiesen. Fir jede ermittelte Website wurden
Informationen zu den folgenden Punkten zusammengestellt:
angebotene Produkte, Produktbeschreibungen, Preise,
Verfigbarkeit, Ziellander fir Lieferungen, Inhaltsstoffe,
Gesundheitswarnungen und Nutzerbewertungen.

(") Dénisch, Deutsch, Englisch, Franzésisch, Griechisch,
Italienisch, Maltesisch, Niederléndisch, Polnisch, Portugiesisch,
Schwedisch, Slowakisch, Spanisch, Tschechisch und Ungarisch.

zugesetzt werden, haben sich in Reaktion auf neue
Kontrollmechanismen ebenfalls veréndert (EBDD, 2009f).
Im Jahr 2009 wurden iber das Frihwarnsystem neun neue
synthetische Cannabinoide gemeldet (1%).

Die Vielzahl der synthetischen Cannabinoide und

deren Varianten oder anderer Substanzen, die den
Pflanzenprodukten zugesetzt werden kénnen, stellen

eine grofie Herausforderung in Bezug auf die Ermittlung,
die Uberwachung und die Bewertung des Risikos dar.
Uber die pharmakologischen, toxikologischen und
sicherheitsbezogenen Profile dieser Bestandteile und deren
Wirkung auf den menschlichen Organismus ist kaum etwas
bekannt. Art und Umfang der zugesetzten synthetischen
Cannabinoide kénnen deutlich variieren, und einige dieser
Bestandteile sind bereits in sehr geringen Dosierungen
hochwirksam. Infolgedessen kann eine versehentliche
Uberdosierung, verbunden mit dem Risiko einer

schweren psychischen oder anderweitigen Stérung, nicht
ausgeschlossen werden.

Kapitel 8: Neue Drogen und sich abzeichnende Tendenzen

Keines der synthetischen Cannabinoide unterliegt den
Kontrollen im Rahmen der UN-Ubereinkommen, und es
liegen keine Informationen dariber vor, ob eines oder
mehrere dieser Cannabinoide in der Europdischen
Union als Arzneimittel zugelassen sind. Zum Zeitpunkt
der Erstellung des vorliegenden Jahresberichts hatten
mehrere Mitgliedstaaten ,Spice”, ,Spice”-dhnliche
Produkte und die zugehérigen Bestandteile verboten
oder unter Kontrolle gestellt (*7). Die angeblichen
pflanzlichen Inhaltsstoffe von ,Spice”-Produkten werden
auf internationaler Ebene nicht kontrolliert, doch einige
Mitgliedstaaten (Lettland, Polen, Ruménien) haben

eine oder mehrere dieser Substanzen in die Liste der
kontrollierten Substanzen aufgenommen. Bei den Landern
auBerhalb der Europdischen Union ist die Schweiz zu
nennen, die die ,Spice”-Mischungen im Rahmen der
Lebensmittelverordnung kontrolliert.

In der im Jahr 2010 durchgefihrten Online-Erhebung
wurde festgestellt, dass die Zahl der Online-Shops,

die ,Spice” anbieten, im Vergleich zum Vorjahr stark
zurickgegangen ist. Trotz einer weiteren Abdeckung
wurden in der Erhebung nur 21 Shops (2009: 55 Shops)
ermittelt, die ,Spice”-ahnliche Produkte im Angebot haben.
In diesem Jahr waren nur noch zwei derartige Online-
Shops im Vereinigten Kénigreich ansdssig, im Vergleich
zu 23 Shops im Vorjahr. Der jingste Uberblick zeigt,
dass 15 Shops angaben, ,Spice” vorratig zu haben,
doch nur bei acht von ihnen war ersichtlich, in welchem
Land sie ihren Sitz haben: So waren drei der Shops in
den Vereinigten Staaten ansdssig sowie jeweils einer in
Polen, Portugal, Rumdnien, Spanien und dem Vereinigten
Kénigreich. Die Gbrigen sechs Online-Shops, die ,Spice”-
dhnliche Produkte vertreiben, meldeten, dass die Produkte
angeblich nicht vorratig seien, was den Schluss nahelegt,
dass diese Shops lediglich mit der Marke ,Spice”
geworben haben, um Kunden anzuziehen, ohne derartige
Produkte tatsdchlich im Angebot zu haben.

Anders als bei illegalen Drogen wurden keine grofen
Mengen an beschlagnahmten ,Spice”-Ghnlichen Produkten
gemeldet, und es liegen auch keine Berichte zu einer

mit diesem Phdnomen verbundenen Kriminalisierung

vor. Zusammen mit den geringen Kenntnissen Gber

die chemische Zusammensetzung und die Wirkungen

der neuen Bestandteile schafft diese Tatsache eine Art
,Grauzone” im Hinblick auf die Uberwachung solcher
Produkte.

Prévalenz beim Konsum von ,Legal Highs”

Der Begriff ,Legal Highs” umfasst eine Vielzahl an
Produkten, die von Pflanzenmischungen ber synthetische

('¢) Siehe Drogenprofil zu synthetischen Cannabinoiden und ,Spice” auf der Website der EBDD.
('7) Dénemark, Deutschland, Estland, Frankreich, Irland, Lettland, Litauen, Luxemburg, Osterreich, Polen, Rumdnien, Schweden, Vereinigtes Kénigreich.
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oder Designerdrogen bis hin zu ,Partypillen” reichen und
die auf unterschiedliche Weise konsumiert werden (durch
Rauchen, Schnupfen oder Inhalieren). Dariber hinaus
kénnen derlei Produkte als Raumerfrischer, pflanzliche
Réuchermittel oder Badesalze vertrieben werden, auch
wenn sie eigentlich einer anderen Verwendung dienen.
Diese Vielfalt erschwert die Sammlung und Deutung von
Pravalenzdaten zu ,Legal Highs”.

Nur einige wenige aktuelle Erhebungen melden
Pravalenzdaten beziglich des Konsums von ,Legal
Highs”. Eine polnische Studie aus dem Jahr 2008 unter
18-jahrigen Schilern ergab, dass 3,5 % von ihnen bereits
mindestens einmal ,Legal Highs” konsumiert hatten, ein
Anteil, der mit dem Konsum von halluzinogenen Pilzen
(3,6 %) vergleichbar ist. 2,6 % der befragten Schiler
gaben an, in den letzten zwdlf Monaten ,Legal Highs”

konsumiert zu haben (%8).

In einer unter 1 463 Schilern zwischen 15 und

18 Jahren durchgefihrten Studie an allgemeinen und
berufsbildenden Schulen in Frankfurt gaben 6 % der
Befragten an, mindestens einmal ,Spice” konsumiert

zu haben, und 3% hatten diese Droge in den letzten

30 Tagen vor der Erhebung konsumiert. Diese Zahlen
kénnten durch die Aufmerksamkeit beeinflusst worden sein,
die ,Spice” zum Zeitpunkt der Erhebung in den Medien
erhalten hat, da nur 1% der Befragten angab, ,Spice”
bereits mehr als finfmal konsumiert zu haben. Knapp zwei
Drittel derjenigen, die bereits einmal ,Spice” versucht
haben, gaben zudem den Konsum von Cannabis in den
letzten 30 Tagen an.

Die jingste Online-Erhebung des Mixmag-Magazins,
in deren Fokus Clubbesucher im Vereinigten Kdnigreich
stehen, kam zu dem Ergebnis, dass 56,6 % der Befragten
bereits ,Legal Highs” konsumiert haben. Hierzu z&hlen
auch die pflanzlichen Produkte ,Spice” und ,Magic”,
BZP-haltige Partypillen und andere Partydrogen mit
einer 30-Tage-Pravalenz des Konsums von 2,0%, 4,6 %
bzw. 5,3 %. Die Befragten gaben an, diese Drogen
von Freunden erhalten zu haben (95 %) oder sie iber
Websites (92 %), in Shops (78 %), an Standen auf
Festivals (67 %) oder von Dealern (51 %) gekauft zu
haben.

Follow-up zu weiteren Substanzen

Piperazine: BZP und mCPP

Die Daten zu Sicherstellungen von Piperazinen sind
zunehmend schwerer zu erfassen und zu interpretieren.
Dies ist auf die zahlreichen unterschiedlichen
Mischungsverhalinisse von Substanzen in Pulvern

und Tabletten ('%%) zurickzufihren, ist jedoch auch

der Tatsache geschuldet, dass Piperazine auch mit
anderen Arten von Drogen, wie Amphetamin und
MDMA, kombiniert werden. Dariber hinaus verfigen
kriminaltechnische Labors nicht immer Gber die nétigen
Ressourcen, um alle Bestandteile einer Mischung zu
ermitteln; dies gilt insbesondere fir Substanzen, die keiner
Kontrolle unterliegen.

Die Verfigbarkeit von BZP scheint nach der Entscheidung
des Rates aus dem Jahr 2008, diese Substanz in

der Europdischen Union (%) KontrollmaBnahmen

zu unterstellen, abgenommen zu haben. Einige
Mitgliedstaaten melden jedoch auch weiterhin hohe
Mengen an sichergestelltem BZP.

Im Jahr 2009 war mCPP nach wie vor die auf dem
Ecstasymarkt am weitesten verbreitete neue synthetische
Droge ('), wobei die Substanz entweder alleine oder in
Kombination mit MDMA angeboten wurde. Informationen
aus dem Frihwarnsystem, einschlieBlich Berichte von
Konsumenten aus den Niederlanden und Meldungen

von Sicherstellungen aus Dénemark und dem Vereinigten
Konigreich, belegen, dass der Anteil von Ecstasypillen,
die mCPP (oder generell Piperazine) enthalten, in der
ersten Jahreshalfte 2009 deutlich gestiegen ist und

somit vermutlich Gber dem Anteil der MDMD-haltigen
Ecstasypillen liegt. Das Dutch Drug Information Monitoring
System meldete aufBerdem, dass die Zahl der von
Konsumenten zum Zwecke der Analyse vorgelegten
Stichproben sich im Vergleich zu den Vorjahren verdoppelt
hat, was méglicherweise auf steigende Bedenken
beziglich der nachteiligen Wirkung von Piperazinen
zurickzufihren ist. Der Anteil von Ecstasypillen, die diese
Substanzen enthalten, ist in der zweiten Jahreshdlfte
2009 moglicherweise zurickgegangen; im Vereinigten
Kénigreich jedoch ist diese Entwicklung unter Umsténden

('*8)  CBOS-Umfrage (2008), Stichprobe von 1 400 erwachsenen Schiilern der Oberstufe. 15% der Befragten gaben einen Drogenkonsum in den letzten

zwolf Monaten an.

('9) Zum Beispiel: BZP (1-Benzylpiperazin); CPP (Chlorophenylpiperazin); TFMPP (1-(3-Trifluoromethylphenyl)-Piperazin) und DBZP
(1,4-Dibenzylpiperazin). CPP verfigt Gber drei Stellungsisomere, die h&ufig nur schwer voneinander zu unterscheiden sind; mCPP

(1-(3-Chlorophenyl)-Piperazin) ist dabei das vorherrschende Isomer.

(') Beschluss 2008/206/J1 des Rates vom 3. Méarz 2008 iber Kontrollmanahmen und strafrechtliche Vorschriften fiir die neue synthetische Droge

1-Benzylpiperazin (BZP) (ABI. L 63, 7.3.2008).

('¢')  mCPP unterliegt auf internationaler Ebene keinen Kontrollen, doch eine Vielzahl europdischer Lander hat in den vergangenen Jahren entsprechende

KontrollmaBBnahmen eingefihrt (Belgien, Ddnemark, Deutschland, Griechenland, Lettland, Litauen, Malta, Ruménien, Slowakei, Ungarn, Zypern,

Kroatien, Tirkei und Norwegen).


http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2008:063:0045:0046:EN:PDF

durch die héhere Verfigbarkeit von Cathinonderivaten
abgebremst worden.

Diese Veranderungen spiegeln die Entwicklung auf dem
zunehmend komplexer werdenden Ecstasymarkt wider, die
durch Fluktuationen bei der Verfigbarkeit von PMK, dem
chemischen Grundstoff von MDMA, erklart werden kann.

GHB/GBL und Ketamin

GHB (Gamma-Hydroxybuttersaure) unterliegt seit dem
Jahr 2001 internationalen Kontrollen, wéhrend Ketamin,
ein medizinisches Produkt, gegebenenfalls von den
Mitgliedstaaten im Rahmen ihrer nationalen Drogen- oder
Arzneimittelvorschriften kontrolliert wird. Der Konsum

von Gamma-Butyrolacton (GBL), das sich nach der
Aufnahme schnell in GHB umwandelt, hat jingst ebenfalls
Bedenken in Europa geweckt. GBL gilt auf EU-Ebene als
nicht erfasster Grundstoff und unterliegt dem freiwilligen
Uberwachungsprogramm fisr Drogengrundstoffe. Einige
Lander (ltalien, Lettland, Osterreich, Schweden, das
Vereinigte Kénigreich und Norwegen) haben GBL in

ihrer nationalen Drogengesetzgebung bericksichtigt und
entsprechende Kontrollen eingefihrt.

Die Pravalenz des Konsums von GHB und Ketamin in
der Allgemeinbevdlkerung ist niedrig, kann jedoch
in bestimmten Gruppen, Milieus und geografischen
Regionen weitaus héher liegen. Die Mixmag-Online-

Kapitel 8: Neue Drogen und sich abzeichnende Tendenzen

Erhebung mit der Zielgruppe der Clubbesucher im
Vereinigten Kdnigreich ergab eine 30-Tage-Pravalenz

des Konsums von lediglich 1,7 % fir GHB und 1,6 % fir
GBL, jedoch von 32,4 % fir Ketamin. Eine Umfrage unter
Clubbesuchern in Amsterdam, die in den Jahren 2003
und 2008 durchgefihrt wurde (646 Befragte) zeigte
einen leichten Anstieg bei der 30-Tage-Prévalenz des
GHB-Konsums von 4,2 % auf 4,7 %. In der Tschechischen
Republik belegte eine 2008 durchgefihrte Umfrage unter
363 Clubbesuchern eine 30-Tage-Pravalenz von 0,3 % fir
GHB und 0,6 % fiir Ketamin. In London kam eine Umfrage
unter 173 Clubbesuchern, die in clubeigenen Raumen fir
medizinische Betreuung um medizinische Hilfe ersuchten,
zu dem Ergebnis, dass mindestens zwei Drittel von ihnen
die Hilfe wegen des Konsums von GHB/GBL benétigten
(Wood et al., 2009). Eine regelmaBig durchgefihrte
Umfrage unter 15- bis 16-jghrigen Schiilern in Frankfurt
belegte, dass der Anteil des GHB-Konsums von 1% (2002)
auf 5% (2008) gestiegen ist.

Der Uberblick der EBDD iber das Internet fir das Jahr
2010 zeigt keine in der EU registrierten Online-Shops, die
GHB anbieten, wogegen GBL von vier Shops angeboten
wurde. Keiner dieser Shops schien jedoch die Substanz
GBL als Droge anzubieten oder darauf hinzuweisen, dass
GBL wegen seiner psychoaktiven Eigenschaften als solche

konsumiert werden konnte.
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