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Vorwort

Dies ist der 17. Jahresbericht der EBDD iber den Stand
der Drogenproblematik in Europa. Ein Rickblick in

die vergangenen Jahre fihrt zu der befriedigenden
Feststellung, dass bei der Entwicklung eines tiefgehenden
Verstandnisses des europdischen Drogenphénomens grofie
Fortschritte erzielt wurden. Dieser Erfolg ist nicht allein der
EBDD zuzuschreiben, denn auch die Mitgliedstaaten der
Europdischen Union haben die Vorteile eines umfassenden
Uberblicks ber die europdische Drogenproblematik

seit Langem erkannt. Somit sind wir nicht nur sehr

stolz auf die Leistung der Mitarbeiter der EBDD, die

diese Verdffentlichung erméglicht haben, sondern wir
méchten auch betonen, dass es sich hier weitgehend

um ein Kollektivwerk handelt. Dieser Bericht wurde nur
méglich durch die Unterstitzung und harte Arbeit unserer
Partner, insbesondere innerhalb des Reitox-Netzes, von
denen die nationalen Daten fir die vorliegende Analyse
stammen. Auch zahlreichen weiteren europdischen und
internationalen Agenturen und Einrichtungen sind wir fir
die Unterstitzung unserer Arbeit zu Dank verpflichtet.

Der diesjdhrige Bericht erscheint in einer fir Europa
bedeutungsvollen und schwierigen Zeit. Viele Lénder
haben mit finanziellen und wirtschaftlichen Problemen zu
kémpfen, und unsere Berichterstattung muss vor diesem
Hintergrund betrachtet werden. Die verabschiedeten
SparmafBnahmen bringen zahlreiche Herausforderungen
mit sich und stellen die politisch Verantwortlichen vor
schwere Entscheidungen, da konkurrierende Prioritaten
Anspriiche an die 6ffentlichen Kassen stellen. In Zeiten
wie diesen ist es wichtiger denn je, Investitionen gut

zu durchdenken. Entscheidungen sollten auf einem
grindlichen Verstandnis der Natur der Probleme und
auf einer Evaluierung der erfolgversprechendsten
MaBnahmen begrindet sein. Aufgabe der EBDD ist

es, gemeinsam mit Fachleuten aus ganz Europa eine
entsprechende Analyse zu erstellen. In diesem Bericht
und dem dazugehérigen Internetmaterial finden Sie einen
aktuellen, wissenschaftlich fundierten und umfassenden
Uberblick Gber den derzeitigen Stand der europdischen
Drogenproblematik sowie Beispiele fir innovative
Verfahren und ,Best practice”.

Bei der Betrachtung von Drogenfragen besteht die
Tendenz, nur einzelne Aspekte dieses komplexen
Problems herauszugreifen, als wiirden sie isoliert

bestehen. Wir wollen solch eine Herangehensweise hier
vermeiden. Unserer Auffassung nach liegt die Starke der
EBDD-Analyse in der Zusammenfihrung unterschiedlicher
Informationen Uber ein Spektrum von Themen, das

von den Drogenmadrkten und ihrer Kontrolle Gber den
Drogenkonsum bis hin zur Nachfragereduzierung sowie
politischen und rechtlichen Entwicklungen reicht. Dadurch
kénnen wir eine ganzheitliche Analyse vornehmen,

die mehr ist als die Summe ihrer Teile - so lassen sich
Fragen des Angebots nur im Zusammenhang mit den
Nachfragefaktoren verstehen und umgekehrt. Um

zum Beispiel die gegenwdartigen Verénderungen der
Heroinverfigbarkeit in Europa zu verstehen, missen

wir auch die Auswirkungen von VerbotsmaBnahmen
bericksichtigen, mit denen erfolgreich gegen grofe
kriminelle Organisationen vorgegangen wurde. Dabei
wiederum ist unbedingt zu beachten, dass dies zu einem
Zeitpunkt geschah, zu dem die Mittel fir die Behandlung
aufgestockt und somit ein groBBer Teil der Nachfrage vom
Markt genommen wurde. Wie dem diesjdhrigen Bericht zu
entnehmen ist, sind dies alles gleichermaflen bedeutende
Bausteine, die es zusammenzusetzen gilt, um sich einen
soliden Eindruck von der Entwicklung der Heroinsituation
in Europa zu verschaffen.

Dieser breite Blickwinkel ist notwendig, um der komplexen
und dynamischen Drogenproblematik im heutigen
Europa begegnen zu kénnen. Wir stehen vor einer
Reihe von alten und neuen Herausforderungen. Diese
kénnen mit den Fortschritten in der Informations- und
Kommunikationstechnologie, der Verbreitung neuer
psychoaktiver Substanzen sowie der wachsenden
Verfigbarkeit und dem steigenden Konsum synthetischer
Drogen zusammenhédngen. Sie kénnen aber auch von
Problemen herrihren, die sich unseren Lésungsversuchen
schon lange widersetzen und den Menschen und
Gesellschaften Schaden zufigen. Die EBDD engagiert
sich fir die Schaffung einer Wissensbasis, damit

die Drogendebatte in Europa weiterhin auf einem
umfassenden, sachlichen und vor allem hilfreichen
Verstandnis dieser komplexen Frage aufbauen kann.

Jodio Gouldo
Vorsitzender, EBDD-Verwaltungsrat

Wolfgang Gotz
Direktor, EBDD
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Einleitende Bemerkungen

Der Jahresbericht beruht auf Informationen, die der EBDD
von den EU-Mitgliedstaaten, den Kandidatenlandern
Kroatien und Tirkei sowie von Norwegen in Form
nationaler Berichte zur Verfigung gestellt wurden. Die
hier veroffentlichten statistischen Angaben beziehen sich
auf das Jahr 2010 (oder das letzte Jahr, fir das Daten
vorlagen). Die Grafiken und Tabellen in diesem Bericht
betreffen in einigen Fallen nur 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 Daten in einem solchen Umfang zur Verfigung

gestellt haben, dass sich Veranderungen wahrend des
betreffenden Zeitraums darstellen lassen. Fehlende Daten
fur das Jahr 2010 kénnen durch Daten aus dem Jahr 2009
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
erlgutert 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
Schatzungen zur Herstellung von Heroin, Kokain und
Cannabis werden aus Anbauschdtzungen gewonnen,
die wiederum auf Feldarbeit (Stichprobennahme vor Ort)
und Luft- oder Satelliteniberwachung beruhen. Diese
Schétzungen sind mit erheblichen Einschrénkungen
verbunden, beispielsweise im Zusammenhang mit
schwankenden Erntedaten oder der Schwierigkeit, Kulturen
wie beispielsweise Cannabis zu Gberwachen, 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 fiir die
Arbeit der Strafverfolgungsbehérden (z. B. Prioritdten,
Ressourcen, Strategien), gibt jedoch auch Aufschluss Gber
Meldeverfahren und die Auswirkungen der ergriffenen
MaBnahmen auf Drogenhéndler. Die Analyse der Daten

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 2012 umfasst die Quelltabellen,
die fir die statistische Analyse herangezogen wurden.
Es enthalt dariiber hinaus weitere Einzelheiten zu den
angewandten Methoden und mehr als 100 ergénzende
statistische Grafiken.

Die nationalen Berichte der 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 Landern.

iber 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 fir die nationale Ebene
inflationsbereinigt angegeben. Die Angaben iber 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
Zuverl@ssigkeit und Vergleichbarkeit sind unter Umstanden
fraglich.

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

aus den UNODC-Informationssystemen und Analysen
sowie aus ergdnzenden Informationen von Europol.
Daten {ber Grundstoffe entnimmt die EBDD Berichten
der Europdischen Kommission, die Daten iber
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Sicherstellungen dieser Substanzen in der EU erhebt,
und des INCB (Internationales Suchtstoffkontrollamt),
das an internationalen Mafnahmen zur Prévention der
Abzweigung der bei der Herstellung illegaler Drogen
verwendeten chemischen Grundstoffe beteiligt ist.

Die Daten und Schétzungen in diesem Bericht stellen die
besten verfigbaren Naherungswerte dar, sind aber mit
Vorsicht zu interpretieren, da es in vielen Teilen der Welt
noch immer an ausgefeilten Informationssystemen im
Zusammenhang mit dem Drogenangebot mangelt.

Pravalenz des Drogenkonsums geméB den Erhebungen
in der Allgemeinbevélkerung

Der Drogenkonsum in der Allgemeinbevdlkerung oder

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

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

haben. Dariber hinaus sind solchen Erhebungen hilfreiche
kontextbezogene Informationen iber die Konsummuster, die
soziodemografischen Merkmale der Konsumenten und die

Wahrnehmung von Risiken und Verfigbarkeit zu entnehmen.

Die EBDD hat in enger Zusammenarbeit mit nationalen
Sachverstdndigen 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 Vorsicht zu interpretieren.

Erhebungen sind kostenintensiv und werden nur von
wenigen europdischen Léndern jahrlich, von den
meisten jedoch in Abstdnden von zwei bis vier Jahren
durchgefiihrt. Die in diesem Bericht vorgelegten Daten
basieren auf den jingsten verfigbaren Erhebungen

der einzelnen Lander, die in den meisten Fallen
zwischen 2006 und 2010 durchgefihrt wurden.

Sofern nicht anders angegeben, beziehen sich die
Pravalenzdaten fir das Vereinigte Kénigreich auf England
und Wales; es liegen jedoch auch gesonderte Daten fir
Schottland und Nordirland vor.

Von den drei fir die Berichterstattung iber
Erhebungsdaten herangezogenen standardisierten
Zeitrgumen ist die Lebenszeitpravalenz (Drogenkonsum
zu einem beliebigen Zeitpunkt im Laufe des Lebens) die
am weitesten gefasste Messgrofie. Sie gibt zwar keinen
Aufschluss iber den aktuellen Drogenkonsum unter
Erwachsenen, kann aber dennoch hilfreiche Einblicke

in Konsummuster und Inzidenzraten bieten. In der
Berichterstattung Gber Erwachsene zieht die EBDD die
Standardaltersspannen 15 bis 64 Jahre (alle Erwachsenen)
und 15 bis 34 Jahre (junge Erwachsene) heran. Folgende
Lander nutzen hiervon abweichende Altersgrenzen:
Danemark (16), Deutschland (18), Ungarn (18), Malta (18),
Schweden (16) und Vereinigtes Kénigreich (16-59). Der
Schwerpunkt liegt hierbei auf dem Konsum in den letzten
zwolf Monaten und in den letzten 30 Tagen vor der
Erhebung (weitere Informationen hierzu finden Sie auf der
Website der EBDD). Fiir Schiiler wurden fiir die Lebenszeit-
und die 12-Monate-Prévalenz haufig Ghnliche 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 den Schilern zu
ermitteln, die im Laufe des betreffenden Kalenderjahres
das 16. Lebensjahr erreichen. Im Jahr 2011 wurden Daten
in 36 Landern erhoben, darunter in 24 EU-Mitgliedstaaten
sowie Kroatien und Norwegen; die Ergebnisse

wurden 2012 verdffentlicht. AuBerdem ermitteln Spanien
und das Vereinigte Kénigreich bei nationalen Erhebungen
unter Schilern Daten zum Drogenkonsum, die mit den
Daten aus den ESPAD-Erhebungen vergleichbar sind.

Behandlungsnachfrage

Daten zu Personen, die sich in Europa aufgrund
drogenbedingter Probleme in Behandlung begeben,
werden iber den Indikator ,Behandlungsnachfrage”
anonym an die EBDD gemeldet. Bei jedem in Behandlung
tretenden Patienten werden Angaben zu Drogenkonsum,
Behandlungskontakt und sozialen Merkmalen

erfasst. Der Erhebungszeitraum fir die Daten zur
Behandlungsaufnahme erstreckt sich jeweils vom 1. Januar
bis zum 31. Dezember eines Jahres. Patienten, die sich

zu Beginn des Berichtsjahres in fortlaufender Behandlung
befinden, werden in den Daten nicht erfasst. Wird der
Anteil der Behandlungsnachfragen fir eine bestimmte
Primardroge (Leitdroge) angegeben, so bildet die Zahl der
Félle, in denen die Leitdroge 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.


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







Ubersicht

Erfolge ausbauen, dynamisch bleiben und auf den Wandel reagieren -
aktuelle Herausforderungen fir die europdische Drogenpolitik

Ausbau von Koordination und Zusammenarbeit

Die jungste EBDD-Analyse zur derzeitigen Drogensituation
in Europa weist nachdricklich darauf hin, dass es darauf
ankommt, zum einen die Probleme mit den herkdmmlichen
Drogen im Blick zu behalten und zum anderen Antworten
auf neue Bedrohungen und Herausforderungen zu

finden. Nach wie vor sind Heroin und Kokain fir

einen GroBteil der Schaden sowie der Krankheits- und
Todesfdlle im Zusammenhang mit Drogenkonsum in
Europa verantwortlich. Hier gilt es, die Entwicklung

und Umsetzung evidenzbasierter Interventionen mit
unvermindertem Engagement fortzusetzen. In vielerlei
Hinsicht wurden bereits maf3gebliche, obschon ungleich
verteilte Fortschritte erzielt, doch kdnnten diese durch
verdnderte Umsténde oder schleppende Initiative
kompromittiert werden. Aus der Analyse geht auBerdem
hervor, dass Europa mehr Kapazitdten zur Ermittlung und
Bewadltigung der Herausforderungen eines zunehmend
komplexen und dynamischen Drogenmarktes braucht.

Diese Notwendigkeiten sind vor dem Hintergrund der
schwierigen finanziellen Lage vieler europdischer Lander
zu betrachten, in deren Folge die Ressourcen fir die
Lésung gesundheitlicher und sozialer Probleme aller Art
knapp bemessen sind. Unter diesen Umsténden ist es vor
allem wichtig, dass die verfigbaren Mittel in zielfihrende
und nachweislich wirkungsvolle MaBnahmen investiert
werden. Ein Weg dahin kann die Kooperation zwischen
den EU-Mitgliedstaaten sein, bei der diese sich bemihen,
die Erfolgsaussichten ihrer Tatigkeiten durch den Austausch
von Erfahrungen, eine enge Zusammenarbeit oder eine
stérkere Koordinierung ihrer MaBnahmen zu optimieren.
Den politischen Rahmen fir diese Kooperation bieten die
EU-Drogenstrategie und die dazugehdrigen Aktionsplane.
Die gegenwadrtige EU-Drogenstrategie (2005-2012) wurde
positiv evaluiert, wobei insbesondere ihre Rolle bei der
Erleichterung des Informationsaustausches Beachtung

fand.

Nun soll ein neuer politischer Rahmen die Nachfolge der
Drogenstrategie 2005-2012 antreten. Der Schwerpunkt
wird wohl weiterhin auf einem evidenzbasierten und
ausgewogenen Ansatz liegen, der eine ganze Palette

von MafBnahmen zur Reduzierung von Angebot und
Nachfrage umfasst. Ebenso werden Monitoring, Forschung
und Evaluierung sowie die Achtung der grundlegenden
Menschenrechte nach wie vor zentrale Aspekte des
EU-Ansatzes sein. Zudem wird der neue politische Rahmen
Synergien zwischen Aktivitaten im Drogenbereich und
allgemeineren Fragen im Zusammenhang mit Sicherheit
und Gesundheit schaffen, bei denen Drogen nur einen

Teil des Problems ausmachen; Beispiele dafir sind die
HIV-Prévention oder die Bekdmpfung der organisierten
Kriminalitat. Ferner wird er dazu beitragen, dass Europa
in der internationalen Drogendebatte mit einer starken
gemeinsamen Stimme spricht.

Ein kompliziertes Bild: der Cannabis-Markt in Europa

In diesem Jahr fihrte die EBDD eine umfassende neue
Analyse des Cannabis-Marktes durch, die ein zunehmend
komplexes und facettenreiches Bild von Europas
meistkonsumierter illegaler Droge zeichnete. Auf dem
europdischen Markt sind derzeit eine Reihe verschiedener
Cannabis-,Produkte” erhdaltlich, wobei vor allem zwischen
Cannabiskraut und Cannabisharz zu unterscheiden ist.
Mit dem Anstieg der Cannabis-Produktion innerhalb der
Europdischen Union wird das importierte Cannabisharz
zunehmend durch lokal hergestellte Krautprodukte
verdrangt. Dabei umfasst die Herstellung von Cannabis

in der Union eine grof3e Spannbreite. Sie kann auf
ausgedehnten Plantagen erfolgen, auf denen die Pflanzen
im grof3en MaBstab und unter Verwendung ausgereifter
Techniken angebaut werden, um den Ertrag und die
Potenz zu maximieren. Das andere Ende des Spektrums
bildet der Anbau einiger weniger Cannabis-Pflanzen fir
den Eigengebrauch.

Zwar steht die Mehrheit der Cannabisdelikte nach

wie vor mit dem Drogenkonsum oder Drogenbesitz in
Zusammenhang, doch berichten viele Lander, dass sie
in erster Linie ihre MaBBnahmen zur Bekédmpfung des
Drogenhandels und -angebots ausbauen wollen. Daher
geraten nun laut unseren Berichten schwerpunktmaBig
die groBen Anbaustdtten ins Visier. Allerdings wird in
Europa trotz der zunehmenden Zahl sichergestellter
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Pflanzen und der Entwicklung einiger innovativer neuer
Aufdeckungsmethoden nach wie vor weitaus mehr Harz
als Cannabiskraut sichergestellt. Dieser Umstand legt
nahe, dass der lokale Anbau von Cannabiskraut eine
gréBere Herausforderung fir VerfolgungsmaBBnahmen

darstellen kénnte, insbesondere wenn er intensiv innerhalb

von Gebduden betrieben wird. Die Entwicklungen in
diesem Bereich geben zunehmend Anlass zur Sorge: zum

einen wegen der Kollateralschdden des Drogenanbaus fir

die lokalen Gemeinden und zum anderen, weil es Belege
fir eine Beteiligung der organisierten Kriminalitat gibt.

Das Ausmaf3 und die Komplexitdt des Cannabis-Marktes
sind wenig Uberraschend, da es sich um die beliebteste
illegale Substanz in Europa handelt. Gleichzeitig ruft
diese Substanz auch die gréfiten Spaltungen in der
politischen Arena und &ffentlichen Meinung hervor.
Interessanterweise scheint der Cannabiskonsum
insgesamt relativ stabil zu sein und ist in einigen Landern
eventuell sogar zurickgegangen. Zudem sind die durch
Cannabis verursachten Probleme zwar schwer messbar,
inzwischen aber auch besser erforscht. So ist bekannt,
dass sie mit einem intensiven und langfristigen Konsum
im Zusammenhang stehen. Hier besteht Anlass zur
Sorge, da zum Beispiel der Wechsel zum Konsum von
Cannabiskraut dazu fishren kann, dass die Konsumenten
mit potenteren Formen der Droge in Berihrung kommen.
Des Weiteren ist Studien zufolge das Einstiegsalter vieler
Konsumenten gegenwartig sehr niedrig. Laut Schatzungen
konsumiert 1 % der europdischen Erwachsenen die
Droge taglich, und insbesondere unter jungen Ménnern
sind intensive Konsummuster in einigen Landern relativ
verbreitet. Insgesamt ist festzustellen, dass jeder

durch die Stabilisierung der Pravalenz hervorgerufene
Optimismus durch die Erkenntnis getribt werden muss,
dass diese Droge nach wie vor ein ernsthaftes Problem
fir die offentliche Gesundheit darstellt, wovon die hohe
Behandlungsnachfrage bei Cannabiskonsumenten zeugt.

Europas Schiiler heute: eine vorsichtigere Gruppe

Die jingsten Ergebnisse des ,Europdischen Projekts zur
Erhebung von Daten Uber Alkohol und andere Drogen
an Schulen” (ESPAD) bieten einen wichtigen Einblick in
die aktuellen Trends des Drogenkonsums unter Schilern.
Hoffnungsvoll stimmen die Ergebnisse des Jahres 2011,
wonach der Konsum bei allen verbreiteten Substanzen
zuriickgegangen oder stabil geblieben ist. Im Laufe

der finf Phasen der Erhebung ist der Zigarettenkonsum
zwischen 1999 und 2007 standig gesunken und seitdem
stabil. Der jingste Alkoholkonsum unter Schilern ist

seit 2003 Gberall in Europa ricklaufig, und den jingsten

Daten zufolge hat nun auch der zwischen 1995 und 2007

beobachtete Aufwartstrend des Rauschtrinkens seinen
Hohepunkt Gberschritten. Die Zahl der Schiler, die
Erfahrung mit illegalen Drogen — vor allem mit Cannabis —
haben, war bis 2003 gestiegen und ist nach einem
leichten Rickgang im Jahr 2007 stabil. Diese Ergebnisse
kénnten uns Hinweise auf kiinftige Entwicklungen liefern,
da die dlter werdenden Kohorten eventuell die aktuellen
Muster beibehalten.

Interessant ist die Beobachtung, dass Lander, die hohe
Pravalenzschatzungen fir eine Substanz melden, in

der Regel auch relativ hohe Schéatzwerte fir andere
Substanzen, ob legal oder illegal, angeben. So gehen
hohe Alkoholkonsumraten und Rauschtrinken héufig mit
dem Konsum von illegalen Drogen und Inhalantien einher.
Dieses Ergebnis spricht fir Préventionsansétze, die auf
der Erkenntnis beruhen, dass bei der Arbeit mit jungen
Menschen Interventionen gegen Drogen und Alkohol
miteinander verknipft werden missen.

Drogen und Familienunterstiitzung: vernachlassigtes
Thema und zu wenig genutzte Ressource

Die Probleme, die der Drogenkonsum eines Einzelnen
verursachen kann, betreffen oft die ganze Familie.
Familien und die damit zusammenhdangende Frage

des Drogenkonsums von Personen, die elterliche
Verantwortung tragen, sind Gegenstand einer neuen
EBDD-Studie. Laut den Ergebnissen der Studie sind Eltern
mit Drogenproblemen nicht zwangslaufig schlechte
Eltern, bendtigen aber haufig zusatzliche Unterstitzung.
Vor allem die Behandlungsdienste missen ein Gespir

fir die Bedirfnisse von Drogenkonsumenten mit Kindern
entwickeln, da die Sorge um die Betreuung oder den
Schutz des Kindes einem Hilfegesuch im Wege stehen
kann. Der Umgang mit drogenkonsumierenden Eltern
kann fir die Dienste auch deshalb eine Herausforderung
darstellen, weil die Rechte der Eltern und die Rechte der
Kinder gegeneinander abzuwiegen sind. Der Bericht
kommt jedoch zu dem Schluss, dass gute Praktiken und
zielgerichtete Interventionen einen spirbaren Unterschied
machen kénnen. Zum selben Ergebnis fihrt die Analyse
von Interventionen fir schwangere Drogenkonsumentinnen,
die belegt, dass eine angemessene Beratung und
Unterstitzung sowohl fir die Mutter als auch fir das Kind
positive Auswirkungen haben kann.

In zahlreichen Studien wurden der Stress und die
sozialen Spannungen untersucht, die durch ein
drogenkonsumierendes Familienmitglied entstehen
kénnen. Dennoch fehlt es in vielen europdischen
Landern an Unterstitzungsdiensten fir Familien. Dies
kénnte bedeuten, dass eine wichtige Ressource fir die



Unterstitzung der Gesundung ibersehen wird. Auch in
der Drogenpravention gewinnt die Einbeziehung des
familigren Umfeldes zunehmend an Bedeutung, da es
immer mehr Belege fir die Wirksamkeit breit angelegter
Praventionsstrategien gibt, die sich sowohl an die
Betroffenen als auch an deren Umgebung richten. Der
Familie kommt diesbeziglich eine besondere Bedeutung
zu, und Verhdéltnispréavention zur Starkung der Familien
kénnte das Risiko verschiedener problematischer
Verhaltensweisen einschlieBlich des Drogenkonsums
mindern. Trotz der nachgewiesenen positiven Wirkung
sind die MaBnahmen in diesem Bereich aber meist

nur ungenigend entwickelt, was wiederum auf das
allgemeine Problem hindeutet, dass Ergebnisse der
Praventionsforschung haufig nicht in die Politik und Praxis
umgesetzt werden.

Drogenkonsumenten im Strafvollzug -
eine gefihrdete Gruppe

Zwar rickt das Thema , Alternativen zur Haftstrafe”
zunehmend in den Blickpunkt des Interesses, doch
durchlaufen in Europa immer noch jedes Jahr zahlreiche
Menschen mit Drogenproblemen einen Strafvollzug.

Ubersicht: Aktuelle Herausforderungen fir die europdische Drogenpolitik

Dies spiegelt sich auch in Studienergebnissen wider,
nach denen Drogenprobleme unter Haftlingen weitaus
verbreiteter sind als in der Gesamtbevdlkerung.

Zwar stellen manche Konsumenten in der Haft den
Drogenkonsum ein, doch kann die Verfigbarkeit von
Drogen in einigen Gefdangnissen auch dazu fihren, dass
andere den Konsum erst anfangen oder zu schadlicheren
Verhaltensweisen Gbergehen. So nutzen méglicherweise
injizierende Drogenkonsumenten haufiger ihre Bestecke
gemeinsam, was die Gefahr der Ubertragung von durch
das Blut Ubertragbaren Krankheitserregern wie HIV- und
Hepatitis-C-Virus erhoht.

In vielen Gefangnissen herrschen Uberfiillung, mangelnde
Hygiene und eine schlechte Gesundheitsversorgung,

was zum allgemein schlechten Gesundheitszustand

von Geféngnisinsassen beitragt. Haftlinge mit
Drogenproblemen kénnen in dieser Hinsicht doppelt
benachteiligt und in der Haft besonders anféllig fir
kérperliche und psychische Gesundheitsprobleme sein —
insbesondere gibt die erhdhte Gefahr von Selbstverletzung
und Suizid Anlass zur Sorge. Es spricht daher vieles dafir,
dass Bemihungen zur Verbesserung der gesundheitlichen
Lage in Gefdngnissen nur erfolgreich sein kénnen,

Auf einen Blick - Schatzungen des Drogenkonsums in Europa

Die hier vorgelegten Schatzungen beziehen sich auf

die erwachsene Bevdlkerung (im Alter zwischen 15 und

64 Jahren) und basieren auf den jiingsten verfiigbaren

Daten (Erhebungen aus den Jahren 2004 bis 2010/2011,
insbesondere im Zeitraum 2008-2010). Die vollstandigen
Datenreihen sowie Angaben zur Methodik sind dem Statistical
Bulletin zu entnehmen.

Cannabis

Lebenszeitpravalenz: etwa 80,5 Millionen (23,7 % der
europdischen Erwachsenen)

Konsum wdahrend der letzten 12 Monate: etwa 23 Millionen
europdische Erwachsene (6,8 %) oder eine von drei Personen
mit Cannabiserfahrung

Konsum im vergangenen Monat: etwa 12 Millionen (3,6 %)

Landervariation der Pravalenz wahrend der letzten

12 Monate: Gesamtspanne 0,3 % bis 14,3 %
Kokain

Lebenszeitpravalenz: etwa 15,5 Millionen (4,6 % der
europdischen Erwachsenen)

Konsum wdhrend der letzten 12 Monate: etwa 4 Millionen
europdische Erwachsene (1,2 %) oder eine von vier Personen
mit Kokainerfahrung

Konsum im vergangenen Monat: etwa 1,5 Millionen (0,5 %)

Landervariation der Pravalenz wahrend der letzten
12 Monate: Gesamtspanne 0,1 % bis 2,7 %

Ecstasy

Lebenszeitpravalenz: etwa 11,5 Millionen (3,4 % der
europdischen Erwachsenen)

Konsum wdhrend der letzten 12 Monate: etwa 2 Millionen
(0,6 %) oder eine von sechs Personen mit Ecstasyerfahrung
Landervariation der Pravalenz wéahrend der letzten

12 Monate: Gesamtspanne 0,1 % bis 1,6 %

Amphetamine

Lebenszeitpravalenz: etwa 13 Millionen (3,8 % der
europdischen Erwachsenen)

Konsum wahrend der letzten zwdlf Monate: etwa

2 Millionen (0,6 %) oder eine von sechs Personen mit
Amphetaminerfahrung

Landervariation der Prévalenz wéhrend der letzten

12 Monate: Gesamtspanne 0,0 % bis 1,1 %

Opioide

Problematische Opioidkonsumenten: schatzungsweise

1,4 Millionen Européer

Drogeninduzierte Todesfélle machen 4 % aller Todesfdlle
unter Europdern im Alter zwischen 15 und 39 Jahren aus,
wobei in etwa drei Vierteln der Félle Opioide nachgewiesen
wurden.

Hauptdroge in etwa 50 % aller Drogentherapienachfragen.

Etwa 710 000 Opioidkonsumenten haben im Jahr 2010 eine
Substitutionsbehandlung erhalten.
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wenn sie mit dem Angebot einer Drogenbehandlung
einhergehen und mit allgemeiner kérperlicher und
psychischer Gesundheitsfiirsorge gekoppelt werden.

Stehen angemessene Dienste zur Verfigung, kann die
Haftzeit fir einige Drogenkonsumenten die Méglichkeit
bieten, ihren Drogenkonsum einzuschranken und
Hilfsangebote anzunehmen. Die Zahl derartiger Chancen
ist gestiegen, da viele Lander die Betreuungsinterventionen
im Strafvollzug ausgebaut haben, darunter insbesondere
die Substitutionsbehandlung fir Opioidabhéngige. In der
Regel reflektiert die Entwicklung des Behandlungsangebots
im Strafvollzug die allgemeine Entwicklung in der
jeweiligen Gemeinschaft, allerdings mit starker

zeitlicher Verzdgerung. Auch bestehen hinsichtlich der
angebotenen Gesundheitsdienste gro3e Unterschiede
zwischen den einzelnen Léndern, und die Qualitét der
angebotenen Dienste muss insgesamt weiter ausgebaut
und verbessert werden. Nur selten wird in Geféngnissen
ein Betreuungsstandard angeboten, der dem allgemeinen
Standard in der jeweiligen Gesellschaft entspricht oder
vergleichbar ist.

Die Entlassung aus einer Haftanstalt kann ebenfalls ein
entscheidender Punkt fiir Interventionen sein, da die
Gefahr einer Uberdosis zu diesem Zeitpunkt besonders
grof} ist, wenn die Betroffenen den Heroinkonsum wieder
aufnehmen, ihre Opioid-Toleranz aber gesunken ist.
Beratungen vor einer Entlassung sowie eine kontinuierliche
Firsorge sind daher von immenser Bedeutung. Wenn
sichergestellt werden kann, dass die Betroffenen den
Kontakt zu den Diensten aufrechterhalten, kénnen diese
die Gesundung unterstitzen und somit auf GuBBerst
kostengiinstige Weise Leben retten.

WeilBe Pulver und Pillen: Stimulanzienkonsumenten
weniger wahlerisch

Kokain, Amphetamine, Ecstasy und jetzt manchmal

auch synthetische Cathinone kénnen aus der Sicht der
Konsumenten gleichwertige und in gewissem Maf3e
austauschbare Produkte darstellen. Vor diesem Hintergrund
ist davon auszugehen, dass — neben Preis und Qualitat —
auch die Verfigbarkeit die Wahl der Konsumenten
beeinflusst, wodurch sich auch die starken Schwankungen
auf den heutigen Stimulanzienmarkten erklaren lassen. Wie
einige jingere Studien andeuten, geben Konsumenten auch
nicht selten an, Stimulanzien in Form von unbekannten
Pillen oder weif’en Pulvern eingenommen zu haben.

Die Prévalenzschétzungen fir den Konsum von
Amphetaminen und Ecstasy sind in Europa weitgehend
stabil, obwohl die Verfigbarkeit beider Drogen offenbar
durch angebotsseitige Faktoren eingeschrénkt wurde. Der

Ecstasymarkt erholt sich derzeit von einer mangelnden
Verfigbarkeit von MDMA, wegen der viele Tabletten
andere Substanzen enthielten. In Ghnlicher Weise wurde
in Teilen Europas das Amphetamin in jingster Zeit durch
Methamphetamin verdréngt. Diese Entwicklung ist insofern
beunruhigend, als sich der Methamphetaminkonsum in
der Vergangenheit groBtenteils auf die Tschechische
Republik und die Slowakei beschrankte. Dies kénnte sich
jetzt @ndern, und obwohl das verfigbare Datenmaterial
begrenzt ist, gibt es Anlass zur Sorge. Sicherstellungsdaten
legen nahe, dass die Droge in gréBerem Umfang
verfigbar wird und die Produktion in einigen Léndern
gestiegen ist. Aus Deutschland wurden bereits Todesfdlle
durch Uberdosierung gemeldet, und auch in den Berichten
anderer Léndern wird die Droge immer héufiger genannt.
Besonders besorgniserregend sind sporadisch bei der
EBDD eingegangene Berichte Uber das Rauchen von
Metamphetamin sowie die Verfigbarkeit von Crystal
Methamphetamin, einer besonders reinen Form der Droge.
Bisher wurde Methamphetamin in Europa &uBerst selten
geraucht, doch deuten Studienergebnisse aus anderen
Teilen der Welt stark auf negative Auswirkungen hin.

Im Rahmen des EU-Frihwarnsystems zu neuen
psychoaktiven Substanzen nimmt die Europdische Union
momentan eine Risikobewertung von 4-Methylamphetamin
vor. Anlass dafiir war eine Haufung von Todesfdllen

im Zusammenhang mit dieser Substanz, die offenbar

als Amphetamin verkauft oder damit gemischt wurde.
Wahrscheinlich wurde diese Form von Amphetamin, die
derzeit in den meisten Léndern Europas nicht kontrolliert
ist, in geheimen Labors hergestellt, um neue chemische
Méglichkeiten fir die Amphetaminproduktion auszutesten.
Daran zeigt sich sowohl die zunehmende Innovation bei
der Herstellung synthetischer Drogen als auch das damit
einhergehende Potenzial unbeabsichtigter gesundheitlicher
Folgen.

Wachsende Vielfalt beim Konsum synthetischer Drogen

Ging es bisher vor allem um Probleme mit etablierten
Stimulanzien oder um das Aufkommen neuer
unkontrollierter psychoaktiver Substanzen, so sind nun
auch andere synthetische Drogen auf dem europdischen
Drogenmarkt aufgetaucht, die zunehmend Verbreitung
finden. Bislang konsumieren zwar insgesamt nur
wenige Europder Drogen wie GHB, GBL, Ketamin
und, in jingerer Zeit, Mephedron, doch finden sich in
einigen Bevdlkerungsgruppen weitaus héhere Zahlen;
dazu scheinen diese Drogen das Potenzial fir eine
weitere Verbreitung zu haben. Mittlerweile gibt es im
Zusammenhang mit jeder dieser Substanzen Berichte
Uber Gesundheitsprobleme, unter anderem Uber



Abhdangigkeit bei chronischen Konsumenten sowie Gber
einige unerwartete Probleme wie Blasen-Schéaden bei
Ketaminkonsumenten. Diese Entwicklungen sind zum
GroBteil unter dem Beobachtungsradar durchgeschlipft
und machen deutlich, dass die Drogeninformationssysteme
sensibler auf aufkommende Trends und neuartige
Gesundheitsprobleme reagieren misssen und dass besser
erforscht werden muss, welche Interventionen sich wirklich
zur Nachfragereduzierung in diesem Bereich eignen.

Kokain: Anzeichen fiir sinkenden Konsum und Status

Wenngleich ein verbreiteter Kokainkonsum nur in den
sudlichen und westlichen Landern zu beobachten sein
mag, ist die Droge gemessen an der Gesamtzahl der
Konsumenten nach wie vor das am haufigsten konsumierte
illegale Stimulans in Europa. Nachdem sie sich ein
Jahrzehnt lang wachsender Beliebtheit erfreute, deuten die
jingsten Daten nun auf einen Abwartstrend hin. Auch die
Wahrnehmung der Droge scheint im Wandel begriffen zu
sein, denn einigen Studien zufolge verliert Kokain wohl
sein Image als Statusdroge.

Dabei kdnnte eine Reihe von Faktoren eine Rolle spielen.
So wurde die Qualitat als méglicher Faktor genannt,

da einige Konsumenten vielleicht aufgrund mangelnder
Reinheit von Kokain zu anderen Stimulanzien iGbergehen.
Auch mégen sich potenzielle Konsumenten inzwischen
der negativen Folgen des Kokainkonsums starker bewusst
sein. Das Fazit einer jingst durchgefiihrten EBDD-Studie zu
den gesundheitlichen Folgen des Kokainkonsums lautete,
dass die Probleme in den verfigbaren Datenquellen
wahrscheinlich unterschatzt werden. Die vorhandenen
Daten zu Akutpatienten in Notfallambulanzen legen nahe,
dass sich die Zahl der kokainbedingten Notaufnahmen
seit Ende der 1990er Jahre verdreifacht hat, 2008

aber offenbar einen Hachststand erreicht hatte. Auch

die verfigbaren Daten zu Todesfallen durch Kokain
verweisen auf einen Rekordwert im Jahr 2008. Der
gleiche Trend zeichnet sich zudem in den Daten zu
Behandlungsaufnahmen ab. Die Zahl der Patienten, die
sich aufgrund von Problemen im Zusammenhang mit
Kokain erstmals im Leben in Behandlung begaben, stieg
bis 2008 an, um dann zu sinken. Auch die Daten zur
Verfiigbarkeit vermitteln ein solches Bild. Ahnlich verhalt
es sich mit den Kokain-Sicherstellungen in Europa: Bei der
Menge wurde im Jahr 2006 ein Hochststand erreicht, bei
der Zahl der Beschlagnahmungen im Jahr 2008.

Heroin: Anzeichen fir einen Riickgang

Schon seit den 1970er Jahren ist der Heroinkonsum,
insbesondere der injizierende Konsum, Ursache vieler

Ubersicht: Aktuelle Herausforderungen fir die europdische Drogenpolitik

drogenbezogener Probleme in Europa. Angesichts der
Schaden, die mit Heroin in Verbindung stehen, wie
Todesfalle durch Uberdosierung, Verbreitung von HIV
und Hepatitis C unter injizierenden Drogenkonsumenten
und Kriminalitat, ist es wenig verwunderlich, dass
Heroinprobleme lange im Mittelpunkt der europdischen
Drogenpolitik standen. Zwar bestehen die Probleme
nach wie vor, aber in teils sehr viel geringerem Umfang,
was an den Auswirkungen effektiver Strategien und
dem langfristigen Rickgang des Heroinkonsums und
insbesondere des injizierenden Konsums liegt. Es ist
zunehmend davon auszugehen, dass allmahlich eine
neue Ara anbricht, in der Heroin bei der europdischen
Drogenproblematik eine weniger zentrale Rolle spielt.

Bei einer solchen Analyse ist stets eine gewisse Vorsicht
geboten, da sich kinftige Entwicklungen nur schwer
vorhersagen lassen. Zudem sind Heroinprobleme
meist langfristiger und chronischer Natur, so dass
viele derzeitige Konsumenten noch jahrelang
Unterstitzung brauchen werden. Nichtsdestoweniger
deuten Indikatoren auf einen Rickgang im Konsum
insgesamt und vor allem auf eine abnehmende Zahl
never Konsumenten hin. Uberall in Europa ist die Zahl
der neuen Behandlungsnachfragen gesunken und das
Durchschnittsalter der Patienten, die sich aufgrund
von Heroinproblemen einer Behandlung unterziehen,
gestiegen.

Marktindikatoren lassen vermuten, dass Heroin

in Europa seit einigen Jahren nicht mehr so leicht
verfigbar ist. In einigen Landern wurde es auch durch
andere Substanzen verdrdngt, so unter anderem durch
synthetische Opioide wie Fentanyl und Buprenorphin. In
einigen nordeuropdischen Landern ist der Heroinmarkt
vor fast einem Jahrzehnt eingebrochen und hat sich

nie vollstandig erholt. Auch in jingerer Zeit wurden
kurzfristige Markteinbriiche gemeldet, die vermutlich

auf erfolgreiche Verbotsbemihungen zuriickgehen. Die
aktuellen europdischen Zahlen zu den Aspekten Reinheit,
Sicherstellungen, Drogendelikte und Verkaufspreise weisen
samtlich auf einen Rickgang hin. Es gilt, die Entwicklungen
auf dem Markt fir illegale Drogen genau zu beobachten,
um festzustellen, ob die aktuelle Heroinknappheit in
einigen Landern zum vollstandigen Verschwinden der
Droge fishren wird und welche Substanzen an ihre

Stelle ricken. Diesbeziglich gelten neben synthetischen
Opioiden auch Methamphetamin, Cathinone und
Benzodiazepine als mégliche Kandidaten.

Insgesamt wird der beschriebene Wandel beim
Heroinkonsum offenbar von Faktoren sowohl der
Nachfrage- als auch der Angebotsseite beeinflusst.
Neben erfolgreichen Verbotsbemihungen muss auch
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der drastische Anstieg des Behandlungsangebots
bericksichtigt werden, durch den ein Grof3teil der
Nachfrage vom Markt genommen wurde. Weiterhin
offen ist die Frage nach dem Zusammenhang zwischen
der Opiumproduktion in Afghanistan und Mustern des
Heroinkonsums in Europa, da die vorliegenden Daten
keine eindeutigen Verbindungen erkennen lassen. Zwar
besteht die Sorge, dass ein Anstieg der Produktion eine
neue Welle des Heroinkonsums in den EU-Mitgliedstaaten
auslésen kannte, doch lasst sich dies aus den bisherigen
Daten nicht unbedingt schlieBen. Ganz im Gegenteil
kénnte die Européische Union zumindest in mancher
Hinsicht einen schwierigeren Absatzmarkt fir dieses
Produkt darstellen.

Injizierender Konsum ebenfalls riickléufig — aber immer
noch ein groBes offentliches Gesundheitsrisiko

Indikatoren fir den injizierenden Konsum legen nahe, dass
auch diese besonders schadliche Konsumform seltener
praktiziert wird. Als beste verfigbare Datenquelle dienen
hier die gemeldeten Zahlen Gber den injizierenden
Konsum unter neuen Patienten, die sich aufgrund von
Drogenproblemen in Behandlung begeben. Bei der

Zahl der neuen Heroinpatienten, die eine Behandlung
beginnen, ldsst sich ein Abwadrtstrend feststellen, der

sich vor allem in Westeuropa, aber auch in einigen
osteuropdischen Landern bemerkbar macht. Insgesamt
gibt nun ein gutes Drittel (36 %) der Patienten, die

sich aufgrund von Heroinproblemen in Behandlung
begeben, an, die Droge vor allem zu injizieren. Auch
andere Drogen werden injiziert: So gibt ein Viertel der
Patienten, die aufgrund von Problemen mit Amphetamin
eine Behandlung aufnehmen, einen injizierenden

Konsum an, ebenso wie etwa 3 % der Patienten, die
wegen Kokainproblemen eine Therapieeinrichtung
aufsuchen. Die Abwendung vom injizierenden Konsum
ist zwar eindeutig ermutigend, doch bleibt diese

Art der Einnahme eine der h&ufigsten Ursachen fir
vermeidbare Gesundheitsprobleme und Todesfdlle unter
jungen Europdern. So steht der injizierende Konsum in
engem Zusammenhang mit tédlichen Uberdosierungen
sowie schweren Infektionen. Kirzliche Ausbriiche von
HIV-Infektionen in Griechenland und Ruménien rufen

in Erinnerung, dass die Ubertragung dieses Virus unter
Drogenkonsumenten in Europa zwar erfolgreich bekémpft
wird, in bestimmten Bevdlkerungsgruppen aber nach wie
vor die Gefahr einer raschen Verbreitung betehen kann.
Dadurch wird zudem die Bedeutung eines angemessenen
Abdeckungsgrads der Dienste zur HIV-Prévention und
Schadensminimierung bei Risikogruppen hervorgehoben.
Eine andere potenziell schwerwiegende und sogar

lebensgefdhrliche Folge des injizierenden Konsums
kénnen bakterielle Infektionen sein. So wurden im Juni
und Juli 2012 aus finf EU-Léndern Falle von Milzbrand
gemeldet, die mdglicherweise mit verunreinigtem Heroin
aus einer gemeinsamen Quelle im Zusammenhang
standen. Infolge des Ausbruchs leiteten EBDD und ECDC
(European Centre for Disease Prevention and Control)
gemeinsam eine rasche Risikobewertung ein.

Eine neue Sicht auf neue Drogen

Das Internet hat die Beschrdnkungen von Raum und Zeit
aufgehoben, wodurch sich auch neue Muster und Trends
des Drogenkonsums rasch iber geografische Grenzen
hinweg ausbreiten kénnen. Zahlreiche Belege fir diese
Feststellung wurden beim zweiten internationalen Forum
zu neuen psychoaktiven Substanzen présentiert, das

in diesem Jahr von der EBDD und dem amerikanischen
.National Institute on Drug Abuse” veranstaltet wurde.
Mittlerweile werden vergleichbare ,Legal Highs”-Produkte
in den Vereinigten Staaten ebenso wie in Japan, Teilen
von Sidostasien und europdischen Landern angeboten.
Dabei verfigt die Europdische Union gemessen an
internationalen Standards iber einen ausgereiften
Frihwarn- und Risikobewertungsmechanismus, mit dessen
Hilfe auf neue psychoaktive Substanzen reagiert werden
kann. Dieser Mechanismus wird gegenwartig Gberprift,
und ein neuer Rechtsrahmen wird erwartet. Es ist davon
auszugehen, dass MaBBnahmen in diesem Bereich die
starkste Wirkung zeigen, wenn sie lénderibergreifend
koordiniert werden und wenn ein Mechanismus auf
EU-Ebene einen eindeutigen Mehrwert bietet. Im

Jahr 2012 wurde dem System bisher weiterhin etwa eine
neue psychoaktive Substanz pro Woche gemeldet. Dabei
sind synthetische Cannabinoid-Rezeptor-Agonisten und
Cathinone nach wie vor am héufigsten vertreten, doch
gibt es vermehrt auch Meldungen iber Substanzen aus
eher seltenen chemischen Gruppen. Bisher ahmen neue
Substanzen in der Regel die Wirkungen von Cannabis
oder Stimulanzien wie Ecstasy oder Kokain nach, und ihrer
Verpackung nach zu urteilen sind sie eher auf den Markt
fir Partydrogen ausgerichtet. Allerdings liegen aus einigen
wenigen Landern auch Berichte Gber problematische
Drogenkonsumenten vor, die dazu Gbergegangen sind,
Cathinone wie Mephedron und MDPV zu injizieren.

»Badesalze” und , Pflanzenndhrstoffe”:
die Herausforderungen komplexer und wechselnder
Produkte und Mischungen

Eine wichtige Aufgabe des EU-Frihwarnsystems ist der
Austausch forensischer und toxikologischer Informationen.
Die Identifizierung der in Produkten enthaltenen



psychoaktiven Chemikalien kann sich schwierig
gestalten, da es sich haufig um unklare Verbindungen
oder Mischungen von Chemikalien handelt. Offenbar
gibt es immer mehr Produkte, die mehrere psychoaktive
Substanzen enthalten. Bei Testkéufen wurden in einigen
Proben sowohl kontrollierte als auch unkontrollierte
Substanzen gefunden. Die verbreitete Bezeichnung ,Legal
Highs” ist daher haufig irrefihrend, und die Konsumenten
dieser Produkte wissen vermutlich zum einen selten, was
genau sie konsumieren, und machen sich zum anderen
zu wenig Gedanken iber die gesundheitlichen und
rechtlichen Folgen. Auf internationaler Ebene nimmt die
Verwirrung noch zu, da die Debatte am Fehlen einer
einheitlichen Terminologie und forensischer Informationen
scheitert. So umfasst die allgemeine Bezeichnung
.Badesalze” in den Vereinigten Staaten beispielsweise
eine Reihe von Produkten, die neue psychoaktive
Substanzen enthalten und in der Europdischen Union oft
als ,Pflanzenndhrstoffe” vertrieben werden.

Auch Erhebungen zum Drogenkonsum werden durch neue
psychoaktive Substanzen erschwert, da viele Konsumenten
nicht wissen, was sie eigentlich eingenommen haben.

Die wenigen verfigbaren Studien zeichnen ein sehr
heterogenes Bild der Situation in den einzelnen

Landern, wobei der Konsum insgesamt relativ niedrig

zu sein scheint, aber dennoch nicht zu vernachléssigen
ist. Ferner legen sie nahe, dass der Konsum dieser
Substanzen innerhalb bestimmter Bevélkerungsgruppen
schnell steigen und wieder fallen kann. Dabei scheint

die Verfigbarkeit ein wichtiger Faktor zu sein. So ging

in Polen die Eréffnung zahlreicher Verkaufsstellen mit
einem Anstieg des gemeldeten Konsums sowie der Zahl
der Notaufnahmen aufgrund psychoaktiver Substanzen

Ubersicht: Aktuelle Herausforderungen fir die europdische Drogenpolitik

einher. Beides nahm wieder ab, nachdem Maf3nahmen
zur Begrenzung der Verfigbarkeit ergriffen worden
waren. In Deutschland weisen einige Daten darauf hin,
dass der Konsum von ,Spice” - das hdufig synthetische
Cannabinoid-Rezeptor-Agonisten enthdlt — nach einem
Eilverbot zurickgegangen ist, aber nicht vollstandig
eingestellt wurde. Ebenso scheint Mephedron trotz der
Einfihrung von KontrollmaBnahmen auf EU-Ebene in
einigen Landern weiter auf dem illegalen Markt erhéltlich
zu sein.

Bislang steht bei der politischen Debatte um neue Drogen
vor allem die Weiterentwicklung der KontrollmaBnahmen
im Mittelpunkt. Die Lander nutzen dabei eine Kombination
von Marktregulierung, bestehenden Gesetzen zur
Drogenkontrolle und spezifisch ausgerichteten neuen
Gesetzen. Allerdings wdchst auch das Interesse daran,
umfassendere Fragen im Zusammenhang mit neuen
Drogen anzugehen und insbesondere die potenziellen
Folgen dieser Drogen fiir Gesundheit und Gesellschaft
besser zu verstehen sowie angemessene Strategien zur
Nachfragesenkung zu finden. Der EBDD wurden Berichte
iber akute medizinische Notfdlle und Todesfdlle im
Zusammenhang mit dem Konsum neuer psychoaktiver
Substanzen ibermittelt, doch sind diese Daten derzeit
schwer zu interpretieren. Aktuell hat die Verbesserung
der Méglichkeiten zur Beobachtung und Analyse in
diesem Bereich eindeutig Vorrang. Zudem beginnen

die EU-Mitgliedstaaten damit, sich ber die Einfihrung
spezifischer Strategien im Hinblick auf neue psychoaktive
Substanzen auszutauschen. Zu den neuen, derzeit
gepriften Ansatzen zdhlen innovative internetbasierte
Préventionsprogramme sowie speziell an Schiler
gerichtete praventive Hinweise.
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Kapitel 1

Politische und rechtliche Entwicklungen

Einleitung

In diesem Kapitel geht es um aktuelle Entwicklungen

in der Drogenpolitik in der Europaischen Union und

um die Frage, inwieweit die Mitgliedstaaten ihre
Strategien zu legalen und illegalen Drogen bzw. ihre
Drogen- und Sicherheitsstrategien miteinander verknipft
haben. AuBerdem werden verschiedene nationale und
transnationale Strategien in Drittstaaten dem europdischen
drogenpolitischen Ansatz gegenibergestellt sowie auf
bestehende Ahnlichkeiten und Unterschiede untersucht.

Ferner werden die Budgetausstattung nationaler
Drogenstrategien sowie aktuelle Trenddaten aus

Studien zu &ffentlichen Ausgaben im Drogenbereich
untersucht. Vorgestellt wird auBerdem eine neue Analyse
zu den rechtlichen Reaktionen der Mitgliedstaaten

auf die zunehmenden Herausforderungen durch das
Auftreten neuer Drogen. Am Schluss des Kapitels folgen
Ausfihrungen zu aktuellen europdischen Entwicklungen in
der drogenspezifischen Forschungsarbeit.

Politische Entwicklungen
auf internationaler und EU-Ebene

Auf dem Weg zu einer neuen EU-Drogenstrategie

Die derzeitige EU-Drogenstrategie (2005-2012) ist die
erste, fir die eine externe Evaluierung vorgenommen
wurde. Die Gutachter stellten fest, dass sich die Strategie
ginstig auf die Anstrengungen der Mitgliedstaaten im
Drogenbereich ausgewirkt hat und die maf3geblichen
Akteure die evidenzbasierte Orientierung der EU-Strategie
begriBen (Rand Europe, 2012). Besonders hervorgehoben
wurden die Bereiche Information, Forschung und
Evaluierung, in denen die EU durch ihren Ansatz und ihre
Infrastruktur einen aktiven Beitrag zum Wissenstransfer
innerhalb Europas leistet. Fir die néchste Strategie,

die 2012 erarbeitet wird, empfahlen die Gutachter

die Beibehaltung eines ausgewogenen Ansatzes, die
Annahme integrierter strategischer Handlungskonzepte

fir legale und illegale Substanzen einschlief3lich

neuer psychoaktiver Substanzen, den Ausbau der
Evidenzbasis fir die Reduzierung des Drogenangebots
sowie klare Aussagen zu den jeweiligen Aufgaben der
EU-Koordinierungsstellen.

Angesichts des derzeitigen politischen Interesses an der
Thematik und ihrer eindeutigen européischen Dimension
werden MaBBnahmen gegen neue psychoaktive Substanzen
ein wichtiger Bestandteil der neuen Strategie sein. Die
Strategie wird auf mehreren Initiativen aus dem Jahr 2011
aufbauen; zu nennen sind der europdische Pakt gegen
synthetische Drogen (') und ein operativer Aktionsplan
gegen synthetische Drogen und neue psychoaktive
Substanzen (?), die beide vom Rat der Europdischen
Union angenommen wurden, sowie die Mitteilung

der Europdischen Kommission ,Eine entschlossenere
europdische Reaktion auf das Drogenproblem®, in

der MaBnahmen gegen illegale Drogen angekindigt
werden (%). Vorgesehen sind unter anderem neue
europdische Rechtsvorschriften, die eine schnellere

und wirksamere Reaktion auf das Auftreten schadlicher
neuer psychoaktiver Substanzen (die sogenannten

Legal Highs, siehe Kapitel 8) ermdglichen. Legislative
MaBnahmen sind auch in den Bereichen Drogenhandel,
Kontrolle von Drogenausgangsstoffen, Geldwéasche und
Einziehung von Vermégenswerten aus Straftaten geplant.
Dariiber hinaus ist ein Vorschlag zur Festlegung von
Mindestqualitatsstandards bei der Pravention, Behandlung
und Minderung von Gesundheitsschaden in Arbeit.

Drogenstrategien auf dem westlichen Balkan

Wie in der Evaluierung der EU-Drogenstrategie festgestellt
wurde, ist die internationale Zusammenarbeit und
insbesondere die Zusammenarbeit mit Kandidaten-

und Beitrittsldndern ein nitzliches und einflussreiches
politisches Instrument. Vor den Erweiterungen der
Europdischen Union in den Jahren 2004 und 2007
erhielten die kiinftigen EU-Mitgliedstaaten Unterstiitzung
bei der Erarbeitung ihrer Drogenstrategien, die sich

() Online verfigbar.

()  Siehe Kasten ,COSI: Stdndiger Ausschuss fiir die operative Zusammenarbeit im Bereich der inneren Sicherheit” (Kapitel 2).

(})  KOM(2011) 689/2.
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Tabelle 1: Aktuelle Drogenstrategien in Kandidatenléndern und méglichen Kandidatenléndern auf dem

westlichen Balkan

Land Titel des Strategiedokuments Zeitraum Schwerpunkt Hinweis
Albanien Nationale Strategie gegen Drogen 2004-2010 lllegale Drogen Mégliches Kandidatenland
Bosnien und Nationale Strategie zur 2009-2013 lllegale Drogen Mégliches Kandidatenland
Herzegowina Drogeniiberwachung, Prévention und
Bekdmpfung des Drogenmissbrauchs
Ehemalige jugoslawische Nationale Drogenstrategie 2006-2012 lllegale Drogen Kandidatenland
Republik Mazedonien
Kosovo (') Nationale Anti-Drogen-Strategie und 20092012 lllegale Drogen Mégliches Kandidatenland
Aktionsplan
Montenegro Nationale Drogenstrategie 2008-2012 lllegale Drogen Kandidatenland
Serbien Nationale Drogenbekémpfungsstrategie 2009-2013 lllegale Drogen Kandidatenland

(") Diese Bezeichnung beriihrt nicht die Standpunkte zum Status und steht im Einklang mit der Resolution 1244/99 des UN-Sicherheitsrates und dem Gutachten des

Internationalen Gerichtshofs zur Unabhéngigkeitserklérung des Kosovo.

am ausgewogenen und evidenzbasierten Ansatz der
Europdischen Union orientieren.

Ein &hnlicher Prozess ist momentan auf dem westlichen
Balkan im Gang, wo drei Kandidatenlénder und drei
potenzielle Kandidatenlénder vor kurzem umfassende
und ausgewogene Drogenstrategien und -aktionspléne
verabschiedet haben (siehe Tabelle 1). Die Lander

dieser Region sehen sich mit vielen gemeinsamen
Herausforderungen konfrontiert, wozu auch ihre Lage an
einer der historischen Drogenschmuggelrouten Europas
und die dadurch bedingten Heroin- und sonstigen mit
Drogen in Zusammenhang stehenden Probleme zahlen (4).
lhre nationalen Strategien richten sich auf die Reduzierung
der Drogennachfrage und des Drogenangebots

und reflektieren in einigen Fallen die Vorgaben der
EU-Dokumente im Hinblick auf strategische Ziele und
Strukturen, indem sie auch Systeme fir die Uberwachung
und Evaluierung sowie Koordinierungsmechanismen
vorsehen. Die Aktionspldne sind oft sehr detailliert und
enthalten fir jede Aktion Angaben zum Zeitrahmen

und zu den verantwortlichen Akteuren sowie
Umsetzungsindikatoren und Kostenvoranschlage.

Nationale Drogenstrategien

Fir die néchste EU-Drogenstrategie wird unter anderem
der Ubergang zu einem stérker integrierten Ansatz
empfohlen, der neben illegalen Drogen auch legale
Drogen sowie méglicherweise Verhaltenssichte
bericksichtigt. Nachgedacht werden sollte auch

Uber eine starkere Verknipfung der Drogenpolitik mit
Sicherheitsstrategien im breiteren Sinne, so z. B. mit der
Bekampfung des organisierten Verbrechens. Im Folgenden
soll der diesbezigliche Stand in den EU-Mitgliedstaaten,
Kroatien, der Turkei und Norwegen betrachtet werden.

Landeribergreifende Drogenstrategien

Seit 1990 hat die Europdische Union mehrere Strategien
und Aktionspléne im Drogenbereich umgesetzt, und die
nachste Drogenstrategie wird die neunte ihrer Art sein.
Auch in anderen Teilen der Welt haben transnationale
Organisationen in der Zwischenzeit Ghnliche Dokumente
verabschiedet.

In Afrika stellte die Afrikanische Union einen ,Aktionsplan
fir Drogenkontrolle und Verbrechensverhitung”
(2007-2012) auf, und die 15 Mitgliedstaaten der Ecowas
(Westafrikanische Wirtschaftsgemeinschaft) vereinbarten
eine politische Erklarung und einen ,Regionalplan

gegen Drogenschmuggel, organisiertes Verbrechen und
Drogenmissbrauch” (2008-2011). In Asien verabschiedeten
die zehn Mitgliedstaaten der ASEAN (Vereinigung
Sudostasiatischer Nationen) den ,ASEAN-Arbeitsplan
zur Bekémpfung von Produktion, Handel und Konsum
illegaler Drogen” (2009-2015). Die OAS (Organisation
Amerikanischer Staaten) nahm 2010 eine ,Hemispheric
Drug Strategy” fir ihre 35 Mitgliedstaaten in
verschiedenen Teilen des amerikanischen Kontinents an.

Wahrend die Strategie der OAS dem EU-Ansatz

am ndchsten kommt, legen andere transnationale
Organisationen den Schwerpunkt auf Angebotsreduzierung
und Strafverfolgung. So besteht das Ziel des
ASEAN-Arbeitsplans darin, die Produktion, die
Verarbeitung, den Schmuggel und den Missbrauch
illegaler Drogen zu beseitigen und die ASEAN bis 2015
zur drogenfreien Zone zu machen. Die Afrikanische
Union will mit ihrem Plan die Strafverfolgung und

damit die Drogenkontrolle starken, weshalb sechs der
sieben Schwerpunktbereiche die Drogenkontrolle und
Verbrechensverhiitung zum Thema haben. Die Ecowas
verfolgt zwar einen ausgewogeneren Ansatz, legt aber in
ihrer Strategie einen starken Akzent auf Sicherheitsfragen,
die mit dem Drogenschmuggel verbunden sind.

(4 Siehe Landeribersichten auf der EBDD-Website.


http://www.emcdda.europa.eu/publications/country-overviews

Integration von MaBnahmen gegen
legale und illegale Drogen

Nationale Drogenstrategien und Aktionspldne sind
ein Eckpfeiler der EU-Drogenpolitik und ein bewdhrtes
Instrument zur Darlegung nationaler drogenpolitischer
Ziele. Bei der Frage, inwieweit diese Strategiepapiere
legale und illegale Drogen gleichermafen
bericksichtigen, zeigen sich lénderspezifische

Unterschiede (Abbildung 1).

Funf Lander haben ,globale” Strategien oder Aktionspléne
zu legalen und illegalen Drogen - sowie in einigen

Féllen zu Verhaltenssichten — aufgestellt. Dieser breite
Ansatz kommt bereits im Titel der Dokumente zum
Ausdruck. So verfolgt Belgien eine ,Umfassende und
integrierte Drogenstrategie”, Frankreich einen ,Staatlichen
Plan zur Bekédmpfung von Drogen und Drogensucht”,
Deutschland eine ,Nationale Strategie zur Drogen- und
Suchtpolitik”; Schweden eine ,Gesamtstrategie zu Alkohol,
Suchtstoffen, Doping und Tabak” (ANDT) und Norwegen
einen ,Aktionsplan im Bereich Drogen und Alkohol”. Mit
Ausnahme Norwegens, das auBBerdem iber Strategien
gegen Rauchen und Spielsucht verfigt, haben diese
Lander keine getrennten Strategien in Bezug auf andere

legale Drogen oder auf Verhaltenssiichte aufgestellt.

Abbildung 1: Erfassungsbereiche nationaler Drogenstrategien

O Globale Strategie

M Getrennte Strategien
zu illegalen und
legalen Drogen

M Strategie zu
illegalen Drogen

W Keine nationale
Drogenstrategie

Anmerkung: Die globalen Strategien beziehen sich auf legale und illegale
Drogen sowie in einigen Fdllen auf das Suchtverhalten.
Bei einigen illegale Drogen betreffenden Strategien ist das
Augenmerk auch auf legale Drogen gerichtet. Wéhrend das
Vereinigte Kénigreich Uber getrennte Strategien fir illegale
und legale Drogen verfiigt, verfolgen England und Schottland
jeweils separate Strategien zu illegalen Drogen, Alkohol und
Rauchen; Wales und Nordirland hingegen haben globale
Drogenstrategien entwickelt, die auch Alkohol abdecken, sowie
getrennte Strategien zur Bekdmpfung des Rauchens.

Quelle: Nationale Reitox-Knotenpunkte.
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In zehn Landern existieren jeweils getrennte Strategien
bzw. Aktionsplane zu illegalen und legalen Drogen. Die
jeweils erfassten legalen Drogen und der Umfang der
Behandlung einzelner Substanzen variieren je nach Land.
So verfolgen die Niederlande und die Slowakei getrennte
Strategien zu Alkohol und Rauchen, Litauen dagegen eine
Gesamtstrategie. In den sieben Ubrigen Landern richten
sich die Strategien zu legalen Drogen ausschlieBlich auf
Alkohol und Rauchen, wobei Irland und Portugal ins Auge
fassen, die Strategien zu illegalen Drogen und Alkohol
zusammenzufassen.

Vierzehn Lander haben jeweils nur eine Drogenstrategie
bzw. einen Drogenaktionsplan aufgestellt, die in allen
Féllen hauptsachlich auf illegale Drogen ausgerichtet sind,
zum Teil jedoch legale Drogen beriicksichtigen, wenn
auch in unterschiedlichem MaBe. In einigen Landern,

wie beispielsweise Spanien, zeigen die Strategien eine
deutliche Tendenz zu spezifischen Initiativen in Bezug

auf Alkohol- und Tabakkonsum. Andere Lénder nehmen
gelegentlich Bezug auf legale Drogen oder Arzneimittel
(Bulgarien, Malta) oder fordern fir die Zukunft eine
bessere Integration der Strategien zu Drogen und Alkohol
(Griechenland, Luxemburg). Nur in einem Land — Estland —
stellt die Drogenstrategie ausschlieBlich auf illegale
Drogen ab.

Der Trend zu einem integrierten Ansatz in puncto
Substanzkonsum zeigt sich besonders in den Landern,
die der EU schon vor 2004 angehérten. Sie haben
bereits globale Strategien verabschiedet, arbeiten an
der Integration von Strategien zu illegalen Drogen und
Alkohol oder beriicksichtigen zahlreiche legale Drogen
in ihren Strategien zur Bekdmpfung illegaler Drogen.
Kennzeichnend fir Mittel- und Osteuropa sind getrennte
Strategien bzw. allein auf illegale Drogen ausgerichtete
Strategien, in denen legale Drogen eher selten
angesprochen werden.

Trotz dieses Trends zur gleichzeitigen Behandlung
legaler und illegaler Substanzen in Strategiedokumenten
wurden die nationalen Koordinierungs- und
Finanzierungsstrukturen nicht immer entsprechend
gedndert.

Drogenstrategien und Sicherheitsfragen

Die Angebotsreduzierung nimmt in Europa einen
wichtigen Platz in der Drogenpolitik ein. Die Planung und
Koordinierung dieser MaBnahmen ist nicht nur Teil der
Drogenstrategie, sondern steht auch mit der allgemeinen
sicherheitspolitischen Entwicklung im Zusammenhang. Auf
EU-Ebene beispielsweise ist der Kampf gegen die schwere
organisierte Kriminalitdt im Zusammenhang mit dem
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Drogenhandel ein zentraler Baustein der Strategie fir die
innere Sicherheit der Europdischen Union (Europdischer
Rat, 2010).

Was die nationale Ebene angeht, so verfigen

15 Lander zusatzlich zur Drogenstrategie Gber
mindestens ein weiteres Strategiedokument, das auch
MaBnahmen zur Angebotsreduzierung vorsieht: eine
Sicherheitsstrategie (zwei Lander), eine Strategie zur
Bekampfung des organisierten Verbrechens (elf Lénder)
oder beide Arten von Strategien (zwei Lander). In

14 weiteren Landern enthalt lediglich die nationale
Drogenstrategie MaBnahmen zur Angebotsreduzierung.
In Osterreich existiert in diesem Bereich kein nationales
Strategiedokument.

Nach Angabe von Drogensachverstandigen ist in den
Landern, die die Nachfragereduzierung sowohl in der
Drogenstrategie als auch in einer anderen Strategie
ansprechen, zumeist die nationale Drogenstrategie das
wichtigste Dokument in diesem Bereich. Zwei Lander
(Niederlande, Vereinigtes Konigreich) berichten, dass
beide Dokumente gleichermaBen von Bedeutung seien.
Belgien verfolgt einen ,Nationalen Sicherheitsplan”
und Slowenien ein ,Nationales Programm zur
Kriminalitatsverhitung und -bekédmpfung”, die bei der
Angebotsreduzierung jeweils eine groBBere Rolle spielen
als die jeweiligen Drogenstrategien.

Seit nunmehr 20 Jahren gehért die Drogenpolitik
unibersehbar zu den politischen Schwerpunktbereichen,
was vor allem an der Zunahme des Drogenkonsums

und der damit zusammenhangenden Probleme liegt.
Dass die Drogenstrategien jetzt immer haufiger mit den
allgemeinen Politiken verknipft werden, liegt vermutlich
an der stabiler gewordenen Drogensituation und an

den neuen politischen Prioritaten auf nationaler Ebene
(Staatsschulden, Arbeitslosigkeit). In der Praxis kénnte
dies bedeuten, dass die Nachfragereduzierung kiinftig
eher dem Bereich Gesundheit und Bekampfung von
Verhaltenssucht zugeordnet sein wird, wahrend sich die
Angebotsreduzierung stérker in den Bereich Sicherheit
und Bekédmpfung des organisierten Verbrechens
verlagert. Daraus ergibt sich die Frage, ob die heutigen
umfassenden und ausgewogenen Drogenstrategien in der
Zukunft noch einen Platz haben werden.

Offentliche Ausgaben

Die in den nationalen Drogenstrategien und Aktionsplénen
vorgesehenen MaBBnahmen zur Reduzierung
drogenbedingter Probleme werden gréfitenteils vom Staat
finanziert. Daher kann die Rechnungsfihrung iber diese

Drogenpolitische Beratung

Drogenpolitische Beratung wird von den Regierungen
aus verschiedenen Grinden in Anspruch genommen,
so z. B. bei der Erarbeitung neuer Drogenstrategien,
der Vorbereitung gesetzlicher Anderungen oder der
Evaluierung friherer politischer Entscheidungen.

Von den 30 betrachteten Landern geben 28 an, Gber

ein Gremium zu verfiigen, das offiziell mit derartigen
Beratungsaufgaben beauftragt ist. In einigen Fallen ist dies
eine auf gesetzlicher Grundlage geschaffene Einrichtung,
in anderen nicht. In der Hélfte der Lander existieren eigens
geschaffene Beratungsgremien; in den ibrigen wird diese
Beratungsfunktion von vorhandenen Einrichtungen — meist
nationalen Drogenkoordinationsstellen — wahrgenommen.
Den Beratungsgremien, deren Mitgliederzahl von

acht bis Gber 30 reicht, gehéren vor allem politische
Entscheidungstrager, Vertreter des &ffentlichen Dienstes,
Wissenschaftler, Betreuer von Drogenabhéngigen und
Vertreter der Zivilgesellschaft an. Den Vorsitz kann ein
Politiker (Schweden), ein Akademiker (Belgien) oder

auch ein hochrangiger Beamter (Estland) fihren. Zu ihren
Aufgaben zéhlen die Unterstitzung bei der Aufnahme

von Drogen in das Drogengesetz, die Durchfihrung und
Finanzierung von Forschungsarbeiten und die Beratung von
Entscheidungstragern.

Hier einige Beispiele fir Beratungsgremien in Europa:

Das National Advisory Committee on Drugs in Irland hat
16 Mitglieder und wird von einem Akademiker geleitet.
Der britische 24-képfige Advisory Council on the Misuse
of Drugs legt die dem Gesetz zu unterstellenden Drogen
fest und fungiert als Berater der Regierung. Der deutsche
Drogen- und Suchtrat hat 27 Mitglieder und unterstitzt
unter Leitung des Drogenbeauftragten der Bundesregierung
die Durchfishrung und Weiterentwicklung der nationalen
Drogenstrategie sowie die Zusammenarbeit zwischen der
nationalen und kommunalen Ebene. In der Tschechischen
Republik sind finf Ausschisse und mehrere Arbeitsgruppen
beim staatlichen Rat zur Koordinierung der Drogenpolitik
fir Unterstellungs- und Beratungsaufgaben zusténdig.

Drogenpolitische Beratungsgremien sind in Europa
offenbar zu einer Standardeinrichtung geworden,
unterscheiden sich jedoch im Hinblick auf Aufbau,
Funktion und Zusammensetzung. Generell bieten sie den
Regierungen und anderen Sektoren ein Forum fiir die
Kommunikation, die Koordinierung und die Auswertung
drogenpolitisch relevanter Informationen.

dffentlichen Mittel ein wichtiges Evaluierungsinstrument
sein. In diesem Abschnitt wird untersucht, ob den
Strategiepapieren jeweils spezifische Budgets zugeordnet
sind und ob Angaben zu den tatsachlichen Ausgaben
vorliegen. Es kann allerdings nur eine vorldufige Ubersicht
Uber die betreffenden nationalen Gepflogenheiten
gegeben werden, da sich die Mittel auf verschiedene
staatliche Ebenen aufteilen und die Praxis der



Rechnungsfihrung in den europdischen Landern nicht
einheitlich ist.

Sparprogramme, wie sie in einigen Léndern infolge

der jingsten globalen wirtschaftlichen Rezession
aufgelegt wurden, kénnen sich auch auf die 6ffentlichen
Ausgaben im Drogenbereich auswirken. Auch diese
Frage soll bei unserer ersten Betrachtung von Trenddaten
zur Charakterisierung drogenbezogener &ffentlicher
Ausgaben untersucht werden.

Drogenstrategien und Budgetausstattung

Sieben der 29 europdischen Lander, die Gber nationale
Drogenstrategien oder Aktionspldne verfigen, haben

fur deren Umsetzung Gesamt- oder Einzelbudgets
eingerichtet. In Zypern ist der Drogenstrategie 2009-2012
eine Budgetaufstellung fir die einzelnen Jahre beigefigt,
auch werden die jhrlichen Ausgaben veréffentlicht.
Estland stellt fir die nationalen Drogenstrategien ein
Budget bereit und nimmt jghrliche Ausgabenschatzungen
vor. In der Tschechischen Republik wurde fir den
Aktionsplan 2010-2012 erstmals ein Richtbudget
aufgestellt. Auch der griechische Aktionsplan

fur 2011-2012 ist mit einem Budget versehen. Dasselbe
gilt in Frankreich fir den Nationalen Plan 2008-2011 (der
bis 2012 verlangert wurde), dessen Umsetzung jedoch
nicht &ffentlich evaluiert wird. Fir die Drogenstrategie

des Vereinigten Kénigreichs ist zwar kein zentrales
Budget vorhanden, aber Nordirland, Schottland und
Wales verfigen Uber strategiegebundene Budgets und
verdffentlichen Ausgabenschatzungen. In England existiert
zwar kein spezifisches Budget, doch werden regelmafig
Informationen Uber die getatigten Ausgaben verdffentlicht.
In manchen Léndern decken die Budgets nur einen Teil der
Drogenstrategien ab, so beispielsweise in Rumanien, wo
lediglich fir die Gesundheits- und SozialmaBnahmen des
Drogenaktionsplans 2009-2012 ein Budget bereitgestellt
wird.

Drei Lander statten ihre Drogenstrategien nicht mehr

mit einem eigenen Budget aus: Irland, Portugal und die
Slowakei stellten zwar fir frihere Aktionsplane Budgets
und jahrliche Ausgabenschatzungen auf, nicht aber fir die
laufenden Plane. In Portugal und der Slowakei befassen
sich momentan interministerielle Ausschisse mit dieser

Thematik.

In acht Landern beinhaltet der staatliche
Gesamthaushaltsplan jedes Jahr auch ein Budget
zur vollstandigen oder teilweisen Finanzierung der
Drogenstrategie bzw. des Drogenaktionsplans.

Kapitel 1: Politische und rechtliche Entwicklungen

Luxemburg stellt fir den mehrjghrigen Aktionsplan ein
ighrliches Budget zur Verfigung und legt umfassende
Ausgabenschatzungen vor. In Kroatien steht das
Jahresbudget fir den Drogenbereich in engem
Zusammenhang mit dem Aktionsplan. In Bulgarien,
Danemark, Ungarn, Schweden, Finnland und Norwegen
genehmigen die Regierungen jghrliche Budgets fir
Drogeninitiativen.

Elf Lander haben in letzter Zeit keine eigenen Budgets
fur ihre nationalen Drogenstrategien bzw. -aktionspléne
aufgestellt, sondern die MaBnahmen werden direkt von
den fir die Umsetzung zustdndigen Stellen finanziert.

In Europa finden sich also die unterschiedlichsten
Verfahrensweisen, und nur wenige Lander verfolgen bei
der Zuweisung von Haushaltsmitteln im Drogenbereich
und bei der Darstellung der Mittelverwendung einen
klaren und transparenten Ansatz. Dies kénnte zwar an
technischen Schwierigkeiten liegen, erschwert aber die
ohnehin problematische Einschatzung der 6ffentlichen
Ausgaben im Drogenbereich und die Beurteilung des
wirtschaftlichen Aspekts der Drogenpolitik.

Trends bei den 6ffentlichen Ausgaben im Drogensektor

Eine hochst aktuelle Frage ist der Einfluss der derzeitigen
Wirtschaftskrise und der daraus resultierenden
SparmaBnahmen auf die Drogenpolitik und die
drogenspezifischen Budgets. Diese Thematik wird
anhand neuerer Schatzungen der &ffentlichen Ausgaben
europdischer Lander im Drogensektor untersucht. Dabei
ist allerdings Vorsicht geboten, weil Umfang und Qualitat
der verfigbaren Angaben zu den einzelnen Landern sehr
unterschiedlich sind und die Analysen verschiedene Jahre
betreffen, auf verschiedenen Methoden beruhen und sich
nicht immer auf dieselben Haushaltslinien beziehen.

Zum Teil sind die staatlichen Mittel fir drogenbezogene
Ausgaben in den nationalen Haushalten ausdricklich
als solche gekennzeichnet. Beim gréften Teil der
drogenbezogenen Ausgaben handelt es sich jedoch

um sogenannte versteckte Ausgaben, die durch eine
Kostenmodellrechnung ermittelt werden missen. Der
Gesamthaushalt ergibt sich dann als Summe der
ausdriicklich fir den Drogenbereich gekennzeichneten
Ausgaben und der nicht auf diese Weise
gekennzeichneten Ausgaben.

In den vergangenen Jahren waren die &ffentlichen
Ausgaben im Drogensektor in sechs Landern riicklgufig. Im
Vereinigten Kdnigreich verzeichnete England (°) 2010/2011
im Vergleich zum Vorjahreszeitraum einen Rickgang von

(°)  Der Anteil Englands am drogenspezifischen Gesamtbudget betrdgt in der Regel tber 80 %, zumal dort 84 % der Bevélkerung des Vereinigten

Kénigreichs leben. Die gekennzeichneten Ausgaben machen nur einen kleinen Teil der drogenspezifischen Gesamtausgaben im Vereinigten

Kénigreich aus.
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5 %, den auch ein geringer Anstieg der gekennzeichneten
Ausgaben in Nordirland, Schottland und Wales nicht
ausgleichen konnte. In Estland lagen die gekennzeichneten
Ausgaben 2010 um 3 % unter denen des Vorjahres und
sogar um 54 % unter denen des Jahres 2008; in Irland
sanken die gekennzeichneten Ausgaben verglichen

mit dem Vorjahr um 3 %. In Ungarn wurden die Mittel

fir die gekennzeichneten MafBnahmen bei einer
Halbjahresiiberprifung des Haushalts 2010 um 25 %
gekirzt. Die verfigbaren Daten fir Kroatien deuten darauf
hin, dass die gekennzeichneten &ffentlichen Ausgaben im
Drogensektor im Haushaltsplan 2010 um 10 % unter denen
von 2009 lagen. Bei der Tschechischen Republik war
aufgrund der verbesserten Datenlage zundchst ein Anstieg
der Ausgaben im Jahr 2010 zu vermuten, doch ergab

eine detaillierte Analyse einen Rickgang der Mittel fir
Behandlung und Schadensminimierung.

Bei weiteren vier Landern lassen die aktuellsten
Schatzungen fir die Ausgaben im Drogenbereich
keinerlei Mittelkiirzungen erkennen. In Belgien erhhten
sich die &ffentlichen Gesamtausgaben in diesem
Bereich im Zeitraum 2004-2008 (vor der Krise) um
18,5 %. In Schweden lagen sie 2011 deutlich Gber dem
Niveau von 2007. Luxemburg verzeichnete 2010 einen
Gesamtanstieg von 5,6 % gegeniber dem Vorjahr. In
Finnland stieg dieser Gesamtwert 2009 um 1,6 %.

Die bisherigen Studien deuten auf erhebliche
l&nderspezifische Unterschiede hin, was Art und Schwere
der Auswirkungen der Wirtschaftskrise auf die Budgets und
Ausgaben im Drogenbereich angeht.

Einzelstaatliche Rechtsvorschriften
zu neuen psychoaktiven Substanzen

Seit einigen Jahren werden in Europa neue psychoaktive
Substanzen verschiedenster Art in noch nie dagewesenem
Tempo verfigbar. Die Plstzlichkeit ihres Auftretens, gepaart
mit einem Mangel an Informationen Gber die Risiken des
Konsums, stellen jetzt das etablierte Verfahren der Aufnahme
einzelner Substanzen in die Liste der kontrollierten
Substanzen in Frage. Die meisten europdischen Lander
wenden dieses Verfahren auch weiterhin an, doch etliche
haben mit innovativen Anderungen im Drogenrecht bzw. in
der Strafverfolgung auf das Problem reagiert (¢).

Die grundlegendste Neuerung sind Rechtsvorschriften, die
den unerlaubten Vertrieb psychoaktiver Substanzen unter
Strafe stellen, wie es in Irland, Osterreich und Ruménien der
Fall ist. In diesen drei Beispiellandern sind neben einigen
Ahnlichkeiten auch wesentliche Unterschiede vorhanden.

So definieren alle drei Lander ,psychoaktive Substanz”

als Substanz, die das zentrale Nervensystem anregt oder
hemmt und Abhdangigkeit, Halluzinationen oder Stérungen
der Motorik oder des Verhaltens hervorruft. In Irland betrifft
das Verbot nur Substanzen, die ,wesentliche” Stérungen
hervorrufen; in Osterreich nur Substanzen, von denen
anzunehmen ist, dass sie in bestimmten Verkehrskreisen
Verbreitung zur missbrauchlichen Anwendung finden und
dass eine Gefahr fir die Gesundheit von Konsumentinnen
und Konsumenten nicht ausgeschlossen werden kann.

Das ruménische Gesetz macht das Verbot jetzt nicht

mehr von einer schéadlichen Wirkung abhéngig, wie

es zuvor in einer aus demselben Jahr stammenden
Regierungsverordnung der Fall war. In Osterreich werden
die unter das betreffende Gesetz fallenden Stoffe oder
Stoffgruppen vom Bundesminister fir Gesundheit mittels
Verordnung bezeichnet, wahrend in Irland und Rumanien
keine ausdriickliche Bezeichnung erforderlich ist — die
Regelung erfasst implizit jede Substanz, die die im Gesetz
definierten Eigenschaften aufweist. In Osterreich ist es eine
Straftat, einem anderen eine Substanz mit dem Vorsatz

zu iberlassen oder zu verschaffen, dass sie von dem
anderen zur Erreichung einer psychoaktiven Wirkung
angewendet wird. In Irland steht bereits die Kenntnis eines
wahrscheinlichen Konsums unter Strafe; Rumdnien wendet
keine dieser Voraussetzungen an. Auf das Anbieten solcher
Substanzen steht in Osterreich eine Freiheitsstrafe von bis
zu zwei Jahren, in Irland von bis zu fiinf Jahren und in
Rumdnien von bis zu acht Jahren, die sich in Osterreich und
Ruménien wesentlich erhéht, wenn die Weitergabe den Tod
eines Menschen oder schwere Kérperverletzungen zur Folge
hat.

Eine Reihe von Landern hat die vorhandenen Drogengesetze
mit Blick auf die Stérkung oder Beschleunigung der
Verfahren zur Aufnahme neuer Substanzen erweitert.

In Ungarn (2010) und Finnland (2011) wurden formelle
wissenschaftliche Ausschisse fir die Risikobeurteilung
eingerichtet, deren Aufgabe in der Schaffung faktischer
Grundlagen fiir Entscheidungen iber die Kontrolle neuer
Substanzen besteht. Das Vereinigte Konigreich fihrte 2011
per Gesetz ein neues Verfahren ein (,temporary class drug
orders”), durch das bezeichnete Substanzen fiir héchstens
ein Jahr unter sofortige Kontrolle gestellt werden kénnen;

in dieser Zeit wird die Notwendigkeit einer standigen
Kontrolle geprift. Ein dhnlicher Vorschlag zur vorlaufigen
Kontrolle von Substanzen wurde vom slowakischen
Parlament beschlossen, aber vor den Wahlen von 2012
zuriickgestellt. Manche Lénder haben vorhandene Gesetze
weiter ausgestaltet, indem nicht mehr wie bisher einzelne
Stoffe, sondern definierte Stoffgruppen aufgelistet werden.
Luxemburg und ltalien stellten 2009 bzw. 2011 synthetische
Cannabinoide als Stoffgruppe unter Kontrolle; in Italien kam

() Siehe EBDD (2011d) mit einer Ubersicht tber politische Fragen in européischen Landern.



anschlieBend noch die Gruppe der Cathinone hinzu. Zypern
nahm 2011 die Stoffgruppen synthetische Cannabinoide,
Cathinone und Phenethylamine in das Drogengesetz

auf, wéhrend Frankreich und Deutschland derzeit die
Machbarkeit dieses Ansatzes priifen.

Aufgrund der oft langwierigen legislativen Verfahren

nutzen einige Lander andere vorhandene Gesetze, um
schneller auf neue Substanzen reagieren zu kénnen. So
stitzen sich mindestens acht Lander bei der Kontrolle
nichttherapeutischer Substanzen auf die Arzneimittelgesetze.
ltalien, Polen, Portugal und das Vereinigte Kénigreich haben
verschiedene Verbraucherschutzgesetze erlassen, die sich
teils gegen psychoaktive Erzeugnisse im Allgemeinen richten
(was zur SchlieBung von Geschdaften gefishrt hat) und teils
gegen einzelne Substanzen. So wurde beispielsweise
Mephedron als ,Pflanzendiinger” oder ,Badesalz”
vertrieben, obwohl es fir diese Verwendungszwecke
ungeeignet ist. Dies mégen zwar nur SofortmafBnahmen

for die Zeit bis zur Annahme drogenrechtlicher Regelungen
sein, doch geben sie den Léndern Zeit fiir die Erarbeitung
innovativer Lésungen.

Eine weitere Option zur Kontrolle potenziell schadlicher
Stoffe ist die Anpassung geltender Gesetze. Polen

dnderte 2010 die Definition von ,Ersatzdroge” (Substanz,
die anstelle einer Droge oder zum selben Zweck wie

diese konsumiert wird) durch Streichung des Erfordernisses
der schadlichen Wirkung und der Giltigkeit allgemeiner
Produktsicherheitsvorschriften fir diese Substanzen.

Eine gleichzeitig vorgenommene Aktualisierung des
Gesundheitsschutzgesetzes erméglicht dessen Anwendung
bereits dann, wenn der Verdacht besteht, dass von einer
Ersatzdroge eine Gefahr fiir die menschliche Gesundheit
ausgeht. In Ungarn wurde dem Arzneimittelgesetz 2012 ein
voribergehender Anhang mit einer Liste nichttherapeutischer
Mittel hinzugefigt, die auf das zentrale Nervensystem
einwirken und die psychische Verfassung, das Verhalten
oder die Wahrnehmung beeinflussen kénnen, wodurch

sie moglicherweise eine ebenso ernste Gefahr fir

die &ffentliche Gesundheit darstellen wie die bereits

in den anderen Anhédngen aufgefihrten Substanzen.

Der einschlagige Abschnitt des Strafgesetzbuchs

wurde ebenfalls novelliert und ahndet nunmehr die
Uberlassung und den Vertrieb solcher Substanzen mit bis
zu drei Jahren Freiheitsentzug. In Schweden dirfen die
Strafvollzugsbehérden seit 2011 aus Griinden des Schutzes
der &ffentlichen Sicherheit bestimmte Stoffe sicherstellen und
vernichten, die mutmaflich zu Rauschzwecken konsumiert
werden und Gesundheitsschdden oder den Tod verursachen
kénnen. Nach den neuen Gesetzen in Osterreich und im
Vereinigten Kénigreich kann die Polizei unter bestimmten
Voraussetzungen eine Substanz in beliebiger Menge
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beschlagnahmen, selbst wenn keine Straftat begangen
wurde.

Immer haufiger werden auch MaBBnahmen gegen die
Bewerbung und den offenen Verkauf neuer psychoaktiver
Substanzen ergriffen. So steht auf die Bewerbung der
psychoaktiven Wirkungen einer zum Kauf angebotenen
Substanz in Irland eine Freiheitsstrafe von bis zu fiinf
Jahren und in Ruménien von ein bis drei Jahren. In

der Tschechischen Republik kann die Férderung der
Abhangigkeit von einer psychoaktiven Substanz mit bis zu
acht Jahren Gefdngnis bestraft werden. In Ruménien drohen
drei bis zehn Jahre Freiheitsentzug fir die Werbeaussage,
dass die Erzeugnisse legal vertrieben werden. Polen
verhangt hohe GeldbuBen fir das Anbieten von
.Ersatzdrogen”, wahrend ihre Bewerbung mit bis zu einem
Jahr Freiheitsentzug bestraft werden kann. In Ruménien sind
empfindliche GeldbuB3en féllig, wenn eine rechtswidrige
Website nicht innerhalb von zwdlf Stunden nach einer
entsprechenden ministeriellen Anweisung geschlossen wird.

Das rasche Aufkommen neuer und unbekannter Drogen
hat viele unterschiedliche MaBBnahmen nach sich gezogen,
die standig weiterentwickelt werden. So haben seit 2009
mindestens sieben Lénder eine innovative Lésung eingefihrt
und eine weitere initiiert. In Europa bestehen grofie
Unterschiede im Hinblick auf das Strafmaf und auf den
Umfang der psychoaktiven Wirkung oder potenziellen
Schadigung, an dem es sich orientiert. Dennoch sind zwei
Trends erkennbar: die Androhung von Freiheitsentzug als
AbschreckungsmaBnahme gegen das Angebot von Drogen
und die Straffreiheit des Besitzes einer Substanz fir den
Eigengebrauch.

Drogenspezifische Forschungsarbeiten

Ergéinzend und flankierend zu den SchwerpunktmaBnahmen
der EU-Drogenstrategie fordert die Europdische Kommission
verschiedene drogenspezifische Forschungsprojekte und
Studien. Seit 2007 hat sie zu diesem Zweck mehr als

18 Mio. EUR in das Siebte Rahmenprogramm fir Forschung
und Innovation (RP7) investiert.

Zwei groBe europdische Studien hatten Drogen- und
Alkoholabhéngigkeit im Kontext von Hirnfunktionsstérungen
zum Gegenstand. Wie die kirzlich abgeschlossene Studie
zu psychosozialen Begiinstigungsfaktoren fir Hirnstérungen
in Europa (,Psychosocial factors relevant to brain disorders
in Europe” — PARADISE) zeigte, fihren Suchterkrankungen
zu schweren Belastungen im taglichen Leben. Am haufigsten
wurden Einschrankungen der kognitiven und emotionalen
Funktionen, Selbstvernachl@ssigung und Beziehungsverluste
sowie Probleme in beruflicher und wirtschaftlicher Hinsicht
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beobachtet. In einer anderen europdischen Grof3studie hief3
es 2011, dass gemessen an den behinderungsbereinigten
Lebensjahren (DALY) Hirnerkrankungen den gréfiten

Anteil an der gesellschaftlichen Gesamtbelastung durch
Krankheiten in der Europaischen Union haben, namlich
26,6 % (Wittchen et al., 2011). Dieser Studie zufolge
z&hlen Drogen- und Alkoholabhdngigkeit zu den héufigsten
Hirnstérungen; nur Angststérungen, Schlaflosigkeit, schwere
Depressionen und somatoforme Stérungen sind noch starker
verbreitet.

Bei einer Studie Uber den Zugang zu Opioid-Medikation in
Europa (,Access to opioid medication in Europe” — ATOME)
wurden die Ursachen fir die Unterversorgung mit opioiden
Arzneimitteln fir Patienten mit mittelstarken bis starken
Schmerzen oder mit Opioidabhéngigkeit untersucht. Erste
Ergebnisse dieses noch bis Ende 2014 laufenden Projekts
waren die Verdffentlichung never Leitlinien der WHO (2011)
in 14 Sprachen und eine Untersuchung zu potenziellen
Hindernissen beim Zugang und bei der Verfigbarkeit von
Opioiden. Zum Abschluss der Studie sollen Landerberichte
mit konkreten Empfehlungen fiir legislative Anderungen
vorgelegt werden.

Am Projekt ALICE RAP (,Addictions and lifestyles in
contemporary Europe - reframing additions project”),
dessen Laufzeit 2016 endet, sind iiber 100 Wissenschaftler
und 70 Forschungseinrichtungen aus mehr als 30 Landern
beteiligt. In den sieben grofBen Arbeitsbereichen soll
wissenschaftliches Faktenwissen zusammengetragen
werden, um den &ffentlichen und politischen Dialog

iber die Herausforderungen von Drogen- und sonstigen
Abhéngigkeiten fir die européische Gesellschaft zu
unterstitzen und die Debatte Uber das Herangehen an die
Suchtproblematik zu stimulieren.

Im Februar 2012 ging das Projekt Linksch an den

Start (,Grasping the links in the chain: understanding

the unintended consequences of international
counter-narcotics measures for the EU”), bei dem

sieben Partner aus vier Landern unbeabsichtigte Folgen

von DrogenbekémpfungsmaBnahmen untersuchen.

Es soll einen Beitrag zu einer umfassenderen
Drogenbekampfungsstrategie leisten, die méglichst ohne
ungewollte Auswirkungen bleibt. Nicht zuletzt wird 2013 im
Rahmen der Vernetzung des europdischen Forschungsraums
(ERA-NET) ein aus dem RP7 geférdertes Projekt zu illegalen
Drogen anlaufen.

Auch im Rahmen des Programms der Europ@ischen
Kommission zur Drogenprévention und -information (,Drug
prevention and information programme” — DPIP) wurden
mehrere Projekte geférdert, darunter die Studie ,Further
analysis of the EU illicit drugs market and responses to

it”, bei der Merkmale und Funktionsweise der Markte

fir Cannabis, Kokain, Amphetamine und Ecstasy in der
Europdischen Union untersucht wurden, und das Projekt
.New methodological tools for policy and programme
evaluation” (DPE), dessen Teilnehmer Indikatoren fir die
Uberwachung von Angebot und Nachfrage illegaler
Drogen entwickeln sowie Manahmen und Interventionen
evaluieren (7).

DRUID: , Driving under the influence of
drugs, alcohol and medicines” (Einfluss von
Drogen, Alkohol und Medikamenten auf die
Fahrtichtigkeit)

Das Ziel des 2011 abgeschlossenen Projekts DRUID
bestand darin, neue Erkenntnisse zum Einfluss von Alkohol,
illegalen Drogen und Medikamenten auf die Sicherheit

im StraBenverkehr zu gewinnen und Empfehlungen

fir die Politik zu erarbeiten. Mithilfe harmonisierter
Datenerhebungsprotokolle wurden in 13 europdischen
Landern bei 50 000 willkiirlich ausgewdhlten Kraftfahrern
sowie bei 4 500 Kraftfahrern, die bei einem Unfall
schwer verletzt oder getdtet worden waren, Proben von
Kérperflissigkeiten entnommen. Wie sich herausstellte,
hatten 3,5 % der Fahrer Alkohol getrunken, und bei

1,5 % der Getesteten war der allgemein zuldssige
Blutalkoholgehalt von 0,5 g/I Gberschritten, wobei das
Risiko, bei einem Verkehrsunfall ums Leben zu kommen,
gegeniiber den niichternen Fahrern stark erhéht war.

Bei den Tests auf Spuren illegaler Drogen wurden in

der Gruppe der willkirlich getesteten Kraftfahrer am
haufigsten Tetrahydrocannabinol (THC) (1,3 %) und
Kokain (0,4 %) gefunden. Der Nachweis von THC stand
im Zusammenhang mit einem leicht erhdhten Risiko des
Kraftfahrers, verletzt zu werden oder fiir einen tédlichen
Unfall verantwortlich zu sein, wdhrend der Einfluss von
Kokain und Amphetamin mit einem erhshten Risiko fir
den Fahrer selbst einherging. Psychoaktive Medikamente
und vor allem Benzodiazepine wurden bei 1,4 % der
Fahrer nachgewiesen; sie gingen mit einem signifikant
erhdhten Risiko einher, bei einem Verkehrsunfall ums Leben
zu kommen. Noch héher waren all diese Risiken, wenn
Substanzen zusammen mit Alkohol oder anderen Drogen
eingenommen wurden, was in Europa héufig der Fall ist.

Die Auswertung der Ergebnisse ergab, dass die meisten
Gerdte und Methoden fir Drogentests im StraBenverkehr
nicht die nétige Genauigkeit bieten. Zu den wirksamen
BekdmpfungsmaBnahmen zé&hlen der Fihrerscheinentzug
fir einen Zeitraum von bis zu zwdlf Monaten sowie
Rehabilitationsprogramme. MaBgeblich fir ihren Erfolg ist
jedoch die Unterscheidung zwischen verschiedenen Typen
straffdlliger Personen. Dennoch lautete eine der wichtigsten
Schlussfolgerungen von DRUID, dass fir MaBnahmen zur
Bekdmpfung des Fahrens unter Drogeneinfluss keine Mittel
genutzt werden sollten, die eigentlich fir die Bekdampfung
von Alkohol am Steuer bestimmt sind.

(’)  Weitere Informationen iber Forschungsarbeiten zur Drogenproblematik in Europa sind auf der Forschungs-Website der EBDD abrufbar.


http://www.emcdda.europa.eu/topics/research
http://www.atome-project.eu
http://www.alicerap.eu
http://www.drugpolicyevaluation.eu/

Entwicklungen in der Suchtforschung (')

In den EU-Mitgliedstaaten hat sich der Umfang der
Suchtforschung im letzten Jahr nahezu verdreifacht, auch
wenn die neuen Publikationen in diesem Bereich weiterhin
zu nahezu einem Drittel von US-Wissenschaftlern stammen.
Im Jahr 2011 stieg nicht nur die Zahl der Versffentlichungen
zu Alkohol, Nikotin und Psychostimulanzien, sondern es
kamen im Suchtbereich auch deutlich mehr genetische und
bildgebende Verfahren zum Einsatz. Entwicklungsbedarf
besteht jedoch im Hinblick auf klinische Versuche mit neuen
Suchtbehandlungsstrategien, auf die nicht einmal 7 % der
Studien entfielen.

Wichtige verdffentlichte klinische Studien in diesem Bereich
betrafen die Substitutionstherapie und den Einsatz von
Anti-Craving-Substanzen bei Methamphetamin-Abhdangigkeit,

den Einsatz von Buprenorphin/Naloxon bei Opioidabhangigkeit

sowie neue Opioid-Entzugstherapien beispielsweise unter

Kapitel 1: Politische und rechtliche Entwicklungen

Verwendung von Tetrodotoxin. Weitere Studien galten den
verhaltensphysiologischen, physiologischen und molekularen
Grundlagen des assoziativen bzw. konditionierten Lernens
bei Drogenmissbrauchsparadigmen sowie der Erarbeitung
moglicher neuer Zielsetzungen in der Therapieentwicklung.

In der neurowissenschaftlichen Suchtforschung werden

vor allem das Belohnungssystem des Gehirns und die
Wirkung von Dopamin untersucht, doch weisen neuve

Daten auf andere Méglichkeiten hin. Beispielsweise haben
Neuroimaging-Studien an Tieren und Menschen gezeigt, dass
der prafrontale Kortex das Drogenkonsumverhalten wesentlich
mitbestimmt. Mit fortschreitendem Suchtprozess verdndern
sich die Interaktionen zwischen den dorsalen und ventralen
Regionen des préafrontralen Kortex, was auf einen Einfluss von
Neurotransmittern wie Noradrenalin, Serotonin, Glutamat und
Cannabinoiden hindeutet.

(') Erarbeitet von Fernando Rodriguez de Fonseca und Jean-Pol Tassin, Mitglieder des Wissenschaftlichen Ausschusses der EBDD.
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Uberblick Gber die MaBnahmen zur Bewadltigung

der Drogenproblematik in Europa

Einleitung

In diesem Kapitel wird ein Uberblick iber die
MaBnahmen zur Bewdltigung der Drogenproblematik

in Europa gegeben, und es werden Tendenzen und
Entwicklungen aufgezeigt, soweit dies mdglich ist.
Zundchst werden Préventionsmaf3nahmen untersucht,
gefolgt von MafBnahmen in den Bereichen Behandlung,
soziale Reintegration und Schadensminimierung. Alle
diese MaBnahmen sind Teil eines umfassenden Systems
zur Nachfragereduzierung und werden zunehmend
koordiniert und integriert. Im letzten Abschnitt geht es um
Prioritaten bei der Strafverfolgung im Drogenbereich und
um VerstéBe gegen die Drogengesetzgebung.

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 gefdhrdete

Personen legt. Die gréBten Herausforderungen fir

die Prévention bestehen darin, diese verschiedenen
Strategien auf den Grad der Anfélligkeit der Zielgruppen
abzustimmen (Derzon, 2007) und sicherzustellen,

dass die Interventionen wissenschaftlich fundiert sind
und genigend Reichweite haben. Zumeist richten sich
die Préventionsstrategien auf den Substanzkonsum

im Allgemeinen, wobei zum Teil auch damit
zusammenhdngende Probleme wie Gewalt und sexuelles
Risikoverhalten in den Blick genommen werden. Nur
wenige Programme gelten einer spezifischen Substanz,

wie z. B. Alkohol, Tabak oder Cannabis.

Milieubezogene Strategien

Durch die Verhdltnispravention soll das kulturelle, soziale,
rdumliche und wirtschaftliche Umfeld veréndert werden,
das die Wahl der Menschen beziglich des Konsums von
Drogen beeinflusst. Typisch fir die betreffenden Strategien
sind MaBBnahmen wie die Erhdhung der Alkoholpreise,
Tabakwerbeverbote und Rauchverbote iiberall dort, wo

ihre Wirksamkeit gut belegt ist. Weitere milieubezogene
Strategien haben die Schaffung eines sicheren
schulischen Umfelds zum Ziel. Die europdischen Lénder
nennen unter anderem folgende Beispiele: Férderung
eines positiven und unterstitzenden Lernklimas (Polen,
Finnland); Vermittlung gesellschaftlicher Normen und
Werte (Frankreich); mehr Sicherheit an den Schulen durch
Polizeiprasenz im Umfeld (Portugal).

Es wurde die Auffassung geduBBert, dass soziale Probleme
wie Substanzkonsum, Teenagerschwangerschaften

und Gewalt vor allem in Ladndern mit einem hohen

MaB an sozialer und gesundheitlicher Ungleichheit
auftreten (Wilkinson und Pickett, 2010). Finnland und
andere skandinavische Lander stellen umfangreiche
Mittel fir milieubezogene Strategien bereit, die die
soziale Eingliederung in Familie, Schule, Gemeinde

und Gesellschaft férdern und dazu beitragen, den
Drogenkonsum zu senken und niedrig zu halten.
Praventionsprogramme und MaBBnahmen zur Bekédmpfung
spezifischer Probleme oder Drogen werden in diesen
Landern seltener angewandt.

Universale Pravention

Die universale Prévention hat ganze Bevélkerungsgruppen
zum Gegenstand, vorwiegend an Schulen und auf
Gemeinschaftsebene. Sie soll substanzbezogenes
Risikoverhalten eindémmen, indem sie jungen Menschen
die nétigen Kompetenzen zur Vermeidung oder
Verzégerung des Einstiegs in den Substanzkonsum
vermittelt. In der Tschechischen Republik wurde

kirzlich bei der Evaluation des Praventionsprogramms
,Unplugged” festgestellt, dass nach Angaben der
teilnehmenden Schiler der Raucheranteil signifikant
abgenommen hatte und die Haufigkeit von Rauchen,
Betrunkensein, Cannabiskonsum und sonstigem
Drogenkonsum zurickgegangen war (Gabrhelik et al.,
2012). Andererseits wurde kirzlich Gber Abstriche an

der universalen Préavention in Griechenland und Spanien
sowie Uber einen Personalabbau im Praventionsbereich in
Lettland berichtet, was die bereits geduBerte Vermutung
bekraftigt, dass die Pravention zu den Bereichen gehdrt,
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Pravention: der Umgebungskontext

Jingste Erkenntnisse der sozialen Neurowissenschaft
(Steinberg, 2008) stitzen die sozialwissenschaftliche
Erkenntnis, dass der Umgebungskontext bei
Heranwachsenden starken Einfluss auf das Risikoverhalten
hat.

Etwa mit Beginn der Pubertdt steigt die Risikobereitschaft
aufgrund von Verénderungen im sozioemotionalen System
des Gehirns, wodurch das Streben nach Belohnung starker
wird und die Impulskontrolle in Gegenwart Gleichaltriger
abnimmt. Die verstarkte Empfanglichkeit fir Meinungen
anderer und fir wahrgenommene Normen macht
verstandlich, warum ein Grofteil des Risikoverhaltens
Jugendlicher, wie zum Beispiel unkontrollierter Drogen-
und Alkoholmissbrauch und riicksichtsloses Verhalten im
StraBBenverkehr, fast ausnahmslos im sozialen Kontext
stattfindet. Im entscheidenden Moment besteht die
Gefahr, dass Jugendliche in Gruppen keine iberlegten
Entscheidungen treffen oder Gefahren nicht rational
einschdtzen.

Die Forschung zeigt, dass der Schwerpunkt bei der
Praventivarbeit mit Jugendlichen nicht auf der Aufklérung
liegen sollte, sondern auf Normen und Wahrnehmungen
von Normalitdt. Sie unterstreicht die Wichtigkeit einer
auf Umgebungskontexte wie Schule, Familie und
Freizeitbereich konzentrierten Prévention. Ferner belegt
sie die Bedeutung der elterlichen Kontrolle und spricht fiir
MaBnahmen zur Begrenzung von Schadensméglichkeiten
in Umgebungen, in denen Jugendliche in Gruppen
interagieren, insbesondere im Freizeitbereich und im
Nachtleben. Vor allem aber stitzen diese Erkenntnisse
den milieubezogenen Praventionsansatz, der insbesondere
auf die Anderung des Umfeldes und nicht allein auf
Uberzeugungsarbeit gerichtet ist.

in denen angesichts der Krise der Rotstift angesetzt wird

(EBDD, 2011a).

Das von der EBDD herausgegebene Handbuch

der Praventionsstandards (EBDD, 2011b) soll die
Mitgliedstaaten bei der Qualitatssicherung ihrer
Praventionsprogramme unterstitzen und wurde

schon von mehreren Léndern erfolgreich genutzt.

So nahm Irland vor Kurzem eine Bewertung des
nationalen Préventionsprogramms fiir Sekundarschulen
vor. Die Tschechische Republik verbesserte ihr
Praventionsférderungsprogramm, indem sie das erste
Zertifizierungssystem in Europa einfihrte und Férdermittel
nur noch fir zertifizierte Projekte vergeben werden. Durch
die Zertifizierung von Fachleuten sollen die Qualitét

der Programmdurchfishrung erhdht und eine effiziente

Verwendung &ffentlicher Gelder sichergestellt werden.

Selektive Prévention

Die selektive Pravention wirkt auf bestimmte Gruppen,
Familien oder Gemeinschaften ein, in denen Menschen
aufgrund ihrer schwachen sozialen Bindungen und
knappen Ressourcen starker gefahrdet sind, Drogen

zu konsumieren oder eine Abhdngigkeit zu entwickeln.
Deutschland, Danemark, Spanien, Portugal und
Osterreich ergriffen gezielte PraventionsmaBnahmen fir
Berufsschiler, da bei dieser Gruppe Jugendlicher ein
erhdhtes Risiko der Entstehung von Drogenproblemen
festgestellt wurde. Irland verfolgt gegeniiber gefdhrdeten
Jugendlichen einen breiten Praventionsansatz durch
Férderung von Lese-, Rechtschreib- und Rechenkenntnissen
bei benachteiligten Schilern. Italien und nordeuropaische
Gemeinden berichten Uber gezielte gemeindenahe
MaBnahmen fir stark geféhrdete Jugendliche, bei

denen individuelle und milieubezogene Strategien —
aufsuchende Sozialarbeit, Jugendarbeit und formelle
Kooperation zwischen kommunalen Beh&rden und freien
Tragern — miteinander kombiniert werden. Es geht darum,
Jugendliche mit hohem Risiko zu erreichen, ohne sie fir
spezifische Programme zu rekrutieren.

Haufig wird auch Gber Frihinterventionsansatze in

Europa berichtet, die sich jedoch in Bezug auf Ziel und
Inhalt je nach Land unterscheiden. Bei der aktuellen
Praventionsstrategie im Vereinigten Kanigreich hat der
Begriff ,Frihintervention” wieder seine urspriingliche
Bedeutung angenommen: Kinder aus benachteiligten
Verhéltnissen erhalten bereits in frihen Lebensjahren
Unterstitzung in sozialer und emotionaler Hinsicht

sowie beim Lernen (8). Das Auftreten von Problemen
(einschlieBlich Substanzkonsum) soll von vornherein
verzdgert oder verhindert werden, anstatt abzuwarten und
erst zu reagieren, wenn die Probleme bereits aufgetreten
sind (Allen, 2011). Bei der Frihintervention kdnnen auch
Programme zur Elternbildung eine wichtige Rolle spielen,
doch sind aktive Elternarbeit und Elternschulung im Bereich
der selektiven Pravention nach wie vor selten.

Indizierte Prévention

Indizierte Prévention zielt darauf ab, Menschen mit
Verhaltensstérungen oder psychischen Problemen zu
ermitteln, die einen problematischen Substanzkonsum

im spdteren Leben vermuten lassen, und fir diese
Menschen individuelle, spezifische MaBBnahmen
anzubieten. In den meisten europdischen Landern stitzt
sich die Pravention hauptséchlich auf die Beratung junger
Substanzkonsumenten. Eine Ausnahme in dieser Hinsicht
ist ,Preventure”(°) im Vereinigten Kénigreich, ein an die
dortigen Gegebenheiten angepasstes Programm aus

(®)  Wahrend der Begriff ,Friihintervention” heute fir Interventionen im ,Frihstadium des Substanzkonsums” verwendet wird.
(°)  Siehe dazu EDDRA-Website (Austausch iiber NachfragereduzierungsmaBnahmen).


http://www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice/examples
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Kanada speziell fir Jugendliche, die Alkohol wegen des

intensiven Erlebnisses trinken (,sensation seeking”). Als eines
der am positivsten bewerteten Programme aus dem heutigen

Angebotsspektrum wird es jetzt auch in der Tschechischen
Republik und in den Niederlanden durchgefihrt.

Behandlung

In Europa stitzt man sich bei der Behandlung von
Drogenkonsumenten in erster Linie auf psychosoziale

MaBnahmen, die opioidgestiitzte Substitutionstherapie und

Entgiftung. Die Hohe der Anteile der unterschiedlichen
Behandlungsformen in den einzelnen Léandern ist von
mehreren Faktoren abhdngig, unter anderem von der
Organisation des nationalen Gesundheitssystems.
Drogenbehandlungsdienste kénnen in einer

Vielzahl von Einrichtungen angeboten werden: in
spezialisierten Behandlungseinrichtungen, einschlieBlich
Einrichtungen fir die ambulante oder stationére
Behandlung, in psychiatrischen Einrichtungen und

in Krankenhdusern, in Behandlungseinrichtungen in
Haftanstalten, in niedrigschwelligen Einrichtungen und in
allgemeingrztlichen Praxen.

Es liegen keine Daten vor, die eine Beschreibung der
gesamten Gruppe der Drogenkonsumenten in Europa
erlauben, die sich gegenwdrtig einer Drogenbehandlung
unterziehen. Informationen zu einer wichtigen
Untergruppe dieser Bevélkerungsgruppe werden jedoch
im Rahmen des Indikators ,Behandlungsnachfrage” der
EBDD gesammelt, der Daten zu jenen Personen erfasst,
die sich im Laufe des Kalenderjahres in spezialisierte
Drogenbehandlungseinrichtungen begeben; diese

Daten lassen Rickschlisse auf bestimmte Merkmale

der Patienten und deren Profile des Drogenkonsums

zu ('9). Im Jahr 2010 wurden mittels dieses Indikators
rund 472 000 Drogenkonsumenten erfasst, die eine
Behandlung aufgenommen hatten. In 38 % dieser Falle
(178 000 Personen) hatten sich die Betreffenden erstmals
im Leben in Behandlung begeben. In den letzten finf
Jahren gaben die in eine Behandlung eintretenden
Patienten am haufigsten Heroin, Cannabis und Kokain als
Primardroge an, wobei der starkste Anstieg bei Cannabis
zu beobachten war (siehe Abbildung 2).

Auf der Grundlage vieler verschiedener Quellen,
einschlieBlich des Indikators Behandlungsnachfrage und
der nationalen Opioid-Substitutionsregister, kann davon

Abbildung 2: Entwicklung der geschétzten Anzahl der in eine

Behandlung eintretenden Patienten nach Primérdroge

| 200 000
/\/\ Heroin
| 150 000
| 100 000 Cannabis
/’/’/\ Kokain
| 50000
" Nicht bekannt
oder fehlende
Daten
. Andere Stimulanzien als Kokain
2005|2006 [2007 [2008 2009 |2010

Anmerkung: Néheres dazu siehe Abbildung TDI-1 (Teil (i) im Statistical
Bulletin 2012).
Quelle: Nationale Reitox-Knotenpunkte.

ausgegangen werden, dass sich im Jahr 2010 in der
Europdischen Union sowie in Kroatien, der Tirkei und
Norwegen mindestens 1,1 Millionen Menschen wegen

ihres illegalen Drogenkonsums in Behandlung begeben
haben (). Von diesen Personen hat mehr als die Halfte eine
opioidgestitzte Substitutionsbehandlung erhalten, bei einem
weiteren bedeutenden Anteil erfolgte die Behandlung von
Problemen im Zusammenhang mit Opioiden, Stimulanzien,
Cannabis und anderen illegalen Drogen durch andere
Behandlungsformen ('?). Diese Schétzung beziglich der
Behandlung von Drogenkonsumenten in der Europdischen
Union muss zwar verfeinert werden, lasst jedoch

zumindest fir Opioidkonsumenten auf ein beachtliches
Behandlungsangebot schlieBen. Zuriickzufihren ist dies auf
den groBziigigen Ausbau der spezialisierten ambulanten
Dienste in den letzten 20 Jahren unter umfassender
Beteiligung von primaren Gesundheitsdiensten,
Selbsthilfegruppen, allgemeinen psychologischen Diensten
sowie Anbietern von aufsuchenden und niedrigschwelligen
Diensten.

Ambulante Behandlung

Es liegen Informationen zu rund 400 000
Drogenkonsumenten vor, die sich im Jahr 2010 in eine
spezialisierte ambulante Behandlung begaben. Fast die

(') Der Indikator ,Behandlungsnachfrage” umfasst Daten zu spezialisierten Drogenbehandlungseinrichtungen in 29 Landern. Die meisten Lander haben

Daten zu mehr als 60 % dieser nationalen Einrichtungen ibermittelt; bei einigen Léndern konnte der Anteil der erfassten Einrichtungen jedoch nicht

ermittelt werden (siehe Tabelle TDI-7 im Statistical Bulletin 2012).

(")  Siehe nachfolgender Kasten ,Schétzungen zur Zahl der in Behandlung befindlichen Drogenkonsumenten in Europa” und Tabelle HSR-10 im Statistical

Bulletin 2012.

(") Ausfihrlichere Informationen zu bestimmten Arten der Drogenbehandlung im Zusammenhang mit den unterschiedlichen Substanzen sind den

entsprechenden Kapiteln zu entnehmen.
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Halfte der in eine Behandlung eintretenden Personen

(48 %) nannte Opioide und insbesondere Heroin als
Primardroge; 27 % gaben Cannabis, 17 % Kokain und

4 % andere Stimulanzien als Kokain als Primardroge

an (®). Die meisten Drogenkonsumenten begeben sich
aus eigenem Antrieb in Behandlung (35 %), gefolgt von
Uberweisungen durch Sozial- und Gesundheitsdienste
(29 %) und Uberweisungen aus dem Strafvollzug

(20 %). Die verbleibenden Patienten begeben sich auf
Anraten von Familie, Freunden und informellen Netzen in

Behandlung ().

Die in eine ambulante Behandlung eintretenden
Drogenkonsumenten sind im Durchschnitt 31 Jahre alt. In
dieser Gruppe ist der Anteil der Manner nahezu viermal
so hoch wie der der Frauen, was sich teilweise durch den
hdheren Anteil an Mannern unter den problematischen
Drogenkonsumenten erklaren lasst. Hohe Anteile der
Ménner im Verhdltnis zu den Frauen kénnen bei allen
Substanzen verzeichnet werden, variieren jedoch je
nach Droge und Land (%). Im Allgemeinen sind die
geschlechtsspezifischen Unterschiede im Siden Europas
sowie bei Kokain- und Cannabispatienten starker
ausgeprdgt als im Norden Europas und bei Stimulanzien-
und Opioidpatienten ('¢). Unter denjenigen, die sich in
ambulante Behandlung begeben, sind die Patienten mit
primdrem Cannabiskonsum fast zehn Jahre jinger (25)
als die Patienten mit primérem Konsum von Kokain (33)
und Opioiden (34). Insgesamt sind die Patienten den
Landerangaben zufolge in Ungarn, Polen, Ruménien und
der Slowakei am jingsten (26-27) und in ltalien, Portugal
und Norwegen am dltesten (34-35) (V).

In Europa stitzt man sich bei der ambulanten Behandlung
von Drogenkonsumenten in erster Linie auf psychosoziale
MaBnahmen und die opioidgestitzte Substitutionstherapie.
Die psychosozialen MafBnahmen umfassen

Beratung, motivierende Gespréachsfihrung, kognitive
Verhaltenstherapie, Fallmanagement, Gruppen- und
Familientherapie sowie Rickfallprévention. Sie unterstitzen
die Konsumenten bei der Bewdltigung und Uberwindung
ihrer Drogenprobleme und stellen die grundlegende
Behandlungsform fir Konsumenten von Stimulanzien wie
Kokain oder Amphetaminen dar ('®). Opioidkonsumenten
erhalten diese Behandlungsform hé&ufig in Kombination mit
einer Substitutionsbehandlung.

In fast allen Landern liegt die ambulante psychosoziale
Betreuung in der gemeinsamen Verantwortung von
ffentlichen und freien Tragern. In 20 Landern erfolgt die
Versorgung vorwiegend durch &ffentliche Einrichtungen
und in acht Landern vorwiegend durch freie Trager ('),
die auBerdem in weiteren elf Landern den zweitgréfBten
Anteil am Patientenaufkommen haben. Gewerbliche
Einrichtungen spielen in diesem Therapiebereich
generell eine weniger bedeutende Rolle, sind aber — mit
Patientenanteilen zwischen 5 % und 35 % — immerhin in
acht Landern (Belgien, Bulgarien, Dénemark, Lettland,
Litauen, Slowakei, Tirkei, Zypern) zweitwichtigster
Anbieter.

Bei einer 2010 durchgefihrten Umfrage in Europa gaben
nationale Sachverstdndige an, dass eine ambulante
psychosoziale Behandlung in 14 Landern fir fast alle
Behandlungssuchenden und in elf Landern fir die
Mehrzahl der Behandlungssuchenden zur Verfigung steht.
In drei Landern (Bulgarien, Estland, Rumanien) allerdings
erhalten den Schéatzungen zufolge nur knapp 50 % der
betreffenden Behandlungssuchenden einen Therapieplatz.
Hinter diesen Angaben verbergen sich méglicherweise
groBBe Unterschiede innerhalb einzelner Lénder, so auch
in der Verfigbarkeit spezieller Therapieprogramme fir
Zielgruppen wie dltere Drogenkonsumenten oder ethnische
Minderheiten. Einige Lander berichten, dass eine solche
spezielle Versorgung in Krisen- und Sparzeiten schwer zu
bewerkstelligen ist.

Nach den Angaben der Sachverstandigen zur ambulanten
psychosozialen Behandlung bestehen in zwdlf von

29 Berichtsléndern keine Wartezeiten und in elf Ldndern
geschatzte durchschnittliche Wartezeiten von weniger als
einem Monat. In Norwegen wird die durchschnittliche
Wartezeit auf acht Wochen geschatzt. Bei vier Léndern
konnten die Sachverstandigen keine Angaben machen.

In Dénemark muss die Behandlung laut gesetzlicher
Vorgabe innerhalb von 14 Tagen beginnen.

Die Substitutionsbehandlung ist in Europa die
vorherrschende Option fir die Behandlung von
Opioidkonsumenten. Sie erfolgt in aller Regel
ambulant durch spezialisierte Einrichtungen, wobei
sie jedoch in einigen Landern auch in stationdren
Behandlungseinrichtungen und zunehmend auch in
Haftanstalten angeboten wird (%°). Dariiber hinaus

(%) Siehe Tabelle TDI-19 im Statistical Bulletin 2012.
(4)  Siehe Tabelle TDI-16 im Statistical Bulletin 2012.

("¥)  Informationen zu in Behandlung befindlichen Patienten sind den entsprechenden Kapiteln zu entnehmen.

(') Siehe Tabelle TDI-21 im Statistical Bulletin 2012.
(7)  Siehe Tabellen TDI-9 (Teil iv) und TDI-103 im Statistical Bulletin 2012.

("®)  Nach Primérsubstanz untergliederte Informationen zur Behandlung sind den jeweiligen Kapiteln zu entnehmen.

(") Ausgehend vom Anteil der Patienten leisten &ffentliche Einrichtungen und freie Tréger in Bulgarien jeweils einen gleich groen Beitrag zur

ambulanten (und stationdren) Behandlung.

(%) Siehe ,Selected Issue” von 2012 zu Drogenkonsumenten im Strafvollzug.


http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab19
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab16
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab21
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab9d
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab103
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spielen allgemeinarztliche Praxen, haufig im Rahmen
gemeinsamer Behandlungskonzepte mit spezialisierten
Einrichtungen, eine immer wichtigere Rolle bei

der Erbringung dieser Behandlungsform. In allen
EU-Mitgliedstaaten sowie in Kroatien, der Tirkei

und Norwegen sind Substitutionsbehandlungen fir
Opioidkonsumenten verfigbar (?'). Insgesamt gehen die
Schatzungen davon aus, dass sich in Europa im Jahr 2010
rund 709 000 Konsumenten einer Substitutionsbehandlung
unterzogen haben. Verglichen mit 2009 ist die Zahl der
Substitutionspatienten in den meisten Léndern gestiegen,
wdhrend Spanien und die Slowakei jeweils einen geringen
Rickgang melden (2.

Stationére Behandlung

Es liegen Daten zu etwa 50 000 Drogenkonsumenten vor,
die sich im Jahr 2010 in Europa in stationdre Behandlung
begeben haben (*®). Die Halfte dieser Patienten gab
Opioide als Primardroge an (48 %), gefolgt von Cannabis
(16 %), Amphetaminen und anderen Stimulanzien als
Kokain (13 %) sowie Kokain (6 %). Patienten in stationdrer

Behandlung sind vorwiegend junge Md&nner mit einem

Schétzungen zur Zahl der in Behandlung
befindlichen Drogenkonsumenten in Europa

Seit 2008 sammelt die EBDD jdhrliche Daten

zur Gesamtzahl der Patienten, die in Europa
drogentherapeutisch behandelt werden. Bei der jingsten
Datenerfassung ibermittelten 14 Lénder verlassliche
Mindestschatzungen zur Zahl der Personen, die 2010

in Kontakt mit Behandlungseinrichtungen standen, was

auf insgesamt 900 000 Patienten schlieBen lasst. Fir die
Ubrigen 16 Lander wurden Teildatensdtze verwendet,
namlich die Zahl der Behandlungsnachfragen oder die
Zahl der in Opioid-Substitutionsbehandlung befindlichen
Patienten in jenem Jahr, je nachdem, welcher dieser Werte
der hahere war. Folglich wurden fir sieben Lander Daten
zu den in Opioid-Substitutionsbehandlung befindlichen
Patienten (171 000 Patienten) verwendet und fir neun
Lander Daten zum Indikator ,Behandlungsnachfrage”

(48 000 Patienten). Wie sich zeigte, standen in

Europa 2010 insgesamt mindestens 1,1 Millionen Personen
im Kontakt mit Behandlungsdiensten. Die gemeinsamen
Bemihungen der EBDD und der Mitgliedstaaten um die
Qualitatssicherung der nationalen Schatzwerte zum
gesamten Behandlungsaufkommen werden kiinftig noch
bessere Schatzungen auf europdischer Ebene ermaglichen.

Durchschnittsalter von 31 Jahren, wobei das Verhdiltnis
zwischen Mannern und Frauen bei 3:1 liegt (?4).

Bei der stationaren Behandlung missen die Patienten

fur einen Zeitraum zwischen einigen Wochen und
mehreren Monaten in einer Einrichtung verbleiben. In
vielen Fdllen 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 Uberwachte Mafnahme, 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 stationdr in
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 und Reintegration
unterstitzen sollen. In diesem Zusammenhang wird
haufig das Konzept der therapeutischen Gemeinschaften
herangezogen (%*%). Dariber hinaus werden stationére
Drogenbehandlungen in psychiatrischen Kliniken
durchgefiihrt, vor allem bei Patienten mit psychiatrischer
Komorbiditét.

Entgiftungsbehandlungen werden in 22 Landern vor
allem in &ffentlichen Einrichtungen angeboten; in
Zypern und Luxemburg dagegen hauptsachlich in
privaten Einrichtungen, die auBerdem in zwdlf weiteren
Landern zweitgroBter Anbieter sind. Freie Trager

sind in den Niederlanden die wichtigsten und in acht
weiteren Landern die zweitwichtigsten Anbieter. Nach
Einsch&tzung der nationalen Sachversténdigen steht
eine Entgiftungsbehandlung in zwélf Léndern fir fast
alle Behandlungssuchenden und in neun Landern fiir die
Mehrheit der Behandlungssuchenden zur Verfigung. In
sieben Landern (Estland, Irland, Griechenland, Lettland,
Rumdénien, Ungarn, Norwegen) erhélt wahrscheinlich
weniger als die Halfte der Behandlungssuchenden

eine solche Therapie. Die geschatzte Wartezeit fir

eine Entgiftung betrégt in 15 Landern weniger als zwei
Wochen. In acht Landern wird sie mit zwei bis vier
Wochen veranschlagt, in Osterreich und Slowenien mit
mehr als einem Monat. Bei drei Landern wurden von den

(*')  Siehe Tabellen HSR-1 und HSR-2 im Statistical Bulletin 2012.

(*2) Siehe Tabelle HSR-3 im Statistical Bulletin 2012. Weitere Informationen zu Verfigbarkeit, Zugénglichkeit und Trends bei der Substitutionsbehandlung

siehe Kapitel 6.

() Diese Angabe ist mit Vorsicht zu interpretieren, da nicht alle Konsumenten darin erfasst sind, die sich in stationdre Behandlung begeben.
(*4)  Siehe Tabellen TDI-Z, TDI-10, TDI-19, TDI-21 und TDI-24 im Statistical Bulletin 2012.
(%)  Siehe Kasten ,Therapeutische Gemeinschaften fiir die Rehabilitation von Drogenkonsumenten in Europa”.
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Sachverstandigen keine Schatzwerte Gbermittelt. Hinter
den nationalen Schatzwerten fir die Wartezeiten kdnnen
sich allerdings in allen Fallen bedeutende Unterschiede
innerhalb einzelner Lander verbergen.

Ambulante Behandlungen werden in 14 Landern vor allem
von Sffentlichen Tragern angeboten und in elf Landern
vorwiegend von freien Trégern. Private Einrichtungen
sind in Danemark der gréBte und in sechs weiteren
Landern der zweitgréfite Anbieter. Nach Einschatzung
der nationalen Sachverstandigen steht eine ambulante
psychosoziale Behandlung in zehn Landern fir fast alle
Behandlungssuchenden zur Verfigung und in elf Landern
fir die Mehrheit der Behandlungssuchenden. In sieben
Landern dagegen (Bulgarien, Danemark, Estland, Zypern,
Ungarn, Rumanien, Finnland) erhielt nicht einmal die
Halfte der Behandlungssuchenden einen Therapieplatz.

Die Sachversténdigen aus Griechenland, Polen, Portugal,
der Slowakei und Kroatien schétzten ein, dass in ihren
Ladndern im stationdren Bereich keine Wartezeiten
bestehen. In 13 Landern wurde die durchschnittliche
Wartezeit mit weniger als einem Monat veranschlagt und
in vier Ladndern mit mehr als einem Monat.

Soziale Wiedereingliederung

Drogenkonsumenten und vor allem Opioidkonsumenten
sind stark von sozialer Ausgrenzung betroffen. Die
Angaben zum sozialen Status der 2010 in Behandlung

Therapeutische Gemeinschaften fiir
die Rehabilitation von Drogenkonsumenten
in Europa

Nach herkédmmlichem Versténdnis ist eine therapeutische
Gemeinschaft eine drogenfreie Umgebung, die Menschen
mit Drogenproblemen (und anderen Problemen) ein
geordnetes und strukturiertes Zusammenleben bietet,
wodurch soziale und psychische Verdnderungen geférdert
werden. Die Patienten gestalten nicht nur ihren eigenen
Therapieprozess, sondern auch den der anderen aktiv

mit und teilen sich mit den Mitarbeitern der Einrichtung
die Verantwortung fir die Organisation des taglichen
Lebens in der Gemeinschaft. In den vergangenen Jahren
hat dieser Ansatz mit Blick auf die Bedirfnisse von
Opioid-Substitutionspatienten, Jugendlichen, obdachlosen
Maénnern und Frauen, Mittern und Kindern sowie
Menschen mit HIV-Infektion und mit psychischen Problemen
eine Weiterentwicklung erfahren.

In einer fir 2013 vorgesehenen Verdffentlichung

aus der ,Insights”-Reihe der EBDD soll die Rolle der
therapeutischen Gemeinschaften bei der Behandlung von
Drogenkonsumenten in Europa untersucht werden.

getretenen Patienten zeigen, dass mehr als die Halfte
(56 %) arbeitslos war und dass dieser Anteil in 15

der 24 Lander, die Trenddaten iibermittelten, in den
zuriickliegenden finf Jahren gestiegen war. Auch ein
niedriges Bildungsniveau findet sich h&ufig unter diesen
Patienten, von denen 38 % lediglich die Grundschule
abgeschlossen und 2 % nicht einmal diesen Abschluss
erreicht haben. Viele Drogentherapiepatienten sind
obdachlos: 10 % geben an, keine feste Unterkunft zu

haben.

Ein Schlisselfaktor bei der sozialen Wiedereingliederung
von Drogenkonsumenten ist die Verbesserung der
Beschaftigungsfahigkeit, d. h. der Fahigkeit zur
Aufnahme und Erhaltung eines Arbeitsverhdltnisses. Den
betreffenden MaBBnahmen liegt die Erkenntnis zugrunde,
dass der Drogenkonsum und die damit einhergehenden
Probleme nicht nur den Eintritt oder Wiedereintritt in

den Arbeitsmarkt in Frage stellen kénnen, sondern auch
die Fahigkeit zum Verbleib in einer Beschaftigung. Die
berufliche Bildung umfasst in Europa vielféltige Programme
zur Férderung der Kompetenzen und Qualitaten, die
erforderlich sind, um einen Arbeitsplatz zu finden

und zu halten. Dazu gehdren Gespréchskompetenzen
und die Selbstprasentation im Vorstellungsgespréch,
Zeitmanagement, Computerkenntnisse, Selbstwirksamkeit
und Einsatzbereitschaft. Daneben bieten auch
Drogentherapiedienste und spezialisierte Anbieter wie
nationale Bildungsbehdrden und Arbeitsagenturen
Unterstitzung bei der Entwicklung beruflicher
Kompetenzen und Qualifikationen (EBDD, 2011a).

Ein erfolgversprechender Ansatz besteht

darin, UnterstitzungsmaBBnahmen wie

Berufsberatung, Kompetenztraining und Praktika in
Drogentherapieprogramme einzubinden. Es wurden
verschiedene Modelle dieser Art untersucht, darunter das
Kompetenztraining fir arbeitslose Drogenkonsumenten
im Rahmen einer ambulanten psychosozialen
Behandlung. Beurteilt wurde auch die Wirksamkeit
von MafBnahmen fiir Substitutionspatienten wie die
individuelle Berufsberatung, Hilfe bei der Arbeitssuche,
unterstitzte Beschaftigung und Fallmanagement. Eine
Reihe von Studien zeigte vielversprechende Resultate
bei Ergebnisindikatoren wie Beschaftigungsquote,
Einkommen und Inanspruchnahme von Sozialhilfe
(EBDD, 2012b). Allerdings wurden keine MaBnahmen
identifiziert, die durchweg positive Ergebnisse mit sich
bringen, und die Unterschiede im Herangehen, in

den Studiengrundgesamtheiten und den bewerteten
Ergebnissen sowie das Fehlen von Wiederholungsstudien
verhindern eindeutige Schlussfolgerungen hinsichtlich
der Gesamtwirkung dieser Maf3nahmen (Foley et al.,
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2010). Da sich das vorhandene Datenmaterial fast
ausschlieBlich auf die soziale Wiedereingliederung von
Opioidkonsumenten konzentriert, besteht Bedarf an
einer systematischen Untersuchung der Bedirfnisse von

Drogentherapiepatienten, die andere Drogen konsumieren.

Arbeit und andere Aktivitdaten, die ein Gefihl der
Zugehdrigkeit vermitteln und Maglichkeiten fir

soziale Kontakte bieten, kénnen zur Verhinderung von
JAusrutschern” und Rickféllen bei Drogenkonsumenten
beitragen (Mclntosh et al., 2008). In einigen europdischen
Landern experimentieren soziale Unternehmen mit
Kooperativen fir ,Entwdhnungsarbeit” zur Férderung
des Ubergangs von der Behandlung zu einer reguldren
Beschaftigung (Belgien, Tschechische Republik,
Spanien, Lettland, Finnland). Es handelt sich um

kleine Unternehmen auf kommunaler Ebene, die den
Betroffenen beim Eintritt bzw. Wiedereintritt in den
reguldren Arbeitsmarkt helfen und deren Fokus zugleich
auf Unterstitzung, gemeinnitziger Arbeit und Teilnahme
am Gemeinschaftsleben liegt. Es gibt noch weitere
spezielle MaBnahmen, die in Drogentherapie- und
Rehabilitationsprogramme integriert werden kénnen und
die Wahrscheinlichkeit positiver Ergebnisse erhéhen, so
beispielsweise die Beschaftigungsférderung fir schwer
vermittelbare Gruppen wie drogenkonsumierende
Straftater oder Drogenkonsumenten mit psychischen
Problemen (EBDD, 2012b). Dazu ist jedoch anzumerken,
dass solche Programme zwar erfolgreich Kompetenzen
zur Steigerung der Beschaftigungsfahigkeit vermitteln
kénnen, die Drogenkonsumenten aber angesichts der
hohen Arbeitslosigkeit in vielen Landern mit zahlreichen
anderen Stellenbewerbern konkurrieren missen.

Schadensminimierung

Seit dem Aufkommen von HIV unter Drogenkonsumenten
vor mehr als 25 Jahren werden in Europa verstarkt
MaBnahmen zur Schadensminimierung genutzt,

und es ist eine zunehmende Integration dieses

Bereichs mit anderen Gesundheits-, Therapie- und
Sozialdiensten zu beobachten. Inzwischen wurde

die Schadensminimierung auf das Ziel ausgeweitet,

den gesundheitlichen und sozialen Bediirfnissen
problematischer Drogenkonsumenten Rechnung zu tragen,
insbesondere wenn diese sozial ausgegrenzt sind. Zu
den zentralen MaBBnahmen in diesem Bereich zghlen die
opioidgestitzte Substitutionstherapie sowie Nadel- und
Spritzenaustauschprogramme, die auf die Verringerung
der Zahl der Todesfdlle durch Uberdosierung und auf die
Eindadmmung der Verbreitung von Infektionskrankheiten

#Insight“-Publikation zur Steigerung der
Erwerbsbeteiligung von in Behandlung
befindlichen Drogenkonsumenten

Eine neue Verdffentlichung der EBDD behandelt

aktuelle Entwicklungen im Bereich der sozialen
Wiedereingliederung von Drogenkonsumenten und
Belege fir die Wirksamkeit von MaBBnahmen zur
Férderung der Beschaftigungsfahigkeit. Sie soll
Entscheidungstrdger und Fachkrafte im Drogenbereich bei
der Erarbeitung effektiver Strategien zur Férderung der
sozialen Wiedereingliederung von Drogenkonsumenten
unterstitzen.

~Selected Issue” zu Drogenkonsumenten
mit Kindern

Drogenkonsumenten mit Kindern stehen im Mittelpunkt
einer in diesem Jahr erschienenen EBDD-Publikation

aus der Reihe ,Selected Issue”. Betrachtet werden

unter anderem Behandlungsoptionen fiir schwangere
Drogenkonsumentinnen, MaBnahmen zur Verbesserung
des Behandlungszugangs fir drogenkonsumierende Eltern
mit Kindern und Préventionsprogramme, die sich an
drogenkonsumierende Eltern richten.

Diese Publikationen sind ausschlieBlich in englischer
Sprache als Druckfassung oder online auf der Website der

EBDD verfigbar.

abzielen. Weitere Ansdtze sind aufsuchende Sozialarbeit,
Gesundheitsférderung und gesundheitliche Aufklérung

und die Bereitstellung von Injektionsbesteck aufler Nadeln
und Spritzen. Das Konzept der Schadensminimierung
bezieht sich auf ein breites Spekirum von Verhaltensweisen
und Schaden auch im Zusammenhang mit Alkohol und
Freizeitdrogenkonsum (EBDD, 2010b).

Der Europdische Rat empfahl den EU-Mitgliedstaaten 2003
eine Reihe von Strategien und MafBnahmen zur
Verhinderung von Gesundheitsschéden im Zusammenhang
mit der Drogenabhangigkeit (%¢). Die Europaische
Kommission bestatigte 2007 in einem Folgebericht, dass die
Verhinderung und Verringerung drogenbedingter Gefahren
in allen Mitgliedstaaten als Ziel der Gesundheitspolitik
festgelegt ist (7). Im Bereich der Schadensminimierung
reflektieren die nationalen Drogenstrategien zunehmend
die Ziele der EU-Drogenstrategie, und die Lander

sind sich einig dariber, dass die Ausbreitung von
Infektionskrankheiten, Krankheits- und Todesfdlle durch
Uberdosierung und sonstige Schaden so weit wie moglich
verhindert werden missen.

In den vergangenen zwei Jahrzehnten haben
Strategien zur Schadensminimierung einen Beitrag zur

(*) Empfehlung des Rates vom 18. Juni 2003 (2003/488/EG).
() KOM(2007) 199 endg.
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Nutzung evidenzbasierter Ansdtze und zum Abbau

von Hindernissen fir den Zugang zu Dienstleistungen
geleistet. Eines der Ergebnisse ist ein signifikanter Anstieg
der Zahl der Drogenkonsumenten in Europa, die in
Kontakt mit Gesundheitsdiensten stehen und sich einer
Therapie unterziehen. Schadensminimierungsmaf3nahmen
fir Drogenkonsumenten werden inzwischen in allen
EU-Mitgliedstaaten durchgefihrt, und auch wenn der
Aufbau solcher Dienste in einigen Léndern erst begonnen
hat, vermelden doch viele einen hohen Versorgungs- und
Erfassungsgrad.

Zwar hat die Schadensminimierung zur Eindammung
von HIV unter injizierenden Drogenkonsumenten in
Europa und zum erheblichen Rickgang der gemeldeten
Neuinfektionen beigetragen, doch ist HIV noch immer
ein grofBes Problem fir die Volksgesundheit, zumal
auch neue HIV-Ausbriiche berichtet wurden (?8).
Zusammen mit dem Europdischen Zentrum fir

die Prévention und die Kontrolle von Krankheiten
(ECDC) hat die EBDD eine Orientierungshilfe fiir
Entscheidungstrager in den Bereichen Drogen und
Infektionskrankheiten herausgegeben, die einen
Uberblick tber vorhandene Daten zur Prévention und
Kontrolle von Infektionskrankheiten bei injizierenden
Drogenkonsumenten vermittelt (ECDC und EBDD, 2011).
Ziel des gemeinsamen Leitfadens ist es, in Europa

die Chancen auf eine weitgehende — wenn nicht

gar vollsténdige — Vermeidung injektionsbedingter
HIV-Infektionen zu verbessern.

Qualitatsstandards
Mit der EQUS-Studie beabsichtigte die Europdische

Kommission, den Weg zu einem europdischen

Konsens Uber Mindestqualitatsstandards im Bereich

der Reduzierung der Drogennachfrage zu ebnen. Im
Abschlussbericht von 2012 wurden 33 Mindeststandards
fir die Drogenpravention, 22 fir die Drogenbehandlung
bzw. Rehabilitation und 16 fir die Schadensminimierung
in Europa vorgeschlagen (?%). Diese Mindeststandards
setzen unter Beriicksichtigung der Bedirfnisse von
Drogenfachleuten, Dienstleistungsmanagern und
Strategieplanern auf drei verschiedenen Ebenen an
(Intervention, Dienstleistung und System).

Die EQUS-Studie beinhaltete auch eine Betrachtung
bereits eingefihrter Qualitdtsstandards auf nationaler
Ebene, an der Sachverstdndige aus 24 europdischen
Landern teilnahmen. Was den Therapieprozess angeht,
so bezogen sich die bereits in Kraft gesetzten Standards
in den meisten Fallen auf den Schutz von Patientendaten

und die Erhebung der Drogenkonsumanamnese.
Standards fir die routinemaBige Zusammenarbeit mit
anderen Diensten oder die sténdige Weiterbildung der
Mitarbeiter waren seltener anzutreffen. Im Hinblick

auf die Therapieergebnisse wurden am hé&ufigsten
Standards angewendet, die die Verbesserung des
Gesundheitszustands und die Verringerung des
Substanzkonsums zum Ziel hatten. Standards fir die
externe Evaluierung und die Uberwachung der Entlassung
aus der Therapie sind weniger verbreitet, und es wurde
Uber Probleme bei ihrer Anwendung berichtet.

Die Studie, die eine nitzliche Ausgangsbasis fir die
Uberwachung kinftiger Entwicklungen in Europa bietet,
hat gezeigt, dass ein breiter europdischer Konsens Uber
bestimmte Mindestqualitdtsstandards im Bereich der
Nachfragereduzierung besteht. Die vollstandige Liste der
Standards aus der EQUS-Studie und der Ergebnisse liegt
auf dem Best practice portal vor.

Strafverfolgung im Drogenbereich

Die Strafverfolgung im Drogenbereich ist ein wichtiger
Bestandteil der nationalen und der EU-weiten
Drogenstrategien und umfasst eine Vielzahl an
Mafinahmen, die in erster Linie von der Polizei und
polizeighnlichen Einrichtungen (z. B. den Zollbehérden)
umgesetzt werden. An dieser Stelle soll kurz auf eine
wichtige Aufgabe der Strafverfolgungsbehdrden
eingegangen werden, némlich die Festlegung strategischer
und operativer Schwerpunkte. Zum Schluss des Abschnitts
wird eine Zusammenfassung von Drogendelikten gegeben.

+Selected Issue” zu Drogen im Strafvollzug

Nicht wenige Insassen von Strafvollzugsanstalten sind
Drogenkonsumenten und als solche in unverhdltnismafig
starkem Mafe von drogenbedingten gesundheitlichen

und sozialen Problemen betroffen. In Europa stehen fiir
inhaftierte Drogenkonsumenten Unterstitzungsangebote
zur Verfigung, die sich nach der Art der MaBnahmen, der
Behandlung und der Dienste unterscheiden.

Eine in diesem Jahr erschienene EBDD-Publikation aus

der Reihe ,Selected Issue” befasst sich mit Drogen im
Strafvollzug und vermittelt einen aktuellen Uberblick Gber
den Drogenkonsum und Gber damit zusammenhéngende
Probleme von Strafgefangenen, ihre gesundheitlichen und
sozialen Bedingungen sowie MafBnahmen zur Bekédmpfung
des Drogenkonsums und seiner Folgen.

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

(%) Siehe Kasten ,Ausbruch von HIV-Infektionen in Griechenland und Ruménien” (Kapitel 7).

(*°)  Der Abschlussbericht ist online abrufbar.
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Festlegung strategischer und operativer Schwerpunkte

Bei den meisten Drogendelikten handelt es sich um
einvernehmliche Straftaten, und es wird auf individueller
oder institutioneller Ebene Uber die Notwendigkeit einer
Untersuchung sowie deren Tiefgrindigkeit und Lénge
entschieden. Eine Polizeieinheit kann keineswegs alle
festgestellten VerstoBe gegen die Drogengesetzgebung
bearbeiten, weshalb ein gewisser Ermessensspielraum
gewdhrt werden muss (Dvorsek, 2006). Bei der
Festlegung der Schwerpunkte werden sowohl
Strafverfolgungsdaten als auch Ermittlungserfahrungen
oder die Kenntnisse der zustandigen Beamten
bericksichtigt. Obwohl die Schwerpunkte der fir die
Strafverfolgung im Drogenbereich zusténdigen Stellen
nicht immer transparent sind, werden sie doch nicht
willkirlich festgelegt, sondern unterliegen in der Regel
unterschiedlichen rechtlichen und organisatorischen
Zwangen. So kann eine Einheit beispielsweise mit

der Untersuchung einer bestimmten Art von Straftaten
beauftragt werden, wie etwa Zwischenhandel oder
GroBhandel mit Drogen, oder sie erhdlt ein offizielles
Mandat, sich auf einen Bereich zu konzentrieren,
beispielsweise die Einziehung von kriminellen
Vermdgenswerten. Zu anderen Zeiten wiederum kann
es sein, dass wegen eingetretener Schdden oder der
Stérung der dffentlichen Ordnung oder gar wegen einer
intensiven Medienberichterstattung der Schwerpunkt
auf eine ganz spezielle Droge gelegt wird (Kirby et al.,
2010). Auch die Notwendigkeit, gute Ergebniszahlen
vorzulegen, kann sich auf die Schwerpunktsetzung
auswirken (Stock und Kreuzer, 1998). So zeigt eine
hohe Zahl von untersuchten Féllen, welche Bedeutung
und Dringlichkeit dem Drogenproblem im Vergleich

zu anderen Sicherheitsgefahren beizumessen ist,

was zugleich die Notwendigkeit von spezifischen
Strafverfolgungsmafinahmen in diesem Bereich
begrindet. Entscheidend fir die Realisierbarkeit der
einzelnen Optionen ist in jedem Falle die Verfigbarkeit
von personellen und finanziellen Ressourcen.

Daten bilden eine der Grundlagen bei der Festlegung der
strategischen und operativen Schwerpunkte, die ihrerseits
Auswirkungen auf die Daten haben, die gesammelt und
veroffentlicht werden (Stock und Kreuzer, 1998). Die
Zahl der Sicherstellungen von Drogen beispielsweise
kann zum einen die Schwerpunktsetzung beeinflussen
und zum anderen auch eines ihrer Ergebnisse sein. Die
Justiz kann die Angaben zu den Sicherstellungen als
einen Indikator dafir werten, wie ernsthaft das Delikt
verfolgt wird. Hohe Sicherstellungszahlen kénnen zudem
auf die Notwendigkeit zusatzlicher Ermittlungen und
Ressourcen hinweisen. Es ist allgemein anerkannt, dass

die Sicherstellungszahlen in erster Linie ein Indikator fir
die Arbeit der Strafverfolgungsbehérden sind, und ihre
Interpretation setzt ein Verstandnis des Umfeldes voraus,
in dem sie zustande gekommen sind. Sicherstellungen
erfolgen nach aktiven Ermittlungen gegen bestimmte
Verddchtige oder allgemein nach gezielten Einsdtzen

an bestimmten Standorten, wie etwa Héfen oder
Flughdfen. Insbesondere durch verdeckte Uberwachung
und verdeckte Ermittlungen speziell in Bezug auf illegale
Drogengeschdfte kénnen Sicherstellungen in grofiem
Umfang vorgenommen werden. Nach wie vor ist nicht
so eindeutig, wie hoch im Gegensatz zu den zufélligen
Sicherstellungen der Anteil der Sicherstellungen ist, die
direkt aus der operativen Schwerpunktsetzung resultieren.

Daten zu VerstéBen gegen die Drogengesetzgebung
(siehe nachsten Abschnitt) sind ein direkter Indikator
fur 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 iber jene
Drogendelikte, die den Strafverfolgungsbehérden
bekannt sind. Unabhéngig davon, ob sie sich auf
Drogendelikte, Festnahmen oder Sicherstellungen
beziehen, ist es daher fiir das Verstdndnis der Daten
zu Verstdfien gegen die Drogengesetzgebung
erforderlich, dass die zugrundeliegenden strategischen
und operativen Schwerpunkte und deren Folgen
bericksichtigt werden.

VerstoBe gegen die Drogengesetzgebung

Im Bereich der Drogenkriminalitét werden in Europa
routinemdBig nur Daten zu Erstberichten iGber VerstéBBe
gegen die nationale Drogengesetzgebung erhoben,
in der Regel bei der Polizei (*°). Diese Daten beziehen
sich zumeist auf VerstéBBe im Zusammenhang mit dem
Drogenkonsum (Konsum und Besitz fir den eigenen
Gebrauch) oder im Zusammenhang mit dem Angebot
(Herstellung, Schmuggel und Handel), wenngleich aus
einigen Landern auch andere Arten von VerstéBBen

(z. B. in Bezug auf die Drogengrundstoffe) gemeldet
werden. Die Daten kdnnen Unterschiede in den
einzelstaatlichen Rechtsvorschriften, Prioritéten

und Ressourcen widerspiegeln. Dariber hinaus
bestehen zwischen den einzelnen Léndern in Europa
grof3e Unterschiede bei den Informationssystemen,
insbesondere im Hinblick auf Erfassungs- und
Meldemethoden. Da infolgedessen angemessene
Vergleiche zwischen den Landern unter Umstanden

(%) Eine Erdrterung der Zusammenhdnge zwischen Drogen und Kriminalitét sowie eine Definition fir die Drogenkriminalitét ist EBDD (2007b) zu entnehmen.
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COSI: Sténdiger Ausschuss
fir die operative Zusammenarbeit
im Bereich der inneren Sicherheit

Die Schwerpunkisetzung fir die operative Strafverfolgung
im Drogenbereich auf europdischer Ebene fallt in die
Zustandigkeit des beim Rat angesiedelten Standigen
Ausschusses fir die operative Zusammenarbeit im Bereich
der inneren Sicherheit (COSI) und stijtzt sich auf die
Europol-Bewertung der Bedrohungslage im Bereich der
organisierten Kriminalitat ('). Auf der Grundlage des
Vertrags von Lissabon wurde der COSI 2010 gemdf einem
Beschluss des Rates (Rat der Europdischen Union, 2009)
gegrindet. Der Ausschuss, dem hochrangige Beamte der
Innenministerien der Mitgliedstaaten und Vertreter der
Kommission angehéren, hat ein breites Aufgabenspektrum,
das sich so umschreiben lasst: Erleichterung, Férderung
und Verstarkung der Koordinierung der operativen Tatigkeit
der fir den Bereich der inneren Sicherheit zustdndigen
Behorden.

Zu den wichtigsten Aufgaben des COSI gehéren die
Entwicklung, Uberwachung und Umsetzung der Strategie
der inneren Sicherheit sowie die Unterstitzung bei der
Realisierung eines mehrjghrigen Politikzyklus. Ziel dabei
ist es, durch die verstdrkte Zusammenarbeit zwischen den
Strafverfolgungsbehdrden der Mitgliedstaaten und den
Organen und Einrichtungen der EU gegen die wichtigsten
kriminellen Bedrohungen fir die Europdische Union
vorzugehen. Mit Unterstitzung des COSI verabschiedete
der Rat kirzlich acht politische Schwerpunkte fir den
Zeitraum 2011-2013, wovon drei die Strafverfolgung im
Drogenbereich betreffen. Einer dieser Schwerpunkte sieht
die Reduzierung der Herstellung und des Vertriebs von
synthetischen Drogen, einschlieBlich neuer psychoaktiver
Substanzen, in der Europdischen Union vor. Im ergénzenden
Aktionsplan fir die praktische Umsetzung werden Europol
und die EBDD damit beauftragt, fir die routinemafige
Uberwachung des Abbaus der Anlagen fir die Herstellung
synthetischer Drogen in Europa zu sorgen. Der néchste
Politikzyklus fir die Jahre 20132017 wird auf der
Bewertung der Bedrohungslage im Bereich der schweren
und organisierten Kriminalitat in der EU fir 2013 basieren.

(") Die Festlegung der Schwerpunkte im Bereich der Drogenpolitik
auf europdischer Ebene ist Aufgabe der Horizontalen
Arbeitsgruppe ,Drogen”.

kaum méglich sind, bietet es sich an, eher Trends zu

vergleichen als absolute Zahlen.

Insgesamt hat sich die steigende Tendenz bei

der Zahl der gemeldeten Verstofe gegen die

Drogengesetzgebung seit 2009 wieder abgeschwdcht.

Einem EU-Index zufolge, der auf den Daten aus

22 Mitgliedstaaten beruht, in denen 93 % der
Bevolkerung der Europdischen Union im Alter zwischen
15 und 64 Jahren leben, ist die Zahl dieser Verstof3e
zwischen 2005 und 2010 um schétzungsweise 15 %
gestiegen, wenn auch seit 2008 eine Stabilisierung des
Trends eingetreten ist. Unter Beriicksichtigung sémtlicher
Berichtslander belegen die Daten Uber den gesamten
Zeitraum hinweg in 19 Landern einen Aufwartstrend und
in sieben Landern insgesamt einen Rickgang (*').

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 unveréndert geblieben. In den
meisten europdischen Landern (22 Lénder) machten im
Jahr 2010 nach wie vor Straftaten im Zusammenhang
mit dem Drogenkonsum oder dem Drogenbesitz fir den
eigenen Gebrauch den gréBten Teil der VerstéBe gegen
die Drogengesetzgebung aus; Spanien, Frankreich,
Ungarn, Osterreich und die Tirkei meldeten dabei die
hochsten Zahlen (85 % bis 93 %) (*2).

Zwischen 2005 und 2010 erhdhte sich in Europa

die Zahl der VerstéfBe im Zusammenhang mit dem
Drogenkonsum um schatzungsweise 19 %. Dabei sind
Unterschiede zwischen den Landern festzustellen, denn
18 Lander verzeichneten eine Zunahme und sieben
Lander einen Rickgang der Zahl dieser Straftaten. Die
jingsten Zahlen (2009-2010) jedoch weisen einen
generellen Rickgang aus (Abbildung 3). Bei der Zahl
der Verstdf3e im Zusammenhang mit dem Drogenangebot
gab es von 2005 bis 2010 in der Europdischen

Union einen Anstieg um schatzungsweise 17 %.
Zwanzig Lénder meldeten eine Zunahme, wahrend in
Deutschland, Estland, den Niederlanden, Osterreich und
Polen ein genereller Rickgang zu beobachten war (*3).

Nach Drogen aufgeschliisselte Entwicklungen

Cannabis ist in Europa nach wie vor die am haufigsten
mit gemeldeten Drogendelikten in Verbindung stehende
illegale Droge (*4). In den meisten europdischen
Landern machten im Jahr 2010 die Drogendelikte im
Zusammenhang mit Cannabis zwischen 50 % und

90 % der gesamten gemeldeten Verstéf3e gegen die
Drogengesetzgebung aus. Nur in vier Landern entfiel
der Grof3teil der Drogendelikte auf andere Drogen:

in der Tschechischen Republik und in Lettland auf

(1)
(%2)
()
(*)

Siehe Abbildung DLO-1 und Tabelle DLO-1 im Statistical Bulletin 2012.

Siehe Tabelle DLO-2 im Statistical Bulletin 2012.

Siehe Abbildung DLO-1 und Tabelle DLO-5 im Statistical Bulletin 2012.

Siehe Tabelle DLO-3 im Statistical Bulletin 2012.
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Methamphetamin (54 % bzw. 34 %) und in Litauen und
Malta auf Heroin (34 % bzw. 30 %).

Im Zeitraum 2005-2010 ist die Zahl der Verstdfie

gegen die Drogengesetzgebung im Zusammenhang mit
Cannabis in 15 Berichtslandern gestiegen. Auf EU-Ebene
ergibt sich daraus eine Zunahme um schatzungsweise
20 %. Deutschland, ltalien, Malta, die Niederlande und
Osterreich hingegen berichteten iber eine ricklaufige
Entwicklung (%9).

Die Zahl der Straftaten im Zusammenhang mit Kokain ist
zwischen 2005 und 2010 in zwélf der Berichtslander
gestiegen; lediglich Deutschland, Griechenland,
Osterreich und Kroatien meldeten eine riicklaufige
Entwicklung. In der Europdischen Union insgesamt
erhéhte sich die Zahl dieser Straftaten im selben
Zeitraum um schatzungsweise 12 %, in den letzten
beiden Jahren jedoch ging sie zuriick (%).

Die 2009 beobachtete ricklaufige Tendenz bei den im
Zusammenhang mit Heroin begangenen Straftaten setzte
sich auch 2010 fort. lhre Zahl blieb im EU-Durchschnitt
relativ stabil, der Anstieg im Zeitraum 2005-2010

wird auf 7 % geschétzt. In mehr als der Halfte der
Berichtslander (12) ging die Zahl dieser Delikte zurick,
neun andere Lénder meldeten fir den gleichen Zeitraum
einen Anstieg (¥).

Hinsichtlich der Zahl der in der Europdischen

Union gemeldeten Straftaten im Zusammenhang mit
Amphetaminen wurde zwischen 2005 und 2010

ein Anstieg von schatzungsweise 24 % beobachtet,
wenngleich hier offenbar in den letzten beiden Jahren
eine Stabilisierung eingetreten ist. Dagegen ging die
Zahl der Straftaten im Zusammenhang mit Ecstasy

im selben Zeitraum um schatzungsweise zwei Drittel

zurick (71 %)

Abbildung 3: Berichte iiber Verstéf3e im Zusammenhang mit dem
Drogenkonsum oder dem Drogenbesitz fiir den Eigenverbrauch
sowie mit dem Drogenangebot in den EU-Mitgliedstaaten:
indizierte Entwicklungen 2005-2010 sowie Aufschlisselung nach
Art der Droge gemdf den Meldungen aus dem Jahr 2010

Straftaten im Zusammenhang mit dem Konsum oder Besitz
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Anmerkung: Die Tendenzen basieren auf den verfigbaren Informationen
beziiglich der Anzahl der von den Mitgliedstaaten der EU
gemeldeten Verstéfe im Zusammenhang mit Drogen (von
strafrechtlicher  und  nichtstrafrechtlicher  Relevanz); «alle
Datenreihen wurden auf einen Wert von 100 im Jahr 2005
indiziert und anhand der landesspezifischen Bevélkerungszahlen
gewichtet, um so eine Gesamttendenz fir die Europdische
Union abbilden zu kénnen. Die Aufschlisselung nach Art der
Droge bezieht sich auf die Gesamtzahl der Meldungen aus dem
Jahr 2010. Weitere Informationen sind den Abbildungen DLO-4
und DLO-5 im Statistical Bulletin 2012 zu entnehmen.

Quelle: Nationale Reitox-Knotenpunkte.

(%) Siehe Abbildung DLO-3 und Tabelle DLO-6 im Statistical Bulletin 2012.
(%) Siehe Abbildung DLO-3 und Tabelle DLO-8 im Statistical Bulletin 2012.
(¥) Siehe Abbildung DLO-3 und Tabelle DLO-7 im Statistical Bulletin 2012.
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Eurojust: justizielle Zusammenarbeit in der Europaischen Union

Netzwerke der organisierten Kriminalitat sind Gber
Landergrenzen hinweg aktiv, weshalb eine Zusammenarbeit
zwischen den Landern unerldsslich ist, damit Straftdter

unabhéngig von ihrem Aufenthaltsort verhaftet und vor Gericht

gebracht werden kénnen. Zur Regelung dieser Problematik
wurde 2002 Eurojust gegriindet, die Einrichtung der

Europdischen Union fiir die justizielle Zusammenarbeit. Sie ist

Endpunkt eines langer wahrenden Prozesses der Entwicklung
der justiziellen Zusammenarbeit in der Europdischen Union.
Ausgehend von einem urspriinglich rein zwischenstaatlichen
Konzept hat sich mittlerweile ein konkreter Bereich des
Zusammenwirkens der Justizbehérden herausgebildet.

Im Falle von grenziberschreitenden Strafsachen obliegt
Eurojust die Unterstitzung und Koordinierung. Dazu gehéren
Informationsaustausch, gemeinsame Ermittlungsteams,

kontrollierte Lieferungen, Vollstreckung von Europdischen
Haftbefehlen, Ubergabe von Beweismitteln oder
Strafverfahren, Ubermittlung von Rechtshilfeersuchen,
Vermeidung und Beilegung von Kompetenzkonflikten und
Einziehung von im Ausland befindlichen Vermdgenswerten.
Aus einer aktuellen Analyse geht hervor, dass Drogenhandel
bei den im Rahmen von Eurojust bearbeiteten Fallen die

am hdufigsten vorkommende Straftat ist (etwa ein Finftel
der registrierten Falle, Eurojust 2012). Im Jahr 2011 wurden
Eurojust 242 Drogenhandelsfdlle zugeleitet, und acht
gemeinsame Ermittlungsteams waren in diesem Bereich
tatig. Die Daten zeigen, dass im Zusammenhang mit dem
Drogenhandel am hé&ufigsten die Niederlande und Spanien
die justizielle Zusammenarbeit in Anspruch nehmen, mit
einigem Abstand folgen ltalien, Deutschland und Frankreich.
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Einleitung

Cannabis ist die in Europa am weitesten verbreitete
illegale Droge und wird sowohl aus Drittlandern eingefihrt
als auch in Europa selbst produziert. In den meisten
europdischen Landern ist der Cannabiskonsum im Laufe
der 1990er Jahre und nach der Jahrtausendwende
gestiegen. Mdglicherweise tritt Europa nun in eine

neue Phase ein, da die Daten aus Erhebungen in

der Allgemeinbevélkerung wie auch aus einer neuen
Datenerhebungsrunde im Rahmen der ESPAD-Schilerstudie
auf relativ stabile Tendenzen beim Cannabiskonsum in
vielen Landern hindeuten. Die Konsumraten sind jedoch
weiterhin hoch. In den vergangenen Jahren hat aber auch
das Bewusstsein fir die Auswirkungen des langfristigen
und weit verbreiteten Konsums dieser Droge zugenommen,
und die Zahl der Behandlungsnachfragen wegen

Cannabisproblemen ist gestiegen.

Angebot und Verfiigbarkeit

Herstellung und Handel

Cannabis kann in den unterschiedlichsten Umgebungen
angebaut werden und wachst in vielen Teilen der Welt
wild. Es wird davon ausgegangen, dass die Pflanze in
172 Landern und Gebieten angebaut wird (UNODC,
2009). In den jingsten UNODC-Schatzungen werden die
Schwierigkeiten anerkannt, genaue Zahlen zur weltweiten
Cannabisproduktion zu ermitteln; fir das Jahr 2008
belduft sich die Schatzung der globalen Produktion von
Cannabiskraut auf 13 300 bis 66 100 Tonnen und von
Cannabisharz auf 2 200 bis 9 900 Tonnen.

Der Cannabisanbau ist in Europa weit verbreitet
und nimmt offenbar weiter zu. Alle 29 europdischen
Berichtslander meldeten der EBDD den Anbau von
Cannabis im eigenen Land, doch dirften hinsichtlich

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

Cannabisharz

Cannabiskraut

Cannabispflanzen (')

Weltweit beschlagnahmte Meng 1 136 Tonnen 6 251 Tonnen k. A.
B hl 9 [} " M g

EU und Norwegen 534 Tonnen 62 Tonnen 3,1 Millionen Pflanzen und 35 Tonnen
(einschlieBlich Kroatien und Tiirkei) (563 Tonnen) (106 Tonnen) (3,1 Millionen Pflanzen und 35 Tonnen) (?)
Zahl der Sicherstellungen

EU und Norwegen 341 000 332 000 25 000
(einschlieBlich Kroatien und Tiirkei) (358 000) (382 000) (37 000)
Durchschnittlicher Verkaufspreis

(EUR pro Gramm)

Spanne 317 325 k. A.
(Interquartilspanne) (%) (7,0-10,2) (6,59,9)

Durchschnittliche Stéirke

(THC-Gehalt in %)

Spanne 1-12 1-12 k. A.
(Interquartilspanne) (%) (4,5-10,0) (4,5-10,0)

(") Die Lénder melden die beschlagnahmten Mengen entweder als Zahl der beschlagnahmten Pflanzen oder anhand des Gewichts; hier ist die Gesamtheit fiir beide

Mengen angegeben.

) Die Halfte aller 2010 beschlagnahmten Cannabispflanzen wurde in den Niederlanden sichergestellt. Die Angaben sind nicht vollsténdig, kdnnen jedoch als

hinreichende Anhaltspunkte betrachtet werden.
(%) Quartilsabstand der gemeldeten Daten.
Anmerkung:  Alle Daten fiir 2010; k. A.: keine Angaben oder Daten nicht verfigbar.
Quelle:

UNODC (2012) fir weltweite Daten, nationale Reitox-Knotenpunkte fiir européische Daten.



Art und Umfang erhebliche Unterschiede bestehen. Ein
erheblicher Anteil des in Europa konsumierten Cannabis
stammt jedoch wahrscheinlich aus dem intraregionalen
Drogenhandel. Wie aus einer kirzlich vorgelegten
Analyse der EBDD hervorgeht, gehéren auch die Schweiz
und Russland zu den Herkunftsléndern des in Europa
verfigbaren Cannabiskrauts. Wichtige Quellen des in
Mittel- und Stdosteuropa sichergestellten Cannabiskrauts
sind zudem Albanien und in geringerem Maf3e der
Kosovo (%), die ehemalige jugoslawische Republik
Mazedonien und Serbien (EBDD, 2012a).

Dariber hinaus wird Cannabiskraut auch aus anderen
Teilen der Welt nach Europa eingefihrt, insbesondere
aus Afrika (speziell aus Sidafrika) und weniger héufig
aus Nord-, Mittel- und Sidamerika (insbesondere von den
Karibischen Inseln) (EBDD, 2012a).

Eine kirzlich durchgefihrte Erhebung deutet darauf hin,
dass Marokko von Afghanistan als weltweit grofter
Produzent von Cannabisharz abgelést worden ist. Die
Herstellung von Cannabisharz in Afghanistan belduft sich
pro Jahr auf schatzungsweise 1 200 bis 3 700 Tonnen
(UNODC, 2011a). Obgleich ein Teil des in Afghanistan
hergestellten Cannabisharzes in Europa verkauft wird,

ist Marokko wahrscheinlich weiterhin der Hauptlieferant
dieser Droge fir den europdischen Markt. Das
Cannabisharz aus Marokko wird in erster Linie Uber die
Iberische Halbinsel nach Europa geschmuggelt, wobei die
Niederlande und Belgien eine wichtige Rolle beim weiteren
Umschlag und bei der Lagerung spielen. Uber Estland,
Litauen und Finnland gelangt marokkanisches Harz nach
Russland, wie aus jingsten Berichten hervorgeht.

Sicherstellungen

Im Jahr 2010 wurden weltweit schatzungsweise

6 251 Tonnen Cannabiskraut und 1 136 Tonnen
Cannabisharz sichergestellt (Tabelle 2), was insgesamt
dem Vorjahresniveau entsprach. In Nordamerika wurden
nach wie vor die grofiten Mengen Cannabiskraut
beschlagnahmt (69 %), wihrend sich die Sicherstellungen
von Cannabisharz weiterhin auf West- und Mitteleuropa

(47 %) konzentrierten (UNODC, 2012).

Die Zahl der Sicherstellungen von Cannabiskraut in
Europa hat seit 2005 stetig zugenommen, und 2010
Uberstieg sie mit schatzungsweise 382 000 erstmals die

Kapitel 3: Cannabis

Zahl der Sicherstellungen von Cannabisharz (Tabelle 2).
Im Jahr 2010 belief sich die Menge des beschlagnahmten
Cannabiskrauts auf schatzungsweise 106 Tonnen, wobei
mit 44 Tonnen nahezu die Halfte auf die Tirkei entfiel,
was eine Rekordmenge darstellte (*%). Es werden derzeit
unterschiedliche Tendenzen festgestellt, denn innerhalb der
Europdischen Union war die Menge des beschlagnahmten
Cannabiskrauts zwischen 2005 und 2010 relativ konstant,
wdhrend sie sich in der Tirkei auf das Vierfache erhdhte.

Nachdem bei Cannabisharz die Zahl der Sicherstellungen
in den zehn Jahren vor 2010 kontinuierlich angestiegen
war, ging sie 2010 auf 358 000 zuriick. Allerdings

war die Menge des beschlagnahmten Cannabisharzes
wdhrend des gesamten Zehnjahreszeitraums ricklaufig
und erreichte 2010 mit schatzungsweise 563 Tonnen einen
neuen Tiefstand. Nach wie vor werden jedoch immer noch
sehr viel gréBere Mengen Cannabisharz beschlagnahmt
als Cannabiskraut (*°). Wie in den Vorjahren wurde

auch im Jahr 2010 die Halfte aller Sicherstellungen von
Cannabisharz und etwa zwei Drittel der beschlagnahmten
Gesamtmenge aus Spanien gemeldet.

Die Zahl der Sicherstellungen von Cannabispflanzen

ist seit 2005 gestiegen, im Jahr 2010 lag sie bei
schatzungsweise 37 000. Die Lénder melden die
beschlagnahmten Mengen entweder als geschatzte

Zahl der Pflanzen oder anhand des Gewichts. Die

Zahl der beschlagnahmten Pflanzen lag in Europa im
Zeitraum 2005-2007 konstant bei etwa 2,5 Millionen (*);
die Entwicklungen in den Jahren 2008 und 2009 lassen
sich nicht feststellen, da aus den Niederlanden, das in
der Vergangenheit stets gro’e Mengen gemeldet hat,
keine zuverldssigen Daten vorliegen. Auf dieses Land
entfiel 2010 Schatzungen zufolge mehr als die Halfte

der in Europa insgesamt als beschlagnahmt gemeldeten
3,1 Millionen Pflanzen, gefolgt vom Vereinigten
Kénigreich. Gemessen am Gewicht der Pflanzen haben
sich die gemeldeten Sicherstellungen zwischen 2005

und 2008 verdreifacht, bevor 2010 ein leichter Rickgang
auf 35 Tonnen zu verzeichnen war, doch entfdllt nach wie
vor der gréBte Anteil auf Spanien (27 Tonnen), gefolgt von
Bulgarien (4 Tonnen).

Starke und Preis

Die Starke der Cannabisprodukte richtet sich nach
ihrem Gehalt an Delta-9-Tetrahydrocannabinol (THC),

(*!) Diese Bezeichnung berihrt nicht die Standpunkte zum Status und steht im Einklang mit der Resolution 1244/99 des UN-Sicherheitsrates und dem
Gutachten des Internationalen Gerichtshofs zur Unabhéngigkeitserklarung des Kosovo.
(*) Die in diesem Kapitel angefihrten Daten iiber Sicherstellungen von Drogen in Europa sind den Tabellen SZR-1 bis SZR-6 im Statistical Bulletin 2012

zu entnehmen.

(*)  Aufgrund der hdheren Liefermengen, der ldngeren Transportwege und der Notwendigkeit, internationale Grenzen zu passieren, ist bei
Cannabisharz die Wahrscheinlichkeit der Sicherstellung héher als bei im Land hergestelltem Cannabiskraut.

(*) Bei dieser Analyse sind die Sicherstellungen in der Tirkei nicht inbegriffen, da es dazu seit 2005 keine Meldungen gibt. Frihere Daten lassen auf
erhebliche Sicherstellungen in der Tirkei schlieBen (20 Millionen Cannabispflanzen im Jahr 2004).
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dem wichtigsten psychoaktiven Wirkstoff von Cannabis.
Sowohl zwischen den Landern als auch innerhalb der
einzelnen Lander wurden grof3e Unterschiede hinsichtlich
der Starke der verschiedenen Cannabisprodukte und
der unterschiedlichen genetischen Varianten verzeichnet.
Die Daten tber die Starke von Cannabis basieren
hauptséchlich auf kriminaltechnischen Analysen von aus
den beschlagnahmten Cannabismengen gezogenen
Stichproben. Da nicht eindeutig festzustellen ist, in
welchem MaBe die analysierten Stichproben die
Gesamtsituation auf dem Markt widerspiegeln, sind die
Daten Uber die Starke mit Vorsicht zu bewerten.

Im Jahr 2010 meldeten die Berichtslander durchschnittlich
einen THC-Gehalt von Cannabisharz zwischen 1 % und
12 %. Die durchschnittliche Starke von Cannabiskraut

lag zwischen 1 % und 16,5 %. Darin eingeschlossen ist
auch Sinsemilla (,Nederwiet”), das Cannabiskraut mit der
hachsten Starke. Angaben zur durchschnittlichen Starke
von Sinsemilla wurden nur von drei Léndern vorgelegt:

8 % in Schweden, 11 % in Deutschland und 16,5 % in
den Niederlanden. Im Zeitraum 2005-2010 wurden in
den 15 Landern, die ausreichende Daten vorgelegt hatten,
grofBBe Unterschiede bei der durchschnittlichen Starke von
Cannabisharz festgestellt. Die Starke von Cannabiskraut
dagegen war in zehn der Berichtslander relativ stabil
oder nahm sogar ab; Bulgarien, Estland, Frankreich,
ltalien, die Slowakei und Finnland hingegen meldeten
eine hdhere Starke. Im gleichen Zeitraum blieb die Starke
von Sinsemilla in Deutschland stabil und ging in den
Niederlanden leicht zuriick (42).

In den 26 Landern, die entsprechende Angaben
Ubermittelt haben, lag der durchschnittliche Verkaufspreis
von Cannabisharz im Jahr 2010 zwischen 3 EUR und

17 EUR pro Gramm, in 14 dieser Lander zwischen 7 EUR
und 10 EUR. In den 23 Landern, aus denen Angaben
hierzu vorliegen, bewegte sich der durchschnittliche
Verkaufspreis von Cannabiskraut zwischen 3 EUR

und 25 EUR pro Gramm, 13 dieser Lander meldeten
Preise zwischen 6 EUR und 10 EUR. In den meisten

der Lander, die entsprechende Daten vorgelegt haben,
sind die durchschnittlichen Verkaufspreise sowohl

von Cannabisharz als auch von Cannabiskraut im
Zeitraum 2005-2010 stabil geblieben oder gestiegen.

Geschatzte Marktanteile von Cannabisprodukten

Verschiedene Datenquellen weisen aus, dass 2009 iberall
in Europa Cannabiskraut das vorherrschende Produkt war.
Es wird offenbar in zwei Dritteln der 30 Berichtslédnder
am meisten konsumiert, wahrend in dem Gbrigen Drittel
Cannabisharz bevorzugt wird (siehe Abbildung 4).

Abbildung 4: Geschdtzte Marktanteile von in Europa
konsumierten Cannabisprodukten, 2008/2009

Uberwiegend Cannabiskraut
| >80%

B 6079 %

Uberwiegend Cannabisharz
H >80%
B 5579 %

Quelle:

EBDD, 2012a.

In einigen Léndern hat sich der Marktanteil offenbar
schon seit langem nicht mehr veréndert und dirfte damit
etablierte Verbrauchsmuster widerspiegeln, in anderen
hingegen sind sie das Resultat jingster Verdnderungen
(EBDD, 2012a).

Pravalenz und Konsummuster

Cannabiskonsum in der Allgemeinbevélkerung

Nach vorsichtigen Schatzungen haben etwa

80,5 Millionen Europder mindestens einmal
(Lebenszeitprévalenz) Cannabis konsumiert, das
entspricht nahezu einem Viertel der Bevdlkerung im Alter
zwischen 15 und 64 Jahren (eine zusammenfassende
Darstellung der Daten ist Tabelle 3 zu entnehmen). Die
Angaben der einzelnen Lander zur Lebenszeitpravalenz
variieren zwischen 1,6 % und 32,5 %. Innerhalb dieser
erheblichen Spanne melden jedoch die meisten Lander
Pravalenzschatzungen zwischen 10 % und 30 % aller
Erwachsenen.

Schéatzungen zufolge haben etwa 23 Millionen Europder
in den letzten zwdlf 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 Millionen Europder in den letzten 30 Tagen Cannabis

(“2)  Daten zur Stdrke und zum Preis sind in den Tabellen PPP-1 und PPP-5 im Statistical Bulletin 2012 enthalten. Definitionen zu Cannabisprodukten finden

Sie im Online-Glossar.


http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab5
http://www.emcdda.europa.eu/publications/insights/cannabis-potency/glossary
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Tabelle 3: Pravalenz des Cannabiskonsums in der Allgemeinbevélkerung - Zusammenfassung der Daten

Altersgruppe Zeitlicher Rahmen des Konsums

Lebenszeit Letzte 12 Monate Letzte 30 Tage
15-64 Jahre
Geschatzte Zahl der Konsumenten in 80,5 Millionen 23 Millionen 12 Millionen
Europa
Européischer Durchschnitt 23,7 % 6,8 % 3,6 %
Spanne 1,6-32,5% 0,3-14,3 % 0,1-7,6 %

Lénder mit der niedrigsten Prévalenz

Ruméinien (1,6 %)
Bulgarien (7,3 %)
Ungarn (8,5 %)
Griechenland (8,9 %)

Ruméinien (0,3 %)
Griechenland (1,7 %)
Ungarn (2,3 %)
Bulgarien, Polen (2,7 %)

Ruméinien (0,1 %)
Griechenland, Polen (0,9 %)
Schweden (1,0 %)

Litauen, Ungarn (1,2 %)

Lander mit der héchsten Prévalenz

Ddanemark (32,5 %)

Spanien, Frankreich (32,1 %)
ltalien (32,0 %)

Vereinigtes Kénigreich (30,7 %)

Italien (14,3 %)

Spanien (10,6 %)

Tschechische Republik (10,4 %)
Frankreich (8,4 %)

Spanien (7,6 %)
Italien (6,9 %)
Frankreich (4,6 %)
Tschechische Republik,

Niederlande (4,2 %)
15-34 Jahre
Geschdatzte Zahl der Konsumenten in 42,5 Millionen 16 Millionen 8,5 Millionen
Europa
Européischer Durchschnitt 32,5% 12,4 % 6,6 %
Spanne 3,0-49,3 % 0,6-20,7 % 0.2-14,1 %

Lander mit der niedrigsten Préivalenz

Ruméinien (3,0 %)
Griechenland (10,8 %)
Bulgarien (14,3 %)
Polen (16,1 %)

Ruméinien (0,6 %)
Griechenland (3,2 %)
Polen (5,3 %)

Ungarn (5,7 %)

Ruméinien (0,2 %)
Griechenland (1,5 %)

Polen (1,9 %)

Schweden, Norwegen (2,1 %)

Lander mit der héchsten Prévalenz

Tschechische Republik (49,3 %)
Frankreich (45,1 %)

Ddanemark (44,5 %)

Spanien (42,4 %)

Tschechische Republik (20,7 %)
Italien (20,3 %)

Spanien (19,4 %)

Frankreich (17,5 %)

Spanien (14,1 %)

ltalien (9,9 %)

Frankreich (9,8 %)
Tschechische Republik (8,0 %)

15-24 Jahre

Geschatzte Zahl der Konsumenten in 18 Millionen 9.5 Millionen 5 Millionen
Europa

Européischer Durchschnitt 29.7 % 15,4 % 7,8 %
Spanne 3,0-52,2 % 0,9-23,9 % 0,5-17,2 %

Lander mit der niedrigsten Prévalenz

Rumdinien (3,0 %)
Griechenland (2,0 %)
Zypern (14,4 %)
Portugal (15,1 %)

Ruméinien (0,9 %)
Griechenland (3,6 %)
Portugal (6,6 %)

Slowenien, Schweden (7,3 %)

Ruméinien (0,5 %)
Griechenland (1,2 %)
Schweden (2,2 %)
Norwegen (2,3 %)

Lénder mit der héchsten Prévalenz

Tschechische Republik (52,2 %)
Spanien (39,1 %)

Frankreich (38,1 %)

Ddanemark (38,0 %)

Spanien (23,9 %)

Tschechische Republik (23,7 %)
ltalien (22,3 %)

Frankreich (20,8 %)

Spanien (17,2 %)

Frankreich (11,8 %)

Italien (11,0 %)

Vereinigtes Kénigreich (9,0 %)

Anmerkung:

Die europdischen Prévalenzschétzungen wurden anhand der nationalen Prévalenzschétzungen als nach der Bevélkerung der einzelnen Lénder in der relevanten

Altersgruppe gewichteter Durchschnitt berechnet. Um die geschétzte Gesamtzahl der Konsumenten in Europa zu ermitteln, wurde der europdische Durchschnitt auf
Lander angewendet, fiir die keine Prévalenzdaten vorliegen (nicht mehr als 3 % der Zielbevélkerung). Als Basis wurden die folgenden Altersgruppen herangezogen:
15 bis 64 Jahre (338 Millionen), 15 bis 34 Jahre (130 Millionen) und 15 bis 24 Jahre (61 Millionen). Die européischen Schétzungen beruhen auf Erhebungen
aus den Jahren 2004 bis 2010/2011 (insbesondere im Zeitraum 2008-2010) und beziehen sich daher nicht auf ein bestimmtes Jahr. Die hier zusammengefassten
Daten sind im Abschnitt ,General Population Surveys” (Erhebungen in der Allgemeinbevslkerung) im Statistical Bulletin 2012 verfigbar.

konsumiert, das entspricht etwa 3,6 % der Bevdlkerung 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-Monate-Pravalenzraten in der Regel unter den 15- bis

24-Jahrigen festgestellt werden (43).

Daten aus Erhebungen in der Bevélkerung zeigen,

dass durchschnittlich 32,5 % der jungen europdischen

Erwachsenen (15 bis 34 Jahre) mindestens einmal

Cannabis probiert haben, wéhrend 12,4 % in den letzten

() Siehe Abbildung GPS-1 im Statistical Bulletin 2012.
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zwolf Monaten und 6,6 % in den letzten 30 Tagen
Cannabis konsumiert haben. Schétzungen zufolge sind
in der Altersgruppe der 15- bis 24-jéhrigen Europder
die Anteile derjenigen, die in den letzten zwdIf Monaten
(15,4 %) oder im Laufe der letzten 30 Tage (7,8 %)
Cannabis konsumiert haben, noch hdher. Zwischen

den Pravalenzschatzungen des Cannabiskonsums

der einzelnen Léander bestehen im Hinblick auf alle
Prévalenzzeitrdume erhebliche Unterschiede (Tabelle 3).

Der Cannabiskonsum ist bei Mannern in der Regel
hsher als bei Frauen. Beispielsweise reicht bei der
12-Monate-Pravalenz unter jungen Erwachsenen das
Verhdltnis zwischen Mannern und Frauen von gut 6:1 in
Portugal bis hin zu einem knappen Gleichverhdltnis in
Norwegen (*4).

Internationale Vergleiche

Die Angaben aus Australien, Kanada und den

USA zur Lebenszeit- und 12-Monate-Pravalenz des
Cannabiskonsums unter jungen Erwachsenen liegen
allesamt Gber dem europdischen Durchschnitt, wo die
Werte 32,5 % bzw. 12,4 % betragen. In Kanada (2010)
beispielsweise betrug die Lebenszeitpravalenz in Bezug
auf den Cannabiskonsum unter jungen Erwachsenen

50,4 %, die 12-Monate-Pravalenz 21,1 %. In den USA
belegen die Ergebnisse der ,National Survey on Drug Use
and Health” (Nationale Erhebung Gber Drogenmissbrauch
und Gesundheit) (Samhsa, 2010) eine Lebenszeitpravalenz
von schatzungsweise 52,1 % unter jungen Erwachsenen
(16 bis 34 Jahre, von der EBDD neu berechnet) und

eine 12-Monate-Pravalenz von 24,5 %, wahrend die
entsprechenden Werte in Australien im Jahr 2010 bei den
jungen Erwachsenen bei 43,3 % bzw. 19,3 % lagen.

Tendenzen beim Cannabiskonsum

In den meisten europdischen Landern ist der
Cannabiskonsum Ende der 1990er Jahre und nach

der Jahrtausendwende gestiegen, was sowohl durch
Erhebungen in der Allgemeinbevdlkerung als auch durch
Schulumfragen belegt wird. Seitdem haben viele Lédnder
Uber eine Stabilisierung oder sogar einen Rickgang des
Cannabiskonsums berichtet (*5).

Obwohl fast alle europdischen Lander in den vergangenen
Jahren Erhebungen in der Allgemeinbevélkerung
durchgefiihrt haben, legten nur 16 Lander ausreichende
Daten zur Analyse der Entwicklung des Cannabiskonsums
Uber einen lédngeren Zeitraum vor. Finf Lander davon
(Bulgarien, Griechenland, Ungarn, Schweden, Norwegen)
haben zur 12-Monate-Pravalenz des Cannabiskonsums

bei jungen Erwachsenen zwischen 15 und 34 Jahren
durchgéngig niedrige Raten (unter 10 %) gemeldet.

Weitere sechs Lander (Danemark, Deutschland,

Estland, Irland, Slowakei, Finnland) meldeten hohere
Pravalenzraten, die jedoch in den letzten Erhebungen
bei héchstens 15 % lagen. Danemark, Deutschland und
Irland meldeten Ende der 1990er Jahre und Anfang

des neuen Jahrtausends einen deutlichen Anstieg beim
Cannabiskonsum, danach setzte jedoch eine zunehmende
Stabilisierung oder sogar ein riicklaufiger Trend ein.

In Estland und Finnland, wo wdhrend des letzten
Jahrzehnts oder noch langer eine Zunahme des Konsums
beobachtet wurde, gibt es keine Anzeichen fir eine
Stabilisierung.

Spanien, Frankreich, Italien, das Vereinigte Konigreich
und die Tschechische Republik haben in den vergangenen
zehn Jahren mindestens einmal eine 12-Monate-Prévalenz
unter jungen Erwachsenen von 20 % oder mehr berichtet.
Ab Mitte der 2000er Jahre vollzog sich die Entwicklung
in diesen Landern recht unterschiedlich. Spanien

und Frankreich verzeichneten im Allgemeinen stabile
Trends, wdhrend ltalien 2008 eine Zunahme meldete

und im Vereinigten Kénigreich deutliche Rickgénge zu
beobachten waren und hier die 12-Monate-Prévalenz des
Cannabiskonsums unter jungen Erwachsenen mittlerweile
dem EU-Durchschnitt entspricht.

In den Jahren 2010 und 2011 berichteten sieben

Lander Uber neue Erhebungsdaten, die eine gewisse
Bericksichtigung der jingsten Tendenzen beim
Cannabiskonsum méglich machten. Im Vergleich zur
jeweils vorangegangenen Erhebung, die zwischen einem
Jahr und finf Jahren zuriicklag, meldeten sechs dieser
Lander relativ stabile 12-Monate-Prévalenzraten unter
jungen Erwachsenen, und ein Land (Finnland) wies eine
Zunahme aus.

Muster des Cannabiskonsums

Die verfigbaren Daten belegen die unterschiedlichsten
Muster des Cannabiskonsums, vom experimentellen
Konsum bis hin zur Abhéngigkeit. Viele haben

Cannabis nur ein- oder zweimal ausprobiert, andere
wiederum konsumieren es gelegentlich oder iber einen
begrenzten Zeitraum. Das Risikobewusstsein steht mit den
Verbrauchsmustern in engem Zusammenhang, und wie
eine EU-weit durchgefihrte Meinungsumfrage gezeigt
hat, ist sich die Mehrheit (91 %) der jungen Européer der
mit dem regelmaBigen Cannabiskonsum verbundenen
Gesundheitsrisiken bewusst; mit gelegentlichem Konsum

(“4)  Siehe Tabelle GPS-5 (Teil iii und Teil iv) im Statistical Bulletin 2012.
(*5)  Siehe Abbildung GPS-4 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2012.
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http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig4b

jedoch wird eine Gesundheitsgefahrdung deutlich weniger
(52 %) in Verbindung gebracht.

Von den 15- bis 64-Jahrigen, die jemals Cannabis
probiert hatten, haben 70 % die Droge in den letzten
zwolf Monaten nicht konsumiert (4¢). Von jenen, die die
Droge in den vergangenen zwdlf Monaten konsumiert
haben, haben durchschnittlich fast 50 % dies auch in den
letzten 30 Tagen getan, was auf regelméBigeren Konsum
schlieBen lésst. Die jeweiligen Anteile unterscheiden

sich jedoch je nach Geschlecht und weichen in den
verschiedenen Landern deutlich voneinander ab.
Wesentlich Gber dem europdischen Durchschnitt liegende
Pravalenzraten sind bei einigen Gruppen junger Leute zu
beobachten, die speziell in der Nachtclubszene oder in
Tanzlokalen anzutreffen sind. Der Cannabiskonsum tritt
haufig auch zusammen mit einem starken Alkoholkonsum
auf: Junge Erwachsene zwischen 15 und 34 Jahren,

die haufig oder in groBen Mengen Alkohol trinken,
konsumieren Cannabis mit einer zwei- bis sechsmal
hsheren Wahrscheinlichkeit als die Allgemeinbevélkerung
(EBDD, 2005b).

Mit den unterschiedlichen Arten von Cannabisprodukten
und deren Konsum kdnnen verschiedene Risiken verbunden
sein. Bei den Mustern des Cannabiskonsums, die mit

dem Konsum hoher Dosen einhergehen, ist die Gefahr
erheblich gréBer, dass die Konsumenten eine Abhdangigkeit
oder andere Probleme entwickeln (EBDD, 2008). Beispiele
fir solche Konsummuster sind der Konsum von Cannabis
mit einem sehr hohen THC-Gehalt oder in groflen Mengen
oder das Inhalieren der Droge iber eine Wasserpfeife.
Bei den Erhebungen in der Allgemeinbevolkerung wird in
der Regel nicht zwischen den verschiedenen Arten von
Cannabis unterschieden. Schatzungen der 2009/2010
durchgefishrten Erhebung ,British Crime Survey” legen
nahe, dass rund 12,3 % der Erwachsenen (15 bis

59 Jahre) bereits einmal eine Substanz konsumiert

haben, bei der es sich ihrer Meinung nach um ,Skunk”
handelte (StraBenbezeichnung fir eine Art von Cannabis
mit hoher Stérke). Wéhrend ein Ghnlich hoher Anteil

von Cannabiskonsumenten eine Lebenszeitprévalenz

beim Konsum von Cannabiskraut (50 %) und
Cannabisharz (49 %) angab, haben diejenigen, die

in den letzten zwdlf Monaten Cannabis konsumiert
haben, mit héherer Wahrscheinlichkeit Cannabiskraut

(71 %) statt Cannabisharz (38 %) konsumiert (Hoare

und Moon, 2010). Daten aus den Erhebungen in der
Allgemeinbevolkerung in 17 Landern (*7), die sich

Kapitel 3: Cannabis

auf nahezu 80 % der erwachsenen Bevélkerung in

der Europdischen Union und in Norwegen beziehen,
zeigen, dass gut 40 % der Cannabiskonsumenten, die
den Angaben zufolge die Droge in den vergangenen

30 Tagen konsumiert haben, dies an bis zu drei Tagen
getan haben. Es |asst sich abschatzen, dass etwa 1 % der
Erwachsenen (15-64 Jahre) in der Europdischen Union und
Norwegen — das sind rund 3 Millionen Menschen (#¢) -
taglich oder nahezu téglich Cannabis konsumieren
(Pravalenz in den einzelnen Landern zwischen 0,1 %

und 2,6 %). Etwa drei Viertel dieser Konsumenten

sind junge Erwachsene im Alter zwischen 15 und

34 Jahren. Dabei sind Manner in dieser Altersgruppe

mit einer 3,5-mal hdheren Wahrscheinlichkeit tagliche
Cannabiskonsumenten als Frauen. Von den elf Landern
(70 % der EU-Bevélkerung), fir die sich Tendenzen beim
intensiven Cannabiskonsum feststellen lassen, melden

ESPAD-Bericht 2011: Europdische Schilerstudie
zum Substanzkonsum

Die Europdische Schilerstudie zu Alkohol und anderen
Drogen (ESPAD) vermittelt regelmaBig einen Uberblick
tber Niveau und Tendenzen des Drogenkonsums bei den
15- bis 16-jéhrigen Schilern in Europa sowie iber deren
Einstellungen.

Diese standardisierte Studie wird alle vier Jahre
durchgefihrt und liefert vergleichbare Daten zum Konsum
von illegalen Drogen, Alkohol, Zigaretten und anderen
Substanzen durch Schiler. Sie enthélt zudem Aussagen zur
wahrgenommenen Beschaffbarkeit, zum Einstiegsalter bei
diesen Substanzen und zur Wahrnehmung der Gefahren
und méglichen Schadigungen.

Fir die Studie 2011 (Hibell et al., 2012) wurden 1995
geborene Schiiler aus 36 europdischen Léndern befragt,
darunter 26 der 30 Lander, die der EBDD Daten
Ubermitteln. Erstmals wurden statistische Methoden
eingesetzt, um festzustellen, ob die Unterschiede statistisch
signifikant sind (95%-Konfidenzintervall), und zwar sowohl
im Vergleich zur Studie von 2007 als auch zwischen
Jungen und Mé&dchen. In friheren ESPAD-Berichten wurden
nur Unterschiede von mindestens vier Prozentpunkten als
statistisch signifikant angesehen.

Die ESPAD-Ergebnisse zum Cannabiskonsum werden
in diesem Kapitel ngher untersucht. Dabei werden
gegebenenfalls auch Erkenntnisse aus vergleichbaren
Studien in Spanien und im Vereinigten Kénigreich
vorgelegt. Die Ergebnisse zum Konsum von Ecstasy,
Amphetaminen und Kokain sind Gegenstand der
nachfolgenden Kapitel.

(*)  Siehe Abbildung GPS-2 im Statistical Bulletin 2012.

(/) Erhebungen zwischen 2003 und 2011, die mit verschiedenen Methoden und in unterschiedlichen Milieus durchgefihrt wurden. Siehe Tabellen

GPS-10 und GPS-121 im Statistical Bulletin 2012.

(“)  Dabei handelt es sich um eine Mindestschatzung, da es bei Erhebungen zu Mindermeldungen kommt, bestimmte Grundgesamtheiten von

Intensivkonsumenten nicht in die Auswahlgrundlage einbezogen sind und Personen ausgeschlossen werden, die Episoden intensiven Konsums im
letzten Jahr verzeichneten, jedoch nur einen geringen Konsum im letzten Monat.
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neun eine stabile Situation seit etwa 2000 (*°). In den
beiden anderen wurden iber Zeitrdume von finf bis
sechs Jahren Veranderungen beobachtet, wobei im
Vereinigten Kénigreich der intensive Cannabiskonsum
offenbar zuriickging, wahrend Portugal 2007 einen
Anstieg meldete.

Abhangigkeit wird selbst unter jungen Konsumenten
zunehmend als mégliche Folge eines regelmaBigen
Cannabiskonsums erkannt, und die Zahl der Personen,

die sich wegen ihres Cannabiskonsums in Behandlung
begeben, nimmt in einigen europdischen Landern

immer mehr zu (siehe unten). Dennoch kénnen einige
Cannabiskonsumenten, insbesondere Intensivkonsumenten,
auf Probleme stof3en, ohne notwendigerweise die
klinischen Kriterien einer Abhdngigkeit zu erfillen.

Cannabiskonsum unter Schillern

Im Rahmen der ESPAD-Studie 2011 (Hibell et al., 2012)
wurden von Schilern aus 26 der 30 EBDD-Lander
Auskinfte zu den Mustern und Tendenzen

beim Cannabiskonsum eingeholt. Die héchsten
Lebenszeitpravalenzraten unter den 15- bis 16-Jahrigen
berichteten die Tschechische Republik (42 %) und
Frankreich (39 %) (Abbildung 5). Keines der anderen an
der Studie beteiligten Lénder und auch nicht Spanien
meldeten eine Lebenszeitprévalenz von iber 27 %.
Damit sind nur die Raten in der Tschechischen Republik
und Frankreich hoher als die 2011 fir eine vergleichbare
Altersgruppe in den USA gemeldete Rate (35 %).

Die gemeldeten 30-Tage-Prévalenzraten beim
Cannabiskonsum der 15- bis 16-Jahrigen bewegen sich
zwischen 24 % in Frankreich und 2 % in Rumdnien

und Norwegen.

Bei den geschlechtsspezifischen Unterschieden bietet sich
in Europa kein einheitliches Bild. So sind etwa in Spanien,
Frankreich und Rumadnien unter denen, die mindestens
einmal Cannabis konsumiert haben, gleichviel Jungen

und Méadchen, wéhrend das Verhdltnis von Jungen und
Médchen in Griechenland und Zypern etwa 2,5:1 betrégt.

Tendenzen bei Schiilern

Woadhrend der 16 Jahre, die von der ESPAD-Studie erfasst
wurden, ist die Lebenszeitpravalenz des Cannabiskonsums
unter europdischen Schilern insgesamt angestiegen. In
diesem Zeitraum nahm bis 2003 die Lebenszeiterfahrung
mit Cannabis unter den 15- bis 16-Jahrigen kontinuierlich
zu. 2007 waren die Raten wieder niedriger, und dieses
Niveau blieb bis 2011 erhalten. In 14 der 23 Lander, die

sich sowohl an der Befragungsrunde 2011 als auch an

Abbildung 5: Lebenszeitprdvalenz des Cannabiskonsums
unter 15- bis 16-jahrigen Schiilern in der ESPAD-Studie und
vergleichbaren Studien aus den Jahren 2010 und 2011
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) Eingeschrénkte Vergleichbarkeit: Die Daten fiir Belgien
beziehen sich auf die flamische Gemeinschaft; die Daten
fir Deutschland beziehen sich auf finf Bundesldnder;
nur ein geringer Teil der im Vereinigten Kdnigreich in der
Stichprobe erfassten Schulen hat sich an der ESPAD-Studie
beteiligt, jedoch erbrachte eine etablierte nationale Studie
ganz d&hnliche Ergebnisse zur Préavalenz 2010 (27 %);
die Daten fir Spanien, das sich nicht an der ESPAD
beteiligt, stammen aus einer nationalen Studie aus dem
Jahr 2010; die Daten fiir die USA, die ebenfalls nicht an
der ESPAD teilnehmen, wurden 2011 erhoben, wobei das
geschdtzte Durchschnittsalter von 16,2 Jahren iber dem
ESPAD-Durchschnitt von 15,8 Jahren lag.

(?) Ungewichteter  Durchschnitt  der  hier  aufgefihrten
europdischen Lander.

Quelle: ESPAD und nationale Reitox-Knotenpunkte fiir europdische

Daten; Johnston et al. (2012) fir die Daten fir die USA.

() Bei dieser Analyse wurden nur Daten beriicksichtigt, die nach 2000 erfasst wurden.
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Abbildung 6: Verschiedene Entwicklungsmuster bei den Lebenszeitprévalenzraten des Cannabiskonsums unter 15- bis 16-jahrigen

Schiilern im Verlaufe der finf Befragungsrunden zur ESPAD-Studie
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(") Eingeschrénkte Vergleichbarkeit: Die Daten fir Belgien beziehen sich auf die flamische Gemeinschaft; die Daten fiir Deutschland beziehen
sich auf finf Bundeslander; die Daten von 2011 fir das Vereinigte Kénigreich und die Daten von 2007 fir Dénemark stammen nur von einem

geringen Teil der in den Stichproben erfassten Schulen.

Quelle: ESPAD und nationale Reitox-Knotenpunkte.

einer der Runden von 1995 oder 1999 beteiligten, ist die
Pravalenz des Cannabiskonsums heute mindestens vier
Prozentpunkte héher, in zwei der Lander ist sie niedriger.

Die Entwicklungstendenzen in diesem Zeitraum lassen sich
anhand von verschiedenen Landergruppen mit speziellen
Pravalenzraten veranschaulichen. Acht vorwiegend nord-
und sideuropdische Lander (Abbildung 6, links) meldeten
eine niedrige Lebenszeitprévalenz des Cannabiskonsums
wdhrend des gesamten Zeitraums. In finf dieser

Lander war die Pravalenz des Cannabiskonsums 2011
gegeniber den in den ersten ESPAD-Studien 1995

oder 1999 ausgewiesenen Werten um nicht mehr als

drei Prozentpunkte angestiegen. Allerdings ist in drei

der Lander die Pravalenzrate mittlerweile deutlich haher
als bei der ersten Studie in den 1990er Jahren, und

zwar in Portugal (Anstieg um neun Prozentpunkte), in
Finnland (sechs Prozentpunkte) und in Rumanien (sechs
Prozentpunkte). Zwischen 2007 und 2011 meldeten finf
dieser Lander eine statistisch signifikante Zunahme und ein
Land einen signifikanten Rickgang.

Zu einer zweiten Gruppe gehdren acht westeuropdische
Lander, die in den jeweils ersten ESPAD-Studien eine
relativ hohe Pravalenz des Cannabiskonsums gemeldet
hatten (Abbildung 6, Mitte). In zwei dieser Lénder

ist die Pravalenzrate unter Schilern in den 16 Jahren
deutlich zurickgegangen, und zwar in Irland um

19 Prozentpunkte und im Vereinigten Kénigreich um

16 Prozentpunkte. Ricklaufige Entwicklungen zwischen
den ersten Erhebungen 2003 und der letzten im Jahr 2011

verzeichneten auch Deutschland (neun Prozentpunkte) und
Belgien (sieben Prozentpunkte). Die beiden Lédnder mit dem
niedrigsten Cannabiskonsum im Jahr 1995 - Danemark
und Italien — meldeten ein Ghnliches Niveau auch 2011.

In dieser Gruppe beobachtete einzig Frankreich einen
Anstieg um mindestens vier Prozentpunkte zwischen der
ersten (1999) und der letzten ESPAD-Studie. Auch fiir den
Zeitraum 2007-2011 meldete es eine Zunahme (um acht
Prozentpunkte), wahrend in den Ubrigen sieben Landern
eine rickldufige oder stabile Tendenz zu verzeichnen war.

In einer dritten Gruppe von insgesamt zehn Landern, die
zwischen der Ostsee und der Balkanhalbinsel liegen,
hat die Pravalenz des Cannabiskonsums zwischen

der ersten Studie im Jahr 1995 bzw. 1999 und 2011
zugenommen, acht Lander sprechen von einer Zunahme
um mindestens zehn Prozentpunkte (Abbildung 6,
rechts). Die mit Abstand héchsten Pravalenzraten

hat dabei die Tschechische Republik. In den meisten
anderen Landern dieser Gruppe wurde — ausgehend
von einem niedrigen Ausgangsniveau — mittlerweile

der europdische Durchschnitt erreicht oder auch schon
Uberschritten. Ein Grofteil der Verénderungen bei den
Pravalenzraten des Cannabiskonsums unter Schilern
vollzog sich in diesen Landern bis 2003, und bis 2007
gab es dann wieder Anzeichen fir eine Stabilisierung.
In drei Landern (Lettland, Ungarn, Polen) sind seitdem
die Pravalenzraten wieder deutlich angestiegen, in
einem Land (Slowakei) gingen sie zuriick, und in den
sechs Ubrigen blieben sie stabil.
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Ein Vergleich der letzten beiden Befragungsrunden im
Rahmen der ESPAD-Studie zeigt, dass in der Halfte der
26 teilnehmenden EBDD-Lander die Lebenszeitpravalenz
des Cannabiskonsums unter Schilern eine gleichbleibende
Tendenz aufweist, wahrend in vier Landern erhebliche
Rickgénge und in neun Landern deutliche Zunahmen

zu beobachten sind. Die starksten Zunahmen betragen
zwischen sechs und acht Prozentpunkten und werden von
Frankreich, Lettland, Ungarn und Polen gemeldet.

Muster unter Schiilern

Die ESPAD-Studie von 2011 zeigt, dass in Landern, in
denen es weniger Konsumenten gibt, der Cannabiskonsum
von den Schilern generell als gefahrlicher wahrgenommen
wird, wobei sie in dieser Hinsicht allerdings klar zwischen
experimentellem und regelmafBigem Konsum unterscheiden.
Zwischen 12 % und 47 % halten es bereits fir ein groBes
Gesundheitsrisiko, wenn Cannabis ein- oder zweimal
probiert wird, wahrend zwischen 56 % und 80 % ein
solches Risiko bei einem regelmaBigen Konsum sehen (%).

Ein sehr frihzeitiger Beginn des Cannabiskonsums

wird mit der spateren Herausbildung von intensiveren

und problematischeren Formen des Drogenkonsums

in Verbindung gebracht; acht Lander (Bulgarien,
Tschechische Republik, Spanien, Estland, Frankreich,
Niederlande, Slowakei, Vereinigtes Kdnigreich) meldeten
for Jugendliche, die im Alter von 13 Jahren oder noch
friher mit dem Cannabiskonsum begonnen haben, Raten
von 5 % oder mehr (*'); in den USA waren es sogar 15 %.

Zwischen 5 % und 11 % der 15- bis 16-jahrigen
mannlichen Schiler in neun europaischen Landern
gaben an, bislang in ihrem Leben zu 40 oder mehr
Gelegenheiten Cannabis konsumiert zu haben. lhr Anteil
ist damit in den meisten Landern mindestens doppelt so
hoch wie bei den Schilerinnen.

Gesundheitsschédigende Auswirkungen
des Cannabiskonsums

Die individuellen Gesundheitsrisiken im Zusammenhang
mit dem Cannabiskonsum sind im Allgemeinen niedriger
einzuschatzen als die mit dem Konsum anderer Drogen,
wie Heroin oder Kokain, verbundenen Risiken. Angesichts
der hohen Préavalenz des Cannabiskonsums kann sich dies
jedoch gravierend auf die Volksgesundheit auswirken.

Cannabiskonsum wird mit zahlreichen akuten und
chronischen Gesundheitsproblemen in Verbindung gebracht.

Zu den akuten Nebenwirkungen gehoren Ubelkeit,
beeintrachtigte Koordinations- und Leistungsfahigkeit,
Angstzustande und psychotische Symptome, die vor

allem von Erstkonsumenten gemeldet werden dirften.
Epidemiologische Beobachtungsstudien haben gezeigt, dass
bei Autofahrern der Konsum von Cannabis zudem das Risiko
eines Verkehrsunfalls erhdhen kann (Asbridge et al., 2012).

Zu den chronischen Auswirkungen des Cannabiskonsums
zdhlen neben einer Abhédngigkeit auch
Atemwegserkrankungen. Regelmé&Biger Konsum von
Cannabis im Jugendalter kann bei jungen Erwachsenen
zu psychischen Problemen fihren; es gibt Hinweise auf ein
erhohtes Risiko fir psychotische Symptome und Stérungen,
die mit steigender Haufigkeit und Menge des Konsums
zunehmen (Hall und Degenhardt, 2009).

Behandlung

Behandlungsnachfrage

Im Jahr 2010 wurde Cannabis bei rund 108 000
gemeldeten Behandlungsaufnahmen (25 % aller
Drogenpatienten) in 29 Léndern als Primérdroge genannt.
Damit steht Cannabis nach Heroin an zweiter Stelle

der am haufigsten gemeldeten Drogen. Zudem war
Cannabis die am héufigsten angegebene Sekundérdroge
(98 000 Verweise). Der Anteil der Patienten, die bei der
Erstbehandlung Cannabis als Primérdroge angeben, liegt
in Belgien, Danemark, Deutschland, Frankreich, Zypern,
Ungarn, den Niederlanden und Polen bei Gber 30 %,

in Bulgarien, Estland, Luxemburg, Malta, Ruménien und
Slowenien hingegen bei unter 10 % und in den Gbrigen
Landern zwischen 10 % und 30 % (%2). Nahezu 70 % aller
Cannabiskonsumenten, die sich in Europa in Behandlung
begeben, werden von Deutschland, Spanien, Frankreich
und dem Vereinigten Kénigreich gemeldet.

Die Unterschiede bei der Inanspruchnahme von
Behandlungen in den einzelnen Landern lassen sich
zum Teil anhand der Prévalenz des Cannabiskonsums
und der damit einhergehenden Probleme erkldren.
Weitere Faktoren, wie etwa die Verfahrensweise bei
der Weiteriberweisung von Patienten und die Art des
Behandlungsangebots, spielen ebenfalls eine wichtige
Rolle. In Frankreich beispielsweise wurde ein Netz
von Beratungszentren eingerichtet, die in erster Linie
Anlaufstelle fir junge Patienten sind, die hauptsdchlich
Cannabis konsumieren (*3), wohingegen in Ungarn

(*°)  Siehe Abbildung EYE-1 (Teil iv) im Statistical Bulletin 2012.
(*")  Siehe Tabelle EYE-23 (Teil i) im Statistical Bulletin 2012.

(*3)  Siehe Abbildung TDI-2 (Teil ii) und Tabellen TDI-5 (Teil i) und TDI-22 (Teil i) im Statistical Bulletin 2012.
(**)  Dariber hinaus erhalten in Frankreich viele Opioidkonsumenten eine Behandlung durch einen Allgemeinarzt und werden nicht unter dem Indikator
fir die Behandlungsnachfrage erfasst. Dadurch kann sich der angegebene Anteil der Konsumenten anderer Drogen erhdhen.


http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyefig1d
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyetab23a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tdifig2b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab5b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab22a

Straftdtern bei Drogendelikten im Zusammenhang mit
Cannabis eine Drogenbehandlung als Alternative zur
Bestrafung angeboten wird. Durch beide Systeme wird
die Zahl derer zunehmen, die sich einer Behandlung
unterziehen.

In den vergangenen finf Jahren hat sich in den

25 Landern, fir die Daten vorliegen, die Zahl der
Cannabispatienten, die sich in Behandlung begeben
haben, insgesamt erhéht (von 73 000 im Jahr 2005 auf
106 000 im Jahr 2010), gestiegen ist dabei insbesondere
die Zahl der Personen, die sich erstmals einer Behandlung
unterzogen haben.

Patientenprofile

In Europa begeben sich Cannabiskonsumenten meist

in ambulante Behandlung und gehdren den Berichten
zufolge mit durchschnittlich 25 Jahren zu den jingsten
Patientengruppen, die eine Behandlung aufnehmen. In
der Altersgruppe der 15- bis 19-Jahrigen geben 76 %
und in der Altersgruppe der unter 15-Jahrigen 86 %

der jugendlichen Konsumenten bei Behandlungsbeginn
Cannabis als Primérdroge an. Das Verhdltnis zwischen
Ménnern und Frauen betrégt bei den Cannabispatienten
in Behandlung rund 5:1 und liegt somit hdher als bei
anderen Drogenpatienten. Insgesamt sind etwa die Halfte
der Patienten, die Cannabis als Primérdroge nennen,
tagliche Konsumenten, rund 21 % konsumieren die Droge
zwei- bis sechsmal wochentlich, 13 % konsumieren
Cannabis einmal wochentlich oder seltener, und 17 % sind
Gelegenheitskonsumenten, die die Droge teilweise in den
30 Tagen vor Behandlungsbeginn nicht mehr konsumiert
haben. Die Unterschiede zwischen den Landern sind
groB. In Ungarn beispielsweise, wo die Behandlung
groBtenteils durch die Justiz veranlasst wird, sind die
meisten Betroffenen Gelegenheitskonsumenten oder haben
die Droge in den 30 Tagen vor Behandlungsbeginn nicht
mehr konsumiert (%4).

Behandlungsangebot

In Europa umfasst die Behandlung von
Cannabiskonsumenten zahlreiche Mafinahmen, darunter
die internetbasierte Behandlung, Beratungsleistungen,
strukturierte psychosoziale MaBnahmen sowie die
Behandlung in Wohneinrichtungen. Dariber hinaus
kommt es in diesem Bereich haufig zu Uberschneidungen
zwischen der selektiven und der indizierten Pravention
und anderen BehandlungsmaBBnahmen (siehe Kapitel 2).

Im Jahr 2011 berichtete mehr als die Halfte der
europdischen Lander — ein Drittel mehr als 2008 -
Uber spezielle Programme fir die Behandlung von

Kapitel 3: Cannabis

Cannabiskonsumenten, die fir Personen gedacht sind,
die Behandlungsbereitschaft bekunden. In einer kirzlich
vorgenommenen Bewertung gelangten die nationalen
Sachverstandigen aus Griechenland, Deutschland,
ltalien, Kroatien, Litauen, Luxemburg, den Niederlanden,
Slowenien, der Slowakei und dem Vereinigten Kénigreich
zu dem Schluss, dass diese Programme fir die Mehrheit
der behandlungsbedirftigen Cannabiskonsumenten
zugénglich seien, wahrend sie nach Auffassung von
Sachversténdigen aus Belgien, der Tschechischen
Republik, Danemark, Spanien, Osterreich, Portugal,
Rumdnien und Norwegen nur von einer Minderheit

der Konsumenten in Anspruch genommen werden
kénnten. Bulgarien, Estland, Zypern, Ungarn und Polen
berichteten, dass spezielle Behandlungsprogramme

fur Cannabiskonsumenten fir die néchsten drei Jahre
geplant seien.

Die Behandlung einer Cannabisabhdngigkeit erfolgt

in erster Linie ambulant, wobei die Uberweisung
hauptsdchlich durch Justizeinrichtungen, Unfallstationen
und Notaufnahmen sowie psychosoziale Einrichtungen
vorgenommen wird. In Ungarn erhielten 2010 etwa

zwei Drittel aller gemeldeten Cannabis-Neupatienten

eine Beratung, die von einem Netz akkreditierter
Organisationen bereitgestellt wird. Fir junge Leute mit
Problemen durch Cannabiskonsum und deren Eltern gibt es
in Belgien, Deutschland, Frankreich und den Niederlanden
eine multidimensionale Familientherapie sowie eine
kognitive Verhaltenstherapie. Sie sind Bestandteil einer
laufenden klinischen Priifung, die auch in der Schweiz
durchgefihrt wird (siehe unten). In Danemark wird

nach einer erfolgreichen Pilotphase in Kopenhagen
gerade ein Konzept eingefihrt, das fir Probleme im
Zusammenhang mit Cannabiskonsum eine gruppenbasierte
Kurzzeitbehandlung vorsieht. Sie beinhaltet Elemente

der motivierenden Gespréachsfihrung, der kognitiven
Verhaltenstherapie und der 18sungsorientierten Therapie.

Immer mehr europdische Lander bieten eine
internetbasierte Behandlung von Cannabispatienten an,
um denjenigen den Zugang zu erleichtern, die nicht in
der Lage oder nicht bereit sind, in den spezialisierten
Drogenbehandlungseinrichtungen Hilfe in Anspruch zu
nehmen. In Ungarn kdnnen sich Interessenten, die ihren
Cannabiskonsum reduzieren oder ganzlich einstellen
wollen, Gber ein Online-Programm einer internetbasierten
Behandlung unterziehen, bei dem Verbindungen zu
ambulanten Behandlungszentren in Budapest bestehen.
Dieses Selbsthilfeprogramm nutzt die Erfahrungen, die in
anderen europdischen Landern mit der Behandlung von
Cannabiskonsumenten Uber das Internet gemacht wurden.

(*4)  Siehe Tabellen TDI-10 (Teil iii), (Teil iv), TDI-21 (Teil ii) und TDI-111 (Teil viii) im Statistical Bulletin 2012.
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http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab10c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab10d
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab21b
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab111h
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Jingste Studien Gber die Behandlung
von Cannabiskonsumenten

Es liegen zunehmend mehr Studien zur Beurteilung
der Behandlung von Cannabiskonsumenten vor, wobei
der Schwerpunkt gréBtenteils auf psychosozialen
MaBnahmen wie Familientherapie und kognitiver
Verhaltenstherapie liegt.

Die EBDD hat kirzlich eine Metaanalyse der in

Europa und den USA durchgefihrten Studien Gber die
multidimensionale Familientherapie vorgenommen.

Die US-amerikanischen Studien ergaben, dass bei
diesem Ansatz im Hinblick auf die Verringerung des
Substanzkonsums und der Drogenkriminalitét eine Reihe
positiver Ergebnisse zu verzeichnen ist, vergleicht man
dies mit anderen Ansdtzen wie etwa der individuell
durchgefihrten kognitiven Verhaltenstherapie oder auch
der leitfadengestitzten Gruppentherapie fir Jugendliche,
die auf den Grundsdtzen des sozialen Lernens und der

kognitiven Verhaltenstherapie beruht (Liddle et al., 2009).

Bei jungen Leuten in Strafvollzugsanstalten in den USA
fihrte die Behandlung mit einer multidimensionalen
Familientherapie in den schwereren Fallen zu einer
Verringerung des Cannabiskonsums (Henderson et al.,
2010). Entsprechend der europdischen Analyse stellt
diese Therapie auch eine realistische Behandlungsoption
fir Jugendliche mit schwerem Substanzkonsum und
Verhaltensstérungen dar. So lauteten die vorlaufigen

Schlussfolgerungen aus der transnationalen Studie zum
Behandlungsbedarf wegen Cannabis (International
Cannabis Need of Treatment — INCANT), die seit 2003 in
Belgien, Deutschland, Frankreich, den Niederlanden und
der Schweiz durchgefihrt wird.

Als KurzzeitmaBnahmen kénnen sémtliche
Beratungsleistungen bezeichnet werden, die auf

eine Verringerung sowohl des legalen als auch des
illegalen Drogenkonsums abzielen. Bei einer kirzlich
durchgefihrten internationalen Studie wurde ein
Screening zur Feststellung von Alkoholkonsum, Rauchen
und Substanzkonsum mit KurzzeitmaBnahmen gekoppelt,
als deren Ergebnis ein Rickgang des Cannabiskonsums
berichtet wurde (Humeniuk et al., 2011).

Forschungsaktivitaten werden auch zu Medikamenten
durchgefihrt, die fir die Unterstitzung von psychosozialen
MaBnahmen zur Behandlung cannabisbedingter Probleme
in Frage kommen, da sie Entzugserscheinungen, das
Verlangen nach der Droge und den Konsum selbst
verringern. Im Hinblick auf die Cannabisabhangigkeit
laufen derzeit Studien zu den Méglichkeiten der

oralen Verabreichung von synthetischem THC als
Substitutionstherapie, wahrend durch die Verwendung

von Rimonabant, einem Antagonisten, positive Ergebnisse
bei der Verringerung akuter physiologischer Probleme im
Zusammenhang mit dem Rauchen von Cannabis erzielt

wurden (Weinstein und Gorelick, 2011).


http://www.incant.eu
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Amphetamine, Ecstasy und halluzinogene Substanzen, GHB und Ketamin

Einleitung

In vielen europdischen Landern stehen Amphetamine
(ein Oberbegriff fir Amphetamin und Methamphetamin)
oder Ecstasy nach Cannabis an zweiter Stelle der am
haufigsten konsumierten illegalen Substanzen. Dariiber
hinaus stellt der Amphetaminkonsum in einigen Landern
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 weiter verbreitete
Substanz, wéhrend sich der Methamphetaminkonsum in
signifikanter Hohe bisher auf die Tschechische Republik
und — in jingster Zeit — die Slowakei beschrankte. In den
vergangenen Jahren ist Methamphetamin auch auf

den Drogenmarkten anderer Lénder insbesondere im
Norden Europas (Lettland, Schweden, Norwegen und

in geringerem MaBe auch in Finnland) in Erscheinung
getreten und scheint dort teilweise Amphetamin als Droge
ersetzt zu haben. Anzeichen fir einen problematischen
Methamphetaminkonsum, wenn auch wahrscheinlich nur
auf sehr niedrigem Niveau, wurden von Deutschland,
Griechenland, Ungarn, Zypern und der Tirkei gemeldet,
wohingegen in Estland und Osterreich erhohte Mengen
der Droge sichergestellt wurden.

Ecstasy gehort zu den synthetischen Substanzen, die
chemisch mit den Amphetaminen 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). Popular
wurde diese Droge urspringlich auf Veranstaltungen mit
elektronischer Tanzmusik, doch sind der Konsum und die
Verfigbarkeit von Ecstasy in den letzten Jahren in Europa
etwas zurickgegangen. Aus den neuesten Daten ldsst
sich jedoch ablesen, dass MDMA in einigen europdischen

Landern wieder auf dem Vormarsch ist.

Die Gesamtpravalenzraten halluzinogener Drogen wie
Lysergsaurediethylamid (LSD) und halluzinogener Pilze sind
insgesamt niedrig und in den letzten Jahren weitgehend
stabil geblieben.

Seit Mitte der 1990er Jahre wurde fir Subgruppen von
Drogenkonsumenten in Europa der Freizeitkonsum von
Ketamin und Gamma-Hydroxybuttersgure (GHB) — beides
Andasthetika — gemeldet. Dieses Problem wird zunehmend
erkannt, und die einschlagigen Stellen wenden sich
immer mehr gezielt an die Konsumenten dieser Drogen.
Gleichzeitig finden auch die mit diesen Substanzen
verbundenen Gesundheitsprobleme starkere Beachtung,
insbesondere mit dem Langzeitkonsum von Ketamin
verbundene Blasenleiden.

Angebot und Verfigbarkeit

Drogengrundstoffe

Bei Amphetamin, Methamphetamin und Ecstasy handelt
es sich um synthetische Drogen, fir deren Herstellung
chemische Grundstoffe erforderlich sind. Einblicke in

die illegale Herstellung dieser Substanzen kénnen den
Berichten tber Sicherstellungen kontrollierter chemischer
Substanzen, die vom legalen Handel abgezweigt werden
und fir die Herstellung dieser Drogen erforderlich sind,
entnommen werden.

Das ,Projekt Prism” ist eine internationale Initiative,

die MaBBnahmen zur Verhinderung der Abzweigung
chemischer Grundstoffe fir die illegale Herstellung
synthetischer Drogen koordiniert und sich dabei zum einen
auf ein System stiitzt, 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
zurickgreift (INCB, 2012b).

Das Internationale Suchtstoffkontrollamt meldet, dass die
weltweiten Sicherstellungen von 1-Phenyl-2-propanon
(P-2-P, BMK), das fiir die illegale Herstellung sowohl von
Amphetamin als auch von Methamphetamin verwendet

werden kann, im Jahr 2010 auf 26 300 Liter gestiegen
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Tabelle 4: Sicherstellungen, Preis und Reinheit von Amphetamin, Methamphetamin, Ecstasy und LSD

Amphetamin Methamphetamin Ecstasy LSD
Weltweit beschlagnahmte 19 45 3,8 k. A.
Mengen (Tonnen)
Beschlagnahmte Mengen Tabletten Einheiten
EU und Norwegen 5,1 Tonnen 500 Kilogramm 3,0 Millionen 97 900
(einschlieBlich Kroatien und Tiirkei) (5,4 Tonnen) (600 Kilogramm) (3,9 Millionen) (98 000) (')
Zahl der Sicherstellungen
EU und Norwegen 36 200 7 300 7 800 970
(einschlieBlich Kroatien und Tiirkei) (36 600) (7 300) (9 300) (990)
Durchschnittlicher Verkaufspreis Gramm Gramm Tablette Dosis
(EUR) 6-41 10-70 2-17 3-26
Spanne (9,6-21,2) (3,9-8,4) (6,5-13,1)
(Interquartilspanne)
Durchschnittliche Reinheit
(bzw. MDMA-Gehalt bei Ecstasy)
Spanne 539 % 579 % 3-104 mg k A
(Interquartilspanne) (7,827,2 %) (28,6-64,4 %) (33,0-90,4 mg)

(") Die Gesamtmenge des 2010 beschlagnahmten LSD ist noch héher als angegeben, da aus Schweden - einem Land, das 2009 relativ hohe Sicherstellungen

gemeldet hat - keine Daten fiir 2010 vorliegen.
Anmerkung:

Alle Daten fiir 2010; k. A.: keine Angaben oder keine Daten verfigbar.

Quelle: UNODC (2012) fir weltweite Daten, nationale Reitox-Knotenpunkte fiir européische Daten.

sind und sich damit gegeniber 2009 (4 900 Liter)
verfinffacht haben. Allein auf Mexiko (14 200 Liter

im Jahr 2010), Kanada (6 000 Liter) und Belgien

(5 000 Liter) entfielen 95 % aller an das INCB (2012q)
gemeldeten Sicherstellungen. In der Europdischen
Union ist die Menge des sichergestellten P-2-P von

863 Litern im Jahr 2009 ebenfalls auBerordentlich
stark angestiegen und belief sich im Jahr 2010 auf

7 493 liter (Europdische Kommission, 2011). Die
weltweiten Sicherstellungen von Phenylessigsaure,
einem Grundstoff von P-2-P, vervierfachten sich

im Jahr 2010 (INCB, 2012a). In der Europdischen
Union jedoch fielen sie 2010 mit 1,5 Kilogramm im
Vergleich zu 2009 (277 Kilogramm) sehr gering aus
(Europdische Kommission, 2011). Bei Ephedrin und
Pseudoephedrin, zwei zentralen Grundstoffen fir die
Herstellung von Methamphetamin, waren die weltweiten
Sicherstellungen 2010 ricklaufig (INCB, 2012aq). In der
Europdischen Union allerdings wurden 2010 grofere
Mengen dieser Grundstoffe beschlagnahmt als 2009,
und zwar 1,2 Tonnen Ephedrin (685 Kilogramm

im Jahr 2009) und 1,5 Tonnen Pseudoephedrin

(186 Kilogramm im Jahr 2009) (Europdische

Kommission, 2011).

Mit der Herstellung von MDMA werden in erster

Linie zwei Grundstoffe in Verbindung gebracht:
3,4-Methylenedioxyphenyl-2-propanon (3,4-MDP-2-P,
PMK) und Safrol. Im Jahr 2010 wurden weltweit 2 Liter
PMK und damit deutlich weniger als 2009 (40 Liter)
sichergestellt, wihrend bei Safrol die Sicherstellungen
von 1 048 Liter (2009) auf 168 Liter (2010)
zuriickgingen. In der Europdischen Union wurde 2010

iberhaupt kein PMK sichergestellt, und bei Safrol gab es
lediglich vier Sicherstellungen mit insgesamt 85 Litern.

Bei Gamma-Butyrolactongamma, einem Grundstoff von
GHB, wurden in der Europdischen Union auch 2010
weiterhin Sicherstellungen vorgenommen (insgesamt 139),
bei denen 253 Liter beschlagnahmt wurden.

Amphetamin

Die weltweite Produktion von Amphetamin erfolgt
weiterhin vorwiegend in Europa, auf das nahezu alle der
im Jahr 2010 gemeldeten Amphetamin-Labors entfielen
(UNODC, 2012). Die weltweiten Sicherstellungen von
Amphetamin sind im Jahr 2010 um 42 % zuriickgegangen
und betrugen rund 19 Tonnen (siehe Tabelle 4). In West-
und Mitteleuropa wurden 2010 wieder groBe Mengen

an Amphetamin sichergestellt, wenngleich auch hier die
Tendenz ricklaufig war (von 8,9 Tonnen im Jahr 2009 auf
5,4 Tonnen im Jahr 2010). Die deutlichsten Rickgange
wurden aus den UNODC-Regionen im Nahen und
Mittleren Osten sowie in Sidwestasien gemeldet. Bei dem
in diesen Regionen sichergestellten Amphetamin handelt
es sich Uberwiegend um ,Captagon”Tabletten (UNODC,
2012), die zum Teil auch aus der Europdischen Union
stammen kénnen.

Der grofite Teil des in Europa sichergestellten
Amphetamins wird (nach Herstellungsmenge in
absteigender Reihenfolge) in den Niederlanden,
Belgien, Polen, Bulgarien, der Tirkei und Estland
hergestellt. Im Jahr 2010 wurden in der Europdischen
Union 28 Herstellungs-, Tablettier- oder Lagerstatten von
Amphetamin aufgedeckt und an Europol gemeldet (*%).

(%) An zehn dieser 28 Standorte wurden auch andere Drogen, in den meisten Féllen Methamphetamin, hergestellt, tablettiert oder gelagert.
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In Europa wurden 2010 bei schatzungsweise 36 600
Sicherstellungen 5 Tonnen Amphetaminpulver und

1,4 Millionen Amphetamintabletten beschlagnahmt (%¢).
Bei generell ricklaufiger Tendenz schwankte die Zahl der
Sicherstellungen von Amphetamin in den vergangenen
fonf Jahren. Die Zahl der in Europa beschlagnahmten
Amphetamintabletten ging zwischen 2005 und 2010
aufgrund einer geringeren Zahl an Sicherstellungen

in der Tirkei deutlich zurick. Wurden zwischen 2007
und 2009 bei Amphetaminpulver noch Rekordmengen von
etwa 8 Tonnen beschlagnahmt, waren es 2010 lediglich
5 Tonnen (¥).

Hinsichtlich der Reinheit der analysierten Stichproben

des 2010 in Europa sichergestellten Amphetamins wurden
erneut grof3e Unterschiede festgestellt — die Reinheitsgrade
variierten von weniger als 8 % in Bulgarien, Italien,
Portugal, Osterreich, Slowenien, Kroatien und der

Tirkei bis zu rund 20 % oder mehr in Léndern, in denen
Amphetamin hergestellt werden soll (Belgien, Lettland,
Litauen, Niederlande) oder in denen die Konsumraten
relativ hoch sind (Finnland, Schweden, Norwegen) sowie
in der Tschechischen Republik und der Slowakei (%8).

Im Laufe der letzten finf Jahre ist die Reinheit des
Amphetamins in den meisten der Lander, die ausreichende
Daten fir eine Trendanalyse vorgelegt haben, gesunken
oder stabil geblieben.

In mehr als der Halfte der 18 Berichtsldnder bewegte sich
der durchschnittliche Verkaufspreis von Amphetamin im
Jahr 2010 zwischen 10 EUR und 22 EUR pro Gramm. Die
Verkaufspreise von Amphetamin sind in 14 der 20 Lander,
die fir die Jahre 2005 bis 2010 Daten gemeldet haben,
stabil geblieben oder gesunken (*9).

Methamphetamin

Im Jahr 2010 wurden weltweit 45 Tonnen
Methamphetamin sichergestellt und damit deutlich mehr
als 2009 (31 Tonnen). Schwerpunkt der Sicherstellungen
war Nordamerika (34 %), wobei auf Mexiko, ein wichtiges
Herstellungsland, eine Rekordmenge von 13 Tonnen
entfiel. GroBe Mengen wurden auch in Ost- und
Stdostasien sichergestellt, und zwar 32 % (20 Tonnen) der
weltweit insgesamt beschlagnahmten Menge. Hier wird

Myanmar als bedeutendes Herstellungsland angesehen
(UNODC, 2012).

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

wo im Jahr 2010 307 Herstellungsstatten, hauptsachlich
kleine ,Kichenlabors”, aufgedeckt wurden (Rickgang
gegeniber 342 im Jahr 2009). Dariber hinaus wird die
Droge auch in der Slowakei sowie in Deutschland, Litauen,
den Niederlanden und Polen hergestellt. Deutschland
meldete 2010 eine deutliche Zunahme bei der Menge
beschlagnahmten Methamphetamins (26,8 Kilogramm
gegeniber 7,2 Kilogramm im Jahr 2009), wobei der
Ldwenanteil auf die Bundeslander Sachsen und Bayern
entfiel, die beide an die Tschechische Republik grenzen,
wo die Droge offenbar beschafft wird.

2010 wurden in Europa den Berichten zufolge bei
nahezu 7 300 Sicherstellungen etwa 600 Kilogramm
Methamphetamin beschlagnahmt. Sowohl die

Zahl der Sicherstellungen als auch die Menge

des beschlagnahmten Methamphetamins hat sich
zwischen 2005 und 2010 erhsht; ein deutlicher Anstieg
wurde zwischen 2008 und 2009 verzeichnet, danach
blieben die Werte stabil.

Der Reinheitsgrad von Methamphetamin war 2009 in den
20 Landern, die diesbezigliche Daten vorgelegt haben,
sehr unterschiedlich, reichte die durchschnittliche Reinheit
doch von weniger als 15 % in Belgien und Danemark

bis zu mehr als 60 % in der Tschechischen Republik, der
Slowakei, dem Vereinigten Kénigreich und der Turkei. Auch
die Verkaufspreise von Methamphetamin wichen 2010 in
den sieben Berichtslandern erheblich voneinander ab und
reichten von etwa 10 bis 15 EUR pro Gramm in Bulgarien,
Lettland, Litauen und Ungarn bis zu rund 70 EUR pro
Gramm in Deutschland und der Slowakei.

Ecstasy

Die gemeldete Zahl der aufgedeckten Labors zur
Herstellung von Ecstasy war 2010 mit 44 niedriger

als 2009 (52). Die meisten dieser Labors befanden sich
in Australien (17), Kanada (13) und Indonesien (12). Die
Herstellung dieser Droge hat sich offenbar geografisch
weiter verbreitet, da nun vermehrt Ecstasy im néheren
Umfeld der Konsumentenmadrkte in Ost- und Sidostasien,
Nord- und Sidamerika sowie Ozeanien produziert wird.
Dennoch ist anzunehmen, dass ein hoher Anteil von
Ecstasy nach wie vor in Westeuropa hergestellt wird.

(%¢)  Drei Viertel der beschlagnahmten Amphetamintabletten wurden in der Tirkei sichergestellt und waren als ,Captagon” gekennzeichnet. Tabletten, die
auf dem illegalen Markt als Captagon-Tabletten gehandelt werden, enthalten haufig eine Mischung aus Amphetamin und Koffein.

(¥’) Die in diesem Kapitel angefithrten Daten iber Sicherstellungen von Drogen in Europa sind den Tabellen SZR-11 bis SZR-18 im Statistical Bulletin 2012

zu entnehmen.

(*8) Die in diesem Kapitel enthaltenen Angaben zur Reinheit von Drogen in Europa sind der Tabelle PPP-8 im Statistical Bulletin 2012 zu entnehmen.
Angaben zu den indizierten Entwicklungen auf EU-Ebene sind der Abbildung PPP-2 im Statistical Bulletin 2012 zu entnehmen.
(*) Die in diesem Kapitel enthaltenen Angaben zu den Preisen von Drogen in Europa sind der Tabelle PPP-4 im Statistical Bulletin 2012 zu entnehmen.


http://www.emcdda.europa.eu/stats12/szr/tables
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab8
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pppfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab4
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2010 wurden weltweit 3,8 Tonnen Ecstasy sichergestellt
(UNODC, 2012), davon entfielen den Meldungen
zufolge 20 % auf Nordamerika, gefolgt von West- und
Mitteleuropa mit 13 %.

In Europa sind sowohl die Zahl der Sicherstellungen

als auch die beschlagnahmte Menge seit 2005
zurickgegangen. Im Zeitraum 2005-2010 verringerte sich
die Menge der sichergestellten Ecstasy-Tabletten um den
Faktor 4, wohingegen fir 2010 eine Zunahme gemeldet
wurde, was hauptsdchlich auf Sicherstellungen in der
Tirkei und Frankreich zuriickzufihren ist. Die europdischen
Lander berichteten Gber etwa 9 300 Sicherstellungen

im Jahr 2010, bei denen mehr als 3,9 Millionen
Ecstasy-Tabletten beschlagnahmt wurden, davon

1,6 Millionen in Frankreich und in der Tirkei.

Die 19 Lander, die entsprechende Daten zur Verfigung
gestellt haben, meldeten bei den im Jahr 2010
analysierten Ecstasy-Tabletten einen durchschnittlichen
MDMA-Gehalt zwischen 3 mg und 104 mg. Dariber
hinaus berichteten einige Lander (Belgien, Bulgarien,
Deutschland, Niederlande, Kroatien) iber hochdosierte
Ecstasy-Tabletten mit einem MDMA-Gehalt von iber

130 mg. Im Zeitraum 2005-2010 sank der MDMA-Gehalt
von Ecstasy-Tabletten in zehn Landern, und in neun
Landern stieg er an.

In den vergangenen Jahren hat sich die
Zusammensetzung illegaler Tabletten in Europa
verdndert: Enthielten zuvor noch die meisten der
analysierten Tabletten als einzige psychoaktive Substanz
MDMA oder eine andere Ecstasy-dghnliche Substanz
(MDEA, MDA), sind die Bestandteile mittlerweile

sehr viel komplexer, und der Anteil MDMA-&hnlicher
Substanzen ist geringer. Besonders augenfdllig war
diese Verdnderung 2009, als lediglich drei Lénder
MDMA-&hnliche Substanzen noch als wichtigsten
Bestandteil in einem Grof3teil der analysierten Tabletten
meldeten. Im Jahr 2010 hatte sich die Zahl der Léander,
die einen Uberwiegenden Anteil von Tabletten mit
MDMA:-dhnlichen Substanzen meldeten, auf acht erhéht.

Amphetamine sind, zuweilen auch zusammen mit
MDMA-Ghnlichen Substanzen, ein relativ verbreiteter
Bestandteil der in Polen, Slowenien und der Tiirkei
analysierten Tabletten. Die meisten der Berichtslander
geben an, dass Piperazine und insbesondere mCPP
alleine oder in Kombination mit anderen Substanzen in
analysierten Tabletten gefunden wurden, und zwar in
mehr als 20 % aller Tabletten, die in Belgien, Dénemark,
Deutschland, Zypern, Ungarn, Osterreich, Finnland,
dem Vereinigten Kénigreich und Kroatien einer Analyse
unterzogen wurden.

Die Ecstasy-Preise sind im Vergleich zu den 1990er Jahren
erheblich gesunken, und die meisten Lénder melden
durchschnittliche Verkaufspreise zwischen 4 EUR und

9 EUR pro Tablette. Im Zeitraum 2005-2010 verzeichneten
18 der 23 Lander, fur die die Analyse durchgefihrt

werden konnte, riicklaufige oder stabile Preise.

Halluzinogene und andere Substanzen

Im Zusammenhang mit LSD wird in Europa nur ein
marginaler Konsum und Handel beobachtet. Die Zahl der
Sicherstellungen von LSD ist zwischen 2005 und 2010
gestiegen, wahrend die beschlagnahmten Mengen nach
einem Rekordergebnis von 1,8 Millionen Einheiten im
Jahr 2005 zwischen 50 000 und 150 000 Einheiten
schwankten. Im gleichen Zeitraum gingen die
Verkaufspreise fir LSD in den meisten Berichtslandern
zurick oder blieben stabil. 2010 betrug der
Durchschnittspreis fir die Mehrzahl der 14 Berichtslander
zwischen 6 EUR und 14 EUR pro Einheit.

Im Jahr 2010 haben nur drei oder vier Lander (abhéngig
von der Art der Droge) iber Sicherstellungen von
halluzinogenen Pilzen, Ketamin, GHB und GBL berichtet.
Es ist nicht ganz klar, in welchem Maf3e die gemeldeten
Sicherstellungen die eingeschrénkte Verfigbarkeit dieser
Substanzen oder einfach die Tatsache widerspiegeln, dass
sich die Strafverfolgungsbehdrden nicht systematisch mit
diesen Substanzen befassen.

Pravalenz und Konsummuster

In einigen wenigen Landern betrifft der — oftmals durch
Injektion herbeigefihrte — Konsum von Amphetaminen
einen erheblichen Teil aller problematischen
Drogenkonsumenten und der Patienten, die sich

wegen Drogenproblemen in Behandlung begeben.

Bei Amphetaminen und Ecstasy hingegen, die fir
gewdhnlich geschluckt oder geschniffelt werden, besteht
ein Zusammenhang mit dem Besuch von Nachtclubs
und Tanzveranstaltungen. Es wird ein kombinierter
Ecstasy-/Amphetamin- und Alkoholkonsum festgestellt,
wobei Personen, die haufig und in hohem Maf3e
Alkohol konsumieren, eine weitaus hohere Prévalenz
des Amphetamin- und Ecstasykonsums angeben als die

Allgemeinbevdlkerung (EBDD, 2009b).

Amphetamine

Schéatzungen der Drogenprévalenz zufolge haben in
Europa rund 13 Millionen Menschen Amphetamine
probiert, und etwa zwei Millionen Europder haben
die Droge in den letzten zwdlf Monaten konsumiert
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(eine zusammenfassende Darstellung der Daten ist
Tabelle 5 zu entnehmen). Bei einem gewichteten
europdischen Durchschnitt von etwa 5,5 % verzeichnen
die Lander mit Raten zwischen 0,1 % und 12,9 % bei

der Lebenszeitpravalenz des Amphetaminkonsums

unter jungen Erwachsenen (15 bis 34 Jahre) sehr
unterschiedliche Werte. Die 12-Monate-Préavalenz

des Amphetaminkonsums in dieser Altersgruppe

reicht von O % bis 2,5 %, die meisten Lénder

melden jedoch Prévalenzraten zwischen 0,5 % und

2,0 %. Schatzungsweise haben rund 1,5 Millionen

der jungen Europder (1,2 %) in den letzten zwolf
Monaten Amphetamine konsumiert. Dabei ergaben
Umfragen unter jungen Leuten, die mit der Tanzmusik-
oder Nachtclubszene verbunden sind, héhere
12-Monate-Pravalenzraten; die 2010 fir die Tschechische
Republik, die Niederlande und das Vereinigte Kénigreich
ermittelten Daten weisen eine Bandbreite von 8 % bis
27 % auf.

Aus den im Jahr 2011 durchgefihrten ESPAD-Umfragen
geht hervor, dass unter den 15- bis 16-jghrigen Schilern
die Lebenszeitprévalenz des Konsums von Amphetaminen
in den 24 EU-Mitgliedstaaten sowie in Kroatien und
Norwegen zwischen 1 % und 7 % lag, nur fir Belgien,
Bulgarien und Ungarn wurden Prévalenzraten von mehr
als 4 % gemeldet (¢°). Die landesweit durchgefihrte
Schulumfrage in Spanien ergab 1 %, wahrend aus den
Vereinigten Staaten 9 % gemeldet werden.

Zwischen 2005 und 2010 ist die 12-Monate-Pravalenz in
der Allgemeinbevélkerung in den meisten europdischen
Landern relativ stabil geblieben und in den meisten
Berichtslandern mit unter 3 % vergleichsweise gering.
Lediglich Bulgarien meldete im betreffenden Zeitraum
eine Zunahme, denn die 12-Monate-Pravalenz

erhshte sich dort bei jungen Erwachsenen um einen
Prozentpunkt (Abbildung 7). Im Jahr 2011 durchgefihrte
ESPAD-Schulumfragen lassen insgesamt auf geringfigige
Anderungen im Hinblick auf die Prévalenzraten des
Experimentierens mit Amphetaminen und Ecstasy unter
Schillern im Alter zwischen 15 und 16 Jahren schlieBen.

Problematischer Amphetaminkonsum

Neuere Schatzungen fir die Pravalenz des
problematischen Konsums von Amphetaminen liegen

fir zwei Lander vor (¢). So war 2010 die Zahl der
problematischen Methamphetaminkonsumenten in der
Tschechischen Republik mit schatzungsweise 27 300 bis
29 100 (3,7 bis 3,9 Falle je 1 000 Einwohner im Alter
zwischen 15 und 64 Jahren) héher als im Jahr zuvor
und mehr als doppelt so hoch wie die geschatzte

Abbildung 7: Tendenzen bei der 12-Monate-Prévalenz des
Konsums von Amphetaminen unter jungen Erwachsenen

(15 bis 34 Jahre)
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Anmerkung: Es wurden ausschlieBlich Daten fir Lander bericksichtigt,
in denen mindestens drei Erhebungen durchgefihrt wurden.
Weitere Informationen sind der Abbildung GPS-8 im
Statistical Bulletin 2012 zu entnehmen.

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

Quelle:

Zahl der problematischen Opioidkonsumenten.

In der Slowakei lag die Zahl der problematischen
Methamphetaminkonsumenten mit geschatzten 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.

Methamphetamin ist auch auf den Drogenmérkten
anderer Lander, insbesondere im Norden Europas
(Lettland, Schweden, Norwegen und in geringerem
MaBe auch Finnland), in Erscheinung getreten

und hat dort offenbar teilweise Amphetamin als
Droge ersetzt. Hinweise auf einen problematischen
Methamphetaminkonsum, wenn auch wahrscheinlich
auf sehr niedrigem Niveau, meldeten 2010 zudem
Deutschland, Griechenland, Ungarn, Zypern und die
Tirkei, wéhrend es in Estland und Osterreich mehr
Sicherstellungen bei dieser Droge gab.

Ein geringer Teil der Patienten, die sich in Europa
einer Behandlung unterziehen, gibt Amphetamine als
Primardroge an: Im Jahr 2010 waren dies rund 6 %

(¢°)  Siehe Tabelle EYE-11 im Statistical Bulletin 2012.

(¢)  Ein problematischer Amphetaminkonsum ist definiert als injizierender bzw. langjdhriger und/oder regelméaBiger Konsum dieser Substanzen.


http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyetab11
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig8
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Tabelle 5: Prévalenz des Konsums von Amphetaminen in der Allgemeinbevélkerung -

Zusammenfassung der Daten

Altersgruppe Zeitlicher Rahmen des Konsums

Lebenszeit Letzte 12 Monate
15-64 Jahre
Geschétzte Zahl der Konsumenten in Europa 13 Millionen 2 Millionen
Européischer Durchschnitt 3,8% 0,6 %
Spanne 0,1-11,6 % 0,0-1,1 %

Lander mit der niedrigsten Prévalenz

Griechenland, Ruménien (0,1 %)
Zypern (0,7 %)

Portugal (0,9 %)

Slowakei (1,2 %)

Rumdinien, Griechenland (0,0 %)
Frankreich, Portugal (0,2 %)
Tschechische Republik, Zypern,
Slowakei (0,3 %)

Lander mit der héchsten Prévalenz

Vereinigtes Kénigreich (11,6 %)
Déanemark (6,2 %)

Schweden (5,0 %)

Irland (4,5 %)

Estland, Vereinigtes Kénigreich (1,1 %)
Bulgarien, Lettland (0,9 %)
Schweden, Finnland (0,8 %)

15-34 Jahre

Geschétzte Zahl der Konsumenten in Europa 7 Millionen 1,5 Millionen
Européischer Durchschnitt 55% 1,2%
Spanne 0,1-129 % 0,0-2,5%

Lander mit der niedrigsten Prévalenz

Ruménien (0,1 %)
Griechenland (0,2 %)
Zypern (1,2 %)
Portugal (1,3 %)

Rumdanien (0,0 %)
Griechenland (0,1 %)
Portugal (0,4 %)
Frankreich (0,5 %)

Lander mit der héchsten Prévalenz

Vereinigtes Kénigreich (12,9 %)
Dénemark (10,3 %)

Irland (6,4 %)

Lettland (6,1 %)

Estland (2,5 %)

Bulgarien (2,1 %)

Déanemark, Vereinigtes Kénigreich (2,0 %)
Deutschland, Lettland (1,9 %)

Anmerkung:  Die europdischen Prévalenzschétzungen wurden anhand der nationalen Prévalenzschétzungen als nach der Bevslkerung der einzelnen Lénder in der relevanten
Altersgruppe gewichteter Durchschnitt berechnet. Um die geschétzte Gesamtzahl der Konsumenten in Europa zu ermitteln, wurde der europdische Durchschnitt
auf Lander angewendet, fiir die keine Prévalenzdaten vorliegen (nicht mehr als 6 % der Zielbevélkerung bei jungen Erwachsenen, Schétzungen der 12-Monate-
Prévalenz, und nicht mehr als 3 % der Zielbevélkerung bei den anderen Schétzungen). Als Basis wurden die folgenden Altersgruppen herangezogen: 15 bis
64 Jahre (338 Millionen), 15 bis 34 Jahre (130 Millionen). Die europdischen Schétzungen beruhen auf Erhebungen aus den Jahren 2004 bis 2010/201 1
(insbesondere im Zeitraum 2008-2010) und beziehen sich daher nicht auf ein bestimmtes Jahr. Die hier zusammengefassten Daten sind im Abschnitt ,General

Population Surveys” (Erhebungen in der Allgemeinbevlkerung) im Statistical Bulletin 2012 verfiigbar.

(23 000 Patienten) der gemeldeten Drogenpatienten (¢?).
Dariiber hinaus fihren nahezu 20 000 Patienten,

die sich wegen Problemen im Zusammenhang mit
anderen Primérdrogen in Behandlung begeben,
andere Stimulanzien als Kokain als Sekundardroge

an. Konsumenten mit Amphetaminen als Primardroge
machen einen erheblichen Anteil aller gemeldeten
Behandlungsaufnahmen in Schweden 28 %, Polen

24 %, lettland 19 % und in Finnland 17 % aus, und

bei einem Grof3teil der gemeldeten Neupatienten in
der Tschechischen Republik (63 %) und der Slowakei
(35 %) wird Methamphetamin als Primérdroge genannt.
In sechs weiteren Landern (Belgien, Danemark,
Deutschland, Ungarn, Niederlande, Norwegen) stellen

Amphetaminpatienten zwischen 5 % und 15 % der
gemeldeten Behandlungsaufnahmen, in den Gbrigen
Landern liegt dieser Anteil bei unter 5 %. Zwischen 2005
und 2010 verzeichneten die meisten Lander bei der Zahl
der Neupatienten, die Amphetamine als Primardroge
konsumierten, stabile Tendenzen. Ausnahmen waren

die Tschechische Republik und die Slowakei, die neben
einer betrachtlichen Steigerung in den Jahren 2009

und 2010 fir den zuvor genannten Zeitraum eine
Zunahme sowohl| der Gesamtzahl als auch des Anteils
der Patienten meldeten, die sich wegen des Konsums von
Methamphetamin in Behandlung begaben (¢).

Konsumenten von Amphetaminen sind zu
Behandlungsbeginn durchschnittlich 30 Jahre alt, das

(¢?)  Fur Deutschland, Litauen und Norwegen lassen sich anhand der an die EBDD ibermittelten Daten keine Unterscheidungen zwischen den
Konsumenten von Amphetamin, MDMA und anderen Stimulanzien vornehmen, da sie als Konsumenten von ,anderen Stimulanzien als Kokain”

gemeldet werden. In Landern, aus denen Daten gemeldet werden, machen Konsumenten von Amphetaminen im Allgemeinen rund 90 % all derer

aus, die in die Kategorie ,andere Stimulanzien als Kokain” fallen.

(¢3)  Siehe Tabellen TDI-5 (Teil ii) und TDI-22 im Statistical Bulletin 2012.
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Verhdltnis von Ménnern zu Frauen liegt dabei mit 2:1
unter dem fiir alle anderen illegalen Drogen festgestellten
Niveau. In Landern, in denen diese Konsumentengruppe
einen hohen Prozentsatz der Neupatienten ausmacht,
geben viele der Betroffenen an, dass sie die Droge
injizieren. In der Tschechischen Republik, Lettland,
Finnland, Schweden und Norwegen waren dies

63 % bis 80 % der Patienten mit Amphetaminen als
Primérdroge (¢4). Weniger injizierende Konsumenten
werden aus der Slowakei gemeldet (34 %), wo deren Zahl
seit 2005 zurickgeht (¢9).

Ecstasy

Schéatzungen der Drogenpravalenz zufolge haben rund
11,5 Millionen Europder Amphetamine probiert, und etwa
zwei Millionen haben die Droge in den letzten zwdlf
Monaten konsumiert (eine zusammenfassende Darstellung
der Daten ist Tabelle 6 zu entnehmen). Der Ecstasykonsum
in den letzten zwdlf Monaten ist insbesondere unter
jungen Erwachsenen verbreitet, und in allen Landern
werden fir Manner héhere Konsumraten gemeldet als fir
Frauen. Die Lebenszeitpravalenz des Ecstasykonsums in
der Altersgruppe der 15- bis 34-Jahrigen reicht von unter
0,6 % bis 12,4 %, die Pravalenzschatzungen der meisten
Lander liegen jedoch zwischen 2,1 % und 5,8 % (¢°).

Unter den 15- bis 16-jahrigen Schilern betrug

die Lebenszeitpravalenz des Ecstasykonsums in

den 2011 untersuchten europdischen Landern zwischen
1 % und 4 % (¢). Das Niveau von 4 % wurde nur im
Vereinigten Konigreich erreicht, wie sowohl aus der
ESPAD-Studie als auch aus der englischen nationalen
Schulumfrage hervorgeht. In Spanien sind es geméaf der
dort landesweit durchgefihrten Schulumfrage 2 %. Im
Vergleich dazu wird die Lebenszeitpravalenz der Droge
unter Schilern in einem annéhernd gleichen Alter in den
USA auf 7 % geschatzt.

Gezielte Studien bieten einen Einblick in den
Freizeitkonsum von Stimulanzien durch junge Erwachsene
im Nachtleben in Europa. Zur 12-Monate-Pravalenz des
Ecstasykonsums unter Besuchern von Tanzveranstaltungen
und Nachtclubs in den Jahren 2010/2011 liegen nur fir
zwei Lander Informationen vor, die Tschechische Republik
(43 %) und die Niederlande (Amsterdam, 33 %). Dariber
hinaus wurde festgestellt, dass in den beiden Milieus
Ecstasy starker verbreitet ist als Amphetamine. Eine im
Vereinigten Konigreich 2012 durchgefishrte Internetstudie
hat ergeben, dass dort unter den regelmaBigen

Partygéngern die 12-Monate-Pravalenz fir Ecstasy hdher
war als fir Cannabis (Mixmag, 2012). Bei einer Umfrage
in Nachtclubs in Danemark gaben 40 % der Befragten
(Durchschnittsalter 21 Jahre) an, dass sie bereits einmal
eine andere illegale Droge als Cannabis probiert haben
(blicherweise Kokain, Amphetamin oder Ecstasy). Die bei
Stichproben im Milieu und bei Internetumfragen erlangten
Daten sind jedoch mit Vorsicht zu bewerten.

In finf der sechs Lander, die Giberdurchschnittlich hohe
12-Monate-Pravalenzraten des Ecstasykonsums melden
und fir die sich bestimmte Tendenzen darstellen lassen,
erreichte der Konsum bei den jungen Erwachsenen (15 bis
34 Jahre) in der Regel Anfang des neuen Jahrtausends
Spitzenwerte und ging dann wieder zuriick (Tschechische
Republik, Estland, Spanien, Slowakei, Vereinigtes
Kanigreich) (Abbildung 8). Im Zeitraum 2005-2010
meldeten diese Lander stabile oder riicklaufige Tendenzen
bei der 12-Monate-Pravalenz unter jungen Erwachsenen
(15 bis 34 Jahre).

Nur wenige Drogenkonsumenten begeben sich wegen
Problemen im Zusammenhang mit Ecstasy in Behandlung.

Abbildung 8: Tendenzen bei der 12-Monate-Prévalenz des

Ecstasykonsums unter jungen Erwachsenen (15 bis 34 Jahre)
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Anmerkung: Es wurden ausschlieBlich Daten fir Lander beriicksichtigt,
in denen mindestens drei Erhebungen durchgefihrt wurden.
Weitere Informationen sind der Abbildung GPS-21 im
Statistical Bulletin 2012 zu entnehmen.

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

Quelle:

(¢4)  Siehe Tabellen TDI-5 (Teil iv) und TDI-37 im Statistical Bulletin 2012.

(¢%)  Siehe Tabellen TDI-2 (Teil i), TDI-3 (Teil iii), TDI-5 (Teil ii) und TDI-36 (Teil iv) im Statistical Bulletin 2012. Siehe auch Tabelle TDI-17 im Statistical

Bulletin 2007 und 2012.
(¢¢)  Siehe Tabelle GPS-1 (Teil iii) im Statistical Bulletin 2012.
(¢7) Siehe Tabelle EYE-11 im Statistical Bulletin 2012.
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Tabelle 6: Prévalenz des Ecstasykonsums in der Allgemeinbevélkerung - Zusammenfassung der Daten

Altersgruppe Zeitlicher Rahmen des Konsums

Lebenszeit Letzte 12 Monate
15-64 Jahre
Geschétzte Zahl der Konsumenten in Europa 11,5 Millionen 2 Millionen
Europdischer Durchschnitt 3,4% 0,6 %
Spanne 0,4-8,3 % 0,1-1,6 %

Lander mit der niedrigsten Prévalenz

Griechenland (0,4 %)
Rumanien (0,7 %)
Norwegen (1,0 %)
Polen (1,2 %)

Schweden (0,1 %)
Griechenland, Ruménien, Frankreich (0,2 %)

Dénemark, Polen, Norwegen (0,3 %)

Lénder mit der héchsten Prévalenz

Vereinigtes Kénigreich (8,3 %)
Irland (6,9 %)

Niederlande (6,2 %)

Spanien (4,9 %)

Slowakei (1,6 %)

Lettland (1,5 %)

Niederlande, Vereinigtes Kénigreich (1,4 %)
Estland (1,2 %)

15-34 Jahre

Geschétzte Zahl der Konsumenten in Europa 7,5 Millionen 1,5 Millionen
Européischer Durchschnitt 57 % 1,3 %
Spanne 0,6-12,4 % 0,2-3,1%

Lander mit der niedrigsten Préivalenz

Griechenland (0,6 %)
Rumdnien (0,9 %)

Polen, Norwegen (2,1 %)
Portugal (2,6 %)

Schweden (0,2 %)

Griechenland, Ruménien, Frankreich (0,4 %)
Norwegen (0,6 %)

Polen (0,7 %)

Lander mit der héchsten Prévalenz

Vereinigtes Kénigreich (12,4 %)
Niederlande (11,6 %)

Irland (10,9 %)

Lettland (8,5 %)

Niederlande (3,1 %)
Vereinigtes Kénigreich (3,0 %)
Slowakei, Lettland (2,7 %)
Estland (2,3 %)

Anmerkung:  Die europdischen Prévalenzschétzungen wurden anhand der nationalen Prévalenzschétzungen als nach der Bevélkerung der einzelnen Lénder in der relevanten
Altersgruppe gewichteter Durchschnitt berechnet. Um die geschétzte Gesamtzahl der Konsumenten in Europa zu ermitteln, wurde der europdische Durchschnitt auf
Lénder angewendet, fiir die keine Préivalenzdaten vorliegen (nicht mehr als 3 % der Zielbevélkerung). Als Basis wurden die folgenden Altersgruppen herangezogen:
15 bis 64 Jahre (338 Millionen), 15 bis 34 Jahre (130 Millionen). Die europdischen Schétzungen beruhen auf Erhebungen aus den Jahren 2004 bis 2010/2011
(insbesondere im Zeitraum 2008-2010) und beziehen sich daher nicht auf ein bestimmtes Jahr. Die hier zusammengefassten Daten sind im Abschnitt ,General

Population Surveys” (Erhebungen in der Allgemeinbevélkerung) im Statistical Bulletin 2012 verfiigbar.

Im Jahr 2010 wurde Ecstasy von 1 % oder weniger
(insgesamt knapp 1 000) der gemeldeten Erstpatienten in

allen europaischen Landern als Primérdroge genannt (¢8).

Halluzinogene Substanzen, GHB und Ketamin

Die Lebenszeitprévalenz des LSD-Konsums unter

jungen Erwachsenen (15 bis 34 Jahre) liegt in Europa
Schétzungen zufolge zwischen 0,1 % und 5,4 %. Fir den
Konsum in den letzten zwdlf Monaten wurden wesentlich
niedrigere Pravalenzraten gemeldet (¢%). In den wenigen
Landern, die vergleichbare Daten vorgelegt haben,

sind die Pravalenzraten fir den Konsum halluzinogener
Pilze sowohl in der Allgemeinbevélkerung als auch

unter Schilern héher als fir den Konsum von LSD. Bei
jungen Erwachsenen werden fir halluzinogene Pilze
Lebenszeitprévalenzschatzungen zwischen 0,3 % und

8,1 % sowie Schatzungen der 12-Monate-Pravalenz
zwischen 0,0 % und 2,2 % gemeldet. Die meisten Lander
melden fir den Konsum halluzinogener Pilze unter 15- bis
16-jahrigen Schillern Lebenszeitpravalenzschatzungen
zwischen 1 % und 4 % (79).

Sowohl unter Erwachsenen als auch unter Schilern sind
die Prévalenzschatzungen fir den Konsum von GHB

und Ketamin wesentlich niedriger als fir den Konsum
von Ecstasy. In den Niederlanden, wo bei der Erhebung
in der Allgemeinbevélkerung 2009 erstmals auch GHB
bericksichtigt wurde, gaben 0,4 % der erwachsenen
Bevdlkerung (14 bis 64 Jahre) an, dass sie die Droge

in den letzten zwolf Monaten konsumiert haben, was
etwa der 12-Monate-Prévalenz des Amphetaminkonsums
entspricht. Die British Crime Survey, eine der wenigen
nationalen Erhebungen, die die Entwicklungen bei Ketamin
verfolgen, wies einen Anstieg der 12-Monate-Pravalenz

(¢8)  Siehe Tabellen TDI-5, TDI-8 und TDI-37 im Statistical Bulletin 2012.
(¢%)  Siehe Tabelle GPS-1 im Statistical Bulletin 2012.

(7°)  ESPAD-Daten fiir alle Lénder mit Ausnahme Spaniens. Siehe Abbildung EYE-3 (Teil v) im Statistical Bulletin 2011.
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des Ketaminkonsums unter den 16- bis 24-Jahrigen aus,

und zwar von 0,8 % (2006/2007) auf 2,1 % (2010/2011).

Gezielte Umfragen an diversen Veranstaltungsorten im
Nachtleben geben Hinweise darauf, welche Drogen

in diesem Milieu im Umlauf sind, wenngleich die
Pravalenzraten schwer zu interpretieren sind. Jingste
Studien aus der Tschechischen Republik und den
Niederlanden sowie eine im Vereinigten Kénigreich
durchgefihrte Internetstudie ergaben hinsichtlich der
Lebenszeitpravalenz des GHB-Konsums Schétzungen
zwischen 4 % und 11%. Fir Ketamin bewegten sie

sich zwischen 8 % und 48 %, je nach Milieu oder
Befragtengruppe. In Déanemark ging aus einer in
Nachtclubs durchgefihrten Umfrage hervor, dass rund
10 % der Befragten Ketamin, GBH, halluzinogene Pilze
oder LSD konsumiert hatten. Die Ergebnisse einer Studie
von 2011, bei der schwulenfreundliche Tanzclubs in
Siidlondon néher untersucht wurden, verweisen auf
einen hohen Konsum dieser Substanzen in einigen
speziellen Bevélkerungsgruppen. Dabei hatten 24 % der
Befragten GHB als bevorzugte Droge bezeichnet und
die Absicht bekundet, sie in der betreffenden Nacht zu
konsumieren. Mehr als 10 % gaben eine dhnliche Antwort
fir Ketamin (Wood et al., 2012b). Britische Befragte im
Rahmen einer Internet-Studie, von denen bekannt ist,
dass sie regelméBige Partygdnger sind, gaben zu 40 %
Ketaminkonsum und zu 2 % GHB-Konsum in den letzten
zwolf Monaten an (Mixmag, 2012).

Gesundheitliche Auswirkungen
des Amphetaminkonsums

Viele der Studien zu den gesundheitlichen Auswirkungen
des Konsums von Amphetaminen wurden in Léndern
durchgefihrt, in denen der inhalierende Konsum von
,Crystal Meth”, der in Europa fast Gberhaupt keine

Rolle spielt, einen bedeutenden Anteil am nationalen
Drogenproblem hat. Zwar sind viele der in diesen Studien
dokumentierten gesundheitlichen Auswirkungen Berichten
zufolge auch bei Konsumenten von Amphetaminen

in Europa anzutreffen, jedoch ist nicht klar, ob ihre
Ergebnisse direkt auf die europdische Situation
Ubertragen werden kdnnen.

Beim Konsum von illegalen Amphetaminen tritt eine
Reihe akuter Nebenwirkungen auf, darunter Unruhe,
Kopfschmerzen, Zittern, Ubelkeit, Bauchkrémpfe,
Schwitzen, Schwindel und verminderter Appetit (EBDD,
2010c). Bei Konsumenten, die bereits psychische
Gesundheitsprobleme haben, ist die Gefahr von akuten
psychologischen und psychiatrischen Nebenwirkungen
am gréften, angefangen von Niedergeschlagenheit,

Angstzustanden, Aggressionen und Depressionen bis
hin zu einer akuten paranoiden Psychose. Mit dem
Nachlassen der stimulierenden Wirkung kénnen

sich bei den Konsumenten Schlgfrigkeit sowie eine
Beeintrachtigung des Urteilsvermdgens und der
Lernféhigkeit einstellen.

Zu den chronischen Nebenwirkungen des Konsums

von Amphetaminen gehéren kardiovaskulare
Komplikationen, da ein kumuliertes Risiko von Herz- und
HerzkranzgefdBerkrankungen und pulmonaler Hypertonie
besteht. Bei kardiovaskuléren Vorerkrankungen kann

der Konsum von Amphetaminen zu ernsthaften und
potenziell tddlichen Stérungen (wie Myokardischémien
und Herzinfarkten) fihren. Dariber hinaus wird der
Langzeitkonsum mit Schadigungen des Gehirns und

des Nervensystems, Psychosen und verschiedenen
Persanlichkeitsstérungen und Stimmungsschwankungen in
Zusammenhang gebracht.

Es gibt fundierte Anhaltspunkte dafir, dass regelmaBiger
und intensiver Konsum von Amphetaminen zu einem
Abhéngigkeitssyndrom fishrt. Damit einhergehende
Entzugserscheinungen kdnnen unter anderem das
Verlangen nach der Droge und Depressionen mit einem
erhshten Suizidrisiko sein (Jones et al., 2011).

Der injizierende Konsum von Amphetaminen birgt ein
hoheres Risiko, sich mit Infektionskrankheiten wie HIV oder
Hepatitis anzustecken, und durch ein hoheres sexuelles
Risikoverhalten sind die Konsumenten anfélliger fir sexuell
ibertragbare Infektionskrankheiten. Zudem kénnen

sich schlechte Ernghrung und Schlafmangel negativ

auf die Gesundheit auswirken. Der Amphetaminkonsum
wdhrend der Schwangerschaft wird mit einem geringen
Geburtsgewicht, Frihgeburten und erhdhter fotaler
Morbiditat in Verbindung gebracht.

Pravention in Freizeitmilieus

Trotz der hohen Drogenkonsumraten, die in bestimmten
Freizeitmilieus beobachtet werden, berichten nur

elf Lander iber Strategien zur Prévention oder
Schadensminimierung in diesen Bereichen. In der Regel
zielen diese Strategien entweder auf den Einzelnen
oder auf das Umfeld. Zu den Projekten, bei denen der
Schwerpunkt auf der individuellen Ebene liegt, gehdren
MaBnahmen zur Férderung der gegenseitigen Erziehung
unter Gleichaltrigen und der Einsatz von mobilen Teams,
wie er in Belgien, der Tschechischen Republik und dem
Vereinigten Kénigreich praktiziert wird. Sie beraten und
informieren zu Drogen, bieten medizinische Behandlung
an und verteilen Materialien zur Schadensminimierung.
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Zu den weiteren individuell ausgerichteten Konzepten,
Uber die berichtet wird, gehéren Mafinahmen auf
Musikfestivals und groBen Freizeitveranstaltungen, die
insbesondere junge Leute ansprechen sollen, da bei
ihnen die Gefahr grof ist, dass sie mit entsprechenden
Problemen konfrontiert werden. Beispiele fir solche
MaBnahmen sind Quick Scans zur Feststellung von
Drogenproblemen, erste Hilfe und MaBnahmen im
Zusammenhang mit ,Horrortrips”.

Es gibt eine Reihe von Regulierungsansdtzen speziell

fur die Einrichtungen des Nachtlebens, bei denen der
Schwerpunkt oftmals auf der Zulassung von Lokalitéten

mit Alkoholverkauf und dem verantwortungsbewussten
Ausschank von Alkohol liegt. Ziel ist es dabei, durch die
Herstellung einer formellen Zusammenarbeit zwischen den
wichtigsten Akteuren im Partymilieu (6rtliche Behérden,
Polizei und Eigentimer der Einrichtungen) die Sicherheit
der Mitarbeiter und der Besucher zu erhéhen.

Milieuspezifische MaBnahmen betreffen beispielsweise
den Umgang mit gro3en Menschenmengen, die
unentgeltliche Bereitstellung von Wasser und den sicheren
Transport in der Nacht. Im Rahmen des Projekts , After
taxi” in Slowenien werden Taxifahrten fir junge Leute
zwischen 16 und 30 Jahren subventioniert. Es hat sich
gezeigt, dass dadurch die Zahl der Unfdlle reduziert
werden kann, fir alkohol- oder drogenbedingte
Schaden hat es jedoch keine Relevanz (Calafat et al.,
2009). Weitere Beispiele fir PraventionsmafBnahmen
im Freizeitmilieu sind die im Rahmen des Projekts
.Party+" in Belgien, Dénemark, Spanien, den
Niederlanden, Slowenien und Schweden geférderten
Safer-Party-Labels. Es hat sich gezeigt, dass der Erfolg
von RegulierungsmafBnahmen zur Vermeidung von
Risikoverhalten in Einrichtungen des Nachtlebens von
den Umsetzungsfaktoren abhdngt. Im Interesse der
Drogenpréavention in Pubs und Clubs missen auch die
dort beschéftigten Mitarbeiter einbezogen werden, um
deren eigenen Konsum von Drogen und Alkohol bzw. ihre
Einstellung dazu anzusprechen.

Die kirzlich eingerichtete Healthy Nightlife Toolbox
umfasst drei Datenbanken (evaluierte MaBnahmen,
Literaturhinweise und Kontaktangaben fir in diesem
Bereich tatige Sachverstandige) sowie ein Handbuch mit
Leitlinien fir ein gesundes und sicheres Nachtleben. Darin
wird betont, dass Praventivmaf3nahmen im Freizeitmilieu
gleichermaBen auf den Alkoholkonsum und den Konsum
illegaler Drogen ausgerichtet sein sollten, da sie ghnliche
Probleme verursachen und oftmals auch zusammen
auftreten. AuBerdem wird besonders darauf hingewiesen,
dass sich diese MaBBnahmen positiv auf problematische

Verhaltensweisen und Schéden auswirken kénnen,
angefangen von akuten Gesundheitsproblemen aufgrund
des Drogen- und Alkoholkonsums bis hin zu Gewalt,
Fahren unter Drogen- oder Alkoholeinfluss, ungeschiitztem
Sex oder ungewollten sexuellen Kontakten.

Behandlung

Problematischer Amphetaminkonsum

Die den Konsumenten von Amphetaminen in Europa

zur Verfigung stehenden Behandlungsmaglichkeiten

sind in den einzelnen Landern sehr unterschiedlich.

In den Landern Nord- und Mitteleuropas, die auf eine
lange Zeit der Behandlung des Amphetaminkonsums
zuriickblicken kénnen, sind einige der Programme speziell
auf die Bedirfnisse dieser Gruppe von Konsumenten
zugeschnitten. In den mittel- und osteuropdischen Landern,
in denen der problematische Amphetaminkonsum ein
jingeres Phdnomen ist, sind die Behandlungssysteme
primdr auf die problematischen Opioidkonsumenten
ausgerichtet, gehen aber zunehmend auch auf die
Bedirfnisse von Amphetaminkonsumenten ein. In west-
und sideuropdischen Landern mit nur geringen Raten
eines problematischen Amphetaminkonsums mangelt

es an den entsprechenden Diensten, wodurch fir diese
Konsumentengruppe der Zugang zu einer Behandlung
erschwert werden kénnte (EBDD, 2010c).

2011 meldeten zwdlf Lander spezialisierte
Behandlungsprogramme fir die Amphetaminkonsumenten,
die sich einer Behandlung unterziehen méchten;

2008 waren es nur acht. Nationale Sachverstédndige
aus der Tschechischen Republik, Deutschland, Litauen,
der Slowakei und dem Vereinigten Kénigreich schatzten
ein, dass diese Programme fir die Mehrheit der
behandlungsbedirftigen Amphetaminkonsumenten
zugdinglich sind, wdhrend sie in den anderen

sieben Landern nur von einer Minderheit der
Konsumenten in Anspruch genommen werden kdnnten.
Bulgarien und Ungarn berichteten, dass spezielle
Behandlungsprogramme fiir Amphetaminkonsumenten fir
die nachsten drei Jahre geplant seien.

Psychosoziale MaBBnahmen in ambulanten Einrichtungen
sind die primaren Behandlungsméglichkeiten fir
Amphetaminkonsumenten. Dazu gehdren motivierende
Gesprachsfihrung, kognitive Verhaltenstherapie,

Training zur Selbstkontrolle und verhaltenstherapeutische
Beratung. Die psychologischen Ansatze zur Behandlung
der Methamphetamin- und Amphetaminabhangigkeit, zu
denen regelméafBigere Untersuchungen vorliegen, sind
kognitive Verhaltenstherapie und Kontingenzmanagement,
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gelegentlich auch in Kombination (Lee und Rawson,
2008). Beide Ansdatze werden offenbar mit positiven
Ergebnissen in Verbindung gebracht. Die Behandlung der
problematischeren Konsumenten, bei denen beispielsweise
die Amphetaminabhéngigkeit noch durch gleichzeitig
auftretende psychiatrische Stérungen erschwert wird,
erfolgt mitunter auch in stationdren Drogendiensten,
psychiatrischen Kliniken oder Krankenh&usern. In

Europa werden Pharmazeutika wie Antidepressiva,
Sedativa oder Antipsychotika bei der Behandlung

von Entzugserscheinungen zu Beginn der Entgiftung
verabreicht; die Entgiftung erfolgt in der Regel stationdr in
spezialisierten psychiatrischen Abteilungen.

In Féllen, in denen psychopathologische Stérungen
aufgrund eines chronischen Amphetaminkonsums
anhalten, werden manchmal auch langerfristige
Behandlungen mit Antipsychotika verordnet. Beschaftigte
im europdischen Gesundheitswesen berichten, dass die
psychologischen Symptome wie Selbstverstimmelung,
Gewalt, Unruhe und Depression, die bei problematischen
Amphetaminkonsumenten auftreten, wahrscheinlich eine
umfassende Beurteilung, Behandlung und sorgféltige
Uberwachung der geistigen Gesundheit erfordern. Bei
solchen Fallen wird oftmals eng mit psychologischen
Diensten zusammengearbeitet.

Studien ber die Behandlung
einer Amphetaminabhangigkeit

Bei Amphetaminkonsumenten, die keine
BehandlungsmafBnahmen erhalten hatten, wurde eine
hahere Rate der Spontanremission festgestellt als

bei Konsumenten anderer Suchtmittel, immerhin trat
dieses Phénomen innerhalb eines bestimmten Jahres
bei nahezu der Halfte der betreffenden Personen ein
(Calabria et al., 2010).

Es wurden mehrere Arzneimittel zur Behandlung

der Amphetamin- und Methamphetaminabhéngigkeit
untersucht, bislang jedoch gibt es fir keine
pharmakologische Therapie zuverlassige Nachweise
(Karila et al., 2010). Obwohl bei Therapien auf der
Grundlage von Modafinil, Bupropion oder Naltrexon
eine gewisse Verringerung des Amphetamin- oder
Methamphetaminkonsums gemeldet wurde, muss noch
durch weitere Forschungsarbeiten geklart werden,
welche Rolle diese Substanzen bei der Behandlung von
amphetaminabhéngigen Patienten spielen kdnnen.

Es hat sich gezeigt, dass Dexamphetamin und
Methylphenidat fir Substitutionstherapien bei

Amphetamin- oder Methamphetaminabhédngigkeit in Frage
kommen kdnnten. Aus einer Pilotstudie geht hervor, dass sich
durch die Anwendung von Dexamphetamin bei Patienten

mit Amphetaminabhdngigkeit méglicherweise deren
Behandlungsmotivation verbessert (Shearer et al., 2001),
wahrend bei einem kirzlichen Versuch durch die Gabe von
Dexamphetamin mit verzdgerter Wirkstofffreisetzung erreicht
wurde, dass mehr Patienten in der Therapie verblieben

und die Methamphetaminabhangigkeit unter den Patienten
zuriickging (Longo et al., 2010). Eine randomisierte Studie
ergab, dass Methylphenidat bei Patienten mit schwerer
Amphetaminabhdngigkeit den intravendsen Konsum wirksam
verringern kann (Tithonen et al., 2007).

Abhéngigkeit von Gamma-Hydroxybutterséure (GHB)
und deren Behandlung

Die Abhdngigkeit von Gamma-Hydroxybuttersdure (GHB)
ist ein anerkannter klinischer Befund, der bei einem
pldtzlichen Absetzen der Droge nach einem regelmaBigen
oder chronischen Konsum mit potenziell schwerwiegenden
Entzugserscheinungen einhergeht. So ist erwiesen, dass
bei den Konsumenten in Freizeitmilieus eine physische
Abhéngigkeit auftreten kann, und es wurden mehrere
Falle von Entzugserscheinungen bei einem Absetzen des
Konsums von GHB oder seinen Grundstoffen dokumentiert.
Eine GHB-Abhéngigkeit wurde auch von ehemaligen
Alkoholabhéngigen gemeldet (Richter et al., 2009).

Bisher konzentrierte sich die Forschung ausschlieBlich

auf die Beschreibung der Entzugserscheinungen im
Zusammenhang mit GHB und den damit einhergehenden
Komplikationen, die in Notfallen haufig nur schwer

zu erkennen sind (van Noorden et al., 2009). Diese
Symptome kdnnen unter anderem Zittern, Angstzustande,
Schlaflosigkeit und Unruhe umfassen. Patienten, die

einen Entzug machen, kénnen auch Symptome wie eine
Psychose oder Wahnvorstellungen entwickeln. Leichte
Entzugserscheinungen kénnen in ambulanten Einrichtungen
behandelt werden, bei starken Entzugserscheinungen wird
die stationdre Uberwachung des Patienten empfohlen. Zur
Behandlung der Symptome bei einem GHB-Entzug stehen
bisher noch keine Standardprotokolle zur Verfigung.

Benzodiazepine und Barbiturate sind die Arzneimittel, die
am haufigsten zur Behandlung der Entzugserscheinungen
bei GHB eingesetzt werden. In den Niederlanden laufen
derzeit Untersuchungen zu einer kontrollierten Entgiftung
von GHB mit Hilfe von pharmazeutischer GHB, die in
angepasster Dosierung zur Anwendung kommt.
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Einleitung

Ungeachtet der gro3en Unterschiede, die zwischen den
einzelnen Landern hinsichtlich der Pravalenzraten und

der Entwicklungstrends zu verzeichnen sind, ist Kokain in
Europa nach wie vor die am zweithéufigsten konsumierte
illegale Droge. Ein hoher Kokainkonsum ist nur in wenigen,
Uberwiegend westeuropdischen Landern zu verzeichnen,
wdhrend sich der Kokainkonsum andernorts in Grenzen
halt. Dariber hinaus kénnen grofie Unterschiede bei

den Kokainkonsumenten festgestellt werden: Es gibt
Gelegenheitskonsumenten, regelméBige Konsumenten, die
jedoch sozial integriert sind, und eher marginalisierte und
haufig abhéngige Konsumenten, die Kokain injizieren oder
Crack konsumieren.

Angebot und Verfiigbarkeit

Herstellung und Handel

Der Anbau des Kokastrauchs, aus dem Kokain gewonnen
wird, konzentriert sich nach wie vor auf drei Ldnder in

der Andenregion: Kolumbien, Peru und Bolivien. Fir

das Jahr 2010 schatzt das UNODC (2012), dass auf
insgesamt 149 000 Hektar Kokastrducher angebaut
wurden, was im Vergleich zu 159 000 Hektar im

Jahr 2009 einen Rickgang um rund 6 % bedeutet.

Die geringere Anbaufléche wird in erster Linie auf die
Verringerung des Kokaanbaus in Kolumbien zuriickgefihrt,
die teilweise jedoch durch Anbausteigerungen in Peru
und Bolivien aufgefangen wurde. Das aus dem Anbau
des Kokastrauchs auf einer Fléche von insgesamt

149 000 Hektar resultierende Produktionspotenzial von
Kokain belief sich auf 788 bis 1 060 Tonnen reines
Kokain, verglichen mit geschatzten 842 bis 1 111 Tonnen
im Jahr 2009 (UNODC, 2012; siehe auch Tabelle 7).

Die Verarbeitung von Kokablattern zu Kokainhydrochlorid
erfolgt in erster Linie in Kolumbien, Peru und Bolivien,

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,

Tabelle 7: Herstellung, Sicherstellungen, Preis und Reinheit von Kokain und Crack

Kokainpulver (Hydrochlorid) Crack (Kokainbase) (')
Geschitzte weltweite Herstellung 788-1 060 k. A.
(Tonnen reines Kokain)
Weliweit beschlagnahmte Meng 694 k. A.
(Tonnen Kokain, Reinheit unbekannt)
Beschlagnahmte Mengen (T )
EU und Norwegen 61 0,07
(einschlieBlich Kroatien und Tiirkei) (61) (0,07)
Beschlagnahmte Mengen (Tonnen)
EU und Norwegen 86 000 7 000
(einschlieBlich Kroatien und Tiirkei) (88 000) (7 000)
Durchschnittlicher Verkaufspreis (EUR pro Gramm)
Spanne 45-144 49-58
(Interquartilspanne) (?) (49,9-73,4)
Durchschnittliche Reinheit (%)
Spanne 22-55 10-62
(Interquartilspanne) (3) (27,9-45,9)

(") Da nur einige wenige Lénder Angaben ibermittelt haben, ist bei der Bewertung der Daten Vorsicht geboten.

() Quartilsabstand der gemeldeten Daten.
Anmerkung: Alle Daten fiir 2010; k. A.: keine Angaben verfiigbar.

Quelle: UNODC (2012) fir weltweite Daten, nationale Reitox-Knotenpunkte fir européische Daten.



einem chemischen Grundstoff, der bei der Synthese
von Kokainhydrochlorid genutzt wird. 2010 wurden in
Kolumbien 2 623 Kokainlabors aufgedeckt (UNODC,
2012) und insgesamt 26 Tonnen Kaliumpermanganat
sichergestellt (81 % der weltweiten Sicherstellungen)
(INCB, 2012a).

Die Kokainlieferungen nach Europa laufen offenbar

Uiber die meisten siid- und mittelamerikanischen Lander,
insbesondere jedoch Uber Argentinien, Brasilien, Ecuador,
Mexiko und Venezuela. Haufig wird die Droge auch

iber die Karibik nach Europa geschmuggelt. In den
vergangenen Jahren wurden zudem alternative Routen
iber Westafrika (EBDD und Europol, 2010) und Sidafrika
(INCB, 2012b) entdeckt.

Spanien, die Niederlande, Portugal und Belgien sind die
bedeutendsten Einfuhrpunkte fir Kokain, das nach Europa
geschmuggelt wird. Deutschland, Frankreich und das
Vereinigte Kénigreich werden in den Berichten haufig als
wichtige Transit- oder Ziellander fir Kokainlieferungen
innerhalb Europas angegeben. Das Vereinigte Kénigreich
legt Schétzungen vor, denen zufolge pro Jahr 25 bis

30 Tonnen Kokain eingefihrt werden. Die jingsten
Berichte legen auBerdem nahe, dass der Kokainhandel
méglicherweise in Richtung Osten ausgeweitet wird (EBDD
und Europol, 2010). Kokain wird zunehmend tber Lander
in Sidost- und Osteuropa, vor allem auf den Balkanrouten
(INCB, 2012b), sowie Gber Hafen in Lettland und Litauen
eingeschmuggelt. Ungewshnlich grofle Kokainmengen
wurden 2010 insbesondere in Estland, Lettland, Litauen
und der Tirkei sichergestellt.

Sicherstellungen

Kokain ist nach Cannabiskraut und Cannabisharz die
weltweit am héaufigsten gehandelte Droge. Die weltweiten
Sicherstellungen von Kokain sind im Jahr 2010 mit etwa
694 Tonnen weitgehend stabil geblieben (Tabelle 7)
(UNODC, 2012). Der grofite Anteil der weltweit
beschlagnahmten Mengen entfiel nach wie vor auf
Stdamerika mit 52 %, gefolgt von Nordamerika mit 25 %,
Zentralamerika mit 12 % sowie Europa mit 9 % (UNODC,
2012).

Nachdem die Zahl der Sicherstellungen von Kokain

in Europa 20 Jahre lang kontinuierlich zugenommen
hatte, erreichte sie 2008 mit etwa 100 000 Fallen

einen Spitzenwert; anschlieBend ging sie auf
schatzungsweise 88 000 Falle im Jahr 2010 zurick. Bei
den sichergestellten Mengen konnte 2006 ein Rekordwert
verzeichnet werden; danach hat sich die Menge halbiert
und lag 2009 bei 59 Tonnen, wobei dies weitgehend auf
die Entwicklung in Portugal und Spanien zurickzufihren
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ist, die einen Rickgang der beschlagnahmten Mengen
meldeten (7'). In Europa war bei den Sicherstelllungen von
Kokain 2010 ein leichter Anstieg auf schatzungsweise

61 Tonnen zu verzeichnen, was in erster Linie auf

eine erhebliche Zunahme der Sicherstellungen in

Belgien und darauf zurickzufihren ist, dass sich der
Abwartstrend in Portugal und Spanien nicht fortsetzte.
Spanien meldete 2010 weiterhin sowohl die héchsten
beschlagnahmten Kokainmengen als auch die meisten
Sicherstellungen dieser Droge.

Reinheit und Preis

Im Jahr 2010 lag die durchschnittliche Reinheit des
getesteten Kokains in der Halfte der Berichtslander,

die Daten vorgelegt haben, zwischen 27 % und 46 %.
Ungarn (22 %), Danemark und das Vereinigte Kénigreich
(England und Wales) (beide nur auf Konsumentenebene,
24 %) meldeten die niedrigsten Werte, wéhrend auf

Drogenschmuggel in der allgemeinen Luftfahrt

In den vergangenen Jahren hat sich der Drogenschmuggel
als groBBes Problem in der allgemeinen Luftfahrt
herauskristallisiert, da nach Angaben des UNODC (2011b)
die Mehrheit der aus Afrika stammenden Lieferungen von
Heroin, Kokain und amphetaminartigen Stimulanzien auf
dem Luftweg nach Europa gelangt. Die Arbeitsgruppe
,Flughafen” der Pompidou-Gruppe des Europarates wurde
gebildet, um Instrumente und Systeme zu entwickeln

und zu harmonisieren, die bessere Erfolge bei der
Sicherstellung von Drogen auf europdischen Flughafen
ermdglichen sollten. Mit Unterstitzung des Regionalen
Verbindungsbiiros Westeuropa der Weltzollorganisation
prifen Beamte aus 35 (iberwiegend europdischen)
Landern jahrlich Daten Gber Sicherstellungen im Bereich
der Luftfahrt und des Postverkehrs. 2010 wurden etwa

15 Tonnen Drogen, mehr als die Halfte davon Kokain, von
den Zollbehérden der teilnehmenden Lander auf Flughéfen
und in Postzentren sichergestellt.

In der allgemeinen Luftfahrt wurden nichtkommerzielle
Flige mit mittleren Flugzeugen und Leichtflugzeugen,

die in der Regel von kleinen Flugplatzen abgehen,

als wichtiger Problembereich ermittelt, kénnen

diese doch von kriminellen Organisationen fir den
Drogenschmuggel genutzt werden. Um die Vorgehensweise
zu vereinheitlichen, verdffentlichte die Arbeitsgruppe
,Flughdfen” 2003 ein Handbuch zur Organisation und
Durchfishrung von Kontrollen in der allgemeinen Luftfahrt.
Als Reaktion auf die Schlussfolgerungen des Rates

der Europdischen Union aus dem Jahr 2010, in denen

die Mitgliedstaaten aufgefordert werden, besonderes
Augenmerk auf dieses Risiko zu legen, setzte die
Arbeitsgruppe ,Flughéfen” auch eine Arbeitsgruppe ein,
die 20 Schlisselrisikoindikatoren fir den Drogenschmuggel
in der allgemeinen Luftfahrt entwickelt hat.

(") Siehe Tabellen SZR-9 und SZR-10 im Statistical Bulletin 2012.
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Abwasseranalyse: Untersuchung in 19 Stadten

Die Abwasserepidemiologie bzw. Abwasseranalyse ist
eine sich rasch entwickelnde Wissenschaftsdisziplin,

mit der die Entwicklung des illegalen Drogenkonsums

in der Bevdlkerung eingeschatzt werden soll. Durch
Entnahme von Abwasserproben — beispielsweise an
Klaranlagen-Eintrédgen — kénnen Wissenschaftler fir die
gesamte Gemeinde geltende Durchschnittswerte ermitteln,
indem sie die Menge der im Urin ausgeschiedenen
Abbauprodukte illegaler Drogen messen.

Im Mérz 2011 wurden im Rahmen einer europdischen
Pilotstudie Abwasserproben aus 19 Stadten in zwolf
europdischen Landern ('), in denen etwa 15 Millionen aller
Européer leben, genommen und analysiert (Thomas et al.,
in Druck).

Der Kokainkonsum wurde anhand der Bestimmung der
Konzentration des Kokain-Metaboliten Benzoylecgonin

im Abwasser beurteilt. Die fir die einzelnen Stadte und
Lander ermittelten Werte variierten erheblich; die héchsten
Konzentrationen wurden in Belgien und den Niederlanden
festgestellt, wo der Kokainkonsum auf Gemeindeebene
schatzungsweise 500 bis 2 000 mg pro 1 000 Einwohner
und Tag betrug. Die niedrigsten Schatzwerte wurden mit
2-146 mg pro 1 000 Einwohner und Tag fir Stadte in den
nord- und osteuropdischen Landern ermittelt. In den meisten
Stadten stieg der Kokainkonsum am Wochenende an, was
zeigt, dass Kokain als Freizeitdroge konsumiert wird.

Die Ergebnisse von Abwasseruntersuchungen sind

mit Vorsicht zu betrachten, da das Ergebnis fir eine
bestimmte Stadt zu einem bestimmten Zeitpunkt nicht

zur Extrapolation auf den landesweiten Konsum genutzt
werden kann. Zudem sind Ergebnisse aus verschiedenen
Stadten aufgrund von Unterschieden bei der Probenahme
und Unsicherheiten, die mit der Zuverlassigkeit von
Messungen unterschiedlicher Labors verbunden sind,

nicht in jedem Fall vergleichbar. Aber auch wenn diese
Methoden nicht die detaillierten Prévalenzdaten liefern,
die Drogenerhebungen erbringen (z. B. Lebenszeitkonsum,
jingster, aktueller Konsum), kénnen sie das vorhandene
Uberwachungsinstrumentarium sinnvoll ergénzen, liefern
sie doch objektive und zeitnahe Schatzungen des illegalen
Drogenkonsums in einer Zielgruppe.

(') Weitere Informationen siehe EBDD-Website.

Belgien (55%), die Turkei (53 %) und die Niederlande
(52 %) die héchsten Werte entfielen (72). Zwanzig der
23 Lénder, von denen Daten in ausreichender Menge
fir eine Analyse der Tendenzen bei der Reinheit von
Kokain im Zeitraum 2005-2010 vorliegen, meldeten
eine ricklaufige Entwicklung, und drei verwiesen auf
eine stabile Situation bzw. einen Anstieg (Deutschland,
Lettland, Portugal). Im Finfjahreszeitraum 2005-2010

ist die Reinheit von Kokain in der Europdischen Union
durchschnittlich um schatzungsweise 22 % gesunken (73).

In den meisten Berichtslandern bewegte sich der
durchschnittliche Verkaufspreis von Kokain auf
Konsumentenebene im Jahr 2010 zwischen 49 EUR und
74 EUR pro Gramm. Die Niederlande und Polen meldeten
dabei mit 45 EUR den niedrigsten Durchschnittspreis,
wdhrend Luxemburg mit 144 EUR den hchsten Preis
verzeichnete. In 20 der 23 Lander, die in ausreichendem
MaBe Daten fir einen Vergleich Gbermittelten, wurden
zwischen 2005 und 2010 stabile oder sinkende
Verkaufspreise fir Kokain verzeichnet. Fir denselben
Zeitraum wird der Rickgang des Verkaufspreises von
Kokain in der Europdischen Union auf durchschnittlich
18 % geschatzt (™).

Pravalenz und Konsummuster

In einigen europdischen Landern wird Kokain von einer
betrdchtlichen Anzahl an Personen auf experimenteller
Basis oder nur ein- oder zweimal konsumiert (Van der Poel
et al., 2009). Unter den regelmé&Bigen Kokainkonsumenten
kénnen zwei gro3e Gruppen unterschieden werden.

Zu der ersten Gruppe zdhlen sozial starker integrierte
Konsumenten, die Kokain vorzugsweise am Wochenende,
auf Partys oder zu anderen besonderen Gelegenheiten
konsumieren, bisweilen auch in grolen Mengen. Viele
dieser Konsumenten geben an, ihren Kokainkonsum

zu kontrollieren, indem sie sich selbst Regeln setzen,
beispielsweise im Hinblick auf die Menge, Haufigkeit
oder Begleitumsténde des Konsums. Die zweite Gruppe
umfasst intensive Kokain- und Crackkonsumenten,

die eher marginalisierten und sozial benachteiligten
Gruppen angehdren, sowie aktuelle und ehemalige
Opioidkonsumenten, die Crack konsumieren oder Kokain

injizieren.

Kokainkonsum in der Allgemeinbevélkerung

In den vergangenen zehn Jahren hat sich in Europa Kokain
als das am héaufigsten konsumierte illegale Stimulans
etabliert, wobei die meisten Konsumenten in einer kleinen
Anzahl von zum Teil recht bevélkerungsstarken Landern mit
hohen Prévalenzraten zu verzeichnen sind. Schatzungen
zufolge haben etwa 15,5 Millionen Européer mindestens
einmal Kokain konsumiert, was durchschnittlich 4,6 %

der Erwachsenen im Alter zwischen 15 und 64 Jahren
entspricht (siehe zusammenfassende Darstellung der Daten
in Tabelle 8). Die nationalen Werte liegen zwischen 0,3 %
und 10,2 %, wobei die Halfte der 24 Berichtslénder,

("?) Daten iber Reinheit und Preis sind den Tabellen PPP-3 und PPP-7 im Statistical Bulletin 2012 zu entnehmen.

(*)  Siehe Abbildung PPP-2 im Statistical Bulletin 2012.
() Siehe Abbildung PPP-1 im Statistical Bulletin 2012.


http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab3
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab7
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pppfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/pppfig1
http://www.emcdda.europa.eu/wastewater-analysis

vor allem mittel- und osteuropdische Lander, niedrige

Lebenszeitpravalenzraten unter allen Erwachsenen meldet

(0,5 % bis 2,5 %).

Schatzungsweise haben rund 4 Millionen Europder in den

letzten zwdlf Monaten Kokain konsumiert, das entspricht

durchschnittlich etwa 1,2 % der Bevélkerung. Die jingsten

nationalen Erhebungen vermelden Schétzungen fir die
12-Monate-Prévalenz zwischen 0,1 % und 2,7 %. Die
Pravalenzschatzung fir den Kokainkonsum in den letzten

30 Tagen entspricht mit etwa 1,5 Millionen Konsumenten

ungefdhr 0,5 % der erwachsenen Bevdlkerung.

Irland, Spanien, ltalien und das Vereinigte Kénigreich

melden 12-Monate-Prévalenzraten des Kokainkonsums, die

Uber dem europdischen Durchschnitt liegen. In all diesen

Landern lassen die Angaben zur 12-Monate-Pravalenz
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darauf schlieflen, dass Kokain das am haufigsten

konsumierte illegale Stimulans ist.

Kokainkonsum unter jungen Erwachsenen

In Europa haben schatzungsweise 8 Millionen
junge Erwachsene (15 bis 34 Jahre), das entspricht
durchschnittlich 6,3 %, mindestens einmal im Leben

Kokain konsumiert. Die nationalen Werte liegen zwischen
0,7 % und 13,6 %. In dieser Altersgruppe betragt
der 12-Monats-Konsum von Kokain im europdischen

Durchschnitt schatzungsweise 2,1 % (rund 3 Millionen) und
der Konsum in den letzten 30 Tagen 0,8 % (1 Million).

Besonders hoch ist der Konsum unter jungen Mé&nnern
(15 bis 34 Jahre). Hier wurden in Danemark, Irland,
Spanien, ltalien und dem Vereinigten Kénigreich
12-Monate-Prévalenzraten zwischen 4 % und 6,5 %

Tabelle 8: Prévalenz des Kokainkonsums in der Allgemeinbevélkerung - Zusammenfassung der Daten

Altersgruppe Zeitlicher Rahmen des Konsums

Lebenszeit Letzte zwdlf Monate Letzte 30 Tage
15-64 Jahre
Geschétzte Zahl der Konsumenten in 15,5 Millionen 4 Millionen 1,5 Millionen
Europa
Europdischer Durchschnitt 4,6 % 1,2% 0,5%
Spanne 0,3-10,2 % 0,1-2,7 % 0,0-1,3 %

Lander mit der niedrigsten Prévalenz

Ruménien (0,3 %)
Litauen (0,5 %)
Griechenland (0,7 %)
Polen (0,8 %)

Griechenland, Ruménien (0,1 %)
Ungarn, Polen, Litauen,

Finnland (0,2 %)

Tschechische Republik (0,3 %)

Ruméinien, Griechenland,
Finnland (0,0 %)

Tschechische Republik, Schweden,
Polen, Litauen, Estland (0,1 %)

Lander mit der héchsten Prévalenz

Spanien (10,2 %)

Vereinigtes Kénigreich (8,9 %)
ltalien (7,0 %)

Irland (6,8 %)

Spanien (2,7 %)

Vereinigtes Kénigreich (2,2 %)
ltalien (2,1 %)

Irland (1,5 %)

Spanien (1,3 %)

Vereinigtes Kénigreich (0,8 %)
Zypern, ltalien (0,7 %)
Osterreich (0,6 %)

15-34 Jahre

Geschdatzte Zahl der Konsumenten in 8 Millionen 3 Millionen 1 Millionen
Europa

Européischer Durchschnitt 6,3 % 2,1 % 0,8 %
Spanne 0,7-13,6 % 0,2-4,4 % 0,0-2,0 %

Lander mit der niedrigsten Prévalenz

Litauen, Ruménien (0,7 %)
Griechenland (1,0 %)

Polen (1,3 %)

Tschechische Republik (1,6 %)

Griechenland, Ruménien (0,2 %)
Polen, Litauen (0,3 %)

Ungarn (0,4 %)

Tschechische Republik (0,5 %)

Ruménien, Finnland (0,0 %)
Griechenland, Polen, Litauen,
Norwegen (0,1 %)
Tschechische Republik, Ungarn,
Estland (0,2 %)

Lénder mit der héchsten Prévalenz

Spanien (13,6 %)

Vereinigtes Kénigreich (12,8 %)
Irland (9,4 %)

Dénemark (8,9 %)

Spanien (4,4 %)

Vereinigtes Kénigreich (4,2 %)
ltalien (2,9 %)

Irland (2,8 %)

Spanien (2,0 %)

Vereinigtes Kénigreich (1,6 %)
Zypern (1,3 %)

ltalien (1,1 %)

Anmerkung: Die europdischen Prévalenzschétzungen wurden anhand der nationalen Prévalenzschétzungen als nach der Bevélkerung der einzelnen Lénder in der relevanten
Altersgruppe gewichteter Durchschnitt berechnet. Um die geschétzte Gesamtzahl der Konsumenten in Europa zu ermitteln, wurde der europdische Durchschnitt auf
Lénder angewendet, fir die keine Prévalenzdaten vorliegen (nicht mehr als 3 % der Zielbevélkerung im Fall der Lebenszeitschétzungen und der 12-Monate-Schétzungen,
jedoch 18 % im Fall der 30-Tage-Schétzung). Als Basis wurden die folgenden Altersgruppen herangezogen: 15 bis 64 Jahre (338 Millionen) und 15 bis 34 Jahre
(130 Millionen). Die européischen Schétzungen beruhen auf Erhebungen aus den Jahren 2004 und 2010/2011 (insbesondere im Zeitraum 2008-2010) und beziehen
sich daher nicht auf ein bestimmtes Jahr. Die hier zusammengefassten Daten sind im Abschnitt ,General Population Surveys” (Erhebungen in der Allgemeinbevdlkerung)

im Statistical Bulletin 2012 verfigbar.
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ermittelt (7). In 16 der Berichtslander lag bei der
12-Monate-Pravalenz das Verhaltnis zwischen
Ménnern und Frauen unter jungen Erwachsenen bei
mindestens 2:1 (7).

Zielgerichtete Erhebungen ergeben einen erhéhten
Kokainkonsum bei regelmaBigen Besuchern von Clubs
und in anderen Freizeitmilieus. Beispielsweise wurde

in einer 2010 auf Stadtebene durchgefihrten Studie

zu Lokalbesuchern in Amsterdam festgestellt, dass die
12-Monate-Pravalenzrate des Kokainkonsums bei 24 %
lag. In der Tschechischen Republik gaben 29 % der mehr
als 1 000 Teilnehmer an einer 2010 mit Unterstitzung
von Medien fir elekironische Tanzmusik durchgefihrten
Online-Befragung an, dass sie in den letzten 12 Monaten
Kokain konsumiert haben. Eine Online-Erhebung

im Jahre 2011 ergab, dass 42 % der mehr als

7 000 befragten Briten im letzten Jahr Kokain konsumiert
hatten (Mixmag, 2012).

In Freizeitmilieus ist der Kokainkonsum eng mit dem
Konsum von Alkohol und anderen illegalen Drogen
verbunden. Die Daten aus den Erhebungen in der
Allgemeinbevdlkerung in neun Landern lassen auch
darauf schlieBen, dass die Pravalenz des Kokainkonsums
unter Alkoholkonsumenten mit einem hohen episodischen
Konsum (,Rauschtrinken”) (”7) zwei- bis neunmal hoher

ist als in der Allgemeinbevélkerung (EBDD, 2009b).

Im British Crime Survey (2010/2011) heif}t es, dass
Erwachsene, die regelmaBig Alkohol tranken, den
Konsum von Kokain eher fir akzeptabel hielten als
erwachsene Personen, die Alkohol seltener oder gar nicht
konsumierten; zudem wurde ein Zusammenhang zwischen
zunehmender Haufigkeit des Besuchs von Nachtclubs oder
Pubs einerseits und einer Zunahme des Kokainkonsums
andererseits festgestellt.

Internationale Vergleiche

Verglichen mit anderen Teilen der Welt, fir die verl@ssliche
Daten vorliegen, ist die geschdtzte 12-Monate-Prévalenz
des Kokainkonsums unter jungen Erwachsenen in

Europa mit 2,1 % niedriger als in den entsprechenden
Altersgruppen in Australien (4,8 %) und den USA (4,0 %
bei den 16- bis 34-Jahrigen), aber nur geringfigig héher
als in Kanada (1,8 %). Zwei europdische Lander, Spanien
(4,4 %) und das Vereinigte Kénigreich (4,2 %), melden
jedoch ahnliche Werte wie Australien und die USA
(Abbildung 9).

Abbildung 9: 12-Monate-Prévalenz und Lebenszeitprévalenz des
Kokainkonsums unter jungen Erwachsenen (15 bis 34 Jahre) in

der Europdischen Union, Australien, Kanada und den USA

%

|16
M 12-Monate-Prévalenz
M Lebenszeitpravalenz
[ 12
| 8

o |

Europcnsche
n|on

Australien USA

Konodo

Anmerkung: Die europdischen Pravalenzschéatzungen wurden anhand der
nationalen Prévalenzschétzungen als nach der Bevélkerung der
einzelnen Lander in der relevanten Altersgruppe gewichteter
Durchschnitt berechnet. Die europdischen Schatzungen beruhen
auf Erhebungen aus den Jahren 2004 sowie 2010/2011
(hauptséchlich aus dem Zeitraum 2008-2010) und beziehen
sich daher nicht auf ein bestimmtes Jahr. Die Erhebungen in
Drittléndern wurden 2010 durchgefihrt. Die Erhebung in den
USA bezieht sich auf die Altersgruppe der 16- bis 34-Jéhrigen
(neu berechnet anhand der urspringlichen Daten).

Nationale Reitox-Knotenpunkte, AIHW (2011), Cadums (2010),
Samhsa (2010).

Quelle:

Kokainkonsum unter Schiilern

In 13 der 24 teilnehmenden EU-Mitgliedstaaten sowie in
Kroatien und Norwegen liegt die Lebenszeitprévalenz
des Kokainkonsums unter 15- bis 16-jahrigen Schilern
zwischen 1 % und 2 %. Mit einer Ausnahme melden

die zwdlf anderen Lander Pravalenzraten zwischen

3 % und 4 %, wdhrend sowohl in der ESPAD-Studie

zum Vereinigten Kdnigreich als auch in den nationalen
Schulumfragen zu England 5 % gemeldet werden (78).
Spanien meldet in seiner nationalen Schulumfrage

eine Pravalenzrate von 3 %. Der Lebenszeitkonsum
betrégt in den USA unter Schillern vergleichbaren Alters
schatzungsweise 3 %. Unter den dlteren Schilern (17 bis
18 Jahre) ist die Lebenszeitpravalenz des Kokainkonsums
in der Regel hdher und erreicht in Spanien 7 % (7).

() Siehe Abbildung GPS-13 im Statistical Bulletin 2012.
(7¢)  Siehe Tabelle GPS-5 (Teil iii und Teil iv) im Statistical Bulletin 2012.

(”7)  Unter einem hohen episodischen Alkoholkonsum, auch bekannt als ,Rauschtrinken” oder ,Komasaufen”, ist der Konsum von sechs oder mehr

alkoholischen Getrénken zu einer bestimmten Gelegenheit mindestens einmal pro Woche in den vergangenen zwdlf Monaten zu verstehen.

(78)  Siehe Tabelle EYE-11 im Statistical Bulletin 2012.
(%) Siehe Tabellen EYE-10 bis EYE-30 im Statistical Bulletin 2012.


http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig13
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab5c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab5d
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eyetab11
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/eye/tables

Tendenzen beim Kokainkonsum

Uber ein Jahrzehnt lang wurden fir die kleine Anzahl
europdischer Lander mit den hdchsten Prévalenzraten
steigende Tendenzen beim Kokainkonsum gemeldet,

bis 2008/2009 ein Héchststand erreicht war. Die jingsten
Umfragen zum Kokainkonsum zeigen einen positiven
Trend in diesen Léndern und deuten darauf hin, dass

die Attraktivitat der Droge abnimmt. In Freizeitmilieus
durchgefiihrte qualitative Studien geben Anlass zu der
Vermutung, dass sich das Image des Kokains veréndert hat
und es nicht mehr als prestigetréchtig angesehen wird (in
Danemark und den Niederlanden).

Sieben Lander meldeten bei der 12-Monate-Pravalenz des
Kokainkonsums unter jungen Erwachsenen (im Alter von
15 bis 34 Jahren) Werte, die Gber dem EU-Durchschnitt
(2,1 %) lagen (). In ihren jingsten Erhebungen
beobachteten Danemark, Irland, Spanien, ltalien und

das Vereinigten Kénigreich durchweg einen Rickgang
oder eine Stabilisierung der 12-Monate-Pravalenz des
Kokainkonsums unter jungen Erwachsenen und damit eine
Entwicklung d@hnlich der in Kanada und den USA; anders
verlief die Entwicklung in Australien, das einen Anstieg
verzeichnete (Abbildung 10). Zypern als eines der Gbrigen
beiden Lander mit der héchsten Pravalenz meldete im
Zuge seiner jingsten Erhebung eine Zunahme von 0,7 %
im Jahr 2006 auf 2,2 % im Jahr 2009, und obwohl die
Niederlande 2009 eine 12-Monate-Prévalenzrate des
Kokainkonsums unter jungen Erwachsenen von 2,4 %
meldeten, ist ein Vergleich mit friheren Erhebungen
aufgrund einer Anderung der herangezogenen Methoden
nicht angebracht.

In zwdlf weiteren Landern ist Gber drei Umfragen hinweg
die Pravalenz des Kokainkonsums relativ gering und in
den meisten Fallen stabil. Mégliche Ausnahmen sind
Bulgarien, Frankreich und Schweden, die Anzeichen

fir eine Zunahme meldeten, und Norwegen, wo die
Entwicklung ricklaufig zu sein scheint. Geringfigige
Anderungen bei niedrigen Prévalenzraten sollten jedoch
mit Vorsicht betrachtet werden. In Bulgarien stieg die
12-Monate-Pravalenz unter jungen Erwachsenen von

0,7 % im Jahr 2005 auf 1,5 % im Jahr 2008; in Frankreich
von 1,2 % im Jahr 2005 auf 1,9 % im Jahr 2010, und in
Schweden war eine Entwicklung von 0 % im Jahr 2000
auf 1,2 % im Jahr 2008 zu beobachten (8'). Norwegen
hingegen meldete fiir den Zeitraum 2004-2009 einen
Rickgang von 1,8 % auf 0,8 %.

Von den 23 Landern, die sich sowohl an
der Befragungsrunde 2011 als auch an der
ESPAD-Umfrage 1995 bzw. 1999 beteiligt hatten,

Kapitel 5: Kokain und Crack

Abbildung 10: 12-Monate-Prévalenz des Kokainkonsums unter
jungen Erwachsenen (15-34 Jahre) in den finf EU-Mitgliedstaaten
mit den hdchsten Angaben, in Australien, Kanada und den USA

%

L7
L6 A
5
=2 Australien
Vereinigtes Kénigreich
L 4 Spanien
USA
3 Italien
L2 Irland
Ddanemark
L2 Kanada
\
L1
LO
wtt[t[t & '\tott[
IO |O|IO(O|O|0|O|0|0|0|—|—
NENE=lk=lk=1k=1k=1k=1k=1k=1k=1k=1k=1k=)
—| =R QA QR Q| QS Q| S

Anmerkung: Weitere Informationen sind der Abbildung GPS-14 (Teil ii) im
Statistical Bulletin 2012 zu entnehmen. Die Erhebungen in
Drittléndern beziehen sich auf folgende Altersgruppen: USA:
16 bis 34 Jahre; Kanada: 15 bis 34 Jahre; Australien: 16 bis
34 Jahre fir das Jahr 2010 und 14 bis 39 Jahre im Falle friherer
Erhebungen.

Nationale Reitox-Knotenpunkte, AIHW (2011), Cadums (2010),
Samhsa (2010).

Quelle:

meldeten 18 einen Anstieg der Lebenszeitpravalenz des
Kokainkonsums zwischen einem und drei Prozentpunkten;
in keinem dieser Lander wurde ein Rickgang verzeichnet.
Obwohl die Pravalenzraten insgesamt weiterhin niedrig
sind, erfordert der landeribergreifend verzeichnete
Anstieg auch kinftig Wachsamkeit.

Gesundheitliche Auswirkungen
des Kokainkonsums

Es ist davon auszugehen, dass die gesundheitlichen
Folgen des Kokainkonsums unterschétzt werden.

Dies kann zum Teil darauf zurickgefihrt werden,

dass die infolge eines langfristigen Kokainkonsums
auftretenden Erkrankungen héaufig unspezifischer oder
chronischer Natur sind (siehe Kapitel 7). RegelmaBiger
Kokainkonsum, einschlieBlich Schnupfen der Droge, kann
mit kardiovaskuldren, neurologischen und psychischen
Erkrankungen sowie mit einem erhéhten Risiko von
Unfdllen und der Ubertragung von Infektionskrankheiten
durch ungeschitzten Geschlechtsverkehr in Verbindung

(8°)  Siehe Tabelle GPS-2 im Statistical Bulletin 2012.
(®) Siehe Abbildung GPS-14 (Teil i) im Statistical Bulletin 2012.
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http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpstab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig14a
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/gpsfig14b

74

Jahresbericht 2012: Stand der Drogenproblematik in Europa

gebracht werden (Brugal et al., 2009). Auch gibt es
zunehmend Anzeichen dafir, dass auch die gemeinsame
Nutzung von Strohhalmen zum Schnupfen von Kokain
moglicherweise ein erhdhtes Risiko birgt (Aaron et al.,
2008). Studien in Landern mit hohen Konsumvolumina
haben ergeben, dass ein betrachtlicher Anteil der
Herzprobleme bei jungen Menschen mit dem Konsum von
Kokain in Verbindung gebracht werden kann.

Die gréfBten Gesundheitsrisiken fir Kokainkonsumenten
(einschlieBlich kardiovaskularer und psychischer
Erkrankungen) werden mit dem injizierenden
Kokainkonsum und dem Konsum von Crack in Verbindung
gebracht (EBDD, 2007a). Die aus Spanien vorliegenden
Daten zu Notfallbehandlungen im Krankenhaus belegen,
dass auf Konsumenten, die die Droge injizieren oder
rauchen, im Vergleich zur Masse der Kokainkonsumenten
ein Uberdurchschnittlich hoher Anteil entfallt.

Problematischer Kokainkonsum

Zu den schadlichen Formen des Kokainkonsums z&hlen der
regelméaBige Konsum und der Konsum iber einen langen
Zeitraum bzw. der injizierende Konsum der Droge. Weil
aus keinem europdischen Land neue indirekte nationale
Schatzungen zum problematischen Kokainkonsum
vorliegen, stehen als wichtigste Informationsquellen zum
Ausmaf der schadlicheren Formen des Kokainkonsums
Erhebungen in der Allgemeinbevélkerung, Daten zu
Drogenkonsumenten, die sich in Behandlung begeben,
und Studien zum Crackkonsum zur Verfigung.

Mehrere Lander haben Daten Gber einen intensiven
Kokainkonsum im Rahmen von Umfragen unter der
Allgemeinbevdlkerung erhoben. Obwohl bei Umfragen
dieser Art marginalisierte Kokainkonsumenten in der
Regel nicht bericksichtigt werden, eréffnen sie doch die
Méglichkeit, sozial integrierte Intensivkonsumenten zu
erreichen. Im Zuge einer 2009 in Spanien durchgefihrten
Erhebung in der Allgemeinbevélkerung, bei der die
Haufigkeit des Konsums als MaBzahl fungierte, kam man
auf schatzungsweise 140 500 Intensivkonsumenten (8?)
bzw. etwa 4,5 Félle je 1 000 Einwohner im Alter
zwischen 15 und 64 Jahren. Bei einer in der
norwegischen Hauptstadt Oslo durchgefihrten
Untersuchung auf Stadtebene, die ebenfalls auf der
Haufigkeit des Konsums als MaBzahl fir Befragungen
verschiedener Gruppen (Allgemeinbevélkerung,
Gefdngnisinsassen und injizierende Drogenkonsumenten)
beruhte, wurden 1 600 bis 2 000 problematische

Kokainkonsumenten ermittelt (2°) bzw. vier Falle je

Kokainbedingte Notfélle:
Potenzial fir die Friihintervention?

Eine aktuelle europdische Untersuchung ergab, dass

sich die Zahl der kokainbedingten Notfallbehandlungen
im Krankenhaus in einigen Landern seit Ende

der 1990er- Jahre verdreifacht hat und das Vereinigte
Konigreich und Spanien dabei 2008 einen Héchststand
verzeichneten (Mena et al., noch im Druck). Diese
Erkenntnisse decken sich mit den Tendenzen bei der
Pravalenz des Konsums in der Allgemeinbevélkerung
und Berichten iber kokainbedingte Todesfdlle.

Finf der sechs Lander, die die héchsten Zahlen
kokainbedingter Notfallbehandlungen im Krankenhaus
for die Jahre 2008-2010 gemeldet hatten (Danemark,
Irland, Spanien, Niederlande, Vereinigtes Kénigreich),
verzeichneten auch eine Gber dem europdischen
Durchschnitt liegende Prévalenz des Kokainkonsums. Die
Tatsache, dass das Gros der Personen, die sich nach dem
Konsum von Kokain einer Notfallbehandlung unterziehen
mussten, junge Erwachsene und zu zwei Dritteln Ménner
waren, stimmt ebenfalls mit den Pravalenzdaten iberein.

Einige europdische Lander iberwachen kokainbedingte
Schaden inzwischen anhand der Notaufnahmezahlen
und der Zahl der Krankenhauseinweisungen. Falldaten
kdnnen auch von toxikologischen Abteilungen, Diensten
fir die Erstversorgung von Drogenkonsumenten,
Anrufen bei Giftnotrufzentren oder aus Protokollen der
Rauschgiftdezernate der Polizei stammen. Vor allem
Spanien und die Niederlande stellen relativ belastbare
Daten bereit. Andere Lénder nutzen haufig die
sogenannte Sentinel-Uberwachung auf der Grundlage
von Daten ausgewdhlter Krankenhé&user.

Die Notfallzahlen europdischer Krankenh&user

sind zwar heterogen, stellen aber dennoch einen
nijtzlichen Indikator fir Tendenzen dar und

werfen zudem ein Schlaglicht auf einen Bereich

mit weitgehend unerschlossenem Potenzial fir die
Beurteilung, Frihintervention und Einweisung tausender
behandlungsbedirftiger Kokainkonsumenten pro Jahr.

1 000 Einwohner im Alter zwischen 15 und 64 Jahren.

In Deutschland betragt die Pravalenz kokainbedingter
Probleme schatzungsweise zwei Félle je 1 000 Einwohner
im Alter von 15 bis 64 Jahren, wobei hier die ,Schwere
der Abhangigkeit” als MafBzahl herangezogen wurde.

Der Crackkonsum ist bei den sozial integrierten
Kokainkonsumenten wenig verbreitet und beschrankt
sich in erster Linie auf marginalisierte und benachteiligte
Gruppen wie Sexarbeiter und problematische
Opioidkonsumenten. In Europa ist er groBtenteils ein

urbanes Problem (Connolly et al., 2008; Prinzleve et al.,

(®2)  Definiert als die Gruppe derjenigen, die dlter als 20 Jahre sind und Kokain im letzten Jahr an mindestens 30 Tagen oder im letzten Monat an

mindestens zehn Tagen konsumiert haben, bzw. derjenigen, die jinger als 20 Jahre sind und Kokain im letzten Jahr an mindestens zehn Tagen oder

im letzten Monat an mindestens einem Tag konsumiert haben.

(%) Definiert als die Gruppe von Personen, die die Droge mehr als einmal pro Woche konsumieren.



2004), wobei einiges fir eine insgesamt sehr geringe
Pravalenz spricht. In London wird der Crackkonsum

als eine der Hauptkomponenten des dortigen
Drogenproblems ausgemacht. Regionale Schatzungen
zum Crackkonsum liegen nur fir England vor: Dort

gab es in den Jahren 2009 und 2010 schatzungsweise
184 000 problematische Crackkonsumenten, also 5,4
(5,2 bis 5,7) Falle je 1 000 Einwohner im Alter zwischen
15 und 64 Jahren. Die Mehrheit dieser Crackkonsumenten
konsumiert den Angaben zufolge auch Opioide.

Behandlungsnachfrage

Daten beziglich der Zahl und der Eigenschaften von
Kokainkonsumenten, die sich in Behandlung begeben,
kénnten weitere Einblicke in die problematischeren Formen
des Kokainkonsums bieten. Fast alle Kokainpatienten
werden von ambulanten Einrichtungen gemeldet,

und obwohl dazu keine Daten vorliegen, ist die

Annahme berechtigt, dass Kokainkonsumenten auch in
Privatkliniken behandelt werden. Viele problematische
Kokainkonsumenten bemihen sich jedoch nicht um eine

Behandlung (Reynaud-Maurupt und Hoareau, 2010).

2010 wurde von 15 % aller Patienten Kokain als
Hauptgrund fir die Aufnahme einer Drogenbehandlung
genannt. Unter den Erstpatienten ist der Anteil der
Drogenkonsumenten, die Kokain als Primérdroge angeben,
hoher (21 %).

Hinsichtlich des Anteils und der Zahl der priméren
Kokainpatienten bestehen zwischen den Landern deutliche
Unterschiede, am héchsten sind die Werte jedoch in
Spanien (44 %), Italien (29 %) und den Niederlanden
(26 %). In Belgien, Irland, Zypern, Luxemburg, Malta,
Portugal und dem Vereinigten Kénigreich belduft sich

der Anteil der Kokainpatienten auf 10 % bis 15 % aller
Drogenpatienten. In den Ubrigen europdischen Landern
geben weniger als 10 % der sich in Drogenbehandlung
befindlichen Patienten Kokain als Grund an, wobei
sieben Lander melden, dass der Anteil derjenigen, die
Kokain als Primérdroge angeben, unter 1 % liegt. Auf
funf Lander (Spanien, Deutschland, ltalien, Niederlande,
Vereinigtes Kénigreich) entfallen zusammen etwa 90 %
aller von insgesamt 29 europdischen Landern gemeldeten
Kokainpatienten (84).

Anhand der Daten, die 25 Lander im Zeitraum 2005-2010
vorgelegt haben, ist bis zum Jahr 2008 die Zahl der
Patienten, die sich aufgrund des Konsums von Kokain als
Primérdroge in Behandlung begaben, von 55 000 auf
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71 000 gestiegen; 2009 trat dann eine Stabilisierung
(70 000 Patienten) und 2010 ein leichter Riickgang (auf
67 000 Patienten) ein (¢%). Die Zahl der Kokainpatienten
war in der Jahren 2007/2008 sowie 2010 ricklaufig;
einige Lander (Spanien, Niederlande, Portugal, Vereinigtes
Konigreich) meldeten einen Rickgang von bis zu 40 %
bei den Patienten, die sich erstmals in Behandlung
begaben. In den Niederlanden sank die Zahl never
Kokainpatienten 2010 gegeniber dem Vorjahr, wahrend
die Zahl der erneut zur Behandlung aufgenommenen
Kokainpatienten, insbesondere derjenigen, die Opioide
als Sekundérdroge angeben, den Meldungen zufolge

stabil blieb (Ouwehand et al., 2011).

Patientenprofil bei einer ambulanten Behandlung

Bei den Patienten, die sich wegen des Konsums von Kokain
als Primérdroge in ambulante Behandlung begeben, ist
der Anteil der Mdanner im Verhdltnis zu den Frauen mit
rund 5:1 und das Durchschnittsalter (33 Jahre) deutlich
hsher als bei den meisten anderen Drogenpatienten.
Konsumenten, die Kokain als Primardroge nennen,

geben fir den erstmaligen Konsum durchschnittlich ein
Einstiegsalter von 22 Jahren an; 87 % haben die Droge
erstmals in einem Alter von unter 30 Jahren konsumiert (2¢).

Die meisten Kokainkonsumenten geben an, die Droge
vorranging zu schnupfen (65 %) oder zu rauchen

(27 %), und der injizierende Konsum als vorrangiger
Verabreichungsweg wird nur von é % der Patienten
angegeben. Knapp die Halfte der Kokainpatienten hat
die Droge in dem Monat vor Behandlungsbeginn bis
zu sechsmal pro Woche konsumiert; rund ein Viertel
hat die Droge tdglich konsumiert, und ein Viertel hat in
diesem Zeitraum Kokain nur gelegentlich oder gar nicht
konsumiert (¥).

Kokain wird haufig zusammen mit anderen Drogen,
insbesondere Alkohol, Cannabis, anderen Stimulanzien
oder Heroin, konsumiert. Eine Analyse in den
Niederlanden im Jahr 2011 zeigte, dass die meisten
Patienten (64 %) Kokain zusammen mit anderen
Substanzen konsumieren, meist mit Alkohol (Ouwehand
et al,, 2011).

Eine Untergruppe der Kokainkonsumenten, die sich in
Europa in ambulante Behandlung begeben, sind die

7 500 Personen, die sich wegen des Konsums von Crack
als Primardroge behandeln lassen (88). Das entspricht

13 % aller Kokainpatienten und weniger als 2 % aller
Drogenpatienten, die in ambulanten Zentren behandelt

(®4)  Siehe Tabellen TDI-5 (Teil i und Teil i) und TDI-24 im Statistical Bulletin 2012; die Angaben fiir Spanien beziehen sich auf das Jahr 2009.

(#5)  Siehe Abbildungen TDI-1 und TDI-3 im Statistical Bulletin 2012.

(8) Siehe Tabellen TDI-4 (Teil ii), TDI-10 (Teil iii), TDI-11 (Teil iii) und TDI-18 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2012.

(#7)  Siehe Tabellen TDI-17 und TDI-18 (Teil ii) im Statistical Bulletin 2012.
(%8)  Siehe Tabelle TDI-115 im Statistical Bulletin 2012.
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werden. Die meisten Crackpatienten (etwa 5 000)
begaben sich im Vereinigten Kénigreich in Behandlung,
wo sie 36 % der Patienten, die Kokain als Primérdroge
konsumieren, bzw. 4 % aller Drogenpatienten in
ambulanter Behandlung ausmachten. Die restlichen

2 000 Crackpatienten werden in erster Linie von
Frankreich und den Niederlanden, wo sie 23 % bzw.
30 % der Kokainpatienten stellen, sowie von Spanien und
ltalien (3 % bzw. 1 % der Kokainpatienten) gemeldet.
Crackpatienten konsumieren die Droge haufig auch
zusammen mit anderen Substanzen, darunter injiziertes
Heroin (EBDD, 2007q; Escot und Suderie, 2009).

Behandlung und Schadensminimierung

In der Vergangenheit konzentrierte sich die Behandlung
von Drogenproblemen in Europa vorrangig auf

die Opioidabhéngigkeit. Durch die zunehmende
Bericksichtigung der schadlichen Auswirkungen des
Kokain- und Crackkonsums im Bereich der &ffentlichen
Gesundheit ist die Behandlung der Probleme im
Zusammenhang mit diesen Drogen in vielen Léndern
starker in den Blickpunkt gerickt. Zu den primaren
Behandlungsméglichkeiten einer Kokainabhéngigkeit
zéhlen psychosoziale Mafinahmen, darunter

die motivierende Gespréchsfihrung, kognitive
Verhaltenstherapien, verhaltensgesteuertes Training zur
Selbstkontrolle sowie MaBnahmen zur Rickfallprévention
und Beratung.

EIf Mitgliedstaaten, darunter all jene, in denen ein

hoher Kokainkonsum und hohe Erstbehandlungszahlen

zu verzeichnen sind, melden, dass neben allgemeinen
Behandlungsleistungen spezielle Behandlungsprogramme
fir Kokain- und Crackkonsumenten zur Verfigung stehen.
Woéhrend jedoch nach Einschatzung von Sachverstandigen
aus Deutschland, ltalien, Litauen und dem Vereinigten
Kénigreich diese speziellen Programme fir die Mehrheit
der behandlungsbediirftigen Kokainkonsumenten zur
Verfigung standen, gingen Fachleute aus Belgien,
Danemark, Irland, Spanien, Osterreich, Ruménien und
Slowenien davon aus, dass damit nur einer Minderheit von
ihnen geholfen wird.

Einige Lénder berichten, dass sie ihre MafBnahmen zur
Behandlung der Kokainabhangigkeit auf die Bedirfnisse
bestimmter Patientengruppen zuschneiden. So réumen
zum Beispiel spezialisierte Behandlungseinrichtungen

im Vereinigten Kénigreich Behandlungsleistungen fir
problematische Drogenkonsumenten, einschlieBlich
Crackkonsumenten, Prioritét ein. Dénemark und Osterreich
melden, dass sie Kokainkonsumenten im Rahmen eines
Programms fir Mehrfachkonsumenten behandeln. In

Danemark wird ein Modell fir die Behandlung von
Patienten mit Kokain-, Cannabis- und Alkoholproblemen
erprobt. Es mussen klinische Leitlinien entwickelt werden,
und das Modell, fir das etwa 1 Mio. EUR zur Verfigung
stehen, soll in den kommenden vier Jahren in etlichen
Gemeinden eingefihrt werden. Zudem melden Bulgarien,
Malta und die Niederlande, dass fiir die kommenden
drei Jahre spezielle Behandlungsprogramme fiir
Kokainkonsumenten geplant sind.

Studien Gber die Behandlung einer Kokainabhéangigkeit

Vor kurzem verdffentlichten die EBDD und die Cochrane
Group on Drugs and Alcohol einen Uberblick tber
Uberprifungen der pharmakologischen Behandlung einer
Kokainabhéngigkeit (Amato et al., in Druck). Darin wird
analysiert, inwieweit Psychostimulanzien, Antikonvulsiva,
Antipsychotika, Dopaminantagonisten und Disulfiram bei
der Behandlung einer Kokainabhangigkeit angemessen,
wirksam und unbedenklich sind. Die meisten dieser
Substanzen kénnen den Belohnungseffekt, den das
Kokain im Gehirn auslést, blockieren oder démpfen.
AuBerdem kénnen Antipsychotika durch das Kokain
ausgeldste psychoseartige Symptome mildern. Diese
Studien sind nicht direkt miteinander vergleichbar, da
damit unterschiedliche Ziele verfolgt werden und sie auf
unterschiedlichen Zielparametern beruhen, wobei die
Bandbreite von der Verringerung des Konsums iber die
Linderung oder Behandlung von Entzugserscheinungen bis
hin zu Substitutionsbehandlungen reicht.

Die Uberprifung von Studien zu Psychostimulanzien
erbrachte hilfreiche Anhaltspunkte, wie
Kokainkonsumenten beim Ausstieg aus der Sucht
unterstitzt werden kénnen. Insbesondere die Ergebnisse
der Behandlung mit Bupropion und Dexamphetamin

im Falle der gleichzeitigen Abhangigkeit von

Opioiden und Kokain waren vielversprechend. Eine
Substitutionsbehandlung mit Psychostimulanzien hat

sich hingegen als unwirksam erwiesen. Die Bewertung
des Nutzens von Antipsychotika und Antikonvulsiva

bei der Behandlung kokainabhangiger Patienten
erbrachte keine schlissigen Ergebnisse. Der Einsatz

von Dopaminantagonisten bei der Behandlung einer
Kokainabhdngigkeit wird durch die nunmehr gewonnenen
Erkenntnisse nicht untermauert. Zwar wurden mit Disulfiram
positive Ergebnisse in dem Sinne erzielt, dass Patienten
die Behandlung nicht abbrachen, doch iberwiegen
mégliche schadlichen Nebenwirkungen etwaige Vorteile
des Einsatzes dieser Substanz.

Unter den nichtpharmakologischen MaBnahmen
zur Behandlung einer Kokainabhéngigkeit ist das



Kontigenzmanagement weiterhin die psychosoziale
MaBnahme mit der groBBten Wirksamkeit (Vocci und
Montoya, 2009). In einer belgischen Studie heif3t

es, dass nach sechsmonatiger Teilnahme an einem
Kontigenzmanagement-Programm mit gemeindenaher
Verstarkung die Abstinenzrate bei den kokainabhangigen
Konsumenten dreimal hdher war als bei Patienten,

die sich in einer klassischen Behandlung unterziehen
(Vanderplasschen et al., 2011).

Schadensminimierung

MaBnahmen zur Schadensminimierung, die auf sozial
besser integrierte Kokainkonsumenten abzielen, die
Uberwiegend Kokainpulver konsumieren, kénnen im
Rahmen spezifischer Sensibilisierungsprogramme in der
Nachtclubszene durchgefihrt werden. Zwei Beispiele
dafir sind die in Schottland angelaufene Kampagne
.Know the Score Cocaine Awareness Campaign” und die
neue belgische Kampagne ,How is your friend on coke?”,
die auf Partygdnger abzielt. Mit diesen Kampagnen sollen
das Problembewusstsein gescharft und Aufklarungsarbeit
geleistet werden (Ndheres zu MafBnahmen in
Freizeitmilieus siehe Kapitel 4).

MaBnahmen zur Minimierung der Schaden, die durch
einen problematischen Konsum von Kokain und Crack
verursacht werden, sind in vielen Mitgliedstaaten ein
neues Aufgabenfeld. Im GroBen und Ganzen wurden

die Leistungen und Einrichtungen, die fir injizierende
Kokainkonsumenten angeboten werden, entwickelt, um

die Bediirfnisse von Opioidkonsumenten zu befriedigen.
Mit dem injizierenden Kokainkonsum sind jedoch
spezifische Risiken verbunden. Die Droge wird bei dieser
Verabreichungsart potenziell haufiger konsumiert, oder die
Konsumenten zeigen ein chaotisches Injektionsverhalten
und eine hdhere sexuelle Risikobereitschaft. Die
Empfehlungen fir einen sichereren Konsum sollten auf

die Bedirfnisse dieser Gruppe zugeschnitten werden.
Aufgrund der potenziellen Héufigkeit des injizierenden
Konsums sollte die Bereitstellung von sterilem Spritzbesteck
fur die injizierenden Konsumenten nicht beschrankt
werden, sondern vielmehr anhand einer lokalen
Bewertung der Kokainkonsummuster und der sozialen
Situation der injizierenden Konsumenten erfolgen

(Des Jarlais et al., 2009).

In Europa stehen fir Konsumenten, die Crack rauchen, nur
wenige spezifische Programme zur Schadensminimierung
zur Verfigung. In drei Landern (Deutschland, Spanien,
Niederlande) bieten einige Drogenkonsumeinrichtungen

Kapitel 5: Kokain und Crack

Impfstoffe gegen illegale Drogen

Die auf Tierversuchen beruhende Forschung an Impfstoffen
gegen Drogen begann zwar schon 1972 (Berkowitz und
Spector), doch ist das Thema erst vor kurzem aufgrund des
Interesses an der Entwicklung eines pharmakologischen
Mittels gegen die Kokainsucht in den Mittelpunkt gerickt.

Impfstoffe gegen Drogen entfalten ihre Wirkung, indem

sie die Bildung von Antikérpern im Blut férdern; gelingt
dies, kdnnen sie die psychoaktiven Wirkungen von Drogen
vermindern und das Verlangen nach Drogen hemmen (Fox
et al., 1996). Derzeit laufen Studien zu Impfungen gegen
Kokain-, Nikotin-, Methamphetamin- und Heroinsucht

(Shen et al., 2011). Am weitesten vorangeschritten ist die
Entwicklung auf dem Gebiet der Impfstoffe zur Behandlung
einer Kokain- bzw. Nikotinabhéangigkeit; sie haben
Patienten wirksam bei ihrem Vorhaben unterstiitzt, abstinent
zu bleiben. Als wichtigste Einschrénkung machte sich
jedoch bemerkbar, dass die Antikérperreaktion der meisten
Patienten schwach ausgebildet ist (Hatsukami et al., 2005;
Martell et al., 2005). In Studien wird aber an diesem
Problem gearbeitet, und schon bald dirften zumindest fir
Nikotinimpfstoffe kommerzielle Erzeugnisse zur Verfigung
stehen (Polosa und Benowitz, 2011). Die Forschung an
Impfstoffen gegen eine Methamphetaminsucht befindet sich
noch in der préklinischen Phase, wobei der Schwerpunkt
auf der Antikérpercharakterisierung liegt. Es wurden
Impfstoffe zur Behandlung einer Opioidabhangigkeit
entwickelt, die sich bei Ratten als wirksam erwiesen haben;
nunmehr liegt der Schwerpunkt der Studien auf Strategien
zur Verringerung der Anzahl der Applikationen, die
erforderlich sind, um die Antikérperkonzentration im Blut
konstant zu halten (Stowe et al., 2012).

die Mdglichkeit zum Inhalieren verschiedener Drogen,
einschlieBlich Crack/Kokain. Berichten zufolge

geben einige niedrigschwellige Dienste in Belgien,
Deutschland, Spanien, Frankreich, Luxemburg und den
Niederlanden vereinzelt hygienische Inhalationsgerdate,
darunter auch saubere Crackpfeifen oder ,Crack-Kits”
(Glaszylinder mit Mundstick, Metallschutz, Lippenbalsam
und Handreinigungstiicher) an Crack rauchende
Drogenkonsumenten aus. Dariber hinaus stellen einige
niedrigschwellige Dienste in 13 Mitgliedstaaten den
Heroin- und Crackkonsumenten, die die Drogen rauchen,
auch entsprechende Folien zur Verfigung. Im Vereinigten
Kénigreich tberprifte der Advisory Council on the
Misuse of Drugs vor kurzem die Bereitstellung von Folie
als schadensmindernde Maf3nahme und fand dabei
Anhaltspunkte dafir, dass dadurch das Rauchen anstelle
des injizierenden Konsums geférdert werden kénnte
(ACMD, 2010).
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Kapitel 6

Opioidkonsum und injizierender Drogenkonsum

Einleitung

Seit den 1970er 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 ist die drogenbedingte Morbiditat
und Mortalitét in der Europdischen Union gréBtenteils
auf den Konsum dieser Droge zuriickzufihren. Nach
zwei Jahrzehnten, in denen die heroininduzierten
Probleme in Europa stetig zugenommen haben, war in
den spaten 1990er Jahren sowie in den ersten Jahren
des neuen Jahrtausends ein Rickgang des Heroinkonsums
und der damit verbundenen Probleme zu beobachten.
Seit zehn Jahren ist diese ricklaufige Entwicklung

jedoch weniger deutlich. Die Lage hat sich noch nicht
eindeutig geklart, doch wird zunehmend festgestellt,

dass in Teilen Europas die Zahl der Neueinsteiger in den
Heroinkonsum zuriickgegangen ist, sich die Verfigbarkeit
der Droge verringert hat und in einigen Landern vor
kurzem akute Engpdsse aufgetreten sind. Hinzu kommen
Berichte, dass Heroin durch andere Drogen, darunter
synthetische Opioide wie Fentanyl, aber auch durch den
injizierenden Konsum von Stimulanzien wie Amphetamin,
Methamphetamin und synthetische Cathinone verdrangt
wird. Jeder Anstieg des injizierenden Konsums von
Stimulanzien 16st Bedenken Uber eine Zunahme
gesundheitlicher Risiken aus.

Angebot und Verfigbarkeit

In Europa wird importiertes Heroin traditionell in zwei
Formen angeboten. Dabei handelt es sich um das braune
Heroin (Heroinbase), das starker verbreitet ist und vor
allem aus Afghanistan stammt, und das weif3e Heroin
(in Salzform), das weniger stark verbreitet ist und in der
Regel aus Sidostasien stammt. Obwohl weif3es Heroin
inzwischen Seltenheitswert hat, haben einige Lander
vor kurzem iber das Auftauchen von weiem Heroin in
Kristallform berichtet, dessen Ursprung wahrscheinlich
in Sidwestasien liegt. In begrenztem Umfang werden
Opioide auch weiterhin in Europa produziert, vor allem
Produkte aus selbstangebautem Mohn (z. B. Mohnstroh,

Mohnkonzentrat aus zersto’enen Mohnstielen und -bliten),
die in Estland, Litauen und Polen hergestellt werden.

Herstellung und Handel

Aus Afghanistan stammt nicht nur ein GroBteil der
Heroinlieferungen nach Europa, das Land bleibt auch
weiterhin die weltweit bedeutendste Quelle fir diese
Droge. Dariber hinaus wird die Droge in Myanmar
hergestellt, das vor allem die Markte in Ost- und
Sudostasien, Pakistan und Laos beliefert, gefolgt

von Mexiko und Kolumbien, die als die wichtigsten

Tabelle 9: Herstellung, Sicherstellungen, Preis und

Reinheit von Heroin

Herstellung und Sicherstellungen Heroin
Geschitzte weltweite Herstellung 467
(Tonnen)

Weltweit beschlagnahmte Meng 81
(Tonnen)

Beschlagnahmte Mengen (Tonnen)

EU und Norwegen 6
(einschlieBlich Kroatien und Tiirkei) (19)
Beschl g hmte M g

EU und Norwegen 50 000
(einschlieBlich Kroatien und Tiirkei) (55 000)
Preis und Reinheit in Europa (') Heroinbase

(,,braunes Heroin")

Durchschnittlicher Verkaufspreis
(EUR pro Gramm)

Spanne

(Interquartilspanne) (?)

23-160
(24,673,6)

Durchschnittliche Reinheit (%)
Spanne 13-57
(Interquartilspanne) (?) (17,7-28,0)

(") Da nur einige wenige Lénder Daten zum Verkaufspreis und zur
Reinheit von weiflem Heroin (Hydrochlorid) 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 2012 entnommen werden.

() Quartilsabstand der gemeldeten Daten.

Anmerkung:  Daten fiir 2010. Lediglich die Schétzungen zur weltweiten Herstellung
betreffen das Jahr 2011.

Quelle: UNODC (2012) fir weltweite Daten, nationale Reitox-Knotenpunkte
fir europdische Daten.
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Heroinlieferanten fir die USA gelten (UNODC,

2012). Schatzungen zufolge ist das weltweite
Produktionspotenzial von Heroin von 4 700 Tonnen im
Jahr 2010 auf 7 000 Tonnen im Jahr 2011 gestiegen
und hat damit Ghnliche Niveaus wie in friheren Jahren
erreicht. Dieser Anstieg ist im Wesentlichen auf die
Verbesserung des Produktionspotenzials von Opium in
Afghanistan zurickzufihren, das von 3 600 Tonnen im
Jahr 2010 auf 5 800 Tonnen im Jahr 2011 gestiegen ist
(UNODC, 2012). Der jiingsten Schatzung zufolge belief
sich das weltweite Produktionspotenzial von Heroin auf
467 Tonnen (siehe Tabelle 9), was somit im Vergleich
zu einer geschatzten Menge von rund 384 Tonnen im
Jahr 2010 eine Steigerung darstellt (UNODC, 2012).

Heroin gelangt primér iber zwei verschiedene
Handelswege nach Europa, auch wenn die Bandbreite der
fir den Drogenschmuggel genutzten Methoden und Wege
wachst. Uber die historisch bedeutende Balkanroute wird
in Afghanistan hergestelltes Heroin Gber Pakistan, Iran
und die Tirkei in verschiedene andere, meist west- und
sideuropdische Transit- bzw. Ziellander geschmuggelt.
AuBerdem gelangt Heroin iber die sogenannte
SeidenstrafBe Uber Mittelasien nach Russland. Ein Teil
dieses Heroins wird anschliefend iber Belarus, Polen und
die Ukraine in andere Ziellander wie die skandinavischen
Lander geschmuggelt. Afrika gewinnt offenbar an
Bedeutung und stellt heute die wichtigste Transitregion fur
den Heroinschmuggel nach Europa auf dem Luftweg dar
(INCB, 2012b). Innerhalb der Europdischen Union spielen
die Niederlande und in geringerem Maf3e auch Belgien
eine wichtige Rolle als weitere Umschlagplatze fir den
Weitertransport.

Sicherstellungen

Die weltweiten Sicherstellungen von Opium gingen von
653 Tonnen im Jahr 2009 auf 492 Tonnen im Jahr 2010
zuriick. Etwa 80 % der Gesamtmenge entfielen dabei
auf Iran, fast 12 % wurden in Afghanistan sichergestellt.
Bei den weltweit gemeldeten Sicherstellungen von Heroin
(81 Tonnen) und Morphin (19 Tonnen) wurde fir das
Jahr 2010 eine Zunahme um jeweils 5 Tonnen festgestellt

(UNODC, 2012).

In Europa wurden im Jahr 2010 bei schatzungsweise

55 000 Sicherstellungen 19 Tonnen Heroin
beschlagnahmt, zwei Drittel (12,7 Tonnen) der
Gesamtmenge wurden dabei aus der Tirkei gemeldet.
Die meisten Sicherstellungen meldet nach wie vor das
Vereinigte Kanigreich, gefolgt von Spanien (¢%). Den Daten
fir die Jahre 2005 bis 2010 aus 28 Berichtslandern
zufolge ist die Zahl der Sicherstellungen insgesamt

gestiegen, obwohl 2010 ein leichter Rickgang eingetreten
ist. Zwischen 2005 und 2010 wurden in der Europaischen
Union Drogen in unterschiedlicher Menge beschlagnahmt,
deutlich niedriger fiel das Niveau jedoch im Jahr 2010
aus, was in erster Linie auf die geringeren Mengen
zuriickzufihren ist, die in Bulgarien und dem Vereinigten
Kanigreich sichergestellt wurden. Auch die Tirkei meldete
einen erheblichen Rickgang der 2010 beschlagnahmten
Menge, was im Zusammenhang mit friheren
VerbotsmaBBnahmen zu sehen ist, die den Heroinmarkt in
Teilen Europas offenbar gestért haben.

Bei den weltweiten Sicherstellungen von
Essigsdureanhydrid, das zur Herstellung von Heroin
genutzt wird, stieg die Menge von etwa 21 000 Litern
im Jahr 2009 auf 59 700 Liter im Jahr 2010. Die Zahlen
zur Europaischen Union weisen in den letzten Jahren
groBBe Schwankungen auf: Nach Spitzenwerten von fast
151 000 Litern im Jahr 2008 ist die Menge im Jahr 2009
auf 912 Liter gesunken; die bei einer einzigen Aktion in
Bulgarien sichergestellten rund 21 100 Liter entsprachen
fast der im Jahr 2010 insgesamt sichergestellten Menge
von 21 200 Litern (INCB, 2012a).

Estland hat gemeldet, dass auf dem illegalen Markt Heroin
im Verlaufe des letzten Jahrzehnts weitgehend durch
Fentanyl verdréngt worden ist. Vor kurzem berichtete

die Slowakei iber ein &hnliches Phanomen, wenngleich
die Zahl der Sicherstellungen und die beschlagnahmten
Mengen weiterhin niedrig sind. Im Jahr 2010 meldete

die Slowakei 17 Sicherstellungen von Fentanyl; in Estland
wurden 500 Gramm dieses synthetischen Opioids
beschlagnahmt.

Reinheit und Preis

Im Jahr 2010 lag die durchschnittliche Reinheit von
braunem Heroin in den meisten Berichtslandern zwischen
17 % und 28 %; Frankreich (13 %) und Osterreich (nur auf
Konsumentenebene, 13 %) meldeten niedrigere Werte,
wdhrend Malta (30 %), Spanien (32 %) und die Turkei
(37 %) hohere Werte ermittelten. Im Zeitraum 2005-2010
ist die Reinheit von braunem Heroin in vier Landern
gestiegen, wahrend in vier weiteren Léndern keine
Verdnderung und in zwei Landern ein Rickgang zu
beobachten war. In den finf européischen Landern, die
hierzu Daten iibermittelt haben, war die durchschnittliche
Reinheit von weilem Heroin in der Regel hoher

(25 % bis 45 %) *9).

Der Verkaufspreis fir braunes Heroin war in den
skandinavischen Léndern nach wie vor deutlich hdher als
im Ubrigen Europa, denn die durchschnittlichen Preise

(8?)  Siehe Tabellen SZR-7 und SZR-8 im Statistical Bulletin 2012.

(°°)  Daten {ber Reinheit und Preis sind den Tabellen PPP-2 und PPP-6 im Statistical Bulletin 2012 zu entnehmen.
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http://www.emcdda.europa.eu/stats12/ppptab6

betrugen im Jahr 2010 in Schweden (bedingt durch einen
drastischen Anstieg im Jahr 2010) 160 EUR pro Gramm
und in Dédnemark 83 EUR pro Gramm. Insgesamt bewegte
sich der durchschnittliche Verkaufspreis in der Hélfte der
Berichtslander zwischen 24 EUR und 74 EUR pro Gramm.
Im Zeitraum 2005-2010 ist der Verkaufspreis fir braunes
Heroin in zehn der 14 europdischen Léander, die Daten zu
Tendenzen im Zeitverlauf Gbermittelt haben, gesunken. In
den drei europdischen Landern, die diesbeziglich Daten
ibermittelt haben, war der Durchschnittspreis von wei3em

Heroin mit 61 EUR bis 251 EUR im Allgemeinen hsher.

Problematischer Drogenkonsum

Die EBDD definiert problematischen Drogenkonsum als
injizierenden bzw. langjdhrigen oder regelmaBigen
Konsum von Opioiden, Kokain oder Amphetaminen.
Dabei bilden der injizierende Drogenkonsum und

der Konsum von Opioiden den wesentlichen Teil des
problematischen Drogenkonsums in Europa, doch auch
die Konsumenten von Amphetaminen oder Kokain

bilden in einigen Landern eine wichtige Komponente.
Problematische Konsumenten werden meist als polyvalente

Kapitel 6: Opioidkonsum und injizierender Drogenkonsum

Drogenkonsumenten beschrieben, und die Pravalenz

in stadtischen Ballungsrdumen und unter Randgruppen
ist deutlich héher. Aufgrund der relativ niedrigen
Pravalenz und der Tatsache, dass der problematische
Drogenkonsum 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.

Problematischer Opioidkonsum

Die meisten europdischen Lander kénnen mittlerweile
Pravalenzschatzungen zum problematischen
Opioidkonsum vorlegen. Die in den jingsten

nationalen Schétzungen ermittelten Werte schwanken
zwischen weniger als einem Fall und sieben Fallen je

1 000 Einwohner im Alter zwischen 15 und 64 Jahren
(Abbildung 11). Die héchsten Schatzungen des
problematischen Opioidkonsums liegen aus Irland,
Lettland, Luxemburg und Malta vor, wéhrend die
niedrigsten Schatzungen aus Zypern, Ungarn, Polen und

Abbildung 11: Schatzungen der 12-Monate-Pravalenz des problematischen Opioidkonsums (bei Einwohnern im Alter von

15 bis 64 Jahren)
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Anmerkung: Ein horizontaler Balken bezeichnet eine Punktschétzung, ein vertikaler Balken ein Unsicherheitsintervall: ein 95%-Konfidenzintervall
oder ein Intervall auf der Grundlage einer Sensitivitdtsanalyse. Da die Zielgruppen aufgrund der verschiedenen Schatzmethoden und
Datenquellen geringfiigig voneinander abweichen kénnen, ist beim Datenvergleich Vorsicht geboten. In den Erhebungen aus Finnland
(15 bis 54 Jahre) und Polen (alle Altersgruppen) wurden nicht die Standardaltersspannen herangezogen. Dementsprechend wurde eine
Bereinigung auf die Altersgruppe der 15- bis 64-Jahrigen vorgenommen. Die Schétzmethoden werden mit folgenden Abkirzungen
bezeichnet: CR = Capture-Recapture (Fang-Wiederfang); TM = Treatment Multiplier (Behandlungsmultiplikator); MM = Mortality Multiplier
(Mortalitatsmultiplikator); CM = Combined Methods (kombinierte Methoden); TP = gestutzte Poisson-Verteilung; PM = Police Multiplier
(Polizei-Multiplikator); OT = Other Methods (andere Methoden). Weitere Informationen sind der Abbildung PDU-1 (Teil ii) und Tabelle PDU-102

im Statistical Bulletin 2012 zu entnehmen.
Quelle: Nationale Reitox-Knotenpunkte.
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Finnland gemeldet werden. Lediglich die Tirkei meldet im
Zusammenhang mit dem problematischen Opioidkonsum
weniger als einen Fall je 1 000 Einwohner im Alter
zwischen 15 und 64 Jahren.

Die anhand nationaler Studien errechnete durchschnittliche
Pravalenz des problematischen Opioidkonsums belauft
sich in den Landern der Europdischen Union und in
Norwegen auf durchschnittlich 4,2 Félle (3,6 bis 4,4) je

1 000 Einwohner im Alter zwischen 15 und 64 Jahren.
Dies entspricht etwa 1,4 Millionen problematischen
Opioidkonsumenten in der EU und Norwegen im

Jahr 2010 (7).

Die Schatzungen fir die Lander in Europas Nachbarschaft
sind vergleichsweise hoch: In Russland kommen auf

1 000 Einwohner im Alter zwischen 15 und 64 Jahren
16,4 Falle (UNODC, 2011b), in der Ukraine sind es in
dieser Altersgruppe 10 bis 13 Falle je 1 000 Einwohner
(UNODC, 2010). Australien und die USA melden mit

6,3 Fallen bzw. 5,8 Féllen je 1 000 Einwohner im

Alter zwischen 15 und 64 Jahren héhere Schatzungen,
wéhrend der entsprechende Wert fiir Kanada 3,0 Falle
betragt. Aufgrund einer méglicherweise unterschiedlichen
Definition der Zielbevdlkerung ist bei Vergleichen
zwischen den Landern Vorsicht geboten. Bezieht man
beispielsweise den nicht medizinisch indizierten Konsum
verschreibungspflichtiger Opioide ein, stiege die
Prévalenzrate auf 39 bis 44 Félle je 1 000 Nordamerikaner
im Alter von 15 bis 64 Jahren (UNODC, 2011b).

Opioidkonsumenten, die sich in Behandlung begeben

Im Jahr 2010 gaben in 29 europdischen Landern

mehr als 200 000 Patienten (48 %), die sich an eine
spezialisierte Drogenbehandlungseinrichtung wandten,
Opioide, vor allem Heroin, als ihre Primérdroge an.
Zwischen den europdischen Landern sind jedoch
erhebliche Unterschiede festzustellen: In sieben Landern
machen Opioidpatienten mehr als 70 % aus, in zwolf
Landern belauft sich ihr Anteil an den Drogenpatienten
auf 40 % bis 70 %, und in zehn Landern kommen sie
auf weniger als 40 % aller Drogenkonsumenten, die
sich in Behandlung begeben (Abbildung 12). Fast 80 %
aller Opioidkonsumenten, die sich in Europa einer
Drogenbehandlung unterziehen, werden von gerade
einmal finf Landern gemeldet: Deutschland, Spanien,
Frankreich, Italien und Vereinigtes Kanigreich (%2).

Abbildung 12: Anteil der priméren Opioidkonsumenten an allen
gemeldeten Behandlungsaufnahmen im Jahr 2010 (in %)

Anmerkung: Die Daten sind als prozentualer Anteil der Patienten
angegeben, bei denen die Primardroge bekannt ist (92 %
der gemeldeten Patienten). Die Daten beziehen sich auf das
Jahr 2010 oder auf das letzte Jahr, fir das Daten verfigbar
sind. Die Daten zu Litauen beziehen sich auf Patienten, die sich
erstmals in Behandlung begeben. In einigen Landern, darunter
in Belgien, der Tschechischen Republik, Deutschland und
Frankreich, kann der Anteil der priméren Opioidkonsumenten
hoher sein als angegeben, da viele dieser Konsumenten
dort eine Behandlung durch einen Allgemeinarzt oder
psychiatrische Einrichtungen erhalten und mdglicherweise
nicht unter dem Indikator fiir die Behandlungsnachfrage erfasst
werden.

Quelle: Nationale Reitox-Knotenpunkte.

In einigen Landern werden von einem hohen Anteil
der Behandlungsbereiten andere Opioide als Heroin
als Primardroge angegeben: Fentanyl in Estland,
Buprenorphin in Finnland und sonstige Opioide in
Danemark, Lettland und Osterreich ().

Patienten, die sich wegen ihres Opioidkonsums in
Behandlung begeben, sind im Durchschnitt 33 Jahre alt;
das Durchschnittsalter der Frauen liegt in den meisten
Landern etwas niedriger (*). In Europa liegt der Anteil der
mannlichen Opioidpatienten dreimal héher als der der
Frauen. Die meisten Opioidkonsumenten berichten, dass
sie in einem Alter von unter 30 Jahren mit dem Konsum
dieser Droge begonnen haben, wobei fast die Halfte

(46 %) zum Zeitpunkt des Erstkonsums jinger als 20 Jahre
war (). Insgesamt werden unter den Opioidkonsumenten
hshere Raten der Obdachlosigkeit und der Arbeitslosigkeit

(*') Die aus 18 Landern Gbermittelten Schatzwerte ergeben einen Durchschnittswert von 3,1 Féllen (3,0 bis 3,2 Fallen) je T 000 Einwohner im Alter
zwischen 15 und 64 Jahren. Bei Einbeziehung gewichteter Schatzungen des problematischen Drogenkonsums aus weiteren acht Landern erhéht sich
der Durchschnittswert auf 4,2 Falle (3,9 bis 4,4 Falle); dieser Wert wurde fir das Jahr 2010 in Bezug auf die Einwohner der Européischen Union und

Norwegens zugrunde gelegt.
(°?)  Siehe Tabellen TDI-5 und TDI-22 im Statistical Bulletin 2012.
(®)  Siehe Tabelle TDI-113 im Statistical Bulletin 2012.

(™) Siehe Tabellen TDI-10, TDI-21, TDI-32 und TDI-103 im Statistical Bulletin 2012.
(%) Siehe Tabellen TDI-33, TDI-106 (Teil i) und TDI-107 (Teil i) im Statistical Bulletin 2012.
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http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab21
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http://www.emcdda.europa.eu/stats12/tditab107a

und ein niedrigeres Bildungsniveau verzeichnet als bei
Konsumenten, die eine andere Droge als Primardroge
angeben, und sie sind in der Regel vor allem in
stadtischen Ballungsrdumen anzutreffen.

Tendenzen des problematischen Opioidkonsums

Die Daten aus neun Ldandern, in denen im

Zeitraum 2005-2010 wiederholt Pravalenzschatzungen
des problematischen Opioidkonsums vorgenommen
wurden, lassen auf eine relativ stabile Situation
schlieBen. Die PrévalenzmaBzahlen sind jedoch

zur Darstellung von Tendenzen beim erstmaligen
Drogenkonsum mdglicherweise nicht geeignet und
missen in den Zusammenhang gestellt werden, den
andere Datenquellen liefern. Im Zeitraum 2005-2010
stieg die Zahl der Patienten, die sich erstmals in ihrem
Leben wegen des Konsums von Heroin als Primardroge in
Behandlung begaben, in 24 europdischen Landern von
51 000 Personen im Jahr 2005 auf den Hochstwert von
61 000 Patienten im Jahr 2007 und ging anschlieBend
auf 46 000 Personen im Jahr 2010 zuriick (). Dieser
Rickgang ist in den westeuropdischen Léndern am
deutlichsten erkennbar.

Zwischen erstmaligem Konsum von Heroin und
Behandlungsbeginn kann eine beachtliche Zeitspanne
liegen. Daher spiegelt die Anzahl der Heroinkonsumenten,
die sich erstmals in Behandlung begeben, sowohl die
historische Tendenz beim Erstkonsum von Heroin (Inzidenz)
als auch die gegenwartige Situation wider. Ein Einwand
gegen diese Auslegung lautet, dass sie durch Anderungen
bei den Meldegepflogenheiten beeinflusst sein kénnte und
dass bei den europdischen Zahlen Tendenzen in gréBeren
Landern unverhdltnismaBig stark zum Tragen kommen.
Gleichwohl spricht trotz erheblicher Unterschiede zwischen
den Landern einiges fir eine insgesamt riicklaufige Zahl
der Neukonsumenten von Heroin in Europa.

Dieses Analyseergebnis offenbart sich auch in Verbindung
mit Tendenzen bei anderen Indikatoren, darunter beim
injizierenden Drogenkonsum (siehe unten), bei den
drogeninduzierten Todesféllen und bei Drogenstraftaten,
wenngleich diese Datenquellen eher Indikatoren fir

die Prdvalenz als fir die Inzidenz sein dirften. In den
vergangenen Jahren ist in Europa ein Rickgang der
Anzahl von Verstéfen im Zusammenhang mit Heroin zu
beobachten. Die Daten Uber drogeninduzierte Todesfalle
sind mehrdeutiger. Bis zum Jahr 2008 wurde in den
Landern eine steigende Tendenz oder eine Stabilisierung
verzeichnet; 2009 war dann eine insgesamt stabile
Situation erkennbar, und vorlaufige Daten fir das

Kapitel 6: Opioidkonsum und injizierender Drogenkonsum

Jahr 2010 deuten auf eine sinkende Zahl in jingster Zeit
hin (7).

Insgesamt lassen die Informationen den Schluss zu, dass
die Zahl der Neukonsumenten von Heroin in Europa
aufgrund der umfassenderen Verfiigbarkeit und Reichweite
von Behandlungsangeboten allmahlich sinkt. Die
Grundgesamtheit der Heroinkonsumenten altert offenbar
und zeichnet sich durch einen relativ hohen Grad der
Kontakte zu Diensten aus. Obwohl dieses Phénomen in
den Mitgliedstaaten, die der EU vor 2004 beigetreten
sind, am ausgepragtesten ist, zeigen neue Daten,

dass es méglicherweise auch in zahlreichen der neu
hinzugekommenen Mitgliedstaaten auftritt.

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
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 (°8). Die vorliegenden

Daten lassen auf deutliche Unterschiede zwischen

den Landern schlieBBen, da die Schatzungen in den
meisten Landern zwischen weniger als einem und finf
Féllen je 1 000 Einwohner im Alter zwischen 15 und
64 Jahren liegen. In den 13 Landern, die Schatzungen
Ubermittelt haben, ergibt sich ein Durchschnitt von ca.
2,4 injizierenden Konsumenten je 1 000 Einwohner

im Alter von 15 bis 64 Jahren. Neben den aktiven
injizierenden Konsumenten gibt es in Europa auch eine
hohe Anzahl an ehemaligen injizierenden Konsumenten
(z. B. Sweeting et al., 2008), entsprechende Zahlen liegen
jedoch nicht vor.

Rund 37 % der Patienten, die sich 2010 wegen priméren
Opioidkonsums (vor allem Heroin) in eine spezialisierte
Behandlung begaben, gaben an, die Droge in erster Linie
zu injizieren. Die Angaben der Lander zum Anteil der
injizierenden Opioidkonsumenten sind sehr unterschiedlich
und reichen von 7 % in den Niederlanden bis zu 94 % in
Lettland. Der Anteil von injizierenden Konsumenten ist in
Mittel- und Osteuropa sowie in einigen nordeuropdischen

Landern hoch (Abbildung 13).

(%)  Siehe Abbildungen TDI-1 und TDI-3 im Statistical Bulletin 2012.
(*7)  Siehe Tabelle DRD-2 (Teil i) im Statistical Bulletin 2012.
(°8)  Siehe Abbildung PDU-2 im Statistical Bulletin 2012.
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Abbildung 13: Injizierender Konsum als primérer

Verabreichungsweg bei primaren Opioidkonsumenten in

Behandlung im Jahr 2010

Anmerkung: Die Daten sind als prozentualer Anteil der Patienten angegeben,
bei denen der Verabreichungsweg bekannt ist. Die Daten
beziehen sich auf das Jahr 2010 oder auf das letzte Jahr, fir das
Daten verfiigbar sind. Siehe Tabelle TDI-5 (Teil iii und Teil iv) im
Statistical Bulletin 2012.

Quelle: Nationale Reitox-Knotenpunkte.

Schlussfolgerungen zu Tendenzen bei der Pravalenz
des injizierenden Drogenkonsums im Zeitverlauf auf der
Grundlage von wiederholten Pravalenzschatzungen
lassen sich aufgrund des Mangels an Daten und in
einigen Féllen auch aufgrund des hohen MaBes an
statistischer Unsicherheit der Schatzungen nur schwer
ziehen. In den acht Landern, die ausreichende Daten
zur Analyse der Entwicklung vorgelegt haben, ist

der Anteil der injizierenden Konsumenten gesunken
(Vereinigtes Kénigreich) bzw. relativ stabil geblieben
(Griechenland, Ungarn, Zypern, Slowakei, Kroatien und
Norwegen). Ein Land (Tschechische Republik) meldete
fir den Zeitraum 2005-2010 eine steigende Zahl
injizierender Konsumenten, meist im Zusammenhang mit
Methamphetamin (*9).

Die anhand weiterer Indikatoren ermittelten Daten

deuten insgesamt auf einen Anstieg des injizierenden
Opioidkonsums, insbesondere des injizierenden
Heroinkonsums, in Europa hin. Die meisten europdischen
Lander gaben an, dass der Anteil der injizierenden
Konsumenten unter den primdren Heroinkonsumenten,

die sich zwischen 2005 und 2010 erstmals in ihrem

Leben in eine Drogenbehandlung begeben haben,
gesunken ist. Diese Tendenz wird durch eine ldngerfristige
Untersuchung (2000-2009) zu Heroinkonsumenten, die sich

in Europa erstmals einer Drogenbehandlung unterziehen,
bestatigt (EBDD, 2012¢). Der Rickgang des injizierenden
Heroinkonsums ist in allen Ldndern feststellbar, fallt

jedoch in den westeuropdischen Landern deutlicher aus.
Wahrend die westlichen Lénder im Jahr 2009 meldeten,
dass das Rauchen von Heroin bei mehr als der Hélfte

der Heroinpatienten (53 %) inzwischen der vorrangige
Verabreichungsweg ist, gaben in den &stlichen Landern

70 % der Heroinpatienten den injizierenden Konsum als
vorrangigen Verabreichungsweg an (EBDD, 2012¢). In neuen
Studien aus Irland und Norwegen wird zudem eine langere
Zeitspanne zwischen Heroinerstkonsum und erstmaligem
injizierendem Heroinkonsum festgestellt (Bellerose et al.,
2011; Bretteville-Jensen und Skretting, 2010).

Behandlung problematischer
Opioidkonsumenten

Angebot und Erfassungsgrad

In allen EU-Mitgliedstaaten sowie in Kroatien, Norwegen
und der Tirkei werden sowohl drogenfreie Therapien als
auch Substitutionsbehandlungen fiir Opioidkonsumenten
angeboten. Die Behandlung von Opioidkonsumenten
wird in den meisten Léndern ambulant erbracht, unter
anderem von spezialisierten Zentren, Allgemeindrzten und
niedrigschwelligen Diensten. In einigen wenigen Landern
spielt die stationdre Behandlung eine wichtige Rolle bei
der Behandlung einer Opioidabhéngigkeit (1°). Eine
geringe Anzahl von Landern bietet fir eine ausgewdhlte
Gruppe chronischer Heroinkonsumenten zudem eine
heroingestitzte Behandlung an.

Bei Opioidkonsumenten geht der drogenfreien Behandlung
im Allgemeinen eine Entgiftung voraus, in deren Rahmen
sie die notwendige medikamentése Unterstitzung zur
Bewadltigung der kérperlichen Entzugserscheinungen
erhalten. Bei diesem therapeutischen Ansatz 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 stationdren Einrichtungen erfolgen, jedoch berichten
die Mitgliedstaaten zumeist Gber eine stationdre und
krankenhausbasierte drogenfreie Behandlung.

Die gdngigste Behandlungsform einer Opioidabhangigkeit
in Europa ist die Substitutionsbehandlung, die im
Allgemeinen mit psychosozialer Betreuung einhergeht und
in spezialisierten ambulanten Einrichtungen durchgefihrt
wird. In 16 Landern werden Substitutionsbehandlungen

(°9)  Siehe Tabelle PDU-6 (Teil iii) im Statistical Bulletin 2012.
(19) Siehe Tabelle TDI-24 im Statistical Bulletin 2012.
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Injizierender Konsum und
andere Verabreichungswege

Daten iber Drogenkonsumenten, die sich in
Behandlung begeben, erweisen sich als die ergiebigste
und umfassendste Informationsquelle iiber das

Drogenkonsumverhalten von Personen mit drogenbedingten

Problemen in Europa (!).

Insgesamt gesehen wurde der injizierende Konsum von
Drogenkonsumenten, die sich im Jahr 2010 vor allem
wegen Problemen mit Opioiden in Behandlung begaben,
als zweithaufigster Verabreichungsweg genannt. Von
den 140 000 Patienten, die sich wegen primdren
Opioidkonsums in ambulanten Zentren einer Behandlung

unterzogen und bei denen der Verabreichungsweg bekannt
ist, gaben 36 % an, dass sie die Droge injizieren, wahrend

45 % erklarten, dass sie diese rauchen oder inhalieren,

und 19 % nannten das Schnupfen oder die orale Aufnahme

der Droge als Verabreichungsweg. Hingegen erklarten

3 % der 53 000 Kokainkonsumenten, die sich in denselben

Einrichtungen einer Behandlung unterzogen, dass sie
die Droge injizieren, 68 % nannten das Schnupfen als
Verabreichungsweg, und die ibrigen Patienten gaben
an, dass sie die Droge rauchen oder inhalieren. Von
den 9 000 Patienten, die Amphetamine oder andere
Stimulanzien als Kokain konsumieren, gaben 24 % den

injizierenden Konsum als vorrangigen Verabreichungsweg
an, 40 % nahmen die Droge oral auf, 32 % schnupften sie

und 4 % nannten andere Verabreichungswege.

Die Muster des Drogenkonsums haben sich im Laufe
der Zeit verandert. Eine Analyse der Daten zur
Behandlungsaufnahme im Zeitraum zwischen 2000
und 2009 ergab, dass der Anteil der injizierenden

Konsumenten unter den primaren Heroinkonsumenten in

allen europdischen Landern, insbesondere in Westeuropa,

von 58 % auf 36 % gesunken ist (EBDD, 2012c). Zudem
Uberstieg bei den Opioidkonsumenten, die sich seit 2009
in eine ambulante Behandlung begeben haben, die

Zahl derjenigen, die die Droge rauchen, die Zahl der
injizierenden Konsumenten (?).

(') Es sei darauf hingewiesen, dass die Daten zur
Behandlungsaufnahme nicht auf die Population der in
Behandlung befindlichen Drogenkonsumenten in ihrer
Gesamtheit extrapoliert werden kénnen und dass sie
méglicherweise nicht fir die gesamte behandelte Population,

zu der auch die nicht in Behandlung befindlichen Konsumenten

gehdren, reprasentativ sind. Weitere Informationen zur

GréBenordnung der insgesamt behandelten Population sind auf

der Website der EBDD erhdltlich.
Siehe Tabelle TDI-17 im Statistical Bulletin 2010, 2011
und 2012.

-

auch von Allgemeinarzten angeboten. In einigen Landern

werden diese Leistungen von Allgemeinarzten im Rahmen

gemeinsamer Behandlungskonzepte mit spezialisierten
Behandlungseinrichtungen erbracht. Die Gesamtzahl

der Opioidpatienten, die in der Europdischen Union

Kapitel 6: Opioidkonsum und injizierender Drogenkonsum

sowie in Kroatien, der Tirkei und Norwegen eine
Substitutionsbehandlung erhalten, lag im Jahr 2010 bei
schatzungsweise 709 000 Patienten (698 000 Patienten in
den EU-Mitgliedstaaten), wahrend diese Zahl im Jahr 2008
bei 650 000 und im Jahr 2003 bei rund 500 000 lag ('91).
Der Grof3teil der Substitutionsbehandlungen (rund 95 %)
wird auch weiterhin in den 15 EU-Mitgliedstaaten
bereitgestellt, die der EU vor 2004 beigetreten sind,

und mittelfristig (2003-2010) ist ein stetiger Anstieg zu
verzeichnen (Abbildung 14). Der deutlichste Anstieg war in
Griechenland, Osterreich und Finnland zu verzeichnen, wo
sich die Anzahl der Behandlungen fast verdreifacht hat.

Noch hahere Steigerungsraten wurden in den zwalf
Landern beobachtet, die der EU seit 2004 beigetreten
sind. Dort hat sich die Zahl der Substitutionsbehandlungen
von 7 800 im Jahr 2003 auf 20 400 im Jahr 2010 erh&ht,
wobei der Anstieg iberwiegend auf die Zeit nach 2005
entfallt. Die Zahl der Substitutionsbehandlungen stieg in
diesem Siebenjahreszeitraum proportional am starksten

in Estland (um das 16-fache von 60 auf iber 1 000
Patienten, weiterhin werden aber lediglich 5 % der Opioid
injizierenden Konsumenten erreicht) und Bulgarien (um
das 8-fache). Der geringste Anstieg wird aus Litauen, der
Slowakei und Ungarn gemeldet.

Ein Vergleich der geschétzten Zahlen problematischer
Opioidkonsumenten mit der Anzahl der Patienten in
einer Substitutionsbehandlung deutet auf Unterschiede
beim Erfassungsgrad in Europa hin. Von den 18 Landern,
fur die verlassliche Schatzungen zur Zahl der
problematischen Opioidkonsumenten vorliegen, melden
neun Lander, dass mindestens 50 % der Zielgruppe
eine Substitutionsbehandlung erhalten (1°2). Sechs dieser
Lander sind der EU vor dem Jahr 2004 beigetreten,

bei den Ubrigen Landern handelt es sich um Malta, die
Tschechische Republik und Norwegen.

Zwar hat durchschnittlich etwa die Hélfte aller
problematischen Opioidkonsumenten in der

Europdischen Union und in Norwegen Zugang zu einer
Substitutionsbehandlung, doch bestehen erhebliche
Unterschiede zwischen den Landern, denn in Griechenland
(28 %), Litauen (17 %), der Slowakei (12 %), Polen (8 %) und
Lettland (2 %) ist der Erfassungsgrad erheblich niedriger.

Schéatzungen zur Verteilung problematischer
Opioidkonsumenten auf die verschiedenen
Behandlungsarten sind im Fall von acht Landern

méglich (Abbildung 15). In Irland, Zypern, Ungarn, den
Niederlanden und dem Vereinigten Kénigreich (England)
befinden sich schatzungsweise mehr als 60 % der
problematischen Opioidkonsumenten in Behandlung,

(') Siehe Tabelle HSR-3 im Statistical Bulletin 2012.
('9?)  Siehe Abbildung HSR-1 im Statistical Bulletin 2012.
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Abbildung 14: Patienten in opioidgestitzter
Substitutionsbehandlung in den 15 EU-Mitgliedstaaten, die der
EU bereits vor 2004 angehérten, sowie in den zwdlf neuen

EU-Mitgliedstaaten — Schatzwerte und indizierte Entwicklung
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Anmerkung: Jahre, fir die keine Daten erhoben wurden, sind grau dargestellt.
Weitere Informationen sind der Abbildung HSR-2 im Statistical
Bulletin 2012 zu entnehmen.

Quelle: Nationale Reitox-Knotenpunkte.

wdhrend ihr Anteil in Griechenland unter 40 % liegt. Die
Daten deuten auch auf Unterschiede in Bezug auf die
Therapie der Wahl bei einer Opioidabhéngigkeit hin.
Auf sonstige Behandlungsarten, die im Unterschied zur
Substitutionsbehandlung meist auf einem drogenfreien
Ansatz beruhen, entfallen in Deutschland, Griechenland,
ltalien und dem Vereinigten Kénigreich (England)
weniger als 10 % aller Behandlungen fiir problematische
Opioidkonsumenten. In Irland, Zypern und den
Niederlanden machen die sonstigen Behandlungsarten
15 % bis 25 % aller Behandlungen fiir problematische
Opioidkonsumenten aus, wahrend es in Ungarn 43 %
sind. Dementsprechend melden Griechenland und
Ungarn zwar niedrige Schatzwerte zum Abdeckungsgrad
der Opioidsubstitution (etwa 30 %), doch variiert der
geschatzte Anteil problematischer Opioidkonsumenten,
die keinen Kontakt zu Behandlungseinrichtungen haben,
erheblich: von mehr als 60 % in Griechenland bis zu

ca. 25 % in Ungarn. Dies veranschaulicht, dass sowohl
das Angebot an Substitutionsbehandlungen als auch die
Verfigbarkeit anderer Behandlungsansétze betrachtet

werden missen.

Abbildung 15: Behandlungsangebot fiir problematische
Opioidkonsumenten in ausgewdhlten europdischen Léndern:
geschatzter Anteil der problematischen Opioidkonsumenten in

Behandlung bzw. nicht in Behandlung (in %)

Deutschland
Griechenland

’ Niederlande

B Substitutionsbehandlung ' Sonstige Behandlung ! Nicht in Behandlung

Anmerkung: Einbezogen sind Lénder, fir die verldssliche Schatzungen zur
Gruppe problematischer Opioidkonsumenten, zur Zahl der
Patienten, die eine Substitutionsbehandlung erhalten, und zur
Gesamtzahl der in Behandlung befindlichen Opioidkonsumenten
vorliegen. Weitere Informationen sind der Abbildung HSR-1 im
Statistical Bulletin 2012 zu entnehmen.

Nationale Reitox-Knotenpunkte.

Quelle:

Lange Wartezeiten auf einen Platz in der
Substitutionstherapie kénnen sich als groBe Hirde beim
Zugang zur Behandlung erweisen. Laut einer Umfrage im
Jahr 2011 stellen das begrenzte Behandlungsangebot und
Mittelknappheit sowie verfahrensbedingte Verzégerungen
die wichtigsten Griinde fir lange Wartezeiten dar.

Nach Einschétzung von Experten aus zwdlf der

29 Berichtslénder betrug die durchschnittliche Wartezeit
unter zwei Wochen, und in sechs weiteren Léndern belief
sie sich auf zwei Wochen bis einen Monat. Finf andere
Lander (Litauen, Ungarn, Rumdanien, Finnland, Norwegen)
meldeten Wartezeiten zwischen einem und sechs
Monaten, wéhrend Patienten in Griechenland langer als
sechs Monate auf einen Therapieplatz warten missen. Die
durchschnittlichen nationalen Wartezeiten verdecken aber
méglicherweise betrdchtliche regionale Unterschiede.

So liegen beispielsweise die Wartezeiten in Athen und
Thessaloniki aufgrund begrenzter Kapazitaten inzwischen
bei etwa drei Jahren, wahrend fir andere griechische


http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrfig2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrfig1

Stadte im Jahr 2010 kirzere Wartezeiten gemeldet
wurden. Sachverstandige aus vier Landern konnten keine
Schatzungen zu Wartezeiten vorlegen.

Methadon ist das in Europa am hdaufigsten verordnete
Substitutionsmittel und wird bis zu drei Vierteln aller
Patienten verabreicht. Substitutionsmittel, die Buprenorphin
als Wirkstoff enthalten, werden bis zu einem Viertel

der Substitutionspatienten in Europa verschrieben und
gelten in der Tschechischen Republik, in Griechenland,
Frankreich, Zypern, Finnland und Schweden als wichtigstes
Substitutionsmittel (°%). Die Kombination aus Buprenorphin
und Naloxon ist in 15 Landern verfigbar. Behandlungen
mit Morphin mit langsamer Wirkstofffreisetzung (in
Bulgarien, Osterreich und Slowenien), Codein (in
Deutschland und Zypern) und Diacetylmorphin (in Belgien,
Danemark, Deutschland, Spanien, den Niederlanden und
dem Vereinigten Konigreich) machen nur einen geringen
Teil der Behandlungen insgesamt aus.

Behandlung bei Opioidabhangigkeit, Wirksamkeit
und Ergebnisse

Immer stdrker setzt sich die Erkenntnis durch, dass mit
einer psychotherapeutisch begleiteten Opioidentgiftung
und einer anschlieBenden pharmakologischen
Rickfallpravention bessere Behandlungsergebnisse
erzielt werden. Bei einer Uberprifung von Studien
wurde festgestellt, dass diese Kombinationsbehandlung
Patienten helfen kann, die Behandlung bis zum Ende
durchzuhalten, den Opioidkonsum zu reduzieren

und in der Nachbehandlungsphase abstinent zu
bleiben (Amato et al., 2011). Zudem war die Zahl der
Personen, die sich wahrend der Behandlung aus der
Klinik entfernten, bei den Patienten mit psychosozialem
Begleitprogramm geringer. Day und Strang (2011)
stellten fest, dass stationdre Einrichtungen Patienten
wirksamer als ambulante Einrichtungen dabei halfen,
die EntgiftungsmaBnahmen komplett zu absolvieren

(51 % gegeniiber 36 % in der Gruppe der ambulant
Behandelten).

Die Rickfallprévention nach einer Heroinentgiftung
kann durch die Verabreichung des Opioidantagonisten

Kapitel 6: Opioidkonsum und injizierender Drogenkonsum

Naltrexon unterstitzt werden. Allerdings werden, was
die Einhaltung der Medikation und die Verbleibquote
anbelangt, mit der Naltrexonbehandlung in der
Studiengrundgesamtheit insgesamt schwache Ergebnisse
erzielt. Naltrexon erwies sich als wirksam bei allen
Personen, die die Behandlung absolvieren mussten,
um erhebliche Konsequenzen zu vermeiden, zum
Beispiel Angehdrige der Gesundheitsberufe, und

bei Personen, die einen gesetzlichen Betreuer haben
(Minozzi et al., 2011). Obwohl die Entgiftung im

Falle der Opioidabhdngigkeit anscheinend weniger
wirksam ist als die Substitutionsbehandlung, empfiehlt
die Weltgesundheitsorganisation (2009) dennoch, sie
motivierten Patienten, die sich um eine Behandlung
bemihen, als Alternative anzubieten.

Lebensqualitét von Drogenkonsumenten
wdhrend der Substitutionsbehandlung

Die Lebensqualitdt in der Gruppe der opioidabhdngigen
Drogenkonsumenten ist im Vergleich zur
Allgemeinbevélkerung und zu Menschen mit anderen
Erkrankungen weniger gut. Diese Frage bildete den
Schwerpunkt neuer Studien in Deutschland, Lettland

und dem Vereinigten Kénigreich, deren Ergebnisse

den Nutzen der Substitutionsbehandlung untermauern.
Eine schlechte Lebensqualitat kann gerade bei dlteren
Drogenkonsumenten der Ausldser fir einen Rickfall

sein (EBDD, 2010d). Eine vor kurzem durchgefihrte
systematische Uberpriifung (De Maeyer et al., 2010)
ergab, dass sich durch die Teilnahme an einer Behandlung
die Lebensqualitdt des Einzelnen schon im ersten
Behandlungsmonat verbesserte. Samtliche Formen der
Substitutionsbehandlung erwiesen sich als gleichermafen
effektiv, was die Verbesserung der Lebensqualitét betrifft,
wobei im Falle der Methadonverordnung der Effekt friher
(etwa einen Monat nach Behandlungsbeginn) eintrat

als bei der Behandlung mit Buprenorphin. In subjektiven
Berichten schnitt jedoch Buprenorphin besser ab als
Methadon, was darauf zuriickzufilhren sein kdnnte, dass
Buprenorphin nicht taglich verabreicht werden muss.

Das Erreichen einer guten Lebensqualitat gehdrt zu den
wichtigsten Zielen in der Drogentherapie; hierbei kann sich
die weitere Erforschung der Wirksamkeit der verschiedenen
Substitutionsbehandlungen als nitzlich erweisen.

(193)  Siehe Tabelle HSR-3 im Statistical Bulletin 2012.
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Kapitel 7

Drogenbedingte Infektionskrankheiten und drogenbedingte Todesfélle

Einleitung

Drogenkonsum wird sowohl direkt als auch indirekt mit
einer Reihe von negativen Folgen fir Gesundheit und
Gesellschaft in Verbindung gebracht. Bei langjdhrigen
Konsumenten von Opioiden, bei Konsumenten einiger Arten
von Stimulanzien und beim injizierenden Konsum treten

die Probleme unverhdltnismaBig haufig auf. Insbesondere
im Zusammenhang mit dem Konsum von Opioiden werden
zahlreiche Todesfalle durch Uberdosis verzeichnet —

das Ausmaf’ wird auch daran deutlich, dass es in der
Europdischen Union in den vergangenen zehn Jahren

pro Stunde einen Todesfall gab. Dabei gilt es allerdings

zu beachten, dass chronische Drogenkonsumenten auch
ein groBeres Risiko haben, an anderen Ursachen zu
sterben, wie Organerkrankungen, Suizid, Unféllen und
Traumata. Unabhangig von der konsumierten Droge ist

die Injektion nach wie vor ein wichtiger Faktor bei der
Ubertragung von Infektionskrankheiten, einschlieBlich HIV
und Hepatitis C. Jingste Ausbriiche von HIV in europaischen
Landern unterstreichen die Bedeutung wirksamer
gesundheitspolitischer MaBnahmen in diesem Bereich.

Drogenbedingte Infektionskrankheiten

Die EBDD beobachtet systematisch Infektionen

mit HIV und Hepatitis B und C unter injizierenden
Drogenkonsumenten ('%4). Die Erkrankungs- und
Sterblichkeitsraten dieser Infektionskrankheiten z&hlen

zu den gravierendsten gesundheitlichen Folgen

des Drogenkonsums. Dariber hinaus treten bei
Drogenkonsumenten unverhdltnismé&Big haufig auch
andere Infektionskrankheiten auf, darunter Hepatitis A und
D, sexuell Ubertragbare Krankheiten, Tuberkulose, Tetanus,
Botulismus, Anthrax (Milzbrand) und Infektionen mit dem
humanen T-Zell-lymphotropen Virus.

HIV und Aids

Ende 2010 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 sowohl im weltweiten
Vergleich als auch in einem breiteren européischen
Kontext relativ positiv (Abbildung 16).

Der durchschnittliche Anteil der neu diagnostizierten
HIV-Infektionen erreichte im Jahr 2010 in den

26 EU-Mitgliedstaaten, die entsprechende Daten
vorlegen konnten, mit 2,54 Féllen je 1 Million Einwohner
bzw. insgesamt 1 192 neu gemeldeten Fallen einen
neuen Tiefststand ('%). Im Vergleich dazu gab es 2009
in den USA 19,7 Falle (CDC, 2009), in Russland

104,3 Falle und 2010 in der Ukraine 151,5 Fdlle je

1 Million Einwohner (ECDC und WHO, 2011). Die
verfigbaren Daten zur HIV-Pravalenz in Stichproben
injizierender Drogenkonsumenten in der Europdischen
Union zeigen auch im Vergleich mit der Pravalenz

in den osteuropdischen Nachbarlandern positive
Ergebnisse (1), auch wenn solche Landervergleiche mit
Bedacht vorgenommen werden sollten, da die in den
Studien herangezogenen Methoden und untersuchten
Erfassungsbereiche voneinander abweichen kénnen.

Dies kdnnte zumindest teilweise auf die verbesserte
Verfigbarkeit von Préventions-, Behandlungs-

und SchadensminimierungsmafBnahmen wie
Substitutionsbehandlungen sowie Nadel- und
Spritzenaustauschprogramme zuriickzufihren sein.
Andere Faktoren wie der aus mehreren Landern
gemeldete Rickgang des injizierenden Drogenkonsums
kénnten ebenfalls eine wichtige Rolle gespielt haben

(EBDD, 2010g).

Trotz dieses insgesamt positiven Bildes weisen neue
Daten darauf hin, dass fir die Ubertragung von HIV im
Zusammenhang mit dem injizierenden Drogenkonsum

im Jahr 2010 noch immer hohe Raten verzeichnet
wurden, wobei insbesondere zwei Lander (Griechenland
und Ruménien) im Jahr 2011 neue Epidemien von
HIV-Infektionen unter injizierenden Drogenkonsumenten

(1°4) - Ausfishrliche Angaben zu Methoden und Definitionen sind dem Statistical Bulletin 2012 zu entnehmen.

(%) Fir Osterreich und die Tirkei liegen keine Daten vor. In den EU-Mitgliedstaaten plus Kroatien, Tirkei und Norwegen betrug die Rate 2,52 Félle pro

1 Million Einwohner bzw. 1 204 neu gemeldete Falle im Jahr 2010.

(1¢)  Siehe Tabellen INF-1 und INF-108 sowie Abbildung INF-3 (Teil i) im Statistical Bulletin 2012.
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Abbildung 16: Neu diagnostizierte HIV-Infektionen bei injizierenden Drogenkonsumenten im Jahr 2010 in Europa und Zentralasien
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Anmerkung: Die farbliche Abstufung gibt den Anteil der im Jahr 2009 neu gemeldeten Félle von HIV-Infektionen in der Risikogruppe der injizierenden

Drogenkonsumenten je 1 Million Einwohner an.

Die Daten fiir die Russische Féderation, die Tirkei und Albanien beziehen sich auf 2009.

Quelle: ECDC und WHO, 2011.

meldeten ('%). In beiden Landern ging diesen Epidemien ein

Anstieg der Hepatitis-C-Erkrankungen unter injizierenden
Konsumenten voraus, was darauf schlieBen ldasst, dass ein
Anstieg der HCV-Prévalenz ein friher Indikator fir den
Anstieg von Injektionsrisiken bei injizierenden Konsumenten
sein kann, méglicherweise sogar vor der Ausbreitung des
HI-Virus (Vickerman et al., 2010).

Tendenzen bei HIV-Infektionen

Die Daten iber neu diagnostizierte Falle im
Zusammenhang mit dem injizierenden Drogenkonsum fir
das Jahr 2010 zeigen, dass seit dem in den Jahren 2001
und 2002 verzeichneten Héchststand die Infektionsraten
in der Europdischen Union insgesamt weiterhin ricklaufig
sind. Von den finf Landern, die im Zeitraum 2005

bis 2010 die hochsten Raten neu diagnostizierter
Infektionen unter injizierenden Drogenkonsumenten zu
verzeichnen hatten, gaben Spanien und Portugal erneut
eine rickldufige Entwicklung an, wéhrend von den
anderen nur in Lettland die Zahl der Falle leicht gestiegen
ist (Abbildung 17) ('°8).

Diese Daten sind zwar zundchst positiv, doch sind sie vor
dem Hintergrund zu betrachten, dass in einigen Landern
weiterhin ein Potenzial fir neue HIV-Epidemien unter

Abbildung 17: Tendenzen bei neu gemeldeten HIV-Infektionen
unter injizierenden Drogenkonsumenten in den finf

Mitgliedstaaten mit den héchsten Infektionsraten
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Anmerkung: Daten entsprechend dem Stand von Ende Oktober 2011, siehe
Abbildung INF-2 im Statistical Bulletin 2012.

Quelle: ECDC und WHO, 2011.

injizierenden Konsumenten besteht. In einem Zeitraum von
zwei Jahren (2008-2010) stieg die Zahl in Estland von

26,8 auf 46,3 Falle je 1 Million Einwohner, in Litauen von

('7) Siehe Kasten ,Ausbruch von HIV-Infektionen in Griechenland und Ruménien”.

('8)  Die Daten fir Spanien umfassen nur geografisch eingeschrénkte Gebiete (keine nationale Erfassung). Der jiingste Anstieg in Estland ist
méglicherweise auf Anderungen im Uberwachungssystem seit 2009 zurickzufihren, wobei dessen Einfluss unklar ist.
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12,5 auf 31,8 Falle je 1 Million Einwohner. Auch Bulgarien,
ein Land mit einer traditionell niedrigen Infektionsrate,
verzeichnete im Jahr 2009 mit 9,7 Fallen pro 1 Million
Einwohner einen Héchststand, jedoch fiel die Zahl der
Félle 2010 wieder auf 7,4 pro 1 Million Einwohner.

Fir den Zeitraum 2005-2010 sind Pravalenzdaten

von Stichproben injizierender Drogenkonsumenten

aus 25 europdischen Landern verfigbar (1°). Diese
Informationen sind zwar aufgrund von Unterschieden bei
der Erhebung mit Vorsicht zu betrachten, dennoch stellen
sie eine zusatzliche Datenquelle dar. In 17 dieser Lander
ist die HIV-Pravalenz in diesem Zeitraum unverdndert
geblieben. In sieben Landern (Deutschland, Spanien,
ltalien, Lettland, Polen, Portugal und Norwegen) war ein
Rickgang der HIV-Pravalenz zu verzeichnen. Nur ein
Land (Bulgarien) meldete einen Anstieg der HIV-Prévalenz,
und zwar in der Hauptstadt Sofia, wo auch die Zahl der
neu diagnostizierten Infektionen angestiegen war. Der
im Jahr 2011 gemeldete Anstieg der HIV-Ubertragungen
in Griechenland und Ruménien wurde in den Jahren

vor 2011 weder in der HIV-Prévalenz noch in den
Berichtsdaten iber HIV-Falle festgestellt. Mégliche weitere
Hinweise auf fortgesetzte HIV-Ubertragung wurden in
kleinen Proben junger injizierender Drogenkonsumenten
unter 25 Jahren aus sechs Landern beobachtet, wobei

in Estland, Frankreich, Lettland, Litauen und Polen fiir
den Zeitraum 2005-2010 Pravalenzraten von Gber 5 %
vorliegen und die Pravalenz in Bulgarien anstieg.

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 weltweite
Untersuchung zeigt, dass dies in einigen europdischen
Landern durchaus noch immer der Fall sein kénnte
(Mathers et al., 2010).

Lettland meldet mit schatzungsweise 27,1 neuen Fallen

ie 1 Million Einwohner im Jahr 2010 gegeniber

20,8 Fallen je 1 Million Einwohner im Jahr 2009 nach
wie vor die hochste Aids-Inzidenz im Zusammenhang

mit dem injizierenden Drogenkonsum. Relativ hohe
Aids-Inzidenzraten unter injizierenden Drogenkonsumenten
wurden auch aus Estland (9,7 neue Félle pro 1 Million

Einwohner), Portugal (8,3 neue Fdlle), Litauen (6,0 neue
Félle) und Spanien (5,7 neue Falle) gemeldet, fir den
Zeitraum 2005-2010 ist in all diesen Landern trotzdem ein
Abwartstrend eingetreten (119).

Hepatitis B und C

Die Virushepatitis und insbesondere durch das
Hepatitis-C-Virus verursachte Infektionen (HCV) sind unter
injizierenden Drogenkonsumenten in Europa weit verbreitet
(Abbildung 18). Die HCV-Antikdrper-Pravalenzraten

in nationalen Stichproben aus injizierenden
Drogenkonsumenten lagen im Zeitraum 2009-2010
zwischen 14 % und 70 %, und sieben der elf Lénder

mit nationalen Daten (Griechenland, Italien, Zypern,
Osterreich, Portugal, Finnland und Norwegen) meldeten
Pravalenzraten von iber 40 % ('), ein Wert, der

darauf hindeuten kann, dass die mit dem injizierenden
Konsum verbundenen Risiken so hoch sind, dass es

auch zu HIV-Ubertragungen kommen kann (Vickerman

Ausbruch von HIV-Infektionen
in Griechenland und Ruménien

Im Jahr 2011 entdeckten Frihwarnsysteme den Ausbruch
von HIV-Infektionen in Griechenland und Rumdnien,

die in beiden Landern rasche Reaktionen erforderlich
machten. Nach einem Aufruf der Europédischen Kommission
nahmen ECDC und EBDD unverziglich eine Einschatzung
der Gefahr vor, dass in Europa weitere HIV-Infektionen

auftreten (EBDD und ECDC, 2012).

Die Zahl der neu diagnostizierten injizierenden
Drogenkonsumenten mit HIV-Infektion stieg in Griechenland
von 9-19 Féllen pro Jahr bis 2010 auf 241 Falle im

Jahr 2011, und in Ruménien von 1-6 Féllen pro Jahr

bis 2010 auf 114 Falle im Jahr 2011. Dieser Anstieg erfolgte
in Griechenland wie in Rumanien bei gleichzeitig niedrigem
Stand oder sogar Abbau von Préventionsleistungen,

doch kénnen auch andere Faktoren, wie der gesteigerte
Drogenkonsum, eine Rolle gespielt haben.

Als Reaktion auf die Epidemien nahm Griechenland
eine wesentliche Ausweitung der Nadel- und
Spritzenaustauschprogramme vor und erhdhte die
Kapazitdten der Drogenbehandlung. So wurden

bis Dezember 2011 22 neue Einrichtungen fir die
Substitutionsbehandlung fir Opioidabhdngige eréffnet.

Der rasch erstellte Risikobewertungsbericht legte nahe,

es kénne auch in anderen EU-Léndern zu dhnlichen
Krankheitsausbriichen kommen, was mit einem Anstieg der
Zahl der gemeldeten Hepatitis-C-Infektionen (einem Indikator
fir das Injektionsrisiko) und dem niedrigen Abdeckungsgrad
der HIV-Praventionsdienste zusammenhénge.

(%) Aus Estland, Irland, Frankreich, den Niederlanden und der Tirkei liegen keine Trenddaten vor. Siehe Tabelle INF-108 im Statistical Bulletin 2012.
(") Siehe Tabelle INF-104 (Teil iii) und Abbildung INF-1 (Teil i) im Statistical Bulletin 2012.
(") Siehe Tabellen INF-2 und INF-111 sowie Abbildung INF-6 (Teil i) im Statistical Bulletin 2012.

91


http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab108
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab104c
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inffig1
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab2
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inftab111
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/inffig6a

92

Jahresbericht 2012: Stand der Drogenproblematik in Europa

et al., 2010). Eine HCV-Antikérper-Pravalenz von tber

40 % wurde auch in den jingsten nationalen Daten fir
Dénemark, Luxemburg und Kroatien sowie neun weitere
Lander gemeldet, die subnationale Daten lieferten
(2005-2010). Die Tschechische Republik, Ungarn und
Slowenien (nationale Daten, 2009-2010) sowie die Tirkei
(subnationale Daten, 2008) melden HCV-Pravalenzraten
von unter 25 % (5-24%). Allerdings stellen Infektionsraten
in dieser Hohe noch immer ein erhebliches Problem fir die
Sffentliche Gesundheit dar.

Zwischen 2005 und 2010 meldeten sechs Lander

einen Rickgang der HCV-Prévalenz unter injizierenden
Drogenkonsumenten entweder auf nationaler oder auf
subnationaler Ebene; fiinf weitere Lander (Osterreich,
Bulgarien, Zypern, Griechenland und Ruménien)
vermeldeten einen Anstieg. In Italien wurde auf nationaler
Ebene zwischen 2005 und 2009 (aktuellere Daten liegen
nicht vor) ein Rickgang verzeichnet, doch war die Zahl

in drei der 21 Regionen (Abruzzen, Umbrien, Aostatal)
angestiegen.

Studien Uber junge injizierende Konsumenten unter

25 Jahren belegen, dass die HCV-Prévalenz auf
subnationaler Ebene in der Slowakei abnimmt, was auf
sinkende Ubertragungsraten hindeuten kann. Aus Bulgarien,
Griechenland, Zypern und Osterreich wird ein Anstieg
unter jungen injizierenden Drogenkonsumenten gemeldet;
allerdings lagen aus Griechenland, Zypern und Osterreich
nur kleine Stichproben vor. Eine steigende HCV-Prévalenz
unter neuen injizierenden Drogenkonsumenten, die seit
weniger als zwei Jahren injizieren, wurde aus Griechenland
gemeldet (auf nationaler Ebene sowie in einer Region) (1'2).
Diese Studien sind zwar aus methodischen Griinden schwer
zu interpretieren, belegen aber dennoch, dass sich immer
noch viele injizierende Konsumenten bereits zu Beginn

ihres injizierenden Konsums mit dem Virus infizieren, was
zur Folge hat, dass das Zeitfenster fir die Einleitung von
MaBnahmen zur Pravention einer HCV-Infektion recht

klein ist.

Die fir Hepatitis B und C ermittelten Tendenzen sind
aufgrund der geringen Datenqualitét nur schwer

zu interpretieren. 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). 2009 und 2010
belief sich der durchschnittliche Anteil der injizierenden
Drogenkonsumenten an allen HCV-Féllen in den

16 Landern, fir die Daten zur Verfigung standen, auf
48 %; der Anteil an den gemeldeten akuten HCV-Fallen,
in denen die Risikokategorie bekannt ist, lag bei 32 %.

Bei Hepatitis B belduft sich der Anteil der injizierenden
Drogenkonsumenten auf 6 % aller gemeldeten Falle und
auf 12 % der akuten Falle. Diese Daten bestatigen, dass
injizierende Drogenkonsumenten im Hinblick auf die
Infektion mit der Virushepatitis in Europa auch weiterhin
eine bedeutende Risikogruppe darstellen (1'3).

Sonstige Infektionskrankheiten

Neben Virusinfektionen sind injizierende
Drogenkonsumenten auch anféllig fir bakterielle
Infektionen. Der Ausbruch von Anthrax unter injizierenden
Drogenkonsumenten in Europa (siehe EBDD, 2010q) hat
ein anhaltendes Problem mit schweren Erkrankungen
der injizierenden Konsumenten durch sporenbildende
Bakterien aufgezeigt. In einer europdischen Studie

zu vier Arten von bakteriellen Infektionen (Botulismus,
Tetanus, Clostridium novyi und Anthrax) wurden fir den
Zeitraum 2000-2009 groBBe Unterschiede zwischen

der Anzahl injizierender Drogenkonsumenten in den
einzelnen Landern festgestellt, wobei sich die Zahl der
Falle aus noch ungeklarten Griinden in Nordwesteuropa
konzentriert: in Irland, dem Vereinigten Kénigreich und
Norwegen (Hope et al., 2012).

In Europa tritt Tuberkulose, eine durch Bakterien
hervorgerufene Infektionskrankheit, die in der Regel

die Lungen befallt, vorwiegend bei Risikogruppen wie
Migranten, Obdachlosen, Drogenkonsumenten und
Haftinsassen auf. HIV-Positive haben ein um den Faktor
20 bis 30 erhohtes Risiko, daran zu erkranken (WHO,
2010). Uber die Prévalenz von aktiver Tuberkulose bei
Drogenkonsumenten, die sich in Behandlung befinden,
liegen Daten aus finf Landern vor. Die Angaben reichen
dabei von null (Osterreich, Slowakei) Gber mittlere Werte
von 0-0,5 % (Griechenland) und O,1-1 % (Portugal)

bis hin zu 3,1 % (Litauen). Norwegen meldet nur ,sehr
wenige” Falle. Dariber hinaus melden vier Lander

den Anteil von ,Drogenkonsumenten” unter neuen
Tuberkulosefallen mit bekanntem Risikofaktor (Daten

von 2010): 0,92 % in Ungarn, 1,2 % in Belgien (injizierende
Drogenkonsumenten), 3,3 % im Vereinigten Kénigreich
(England und Wales, problematische Drogenkonsumenten)
und 5,9 % in Lettland.

Prévention und MaBnahmen zur
Eindammung von Infektionskrankheiten

Die Pravention von Infektionskrankheiten unter
Drogenkonsumenten ist eines der wichtigsten Ziele
der Europdischen Union im Bereich der &ffentlichen
Gesundheit sowie Bestandteil der Drogenstrategien

(") Siehe Tabellen INF-112 und INF-113 sowie Abbildung INF-6 (Teil ii und Teil iii) im Statistical Bulletin 2012.

("3)  Siehe Tabellen INF-105 und INF-106 im Statistical Bulletin 2012.
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Abbildung 18: HCV-Antikérper-Prévalenz unter injizierenden Drogenkonsumenten
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Anmerkung: Die Daten beziehen sich auf die Jahre 2009 und 2010. Die schwarzen Quadrate bezeichnen Stichproben mit nationaler Erfassung, die blaven
Dreiecke bezeichnen Stichproben mit subnationaler (lokaler oder regionaler) Erfassung. Unterschiede zwischen den einzelnen Léndern sind
aufgrund der verschiedenen Milieus und Erhebungsmethoden mit Vorsicht zu bewerten, da die nationalen Strategien der Stichprobenerhebung
voneinander abweichen kénnen. Die Lander sind nach aufsteigender Prévalenz auf der Grundlage der nationalen (oder, sofern diese nicht
vorliegen, der subnationalen) Durchschnittswerte aufgefiihrt. Weitere Informationen sind der Abbildung INF-6 im Statistical Bulletin 2011 zu

entnehmen.

Quelle: Nationale Reitox-Knotenpunkte.

der meisten EU-Mitgliedstaaten. Um die Verbreitung

von Infektionskrankheiten unter Drogenkonsumenten
einzudédmmen, greifen die Lénder auf die folgenden
MaBnahmen zuriick, wobei diese in unterschiedlichen
Kombinationen zur Anwendung kommen: Ausgabe
steriler Spritzbestecke; Impfungen, Tests und Behandlung
von Infektionskrankheiten sowie Drogenbehandlung,
insbesondere die opioidgestitzte Substitutionstherapie.
AuBerdem werden durch aufsuchende Dienste oder
niedrigschwellige Einrichtungen Informationen, Aufklérung
und verhaltensorientierte Interventionen angeboten. Die
vorstehenden MafBnahmen wurden von EU-Agenturen
als grundlegende MaBBnahmen zur Préavention von HIV
und Hepatitis sowie zur Behandlung und Betreuung von
injizierenden Drogenkonsumenten genannt (ECDC und
EBDD, 2011).

MaBnahmen

Die Wirksamkeit der opioidgestitzten Substitutionstherapie
hinsichtlich der Verringerung des Infektionsrisikos

mit dem HI-Virus und des von den Konsumenten

selbst angegebenen Risikoverhaltens bei einem
injizierenden Konsum wurde durch verschiedene

Studien und Untersuchungen belegt. Inzwischen

wird immer deutlicher, dass die Kombination einer
opioidgestitzten Substitutionsbehandlung mit Nadel-
und Spritzenaustauschprogrammen hinsichtlich der
Reduzierung der HIV- oder HCV-Inzidenz und des
Risikoverhaltens bei einem injizierenden Konsum eine
hohere Wirksamkeit aufweist als der separate Einsatz
dieser Ansatze (ECDC und EBDD, 2011).

In Europa steigen die Verfigbarkeit und

der Erfassungsgrad von Nadel- und
Spritzenaustauschprogrammen: Von den 30 Landern, die
sich an einer Erhebung im Jahr 2011 beteiligten, gaben
26 Nadel- und Spritzenaustauschprogramme als Prioritat
an, wdhrend es 2008 23 Lander waren. In Schweden,
wo Spritzenaustauschprogramme bereits seit 1986
durchgefihrt werden, wenn auch nur in Schonen,

sollte 2011 in Stockholm ein neues Programm aufgelegt
werden. Generell gehen Fachleute davon aus, dass der
derzeitige Umfang an zur Verfigung gestellten Spitzen
ausreicht, um in zwei Dritteln der europdischen Lénder den
Bedarf der meisten injizierenden Drogenkonsumenten zu
decken. Experten aus finf Lédndern gaben jedoch an, dass
nur ein kleiner Teil der injizierenden Drogenkonsumenten
Zugang zu sterilen Spritzen und anderem sauberen
Injektionsbesteck hatten. Nichtsdestoweniger stieg die
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Zahl der Lénder, die im Zeitraum 2008-2011 einen
umfassenden oder weitreichenden Erfassungsgrad von
Nadel- und Spritzenaustauschprogrammen meldeten, um
ein Drittel von 15 auf 20 Lander.

Informationen Gber die Zahl der im Rahmen spezieller
Programme ausgegebenen Spritzen (2005 bis 2010)
liegen fir 22 EU-Lander und Norwegen vor ('4).

Danach hat sich die Zahl der ausgegebenen Spritzen

in dieser Untergruppe von Landern deutlich erhoht: von
34,5 Millionen im Jahr 2005 auf mehr als 51 Millionen im
Jahr 2010 (37 %). Aus diesem allgemeinen Anstieg gehen
unterschiedliche Entwicklungen in den einzelnen Regionen
nicht hervor. In den zehn Landern, fiir die verlassliche
Angaben zum injizierenden Drogenkonsum vorliegen,
entspricht die Zahl der im Rahmen spezieller Programme
ausgegebenen Spritzen im Jahr 2010 der Ausgabe von
110 Spritzen pro injizierendem Drogenkonsumenten (1'%).

In Europa erhalten nur wenige aktive injizierende
Drogenkonsumenten antivirale Therapien gegen
Hepatitis C. Fortschritte bei der Behandlung dieser
Krankheit (") und wachsende Evidenzdaten fir deren
Wirksamkeit unter injizierenden Drogenkonsumenten,
darunter Modellstudien, die es méglich erscheinen lassen,
die Ubertragung des Virus zu verringern (Martin et al.,
2011), machen deutlich, dass mit einer Ausweitung der
MaBnahmen zur Behandlung von Hepatitis-C-Virus bei
injizierenden Drogenkonsumenten durchaus bessere
Ergebnisse erzielt werden kénnen.

Fachleute aus 19 Landern nennen das Angebot
freiwilliger Beratungen in Verbindung mit anonymen
Tests als HauptmafBnahme gegen das Hepatitis-C-Virus
bei injizierenden Drogenkonsumenten. Seit 2008 ist
die Zahl der Lander, aus denen Fachleute HCV-Tests
mit einem ausreichendem Erfassungsgrad melden,

um iber 50 % gestiegen, und auch die Zahl der
Lander, aus denen gemeldet wird, dass zumindest die
Halfte der Zielbevélkerung Beratung zum Risiko von
Infektionskrankheiten erhdlt, ist leicht gestiegen. Unter
den injizierenden Drogenkonsumenten, die an der in
England durchgefihrten Erhebung ,Unlinked Anonymous
Monitoring Survey” 2010 teilnahmen, gaben 83 % an,
dass sie einen freiwilligen anonymen HCV-Test haben
vornehmen lassen. Im Jahr 2000 hatten dies nur 49 %
angegeben. Zudem waren sich im Jahr 2010 55 % der
HCV-Infizierten ihres Zustands bewusst, wahrend dies
zehn Jahre zuvor nur fir 40 % galt (HPA, 2011). In
Budapest wurde 2010 ein einzigartiges Programm zur
Schadensminimierung gestartet, bei dem aufsuchende

Sozialarbeiterinnen Frauen, die Drogen injizieren oder mit
injizierenden Drogenkonsumenten zusammenleben, Tests

auf HIV und Hepatitis B und C anbieten.

Im Gegensatz zu HCV gibt es zur Verhinderung der
Ausbreitung des Hepatitis-B-Virus (HBV) einen sicheren und
wirksamen Impfstoff. Derzeit sind Hepatitis-B-Impfungen

in 25 europdischen Landern Teil der nationalen
Impfprogramme, und 16 Lander geben an, Uber spezielle
HBV-Impfprogramme fir injizierende Drogenkonsumenten

zu verfigen (7).

Drogenbedingte Todesfalle und Mortalitét

Der Drogenkonsum z&hlt in Europa zu den haufigsten
Ursachen fir Gesundheitsprobleme und Todesfdlle unter
jungen Menschen. Neben den Todesfdllen durch den
unmittelbaren Konsum schlieft die Gesamtmortalitat im
Zusammenhang mit dem Drogenkonsum auch Todesfdlle

Hepatitis-C-Behandlung fir injizierende
Drogenkonsumenten: neuve Medikamente

Patienten mit einer chronischen Hepatitis-C-Virus-Infektion
(HCV), einschlieBlich injizierender Drogenkonsumenten,
kénnen mit einer pharmakologischen Therapie behandelt
werden.

Die im Jahr 2001 eingefihrten pegylierten Interferone
(Peginterferon) Alfa-2a und Alfa-2b sind dabei zur
Standardbehandlung des chronischen Hepatitis-C-Virus
geworden. In Europa sind diese beiden Arten von
Peginterferon fir die Verwendung in Kombination mit
unterschiedlichen Dosen von oral verabreichtem Ribavirin
(ie nach HCV-Genotyp) und mit leicht unterschiedlichen
Dosierungsempfehlungen zugelassen. Als bestmégliche
Behandlung gilt Peginterferon Alfa in Kombination mit
Ribavirin. Die Wirksamkeit wurde bei mindestens 50 %
aller Behandelten nachgewiesen (Rosen, 2011), und auch
bei HCV-infizierten injizierenden Drogenkonsumenten
wurden &hnliche Erfolgsraten gemeldet (Hellard et

al., 2009). Erfolgreich behandelte Patienten haben
mehrere Monate nach der Behandlung eine geringe
Virenlast und kénnen bei einem gesunden Lebensstil

eine angemessene Lebensqualitdt erreichen. Allerdings
kann die Kombinationstherapie mit erhdhter Toxizitat
einhergehen — um diese Nebenwirkungen zu verhindern,
aber auch, um die derzeitige HCV-Behandlung zu
verbessern, suchen Forscher derzeit nach anderen
Behandlungsmethoden. Gepriift werden unter anderem
die HCV-Proteasehemmer Telaprevir und Boceprevir, die
seit 2011 in den USA zugelassen sind, nachdem klinische
Tests positiv verliefen.

("4 Siehe Tabelle HSR-5 (Teil i und Teil ii) im Statistical Bulletin 2012.
(%) Siehe Abbildung HSR-3 im Statistical Bulletin 2012.

("¢)  Siehe Kasten ,Hepatits-C-Behandlung fiir injizierende Drogenkonsumenten: Neue Medikamente”.

("7)  Siehe Tabelle HSR-6 im Statistical Bulletin 2012.
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ein, die mittelbar auf den Drogenkonsum zuriickzufihren
sind. Die Todesursachen umfassen Uberdosierungen
(drogeninduzierte Todesfdlle), HIV/Aids, Unfdlle, Gewalt,
Selbstmorde und chronische Gesundheitsprobleme infolge
eines wiederholten Konsums ('¥). Diese drogenbedingten
Todesfélle (z. B. bei Verkehrsunféllen) betreffen in erster
Linie problematische Drogenkonsumenten, zuweilen
jedoch auch Gelegenheitskonsumenten.

Fur die Schatzung der drogenbedingten
Gesamtmortalitat kénnen unterschiedliche Verfahren
herangezogen werden: Ein Ansatz besteht in der
Zusammenfihrung der Daten aus Kohortenstudien

zur Mortalitat 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. Im Rahmen von
Kohortenstudien zur Mortalitét werden Gruppen
problematischer Drogenkonsumenten im Zeitverlauf
beobachtet, wobei durch die Herstellung von
Verkniipfungen zu Todesursachenregistern versucht wird,
die Ursachen aller in diesen Gruppen verzeichneten
Todesfdlle zu ermitteln. Diese Studien erlauben die
Bestimmung der allgemeinen und ursachenspezifischen
Mortalitat in der Kohorte sowie die Schatzung, inwieweit
die Mortalitét in der Gruppe die Mortalitatsraten in der
Allgemeinbevdlkerung Ubersteigt (1'7).

In Abhangigkeit von den untersuchten Rekrutierungsmilieus
(z. B. Drogenbehandlungseinrichtungen) und den
Einschlusskriterien (z. B. injizierende Drogenkonsumenten,
Heroinkonsumenten) weisen die meisten Kohortenstudien
unter problematischen Drogenkonsumenten jghrliche
Mortalitatsraten zwischen 1 % und 2 % aus. Eine Analyse
der Daten aus mehr als 30 Kohortenstudien, bei denen
Patienten bis ins Jahr 2010 beobachtet wurden, ergab,
dass in Europa jedes Jahr schatzungsweise zwischen

10 000 und 20 000 Opioidkonsumenten sterben (EBDD,
2011c). Die jghrlichen Mortalitatsraten liegen in der Regel
bei 10 bis 20 pro 1 000 Personenjahre, was einer um

10 bis 20 Mal erhdhten Mortalitatsrate gegeniber der
Erwartung entspricht. Die meisten Todesfdlle betrafen
Ménner um Mitte dreif3ig. Es lassen sich vier grobe
Kategorien von Todesursachen ausmachen: Uberdosis,
Krankheit, Selbstmord und Traumata. Hinsichtlich der
relativen Bedeutung der Todesursachen sind Unterschiede
sowohl zwischen den verschiedenen Bevélkerungsgruppen
und Landern als auch im Zeitverlauf festzustellen. Als
Hauptursache, die auch am besten dokumentiert ist,

sind jedoch in Europa im Allgemeinen Uberdosierungen
auszumachen.

Drogeninduzierte Todesfdlle

Die jingsten Schatzungen geben fir das Jahr 2010 rund
7 000 Uberdosierungen oder drogeninduzierte Todesfalle
in den EU-Mitgliedstaaten und in Norwegen an, was

im Vergleich zu den iber 7 600 gemeldeten Fallen im
Vorjahr auf eine Abnahme hinweist ('2°). Es ist davon
auszugehen, dass es sich hierbei um eher vorsichtige
Schéatzungen handelt, da in den nationalen Daten
woméglich nicht alle drogeninduzierten Todesfdlle erfasst
sind oder ein gewisser Anteil der insgesamt aufgetretenen
Todesfalle nicht mit dem Konsum von Drogen in
Verbindung gebracht wurde. Zwischen 1996 und 2009
meldeten die EU-Mitgliedstaaten und Norwegen

ighrlich 6 300 bis 8 400 drogeninduzierte Todesfdlle.

Im Jahr 2009, dem letzten Jahr, fir das Daten aus fast
allen Landern vorliegen, entfiel mehr als die Halfte aller
gemeldeten drogeninduzierten Todesfdlle auf Deutschland
und das Vereinigte Kénigreich.

Fir das Jahr 2010 lag die durchschnittliche Mortalitatsrate
im Zusammenhang mit Uberdosierungen in der EU bei
schatzungsweise 20 Todesfallen je 1 Million Einwohner
im Alter zwischen 15 und 64 Jahren, wobei zwischen den
einzelnen Landern betréchtliche Unterschiede bestehen.

In 14 von 30 europdischen Landern wurden Raten von
iber 20 Todesfdllen je 1 Million Einwohner und in sieben
Landern Raten von Uber 40 Todesfdllen je 1 Million

Einwohner verzeichnet.

Opioidbedingte Todesfdlle

Heroin

Bei den meisten in Europa gemeldeten drogeninduzierten
Todesfdllen spielen Opioide, vor allem Heroin oder seine
Metaboliten, eine Rolle. In den 23 Léndern, die fir 2009
oder 2010 Daten iibermittelt haben, entfiel ein Grofteil
dieser Todesfélle auf Opioide, in 15 Léndern lag der
Anteil bei 80 % oder mehr, und in sechs iberstieg er

90 %. 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 Todesfélle in

Zusammenhang mit dem polyvalenten Drogenkonsum steht.

("¢)  Siehe das ,Ausgewdhlte Thema” der EBDD zu Mortalitat im Zusammenhang mit Drogenkonsum.
("°)  Weitere Informationen zu den Kohortenstudien zur Mortalitét finden Sie auf der Website der EBDD unter Key indicators (Schlisselindikatoren).

(%) Die Schatzung fir Europa basiert fir 20 der 27 EU-Mitgliedstaaten auf den fir das Jahr 2010 vorgelegten Daten und fiir sieben andere Lander und

Norwegen auf den fiir das Jahr 2009 vorgelegten Daten. Belgien ist in dieser Schatzung nicht beriicksichtigt, da keine Daten vorliegen. Weitere
Informationen sind der Tabelle DRD-2 (Teil i) im Statistical Bulletin 2012 zu entnehmen.
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In Europa sind die meisten gemeldeten Opfer tddlicher
Heroin-Uberdosierungen (insgesamt 80 %) Manner ('21).
Die Anteile variieren in den einzelnen Léndern, wobei
insbesondere aus den sideuropaischen Landern
(Griechenland, ltalien, Portugal, Ruménien und Kroatien)
sowie aus Estland, Lettland und Litauen sowie aus

der Tirkei hohere Anteile mannlicher Konsumenten
gemeldet werden. In den Mitgliedstaaten, die der EU
seit 2004 angehdren, werden ebenfalls die meisten
drogeninduzierten Todesfdlle bei Mdnnern und jingeren
Konsumenten gemeldet.

Dénemark, Spanien, die Niederlande und Norwegen
dagegen melden mehr Félle bei dlteren Konsumenten.
Das Durchschnittsalter der Todesopfer, die an einer
Heroin-Uberdosierung sterben, liegt in der Mehrzahl

der Lander bei Mitte 30 und steigt in vielen Landern,
woraus der Schluss gezogen werden kann, dass sich

die Zahl der jungen Heroinkonsumenten maglicherweise
stabilisiert oder sinkt und eine Verschiebung hin zu élteren
problematischen Opioidkonsumenten stattfindet. Insgesamt
sind 11 % der Opfer der in Europa gemeldeten tadlichen
Uberdosierungen unter 25 Jahre alt und 57 % der Opfer
35 Jahre alt oder dlter ('22).

Mit tédlichen und nichttédlichen Heroin-Uberdosierungen
werden verschiedene Faktoren in Verbindung gebracht,
unter anderem der injizierende Konsum, der gleichzeitige
Konsum mehrerer Substanzen, insbesondere von Alkohol
und Benzodiazepinen, Komorbiditat, Erfahrungen mit
friheren Uberdosierungen, die Tatsache, dass keine
Behandlung erfolgt, und Wohnungslosigkeit. 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

(EBDD, 2011c). Auch Einsamkeit zum Zeitpunkt der
Uberdosierung wird mit einem erhohten Sterberisiko in

Verbindung gebracht.

Andere Opioide

Neben Heroin wird in den toxikologischen Berichten
eine ganze Reihe weiterer Opioide, einschlieflich
Methadon (EBDD, 2011a) und, seltener, Buprenorphin,
aufgefihrt ('23). Weltweit (und insbesondere in
Australien, Kanada und den USA) steigt die Sorge Gber
Todesfdlle im Zusammenhang mit dem Missbrauch
verschreibungspflichtiger Schmerzmittel wie Oxycodon.

In Europa liegen zwar bisher nur wenige Meldungen

iber Todesfélle im Zusammenhang mit der Einnahme
opiumhaltiger Schmerzmittel vor, doch gab es bereits
,Ausbriiche” von Uberdosierungen im Zusammenhang mit
synthetischen Opioiden, wie kirzlich mit dem in Estland
illegal hergestellten 3-Methylfentanyl, was darauf hinweist,
dass verandertes Drogenkonsumverhalten, das mit einem
erhdhten Mortalitétsrisiko in Verbindung stehen kannte,
genaver beobachtet werden muss.

Todesfélle im Zusammenhang mit anderen Drogen

Auf eine Kokainvergiftung durch Uberdosierung
zuriickzufihrende Todesfdlle sind offenbar recht selten,
und Kokain ist in den seltensten Fallen die einzige
Substanz, die fir drogeninduzierte Todesfélle ursachlich
ist. Da Uberdosierungen dieser Droge jedoch schwerer

zu definieren und zu ermitteln sind als Todesfdlle im
Zusammenhang mit Opioiden, sind die gemeldeten Zahlen
moglicherweise zu niedrig (siehe Kapitel 5).

Im Jahr 2010 wurden den Berichten zufolge in 16 Landern
mindestens 640 Todesfélle im Zusammenhang mit

Kokain verzeichnet. Aufgrund der unzureichenden
Vergleichbarkeit der verfigbaren Daten ist es jedoch
schwierig, eine gesamteuropdische Tendenz festzustellen.
Die jingsten Daten fir Spanien und das Vereinigte
Kénigreich, also fir die zwei Lander mit den héchsten
Pravalenzraten des Kokainkonsums, bestatigen einen

seit 2008 beobachteten Riickgang der Todesfdlle im
Zusammenhang mit dieser Droge.

Todesfdlle, bei denen andere Stimulanzien als Kokain,
wie Amphetamine und Ecstasy (MDMA), nachgewiesen
wurden, werden nur selten gemeldet, wobei die Droge

in vielen Fallen nicht als unmittelbare Todesursache
ermittelt wurde ('24). Die zunehmende Verfigbarkeit von
derzeit unkontrollierten psychoaktiven Substanzen ist
auch Thema in den Medien und toxikologischen Berichten
iber drogenbedingte Todesfélle, wenn auch eine genaue
Beobachtung in diesem Bereich schwierig ist. So wurden
im Zusammenhang mit Cathinonen, darunter Mephedron
und MDPV, einige wenige Todesfdlle gemeldet. Auch

mit anderen neuen Substanzen werden einige Todesfdlle
in Verbindung gebracht. Ein aktuelles Beispiel ist
4-Methylamphetamin, dessen Mortalitétsraten EBDD

und Europol dazu veranlasst haben, eine europaweite
Bewertung vorzunehmen ('25).

('?') 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 Fdlle fir die Darstellung und Analyse der heroinbedingten Todesfélle herangezogen.

Siehe Abbildung DRD-1 im Statistical Bulletin 2012.

("2?) Siehe Abbildungen DRD-2 und DRD-3 sowie Tabelle DRD-1 (Teil i) im Statistical Bulletin 2012.

(%) Siehe Tabelle DRD-108 im Statistical Bulletin 2012.

("4)  Daten iiber Todesfélle im Zusammenhang mit anderen Drogen als Heroin sind der Tabelle DRD-108 im Statistical Bulletin 2012 zu entnehmen.

(%) Weitere Informationen ber neue Substanzen und das europdische Frihwarnsystem in Kapitel 8.
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Tendenzen bei drogeninduzierten Todesfdllen

In Europa wurde in den 1980er und frilhen 1990er Jahren
eine drastische Zunahme der drogeninduzierten Todesfdlle
beobachtet, die mit der Verbreitung des Heroinkonsums
und des injizierenden Drogenkonsums einherging. Seitdem
bewegt sich die Zahl der drogeninduzierten Todesfélle
auf hohem Niveau ('%¢). Fir den Zeitraum 2000-2003
meldeten die meisten EU-Mitgliedstaaten eine ricklaufige
Entwicklung bei der Zahl der Todesfdlle, gefolgt von
einem Anstieg zwischen 2003 und 2008/2009. Danach
stabilisierte sich die Zahl. Die verfigbaren vorlaufigen
Daten lassen darauf schlieBBen, dass im Jahr 2010 eine
geringere Zahl zu verzeichnen war als im Vorjahr, da die
Zahl der Todesfdlle in Deutschland, Spanien, ltalien, den
Niederlanden, Osterreich, dem Vereinigten Kénigreich
und der Tirkei weiterhin rickléufig ist.

Die Mehrzahl der Lander mit Gberdurchschnittlich hohen
Mortalitétsraten im Jahr 2010 befindet sich im Norden
Europas, wohingegen die Lénder mit Raten unter dem
europdischen Durchschnitt im Siden Europas liegen. In
Abbildung 19 findet sich eine Darstellung einiger Lander,
die der Europdischen Union bereits vor 2004 angehérten,
sowie Norwegen. Angesichts der zwischen den
einzelnen Landern zu beobachtenden Unterschiede in der
Vorgehensweise ist bei Vergleichen Vorsicht geboten.

Die Einschatzung der Tendenzen in den neuen
EU-Mitgliedstaaten und in den beitrittswilligen Landern
gestaltet sich schwieriger, da zum einen die Zahl der
gemeldeten Todesfélle sehr klein ist und zum anderen
die Verbesserung der Meldekapazitdten dazu fihren
kénnte, dass die Vergleichbarkeit der Daten Gber langere
Zeitrgume sinkt. Trotz dieser Schwierigkeiten konnte in
Estland und in geringerem Maf3e in der Tschechischen
Republik sowie in Ungarn, Litauen, Kroatien und der
Tirkei ein Anstieg der Mortalitatsrate in Verbindung mit
drogeninduzierten Todesféllen beobachtet werden.

Die Grinde fir die anhaltend hohen Zahlen der
gemeldeten drogeninduzierten Todesfdlle in einigen
Lédndern 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 méglichen Erklérungen zu
nennen: steigende Raten des polyvalenten Drogenkonsums
(EBDD, 2009b) oder hochriskanter Verhaltensweisen,
Anstieg der Zahl der rickfalligen Opioidkonsumenten, die
nach ihrer Entlassung aus der Haft oder einer Behandlung
bekanntermafien besonders gefdhrdet sind, sowie ein

Abbildung 19: Tendenzen der Mortalitétsraten in der
Allgemeinbevélkerung (15 bis 64 Jahre) aufgrund
drogeninduzierter Todesfdlle in einigen EU-Mitgliedstaaten
(vor 2004) und Norwegen — Lénder mit Raten Gber dem
EU-Durchschnitt im Jahr 2012 (oben) und unter dem
EU-Durchschnitt (unten)
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Anmerkung: Der EU-Durchschnitt wurde aus den 27 EU-Mitgliedstaaten
und Norwegen berechnet. Die Zahl fir 2010 ist vorlaufig, da
nur Daten aus 20 Landern vorlagen. Die Daten beziehen sich
auf Norwegen und die bereits vor 2004 zur EU gehérenden
Mitgliedstaaten mit Gber 100 gemeldeten drogeninduzierten
Todesféllen im letzten Jahr, fir das Angaben gemacht wurden.

hoheres Durchschnittsalter bei der Kohorte der starker
gefdhrdeten Drogenkonsumenten.

Mittelbar mit dem Drogenkonsum in Zusammenhang
stehende Todesfdlle

Anhand vorliegender Daten von Eurostat und des Berichts
iber die Uberwachung der HIV- und Aidsraten in Europa
(,HIV/AIDS surveillance”) schatzt die EBDD, dass in der
Europdischen Union im Jahr 2009 rund 1 830 Menschen
an einer HIV-/Aids-Erkrankung gestorben sind, die in

('?¢)  Siehe Abbildungen DRD-8 und DRD-11 im Statistical Bulletin 2012.
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Zusammenhang mit dem Drogenkonsum stand ('),
wobei fast 90 % der Todesfdlle auf Spanien, Frankreich,
ltalien und Portugal entfielen. Unter den Landern,

deren geschatzte Mortalitatsraten aufgrund von HIV/
Aids in Verbindung mit injizierendem Drogenkonsum
weit Uber denen der anderen Lander liegen, sind die
Raten in Spanien, ltalien und Portugal im Vergleich

zu 2008 gesunken, in Lettland und Litauen hingegen
gestiegen. Die vor kurzem gemeldeten HIV-Falle unter
injizierenden Drogenkonsumenten in Griechenland und
Ruménien (EBDD und ECDC, 2012) werden genauestens
beobachtet werden miissen, insbesondere mit Blick

auf die Patientenversorgung und die Todesfallrate im
Zusammenhang mit HIV/Aids.

Zu den weiteren Ursachen fir Todesfélle 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 kénnen. Die Folgen einer
HCV-Infektion kénnen fir Drogenkonsumenten besonders
schwerwiegend sein. So liegen Hinweise darauf vor, dass
eine solche Infektion die Gefahr des drogenbedingten
Todes verdoppeln kann und dass sie auch fir das
erhdhte Risiko eines drogenbedingten Todes unter

alteren Drogenkonsumenten verantwortlich sein konnte
(Merrall et al., 2012). Seltener sind die Todesfélle auf
andere Infektionskrankheiten zurickzufihren. Anderen
Ursachen fir Todesfélle unter Drogenkonsumenten, wie
Selbstmord, Traumata, aber auch Mord, wird weit weniger
Aufmerksamkeit beigemessen, obwohl es Hinweise
darauf gibt, dass sie erhebliche Auswirkungen auf die
Mortalitét haben.

Ist bei der Mortalitdt unter Drogenkonsumenten im
Zusammenhang mit HIV langfristig ein Abwdrtstrend zu
beobachten, so zeigt sich bei anderen Mortalitatsursachen
in den letzten Jahren trotz der Intensivierung der
Behandlung, insbesondere der opioidgestitzten
Substitutionsbehandlung, und anderer Angebote wenig
Verbesserung. Zur Erklarung dieses hartnackigen Problems
sind verschiedene miteinander verknipfte Faktoren zu
nennen. Dazu z&hlen neben den bereits genannten,
insbesondere den Risikofaktoren fir drogeninduzierte
Todesfdlle, unter anderem die Einnahme von Alkohol und
anderen Drogen, ein hohes Maf3 an gesundheitlichen
Schaden, Komorbiditat sowie soziale Ausgrenzung

und Marginalisierung. Zum besseren Verstandnis und

zur Behebung der direkten und indirekten Faktoren der
Mortalitdt unter problematischen Drogenkonsumenten

sind weitere Anstrengungen ndtig, wenn in Europa die
enormen Gesundheitskosten im Zusammenhang mit dem
Drogenkonsum verringert werden sollen.

Reduzierung drogenbedingter Todesfdlle

Der Senkung der Zahl drogenbedingter Todesfdlle

wird in den meisten europdischen Landern eine hohe
politische Prioritat beigemessen. 16 Lander geben

dieses Thema als einen Schwerpunkt ihrer nationalen
oder regionalen Drogenpolitikdokumente oder als
Gegenstand eines spezifischen Aktionsplans an. In
anderen europdischen Landern, darunter in Osterreich
und Norwegen, fihrte der in den letzten Jahren
beobachtete Anstieg drogenbedingter Todesfdlle zu einem
starkeren Bewusstsein fir die Notwendigkeit verbesserter
MaBnahmen in diesem Bereich.

Eine Behandlung kann das Mortalitétsrisiko von
Drogenkonsumenten erheblich verringern, und aufgrund
seines pharmakologischen Unbedenklichkeitsprofils wird in
einigen Landern ('28) Buprenorphin als Substitutionsmittel
der Wahl bei der Opioidbehandlung empfohlen. In der
Halfte der europdischen Lander ('2%) hat eine Kombination
aus Buprenorphin und Naloxon eine Marktzulassung
erhalten (1%°). Auch mit dem Eintritt in eine Behandlung
oder dem Ausscheiden aus einer Behandlung wurden
neue Risiken im Zusammenhang mit der Drogentoleranz
erkannt. So geht aus Studien hervor, dass das Risiko
drogeninduzierter Todesfélle bei einem Rickfall nach
einer Behandlung oder in den Wochen nach einer
Haftentlassung erheblich erhsht ist.

Neben der Verbesserung des Zugangs zu
Drogenbehandlungsprogrammen kommen auch

weitere MaBBnahmen zur Reduzierung des Risikos

von Uberdosierungen bei Drogenkonsumenten zur
Anwendung, wie das Angebot von Schulungen

und Informationsmaterial beziiglich des Risikos

einer Uberdosierung. Eine MaBnahme, die viele

durch eine Uberdosierung von Opioiden bedingte
Todesfélle verhindern kénnte, beinhaltet Schulungen zu
Uberdosierungen in Kombination mit einer Notfalldosis
Naloxon, die an die Teilnehmer ausgegeben wird.

2011 meldeten zwei Drittel der europdischen Lénder, dass
Rettungskrafte in der Verwendung von Naloxon geschult
werden, und etwas mehr als die Halfte der Lander

gibt an, dass Naloxon als ein Standardmedikament in
Rettungswagen mitgefihrt wird. Nur Italien, Ruménien und
das Vereinigte Kénigreich geben an, iber Programme zur

("?7) Siehe Tabelle DRD-5 (Teil iii) im Statistical Bulletin 2012.

('2¢)  Siehe Leitlinien fir die Drogenbehandlung auf dem Best practice portal (Portal fir bewdhrte Praktiken).

(") Naloxon kehrt die Wirkung von Opioiden um und kommt héufig in Krankenhéusern und in der Notfallmedizin zum Einsatz.

(139)  Siehe Tabelle HSR-1 im Statistical Bulletin 2012.


http://www.emcdda.europa.eu/stats12/drdtab5c
http://www.emcdda.europa.eu/best-practice/standards/treatment
http://www.emcdda.europa.eu/stats12/hsrtab1
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Schadensminimierung zu verfigen, bei denen Naloxon
an Opioidkonsumenten, ihre Familienangehdrigen oder
Pflegekrafte ausgegeben wird. In anderen europdischen
Landern, so beispielsweise in Estland, das die héchste
drogenbezogene Mortalitatsrate unter Erwachsenen
(15-64 Jahre) in der Europdischen Union aufweist, stehen
der Selbstmedikation noch rechtliche Hirden im Weg.

Im Vereinigten Kénigreich konnte jedoch nachgewiesen
werden, dass Pflegekrafte und auch Betreuer von
Drogenabhdngigen ihre Kenntnisse, Fahigkeiten und
Selbstsicherheit bei der Bewdaltigung von Fallen von
Opioidiberdosierung und bei der Naloxon-Gabe mit nur
minimalen Schulungen starken kénnen.

Die Mehrheit der Lander gibt an, Informationsmaterial
zur Gefahr der Uberdosierung zu erstellen — haufig in
mehreren Sprachen, damit auch Drogenkonsumenten

mit Migrationshintergrund erreicht werden kénnen.

Die Materialien werden in den meisten Landern durch
spezialisierte Drogenhilfsdienste und iber Webseiten
verbreitet, seit Kurzem wird jedoch auch die Bereitstellung
per Telefon oder E-Mail praktiziert. Zwischen 2008

und 2011 berichteten drei weitere Lénder, in vollem oder
groBBem Umfang Informationsmaterial zu den Gefahren
der Uberdosierung zur Verfiigung zu stellen.

Um den Bedirfnissen besonders anfélliger Gruppen
von Drogenkonsumenten, wie HCV-Infizierten und

dlteren Drogenkonsumenten, gerecht zu werden,

sind moglicherweise zusatzliche Pflege- und
Hilfsangebote erforderlich. Die Bewertung der Gefahr
der Uberdosierung durch geschulte Drogenarbeiter
oder Pflegekrafte kann dazu beitragen, besonders
gefdhrdete Personen frish zu erkennen, und kénnte sich
als Katalysator fir die Schadensminimierung erweisen.
Nach Angaben nationaler Fachleute kann zwar nur in
weniger als der Hélfte der europdischen Lénder der
Mehrheit der Opioidkonsumenten eine Einschatzung
der fir sie im Zusammenhang mit einer Uberdosierung
bestehenden Risikofaktoren angeboten werden, doch hat
sich damit die Situation von 2008 bis 2011 wesentlich
gebessert (44 %).

Speziell ausgerichtete MaBnahmen, wie iberwachte
Injektionseinrichtungen, kénnen einzelne Untergruppen
stark marginalisierter Drogenkonsumenten

erreichen und dazu beitragen, die Morbiditats- und
Mortalitétsraten zu senken. In Dénemark richtete eine
Privatorganisation 2011 einen mobilen Injektionsraum
ein, der eine sicherere Injektionsumgebung und
medizinische Uberwachung bietet (1¥'). Wie auch

in den Uberwachten Drogenkonsumeinrichtungen in
Deutschland, Spanien, Luxemburg, den Niederlanden
und Norwegen kdnnen in der neuen Einrichtung in
Danemark die Folgen nichttédlicher Uberdosierungen
verringert werden.

(') Weitere Informationen sind der Mobile Fixerum-Website zu entnehmen.
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Kapitel 8

Neue Drogen und sich abzeichnende Tendenzen

Einleitung

In Europa wie weltweit geraten neue Drogen und neue
Verhaltensweisen beim Drogenkonsum zunehmend in

den Blickpunkt von Politik, Medien und Offentlichkeit.

Dies wurde teilweise noch verstarkt durch die
Weiterentwicklungen der Kommunikationstechnologie,

die Auswirkungen auf alle Aspekte des modernen Lebens
haben, so inzwischen auch auf die Art des Drogenmarktes
und die Nachfrage der Konsumenten. Vor diesem im
Wandel begriffenen Hintergrund ist das Angebot von
aktuellen und objektiven Informationen Uber neue Drogen
und entstehende Tendenzen noch wichtiger geworden. Die
europdische Reaktion auf diese Dringlichkeit basiert auf
einem Frihwarnnetz, das Informationen aus verschiedenen
Quellen nutzt, darunter Daten aus der Gerichtsmedizin,
aus Erhebungen und Internetbeobachtungen sowie aus
Notfalldaten von Krankenhausern.

MaBnahmen betreffend neue Drogen

Das Frihwarnsystem der Europdischen Union wurde

als ein Schnellreaktionsmechanismus fir das Auftreten
neuer psychoaktiver Substanzen entwickelt. Nachdem
das System im Jahr 2011 einer Uberprifung unterzogen
wurde, erarbeitet die Europdische Kommission
gegenwartig ein neues Instrument, das den Beschluss des

Rates 2005/387/J1 (132 ersetzen soll.

Neue psychoaktive Substanzen

Zwischen 2005 und 2011 wurden ber das europdische
Frihwarnsystem offiziell mehr als 164 neue psychoaktive
Substanzen gemeldet. 2011 wurde im dritten Jahr in Folge
eine Rekordzahl erstmalig entdeckter Substanzen gemeldet
(49), nachdem 2010 41 und 2009 24 neue Substanzen
aufgespirt wurden.

Dieser deutliche Anstieg der Zahl der gemeldeten
Substanzen erfolgt vor einem Hintergrund einer stetig
wachsenden Problematik der ,Legal Highs” und spiegelt
sowohl die Zahl der auf den européischen Drogenmarkt
gebrachten Substanzen als auch die verbesserten

Meldekapazitdten der nationalen Frihwarnsysteme wider.
Das Vorkommen einiger dieser neuen Drogen auf dem
Markt wurde durch Testkdufe von ,Legal Highs"-Produkten
im Internet und in speziellen Laden belegt. In den meisten
Fallen wurden sie jedoch durch kriminaltechnische
Analysen beschlagnahmter Stichproben entdeckt. Wurde
zudem 2009 ein Viertel der Substanzen erstmalig in
biologischen Proben (Blut, Urin) gefunden, so offenbarten
solche Proben in den Jahren 2010 und 2011 keine neuen
Substanzen.

Wie bereits 2010 waren zwei Drittel der im Jahr 2011
neu gemeldeten Substanzen synthetische Cannabinoide
oder synthetische Cathinone; diese beiden Gruppen
machen auch zwei Drittel aller neuen tber das
Frihwarnsystem gemeldeten Substanzen seit 2005 aus
(EBDD und Europol, 2011). Synthetische Cannabinoide
sind die grofte der sechs verschiedenen Gberwachten
Gruppen (siehe Abbildung 20). Auch einige Medikamente
werden Uberwacht (z. B. Phenazepam und Etizolam),
Metaboliten oder Grundstoffe von Medikamenten
(5-Hydroxytryptophan) sowie auf Medikamenten
basierende Substanzen (z. B. Camfetamin - ein
Fencamfamin-Derivat). Ein Beispiel aus dieser Gruppe ist
Methoxetamin, ein Ketamin-Derivat, das 2010 gemeldet
wurde und Uber das Frihwarnsystem aktiv iberwacht
wird. Die Substanz hat das Potenzial akuter (Wood et al.,
2012a) und chronischer Toxizitat, die mit der von Ketamin
vergleichbar ist.

Herstellung und Verbreitung neuer Drogen

Neue psychoaktive Substanzen, die auf den illegalen
Drogenmarkt in Europa gelangen, werden meist auBBerhalb
Europas hergestellt, wobei China und in geringerem

MaBe Indien als hauptsachliche Quelllander ausgemacht
werden. Die europdischen Strafverfolgungsbehérden
haben verschiedene Einrichtungen aufgedeckt, die mit

der Einfuhr, dem Anmischen und der Verpackung dieser
Substanzen in Verbindung gebracht werden. Berichten
zufolge ist sowohl an der Tablettierung als auch der
Vermarktung dieser Substanzen, die vor allem als ,Legal

(*?) Beschluss 2005/387/JI des Rates betreffend den Informationsaustausch, die Risikobewertung und die Kontrolle bei neuen psychoaktiven Substanzen,

ABI. L 127 vom 20.5.2005.
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Diskurs Gber neue Drogen: neue psychoaktive Substanzen oder ,Legal Highs“?

Zur Beschreibung neuer Drogen werden verschiedene
Bezeichnungen verwendet, und im Folgenden werden einige
EBDD-Definitionen fir geléufige Konzepte aufgefihrt.

Im Rahmen des Frihwarnsystems der Europdischen Union ist
eine neue psychoaktive Substanz als neuer Suchtstoff oder
neuer psychotroper Stoff definiert, der nicht in einem der
Ubereinkommen der Vereinten Nationen von 1961 und 1971
iber die Drogenkontrolle aufgefihrt ist und der eine den darin
aufgefihrten Substanzen vergleichbare Bedrohung fiir die
Gesundheit der Bevélkerung darstellen kann ().

Die Bezeichnung ,Designerdroge” entstand in den 1980er
Jahren mit dem Aufkommen der ,Ecstasy”-Verbindungen
(MDMA und andere) auf dem Markt fir illegale Drogen.

Sie bezieht sich auf unreglementierte psychoaktive
Substanzen, die dafir entwickelt wurden, die Wirkungen
kontrollierter Drogen nachzuahmen, indem deren

chemische Struktur leicht abgewandelt wird. Ziel dabei

ist es, bestehende Drogenkontrollen zu umgehen. Aus der
Bezeichnung geht hervor, dass diese Substanzen in der Regel
aus chemischen Grundstoffen in geheimen Labors hergestellt
werden.

Die EBDD definiert ,Legal Highs” als ein Sammelbegriff fir
unreglementierte psychoaktive Substanzen oder Produkte,
die angeblich solche Substanzen enthalten und die speziell
dafir entwickelt wurden, die Wirkungen kontrollierter Drogen
nachzuahmen. Der Begriff fasst eine groBe Bandbreite an
synthetischen und aus Pflanzen gewonnenen Substanzen
und Produkten zusammen, die in der Regel Gber das Internet
oder in ,Smart-Shops” oder ,Head-Shops” verkauft werden.
Die Bezeichnung solcher Substanzen als ,legal” kann fir die
Konsumenten falsch und irrefihrend sein. Einige Produkte
kénnen ndmlich Substanzen enthalten, die im Rahmen der
Arzneimittelgesetzgebung kontrolliert werden, andere
unterliegen den Rechtsvorschriften zu Arzneimitteln oder zur
Lebensmittelsicherheit (EBDD, 2011a).

Die Substanzen werden auch als ,Herbal Highs”
(Kréuterstimulanzien) bezeichnet, wodurch der angeblich
natirliche Ursprung des Produkts hervorgehoben wird.

Um Verbraucher- und Marketingvorschiften zu umgehen, werden
neue psychoaktive Substanzen auch unter verschiedenen
Produktbezeichnungen verkauft, wie ,Forschungschemikalien”,
,Badesalze” und ,Pflanzenndhrstoffe”.

(") Der Beschluss des Rates 2005/387/J1 enthdlt rechtlich bindende Definitionen der darin enthaltenen Substanzen.

Abbildung 20: Hauptgruppen der iiber das europdische Frihwarnsystem festgestellten neuen psychoaktiven Substanzen seit 2005
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Anmerkung: Anzahl der gemaf Beschluss 2005/387/J1 des Rates Uber das europdische Frihwarnsystem gemeldeten neuen psychoaktiven Substanzen. Siehe
Online-Drogenprofile der EBDD fiir Informationen iiber Phenethylamin, Tryptamine, Piperazine, Cathinone und synthetische Cannabinoide. Die
Kategorie ,andere Substanzen” umfasst verschiedene aus Pflanzen gewonnene oder synthetisch hergestellte psychoaktive Substanzen, die keiner
der anderen chemischen Familien eindeutig zugerechnet werden kdnnen, sowie einige wenige Arzneimittel und Derivate.

Quelle: Frihwarnsystem.
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Highs” im Internet und in Smart- und Head-Shops verkauft
werden, die organisierte Kriminalitat beteiligt. In einigen
Féllen werden sie jedoch, wie ,Ecstasy”, auch als

illegale Droge unter Verwendung von Logos verkauft, die
typischerweise mit dieser Art von Drogen in Verbindung
gebracht werden.

Die europdischen Strafverfolgungsbehérden waren in
den letzten Jahren offenbar verstarkt an der Aufklérung
transnationaler Falle von Handel, Anmischen und
Verpackung neuer psychoaktiver Substanzen beteiligt.
Untersuchungen, bei denen es insbesondere um
Mephedron ging, ergaben, dass die Droge zu groen
Teilen in China hergestellt wird und in das europaische
Land, in dem sie kontrolliert wird, haufig Gber ein Drittland
eingefihrt wurde, in dem keine Kontrollen stattfanden
(Europol). Kleine Mengen beschlagnahmter Stoffe
wurden aus Deutschland, Estland und Ungarn gemeldet
(hauptsachlich Cathinone und synthetische Cannabinoide)
sowie aus Danemark (beziiglich mCPP) (1%%). Grof3ere
Mengen beschlagnahmter Stoffe, in der Regel nicht
néher bezeichnete neue psychoaktive Substanzen,
wurden aus Lettland (etwa 5 Kilogramm) und Spanien
(Beschlagnahmung bei einem Head-Shop von insgesamt
96 Kilogramm) gemeldet. In der Tschechischen Republik
wurden zudem mehr als 20 Kilogramm Mephedron aus
Indien sichergestellt. Weitere Produktionsstatten wurden
in Irland, Belgien, Polen (5 Kilogramm Mephedron)
aufgeldst oder beschlagnahmt. In den Niederlanden
wurden an einer Statte 150 Kilogramm weif3es Pulver und
etwa 20 000 Péckchen mit verschiedenen synthetischen
Cannabinoiden sichergestellt.

Gelegentlich wurde bei beschlagnahmten, als
.Pflanzenndhrstoff” oder ,Forschungschemikalien”
verkauften Substanzen festgestellt, dass sie kontrollierte
Drogen, insbesondere Cathinone und Piperazine,
enthalten. Ein Beispiel war der Fund von PMMA in ,Legal
High“-Produkten, was eine deutliche Gefahr fir die
Konsumenten darstellt (EBDD und Europol, 2011; Sedefov
et al., 2011). Aus einem jingst verdffentlichten Bericht
aus dem Vereinigten Kénigreich geht hervor, dass 19 %
der Internet-Testkaufe von Proben, die als ,Legal Highs”
verkauft werden, eine kontrollierte Substanz enthielten.
AuBerdem enthielten 22 % Piperazine, 20 % Cathinone
und 18 % synthetische Cannabinoide (Serious Organised
Crime Agency, 2011). Es bleibt aber unklar, inwieweit die
organisierte Kriminalitdt am Handel mit neven Substanzen
beteiligt ist. Derzeit scheint der Markt zu grof3en Teilen
von Unternehmern beherrscht zu sein, die das Internet
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fur die Vermarktung und den Verkauf ihrer Produkte
ausnutzen.

Verfigbarkeit im Internet

Die Online-Verfigbarkeit von ,Legal Highs” wird

von der EBDD durch regelméafBig durchgefihrte
zielgerichtete Internet-Uberblicke (Snapshots) iberwacht
(siehe EBDD 2011a). Der letzte Snapshot wurde im
Januar 2012 durchgefihrt, unter Verwendung von 20 der
23 EU-Amtssprachen sowie Norwegisch, Russisch und
Ukrainisch (134).

Die Zahl der Online-Shops, die Kunden in mindestens
einem EU-Mitgliedstaat mit psychoaktiven Substanzen
oder Produkten versorgen, die vermutlich solche
Substanzen enthalten, ist weiter gestiegen. Im Snapshot
vom Januar 2012 wurden 693 Online-Shops gemeldet,
wdhrend es im Januar 2011 314 und im Januar 2010
170 waren.

Drei Naturprodukte — Kratom, Azteken- oder Géttersalbei
und halluzinogene Pilze - sind nach wie vor die am
haufigsten online angebotenen ,Legal Highs”, gefolgt von
acht synthetischen Substanzen, deren Verfigbarkeit im
Laufe des Jahres 2011 zunahm (Tabelle 10). Im Snapshot
von 2012 wird ein spirbarer Anstieg der Verfigbarkeit
verschiedener synthetischer Cathinone festgestellt, was
darauf hinweisen kdnnte, dass die Online-Anbieter
weiterhin nach einem Ersatz fir Mephedron suchen.
Mephedron selbst wird auch weiterhin Gber das Internet
vertrieben und scheint nach einem starken Rickgang
zwischen Mdrz 2010 und Juli 2011, als die Substanz

in immer mehr EU-Mitgliedstaaten unter Kontrolle

gestellt wurde, wieder verstarkt auf dem Markt zu sein
(EBDD, 2011aq). ,Spice”-ahnliche Produkte wurden 2012
in 21 Online-Shops gefunden, womit die Zahl der
Online-Shops seit 2009 stark zuriickgegangen ist

(55 Shops 2009).

Das Internet ist ein weltweiter Marktplatz, und
Online-Shops, die neue Substanzen verkaufen, scheinen

in vielen Landern ihren Sitz zu haben. Marktverhalten

und -praferenzen sind offenbar hingegen nicht unbedingt
global, da viele Produkilinien auf spezielle geografische
Markte abzuzielen scheinen. So wird das Produkt ,Kronic”
fast ausschlieBlich von Anbietern in Australien und
Neuseeland verkauft.

Mégen diese Daten auch Hinweise darauf geben,
inwieweit ,Legal Highs” online verfigbar sind,
so liegen dennoch keine Informationen tber die

(*%) 1-(3-Chlorophenyl)-Piperazin.

("*4) Die verwendeten Suchbegriffe waren neben ,Legal Highs”, ,Herbal Highs” (Krauterstimulanzien) wie ,Spice”, Kratom und der Azteken-

oder Géttersalbei sowie GBL (Gamma-Butyrolacton), halluzinogene Pilze, Mephedron und die pipradolumverwandten Substanzen 2-DPMP
(Desoxypipradrol), Desoxy-D2PM (2-(Diphenylmethyl)pyrrolidine) und D2PM (Diphenylprolinol).
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Tabelle 10: Zehn neue psychoaktive
Substanzen oder ,Legal Highs", die in den

2011 und 2012 iberprisften Online-Shops am
héufigsten zum Verkauf angeboten wurden

Anzahl der Online-Shops,
die das Produkt anbieten

Januar Juli Januar
2012 2011 2011
Kratom (natiirlich) 179 128 92
Salvia (natiirlich) 134 110 72
Halluzinogene Pilze 95 72 44
(natiirlich)
Methoxetamin 68 58 14
(Arylcyclohexylamin)
MDAI (Aminoindan) 65 61 45
6-APB (Benzofuran) 54 49 35
MDPV (Cathinon) 44 32 25
4-MEC (Cathinon) 43 32 11
Methiopropamin 39 28 5
(Thiophen)
5-1Al (Aminoindan) 38 27 25

Quelle: EBDD.

tatséchlichen Verkaufsraten vor. Um die Mengen an
neuen psychoaktiven Substanzen in Europa, ob tber das
Internet oder auf anderen Wegen erworben, zu messen,
missen die verfigbaren Daten (ber die Pravalenz des
Drogenkonsums ausgewertet werden.

Pravalenz

Es liegen nur wenige Pravalenzdaten Uber neue
psychoaktive Substanzen vor, die zudem haufig an
methodisch bedingte Grenzen stof3en, wie unter anderem
das Fehlen allgemeingiltiger Definitionen oder die
Verwendung selbstgewdhlter oder nicht reprasentativer
Proben. 2011 wurden zum ersten Mal nationale
reprasentative Studien Uber die Pravalenz von ,Legal
Highs” und neuen psychoaktiven Substanzen in der
Gesamtbevélkerung (Irland, Vereinigtes Kénigreich) und
unter Schilern (Spanien) durchgefihrt. Den Ergebnissen
zufolge sind die Prévalenzraten im Allgemeinen niedrig,
doch kénnte in bestimmten Bevélkerungsgruppen die
Gefahr eines raschen Konsumanstiegs bestehen.

Eine ebenfalls im Jahr 2011 durchgefiihrte europaweite
Erhebung der Einstellung Jugendlicher, bei der mehr als
12 000 junge Menschen im Alter von 15 bis 24 Jahren
befragt wurden, ergab, dass schatzungsweise 5 %

der jungen Europder einmal ,Legal Highs” konsumiert
haben. In der Hélfte der Lénder wurde eine Rate von
3-5 % ermittelt. Die hochsten Schatzungen wurden

Gepoolte, anonymisierte Urinproben —
eine objektive Informationsquelle
Uber den Drogenkonsum

Mithilfe neuer, auf Abwasseranalysen beruhender Ansétze
fir die Identifizierung und Messung des Drogenkonsums in
der Bevélkerung kénnten einige der Beschrankungen von
Bevdlkerungserhebungen iberwunden werden. So kann die
Verlésslichkeit der Daten, die auf freiwilligen Angaben zum
Drogenkonsum basieren, durch Schwankungen bei den
Inhaltsstoffen der eingenommenen Drogen beeintrdchtigt
sein. Dies gilt insbesondere fir synthetische Drogen und
neue psychoaktive Substanzen, bei denen die Konsumenten
nicht unbedingt wissen, welche Substanz sie einnehmen.
Analysen des kommunalen Abwassers in Klarwerken
wurden bereits zur Bestimmung des Konsums illegaler
Drogen wie MDMA und Kokain in der Bevélkerung
herangezogen. Fir neue psychoaktive Substanzen ist

diese Vorgehensweise jedoch problematisch, da iber ihre
Verstoffwechselung und Stabilitét wenig bekannt ist.

In London wurde 2011 eine Pilotstudie durchgefihrt, mit
der getestet werden sollte, inwieweit gepoolte Urinproben
zur Identifizierung der in der Clubszene konsumierten
Drogen geeignet sind (Archer et al., 2012). Bei der
Studie wurden sowohl etablierte illegale Drogen als
auch neue psychoaktive Substanzen gefunden, darunter
Mephedron, TFMPP (3-Trifluormethylphenylpiperazin)
und 2-Al (2-Aminoindan). Die Drogen mit der héchsten
Konzentration in den Proben waren Mephedron, Ketamin
und MDMA. Neben den Muttersubstanzen wurden auch
Metaboliten der jeweiligen Muttersubstanzen entdeckt.

Die Studie macht deutlich, dass gepoolte Urinproben

fir die Identifizierung der in der Nachtclubszene
konsumierten Drogen genutzt werden kénnen. Diese
Vorgehensweise kénnte dazu beitragen, objektive Daten
Uber den Drogenkonsum in diesem Milieu zu liefern und
insbesondere neue psychoaktive Substanzen zu entdecken.

aus Irland (16 %) gemeldet, gefolgt von Lettland, Polen
und dem Vereinigten Kénigreich (alle bei knapp 10 %)
(Gallup, 2011).

In Spanien wurde die 2010 durchgefihrte nationale
Erhebung zum Drogenkonsum unter Schilern im Alter

von 14 bis 18 Jahre um ein spezielles Modul zu neuen
Drogen ergénzt. Folgende neun Substanzen wurden darin
untersucht: Ketamin, ,Spice”, Piperazine, Mephedron,
Nexus (2C-B), Methamphetamin, ,Magic Mushrooms”,
,Forschungschemikalien” und ,Legal Highs". Insgesamt
gaben 3,5 % der Schiler an, mindestens einmal eine oder
mehrere dieser Drogen konsumiert zu haben (gegeniber
2,5 % im Jahr zuvor). Fir ,Spice”-Produkte wurden geringe
Raten gemeldet: 1,1 % fir die Lebenszeit- und 0,8 % fir die
12-Monate-Pravalenz. Der Mephedronkonsum war in dieser

Gruppe ebenfalls sehr niedrig (0,4 % Lebenszeitpravalenz).



Mephedron und ,Legal Highs” waren zum ersten Mal
auch Gegenstand einer gemeinsamen Haushaltserhebung
in Irland und Nordirland (Vereinigtes Kénigreich),

die 2010/2011 durchgefihrt wurde, nachdem
Mephedron unter Kontrolle gestellt worden war

(NACD und PHIRB, 2011). Die Probe beinhaltete die
Angaben von iber 7 500 Befragten zwischen 15 und
64 Jahren. In Nordirland wurde die Lebenszeitpravalenz
von Mephedron und ,legal Highs” auf 2 % und die
12-Monate-Pravalenz auf 1 % geschétzt (1%%). Unter den
15- bis 24-Jahrigen lag die Lebenszeitpravalenz mit

6 % sowohl fir Mephedron als auch fir ,Legal Highs”
haher. In Irland waren neue psychoaktive Substanzen
(12-Monate-Prévalenz, 4 %) die am zweithdufigsten
genannten illegalen Drogen nach Cannabis (6 %).

Die hochsten Raten der 12-Monate-Prévalenz neuer
psychoaktiver Substanzen wurden von den 15- bis

24-)ahrigen genannt (10 %).

Die Ergebnisse der im Zeitraum 2009-2010
durchgefihrten ,British Crime Survey” (Smith und Flatley,
2011) zeigen, dass die 12-Monate-Pravalenzraten

des Mephedronkonsums in der Bevdlkerung (16 bis

59 Jahre) in England und Wales mit 1,4 % nahe den
Raten fir Ecstasy lagen. In der Gruppe der 16- bis
24-Jahrigen erreichte die 12-Monate-Pravalenz des
Mephedronkonsums den gleichen Wert wie Kokainpulver
(4,4 %). Die meisten der Befragten, die angaben, im
letzten Jahr Mephedron konsumiert zu haben, gaben auch
den Konsum einer weiteren illegalen Droge an (vor allem
Cannabis, Kokain oder Ecstasy). Um die Signifikanz dieses
Ergebnisses richtig zu verstehen, ist zu bedenken, dass die
Datenerhebung fir die Studie sowohl den Zeitraum vor
dem Mephedron-Verbot als auch die Zeit danach umfasst.

Auch einige wenige Interneterhebungen und -studien
mit selbstgewdhlten Stichproben wurden zu Konsum
und Verfigbarkeit never psychoaktiver Substanzen
durchgefihrt. So ergab eine Online-Erhebung zu
JLegal Highs”, an der 860 Befragte mit Erfahrungen

im Umgang mit ,Legal Highs” in Deutschland
teilnahmen, dass Krdutermischungen die am weitesten
verbreiteten ,Legal High“-Produkte waren, gefolgt

von ,Forschungschemikalien” und ,Badesalzen”

oder ghnlichen Produkten. Auch laut einer in der
Nachtclubszene in der Tschechischen Republik
durchgefihrten Studien sind Krautersubstanzen die
meistgenannten ,legal Highs” — so gaben 23 % der

1 099 Befragten an, Salvia divinorum konsumiert zu
haben. In einer ebenfalls in der Tschechischen Republik
erfolgten Erhebung unter 1 091 Internetnutzern im Alter

Kapitel 8: Neue Drogen und sich abzeichnende Tendenzen

von 15 bis 34 Jahre gaben 4,5 % den Konsum neuver
psychoaktiver Substanzen an.

In anderen Studien steht haufig der Konsum einer
bestimmten Art von Substanz im Mittelpunkt, wie ,Spice”,
BZP oder Mephedron. 2011 wurde im Rahmen der jghrlich
in den USA durchgefishrten Schulstudie ,Monitoring the
Future” zum ersten Mal iber die Pravalenz des Konsums
synthetischer Cannabinoide unter jungen Menschen
berichtet. Unter den Schilern der 12. Klasse betrug der
Anteil derjenigen, die in den vergangenen zwdlf Monaten
Produkte mit synthetischen Cannabinoiden (,Spice”

und K2) konsumiert hatten, knapp tber 11 %.

Bei der 2011 durchgefiihrten Online-Erhebung zum
Drogenkonsum fir das britische Club-Magazin Mixmag
und die Tageszeitung ,The Guardian” (Mixmag, 2012),
die auch auf friheren Mixmag-Erhebungen beruht
(EBDD, 2009a, 2010a), wurden 15 500 Antworten
zusammengetragen, die zum Grof3teil aus dem
Vereinigten Kénigreich, aber auch aus anderen Teilen
der Welt stammten. 2010 und 2011 gaben Clubgénger
drei Mal haufiger an, im letzten Jahr und im letzten
Monat Mephedron konsumiert zu haben (30 % bzw.

13 %), als Nicht-Clubgénger (10 % bzw. 3 %) (Mixmag,
2012). Daten aus Stichproben mit Selbstauswahl kénnen
selbstverstandlich in keiner Weise als représentativ
betrachtet werden; doch bieten derartige Erhebungen
einen interessanten Einblick in den Drogenkonsum der
Befragten.

Umgang mit neuen Drogen

Uberall in Europa werden immer mehr MaBnahmen
entwickelt, um die Nachfrage nach neuen psychoaktiven
Substanzen und ihre Verfigbarkeit einzuddmmen. Einzelne
Mitgliedstaaten haben Initiativen eingeleitet, um ihre
rechtlichen Reaktionen auf neue psychoaktive Substanzen
und Produkte sowie deren Héndler zu verbessern und zu
beschleunigen (siehe Kapitel 1).

Im Rahmen des Ersten internationalen multidisziplinéren
Forums zu neuen Drogen, das 2011 stattfand, wurde

auf die Notwendigkeit verwiesen, die MaBBnahmen zur
Reduzierung der Nachfrage nach neuen psychoaktiven
Substanzen auszubauen, einschlief3lich der Prévention,
Schadensminimierung und Behandlung. Die grofle Spanne
der Wirkstoffkombinationen mit Unterschieden hinsichtlich
Inhalt und Qualitdt macht die Verbreitung klarer
Botschaften zu Pravention und Schadensminimierung
allerdings kompliziert.

(%) In Nordirland umfasst die Kategorie ,Legal Highs” Partypillen, ,Herbal Highs” (Krauterstimulanzien), Partypulver, Kratom und Salvia divinorum,

wdhrend in Irland damit auch Kréuterrauchmischungen oder Rducherstébchen, Badesalze, Pflanzenzusétze oder andere Pulver, ,Magic Mint”,
,Divine Mint” oder ,Sally D” und andere neue von den Befragten genannte psychoaktive Substanzen gemeint sind.
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Einschatzung der psychoaktiven Wirkung

Angesichts der steigenden Zahl der dem
EU-Frihwarnsystem gemeldeten neuen Substanzen

wird es zunehmend wichtig, in einem frihen Stadium

zu bestimmen, ob die Substanzen Uber psychoaktive
Eigenschaften verfigen. Derzeit wird erforscht, inwieweit
sich kostenginstige Verfahren fir die Vorhersage der
Eigenschaften neuer Drogen (Toxizitét, Pharmakologie,
Psychoaktivitdt) einsetzen lassen, ohne dafir Versuche an
Tieren oder Menschen durchfihren zu mijssen.

Eines der untersuchten Verfahren besteht aus dem

Erstellen mathematischer Modelle, um das Verhalten neuer
Substanzen vorherzusagen. Diese Modelle basieren auf
dem ,Ahnlichkeitsprinzip”, bei dem davon ausgegangen
wird, dass Molekile mit eng verwandten chemischen
Strukturen Gber Ghnliche psychochemische Eigenschaften
und Aktivitat verfigen. Auf diese Weise werden die
Kenntnisse iiber eine bekannte Substanz fir die Vorhersage
der Wirkungen einer unbekannten Substanz verwendet.

Die Méglichkeit, die Wirkungsweise neuer, wenig
bekannter Wirkstoffkombinationen vorherzusagen,
erscheint vielversprechend. So wurde in einer jingst
durchgefiihrten Studie das psychoaktive Potenzial des
Medikaments Ostarin mithilfe analytischer Methoden
bewertet (Mohd-Fauzi und Bender, 2012). Die Analyse
erfolgte in zwei Schritten: Beim ersten ging es um

die Vorhersage, ob davon auszugehen ist, dass das
Medikament auf Proteine wirkt, die bekanntermafBBen an
psychoaktiven Wirkungen beteiligt sind; im zweiten Schritt
wurde die Wahrscheinlichkeit untersucht, ob die Substanz
das zentrale Nervensystem durchdringt. Die Ergebnisse der
Studie legten den Schluss nahe, dass Ostarin vermutlich
keine psychoaktiven Wirkungen beim Menschen erzeugt.

Im Vereinigten Kénigreich bietet der Online-Dienst
JJalk to Frank” Fakten, Notfallhilfe und Informationen
iber Drogentherapie fir ,Legal Highs”; in Irland
werden seit 2010 Informationen iiber Prévention und
Schadensminimierung im Zusammenhang mit neuen
Drogen verbreitet.

In Polen hat das Landesbiiro fir Suchtprdvention

seit 2008 drei Praventionskampagnen ausgearbeitet
und verdffentlicht: Bei der einen handelte es sich um
eine Online-Informationskampagne zu maglichen Folgen
und Gefahren des Konsums von ,Legal Highs”, bei der
anderen um Treffen zwischen Eltern und Schulvertretern

unter der Leitung von Beratern oder Lehrern, bei der
Informationen Gber neue psychoaktive Substanzen
ausgetauscht wurden, und bei der dritten um ein
allgemeines Préaventionsprogramm fir die Zielgruppe der
Schiiler zwischen 15 und 18 Jahren, das von Lehrern und
Schulberatern umgesetzt wurde.

Das Projekt ,Recreational Drugs European Network
(ReDNet)” ist eine an mehreren Orten durchgefihrte
Forschungsstudie, mit der fir junge Menschen

(16-24 Jahre) und Fachleute die Menge der verfigbaren
Informationen Uber die Wirkungen dieser neuen
,Freizeitdrogen” sowie die damit verbundenen
Gesundheitsgefahren erhéht werden soll. Im Rahmen
des Projekts kommen zahlreiche innovative Informations-
und Kommunikationstechnologien fir die Verbreitung
vorurteilsfreier Information an die Zielgruppen zum
Einsatz.

Es ist von grofier Bedeutung, ein besseres Verstandnis fir
die méglichen akuten und chronischen gesundheitlichen
Auswirkungen des Konsums neuer Substanzen zu
entwickeln. Dabei geht es zum einen um die medizinische
Versorgung bei akuter Toxizitdt, zum anderen aber auch
um spezielle Schulungen fir die medizinische Behandlung
von Personen, bei denen im Freizeitumfeld Unwohlsein
auftritt, sowie Anleitungen dazu, wann préklinische
Notfalldienste zur Hilfe gerufen werden sollten. Angesichts
der Ahnlichkeiten zu Amphetaminen und MDMA ist

mithin davon auszugehen, dass die Strategien fir den
Umgang mit den bekannten Drogen auch fir Konsumenten
bestimmter neuer psychoaktiver Substanzen hilfreich sein
kénnten.

Die Behandlung von Personen mit Kontakt zu neuen
psychoaktiven Drogen, die formale Hilfe suchen, ist in
erster Linie unterstitzender Natur, zumal nur begrenzte
Informationen dazu vorliegen, was eine angemessene
psychosoziale Behandlung von ,Legal Highs"-
Konsumenten ausmacht. Im Vereinigten Kénigreich wurde
eine multidisziplindre Spezialklinik fir Konsumenten

von Club-Drogen wie ,Legal Highs” erdffnet, in der
verschiedene Behandlungen angeboten werden, darunter
Kurzinterventionen, pharmakologische Therapien und
planmaBige Pflege, und die bisher gute Verbleiberaten
und Ergebnisse aufweist.









Literatur (13¢)

Aaron, S., McMahon, J. M., Milano, D., Torres, L., Clatts, M. et al.
(2008), ,Intranasal transmission of hepatitis C virus: virological and
clinical evidence”, Clinical Infectious Diseases 47, S. 931-934.

ACMD (2010), Consideration of the use of foil, as an intervention,
to reduce the harms of injecting heroin, Advisory Council on the
Misuse of Drugs, London (online verfigbar).

AIHW (2011), 2010 National Drug Strategy Household Survey
report, Drug statistics series Nr. 25, Australian Institute of Health
and Welfare, Canberra.

Allen, G. (2011), Early intervention: the next steps, Independent
Report to Her Majesty’s Government, London (online verfigbar).

Amato, L., Minozzi, S., Davoli, M., und Vecchi, S. (2011),
,Psychosocial combined with agonist maintenance treatments
versus agonist maintenance treatments alone for treatment

of opioid dependence”, Cochrane Database of Systematic

Reviews (10), S. CD004147.

Amato, L., Ferri, M., Minozzi, S., Schifano, P., und Davoli, M.
(im Druck), ,Acceptability, efficacy and safety of
pharmacological treatment of cocaine dependence”, Cochrane
Database of Systematic Reviews.

Archer, J., Dargan, P., Rintoul-Hoad, S., Hudson, S., und
Wood, D. (2012), ,Nightclub urinals: a novel and reliable way of
knowing what drugs are being used in nightclubs”, British Journal

of Clinical Pharmacology 73, S. 985.
Asbridge, M., Hayden, J. A., und Cartwright, J. L. (2012), ,Acute

cannabis consumption and motor vehicle collision risk: systematic
review of observational studies and meta-analysis”, BMJ 344,

S. e536.

Bellerose, D., Carew, A. M., und Llyons, S. (2011), Trends in
treated problem drug use in Ireland 2005 to 2010, HRB Trends
Series 12 (online verfigbar).

Berkowitz, B., und Spector, S. (1972), ,Evidence for active
immunity to morphine in mice”, Science 178, S. 1290-1292.

Bretteville-Jensen, A. L., und Skretting, A. (2010), ,Heroin smoking
and heroin using trends in Norway: a study among recreational and
heavy drug users”, Nordisk alkohol- & narkotikatidskrift 27, S. 5-16.

Brugal, M. T., Pulido, J., Toro, C., de la Fuente, L., Bravo, M. J.,
et al. (2009), ,Injecting, sexual risk behaviors and HIV infection
in young cocaine and heroin users in Spain”, European Addiction
Research 15, S. 171-178.

Cadums (2010), Canadian alcohol and drug use monitoring
survey 2009, Health Canada, Controlled Substances and

Tobacco Directorate (online verfigbar).

Calabria, B., Degenhardt, L., Briegleb, C., Vos, T., Hall, W., et al.
(2010), , Systematic review of prospective studies investigating
Jremission” from amphetamine, cannabis, cocaine or opioid
dependence”, Addictive Behaviors 35, S. 741-749.

Calafat, A., Blay, N., Juan, M., Adrover, D., Bellis, M. A., et al.
(2009), ,Traffic risk behaviours at nightlife: drinking, taking
drugs, driving and use of public transport by young people”,
Traffic Injury Prevention 10, S. 162-169.

CDC (2009), Diagnoses of HIV infection and AIDS in the United
States and dependent areas, 2009, HIV Surveillance Report 21,
Table 1a, Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta
(online verfigbar).

Connolly, J., Foran, S., Donovan, A. M., et al. (2008), Crack
cocaine in the Dublin region: an evidence base for a Dublin crack
cocaine strategy, HRB Research Series 6, Health Research Board,

Dublin (online verfigbar).

Day, E., und Strang, J. (2011), ,Outpatient versus inpatient
opioid detoxification: a randomized controlled trial”, Journal of
Substance Abuse Treatment 40, S. 56-66.

De Maeyer J., Vanderplasschen, W., und Broekaert, E. (2010),
,Quality of life among opiate-dependent individuals: a review
of the literature”, International Journal of Drug Policy 21,

S. 364-380.

Derzon, J. H. (2007), ,Using correlational evidence to

select youth for prevention programming”, Journal of Primary

Prevention 28, S. 421-447.

Des Jarlais, D., McKnight, C., Goldblatt, C., und Purchase, D.
(2009), ,Doing harm reduction better: syringe exchange in the
United States”, Addiction 104, S. 1441-1446.

Dvorsek, A. (2006), ,Relations between criminal investigation
strategy and police management”, Revija Varstvoslovje-Journal of

Criminal Justice and Security 8 (3/4), S. 235-242.

EBDD (Europdische Beobachtungsstelle fir Drogen und
Drogensucht) (2007a), Cocaine and crack cocaine: a growing
public health issue, Selected issue, Amt fiir Verdffentlichungen

der Europdischen Union, Luxemburg.

(*¢) Die Hyperlinks zu den online verfiigbaren Veréffentlichungen kénnen der PDF-Version des Jahresberichts auf der Website der EBDD
(http://www.emcdda.europa.eu/publications/annual-report/2012) entnommen werden.

109


http://www.emcdda.europa.eu/publications/annual-report/2012
http://www.homeoffice.gov.uk/publications/drugs/acmd1/foil-report?view=Binary
http://www.dwp.gov.uk/docs/early-intervention-next-steps.pdf
http://www.hrb.ie/uploads/tx_hrbpublications/HRB_Trend_Series_12_Trends_in_treated_problem_drug_use_in_Ireland_2005_to_2010_02.pdf
http://www.hc-sc.gc.ca/hc-ps/drugs-drogues/stat/_2009/summary-sommaire-eng.php#ref
http://www.cdc.gov/hiv/surveillance/resources/reports/2009report/
http://www.hrb.ie/uploads/tx_hrbpublications/HRB_Research_Series_6.pdf

110

Jahresbericht 2012: Stand der Drogenproblematik in Europa

EBDD (2007b), Drogen und Kriminalitdt — ein komplexer
Zusammenhang, Drogen im Blickpunkt, Amt fir

Veréffentlichungen der Europdischen Union, Luxemburg.

EBDD (2008), A cannabis reader: global issues and local
experiences, Monograph 8, Volume 2, Amt fir Veréffentlichungen
der Europdischen Union, Luxemburg.

EBDD (2009a), Jahresbericht 2009: Stand der Drogenproblematik
in Europa, Amt fir Verdffentlichungen der Europdischen Union,
Luxemburg.

EBDD (2009b), Polydrug use: patterns and responses, Selected issue,

Amt fir Verdffentlichungen der Europdischen Union, Luxemburg.

EBDD (2010a), Jahresbericht 2010: Stand der Drogenproblematik
in Europa, Amt fir Versffentlichungen der Europdischen Union,
Luxemburg.

EBDD (2010b), Harm reduction: evidence, impacts and
challenges, Monograph, Amt fir Veréffentlichungen der
Europdischen Union, Luxemburg.

EBDD (2010c), Problem amphetamine and methamphetamine
use in Europe, Selected issue, Amt fir Verdffentlichungen der

Europdischen Union, Luxemburg.

EBDD (2010d), Treatment and care for older drug users, Selected
issue, Amt fur Verdffentlichungen der Europdischen Union,
Luxemburg (online verfiigbar).

EBDD (2010e), Trends in injecting drug use in Europe, Selected
issue, Amt fir Verdffentlichungen der Europdischen Union,

Luxemburg (online verfigbar).

EBDD (2011a), Jahresbericht 2011: Stand der Drogenproblematik
in Europa, Amt fir Verdffentlichungen der Europdischen Union,
Luxemburg.

EBDD (2011b), European drug prevention quality standards,
Manual, Amt fir Versffentlichungen der Européischen Union,

Luxemburg.

EBDD (2011c¢), Mortality related to drug use in Europe: public
health implications, Selected issue, Amt fir Verdffentlichungen
der Europdischen Union, Luxemburg (online verfigbar).

EBDD (2011d), Reaktion auf neue psychoaktive Substanzen,
Drogen im Blickpunkt 22, Amt fir Verdffentlichungen der
Europdischen Union, Luxemburg.

EBDD (2012a), Cannabis production and markets in Europe,
Insight, Amt fir Verdffentlichungen der Europédischen Union,

Luxemburg.

EBDD (2012b), Social reintegration and reduction of social
exclusion of drug users: improving labour market participation of
drug users in treatment, Insight, Amt fir Verffentlichungen der

Europdischen Union, Luxemburg.

EBDD (2012c¢), Technical report on assistance to EMCDDA to
analyse recent European trends on heroin use by using existing
indirect indicator data, notably treatment demand data and other
indicators (CT.10.EPI.070.1.0), Lissabon (online verfigbar).

EBDD und ECDC (2012), Joint EMCDDA and ECDC rapid risk
assessment: HIV in injecting drug users in the EU/EEA, following
a reported increase of cases in Greece and Romania, Amt fir
Veréffentlichungen der Europdischen Union, Luxemburg (online

verfigbar).
EBDD und Europol (2010), Cocaine: a European

Union perspective in the global context, gemeinsame
EBDD-Europol-Versffentlichungsreihe, Amt fir Versffentlichungen

der Europdischen Union, Luxemburg.

EBDD und Europol (2011), EMCDDA-Europol 2011 annual report
on the implementation of Council Decision 2005/387/JHA (online
verfigbar).

ECDC und EBDD (2011), Prevention and control of infectious
diseases among people who inject drugs, ECDC and EMCDDA
guidance, Europdisches Zentrum fijr die Pravention und die
Kontrolle von Krankheiten, Stockholm (online verfigbar).

ECDC und WHO-Regionalbiiro fiir Europa (2011), HIV/AIDS
surveillance in Europe 2010, Europdisches Zentrum fir die
Pravention und die Kontrolle von Krankheiten, Stockholm (online
verfigbar).

Escot, S., und Suderie, G. (2009), ,Usages problematiques
de cocaine, quelles interventions pour quelles demandes2”,
Tendances 68, Observatoire Frangais des Drogues et des

Toxicomanies, Paris.

Eurojust (2012), Strategic Project on ,Enhancing the work of
Eurojust in drug trafficking cases” Final Results, Den Haag (online

verfigbar).

Europdische Kommission, Generaldirektion Stevern und
Zollunion, Generaldirektion Unternehmen und Industrie (2011),
EU summary report on drug precursors 2011: statistics from 2010

(online verfigbar).

Europdischer Rat (2010), Strategie fir die innere Sicherheit der
Europdischen Union: Auf dem Weg zu einem europdischen
Sicherheitsmodell, Amt fir Verdffentlichungen der Europdischen

Union, Luxemburg.

Foley, K., Pallas, D., Forcehimes, A. A., Houck, J. M.,
Bogenschutz, M. P., et al. (2010), ,Effect of job skills training

on employment and job seeking behaviors in an American
Indian substance abuse treatment sample”, Journal of Vocational
Rehabilitation 33, S. 181-192.

Fox, B. S., Kantak, K. M., Edwards, M. A., Black, K. M.,
Bollinger, B. K., et al. (1996), ,Efficacy of a therapeutic cocaine
vaccine in rodent models”, Nature Medicine 2, $.1129-1132.

Gabrhelik, R., Duncan, A., Miovsky, M., Furr-Holden, C. D.,
Stastna, L., und Jurystova, L. (2012), ,Unplugged: a school-based
randomized control trial to prevent and reduce adolescent
substance use in the Czech Republic”, Drug and Alcohol
Dependence (online verfigbar).

Gallup Organisation (2011), Youth attitudes on drugs, Flash
Eurobarometer 330 (online verfigbar).


http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/older-drug-users
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/injecting
http://www.emcdda.europa.eu/publications/selected-issues/mortality
http://www.emcdda.europa.eu/reports/2012/tdi/heroin-consumption-trends
http://www.emcdda.europa.eu/publications/joint-publications/hiv-in-injecting-drug-users-2011
http://www.emcdda.europa.eu/publications/implementation-reports/2011
http://www.emcdda.europa.eu/publications/ecdc-emcdda-guidance
http://ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/111129_SUR_Annual_HIV_Report.pdf
http://www.eurojust.europa.eu/doclibrary/Eurojust-framework/Pages/casework.aspx
http://ec.europa.eu/enterprise/sectors/chemicals/files/new_page/report_2010_en.pdf
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0376871611005436
http://ec.europa.eu/public_opinion/flash/fl_330_en.pdf

Hall, W., und Degenhardt, L. (2009), ,Adverse health effects of
non-medical cannabis use”, Lancet 374, S. 1383-1391.

Hatsukami, D. K., Rennard, S., Jorenby, D., Fiore, M.,
Koopmeiners, J., et al. (2005), ,Safety and immunogenicity

of a nicotine conjugate vaccine in current smokers”, Clinical
Pharmacology & Therapeutics 78, S. 456-457.

Hellard, M., Sacks-Davis, R., und Gold, J. (2009), ,Hepatitis C
treatment for injection drug users: a review of the available
evidence”, Clinical Infectious Diseases 49, S. 561-573.

Henderson, C. E., Dakof, G. A., Greenbaum, P. E., und
Liddle, H. A. (2010), ,Effectiveness of multidimensional family
therapy with higher severity substance-abusing adolescents:
report from two randomized controlled trials”, Journal of
Consulting and Clinical Psychology 78(6), S. 885-897.

Hibell, B., Guttormsson, U., Ahlstrom, S., Balakireva, O.,
Bjarnason, T., Kokkevi, A., und Kraus, L. (2012), The 2011 ESPAD
report: Substance use among students in 36 European countries,
Swedish Council for Information on Alcohol and Other Drugs,
Stockholm, Schweden.

Hoare, J., und Moon, D. (Hg.) (2010), Drug misuse declared:
findings from the 2009/10 British Crime Survey, Home Office
Statistical Bulletin 13/10, Vereinigtes Kénigreich (online
verfiigbar).

Hope, V. D., Palmateer, N., Wiessing, L, Marongiu, A., und
White, J. (2012), ,A decade of spore-forming bacterial infections
among European injecting drug users: pronounced regional
variation”, American Journal of Public Health 102, S. 122-125.

HPA (2011), Hepatitis C in the UK 2011, Health Protection

Agency, London (online verfigbar).

Humeniuk, R., Ali, R., Babor, T., Souza-Formigoni, M. L.,

de Lacerda, R. B., et al. (2011), ,A randomized controlled trial of
a brief intervention for illicit drugs linked to the Alcohol, Smoking
and Substance Involvement Screening Test (ASSIST) in clients
recruited from primary health-care settings in four countries”,
Addiction 107, S. 957-966.

INCB (International Narcotics Control Board) (2012a), Precursors
and chemicals frequently used in the illicit manufacture of
narcotic drugs and psychotropic substances, Internationales
Suchtstoffkontrollamt, Vereinte Nationen, New York (online
verfigbar).

INCB (2012b), Report of the International Narcotics Control
Board for 2011, Vereinte Nationen, New York (online verfigbar).

Johnston, L. D., O'Malley, P. M., Bachman, J. G., und
Schulenberg, J. E. (2012), Monitoring the future: national survey
results on drug use, 1975-2011, Volume I, Secondary school
students, Ann Arbor: Institute for Social Research, University of
Michigan (online verfigbar).

Jones, L., Bates, G., Bellis, M., Beynon, C., Duffy, P., et al. (2011),
A summary of the health harms of drugs, Department of Health
(online verfigbar).

Literatur

Karila, L., Weinstein, A., Aubin, H. J., Benyamina, A.,

Reynaud, M., und Batki, S. L. (2010), ,Pharmacological
approaches to methamphetamine dependence: a focused
review”, British Journal of Clinical Pharmacology 69, S. 578-592.

Kirby, S., Quinn, A., und Keay, S. (2010), ,Intelligence-led
and traditional policing approaches to open drug markets:
a comparison of offenders”, Drugs and Alcohol Today 10, S. 13-19.

Lee, N. K., und Rawson, R. A. (2008), ,A systematic review
of cognitive and behavioural therapies for methamphetamine
dependence”, Drug and Alcohol Review 27, S. 309-317.

Liddle, H. A, Rowe, C. L., Dakof, G. A., Henderson, C. E., und
Greenbaum, P. E. (2009), ,Multidimensional family therapy for
young adolescent substance abuse: twelve-month outcomes of

|Il

a randomized controlled trial”, Journal of Consulting and Clinical

Psychology 77, S. 12-25.

Longo, M., Wickes, W., Smout, M., Harrison, S., Cahill, S.,
und White, J. M. (2010), ,Randomized controlled trial

of dexamphetamine maintenance for the treatment of
methamphetamine dependence”, Addiction 105, S. 146-154.

Martell, B. A., Mitchell, E., Poling, J., Gonsai, K., und
Kosten, T. R. (2005), ,Vaccine pharmacotherapy for the treatment
of cocaine dependence”, Biological Psychiatry 58, S. 158-164.

Martin, N. K., Vickerman, P., Foster, G. R., Hutchinson, S. J.,
Goldberg, D. J., und Hickman, M. (2011), ,Can antiviral therapy
for hepatitis C reduce the prevalence of HCV among injecting
drug user populations? A modeling analysis of its prevention
utility”, Journal of Hepatology 54, S. 1137-1144.

Mathers, B., Degenhardt, L., Ali, H., Wiessing, L., Hickman, M.,
et al. (2010), ,HIV prevention, treatment and care for people
who inject drugs: a systematic review of global, regional and
country level coverage”, Lancet 375, S. 1014-1028.

Mayet, S., Manning, V., Williams, A., Loaring, J., und Strang, J.
(2011), ,Impact of training for healthcare professionals on how
to manage an opioid overdose with naloxone: effective, but
dissemination is challenging”, International Journal of Drug

Policy 22, S. 9-15.
Mclntosh, J., Bloor, M., und Robertson, M. (2008), ,Drug

treatment and the achievement of paid employment”, Addiction

Research and Theory 16, S. 37-45.

Mena, G., Giraudon, I., Alvares, E., Corkery, J., Matias, J., et al.
(im Druck), ,Cocaine-related health emergencies in Europe: A
review of sources of information, prevalence and implications for
service development”, European Addiction Research.

Merrall, E. L., Bird, S. M., und Hutchinson, S. J. (2012), ,Mortality
of those who attended drug services in Scotland 1996-2006:
record-linkage study”, International Journal of Drug Policy 23,

S. 24-32.

Minozzi, S., Amato, L., Vecchi, S., Davoli, M., Kirchmayer, U.,
und Verster, A. (2011), ,Oral naltrexone maintenance treatment

for opioid dependence”, Cochrane Database of Systematic

Reviews (4), S. CDO01333.

111


http://www.homeoffice.gov.uk/publications/science-research-statistics/research-statistics/crime-research/hosb1310/
http://www.hpa.org.uk/webc/HPAwebFile/HPAweb_C/1309969906418
http://www.incb.org/pdf/precursors-report/2011/en/PreRep2011_E.pdf
http://www.incb.org/incb/en/annual-report-2011.html
http://monitoringthefuture.org/pubs.html#monographs
http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsPolicyAndGuidance/DH_129624

112

Jahresbericht 2012: Stand der Drogenproblematik in Europa

Mixmag (2012), Mixmag - Guardian drugs survey (online
verfigbar).

Mohd-Fauzi, F., und Bender, A. (2012), Computational analysis of
the possibility of ostarine eliciting psychoactive effects, University
of Cambridge (online verfiigbar).

NACD und PHIRB (National Advisory Committee on Drugs and
Public Health Information and Research Branch) (2011), Drug use
in Ireland and Northern Ireland: first results from the 2010/11
drug prevalence survey (online verfigbar).

Ouwehand, A., Wisselink, D. J., Kuijpers, W., van Delden, E. B.,
und Mol, A. (2011), Key figures: addiction care 2010, National
Alcohol and Drugs Information System, Houten, Niederlande.

Polosa, R., und Benowitz, N. L. (2011), ,Treatment of
nicotine addiction: present therapeutic options and pipeline
developments”, Trends in Pharmacological Sciences 32,

S. 281-289.

Prinzleve, M., Haasen, C., Zurhold, H., Matali, J. L., Bruguera, E.,
et al. (2004), ,Cocaine use in Europe: a multi-centre study:
patterns of use in different groups”, European Addiction

Research 10, S. 147-155.

Rand Europe (2012), Assessment of the implementation of the EU
drugs strategy 2005-2012 and its action plans, Technical report,
Rand Corporation, Cambridge, Vereinigtes Kénigreich.

Rat der Europdischen Union (2009), Beschluss des Rates
zur Einsetzung des Sténdigen Ausschusses fiir die operative
Zusammenarbeit im Bereich der inneren Sicherheit, 16515/09.

Reynaud-Maurupt, C., und Hoareau, E. (2010), Les carriéres de
consommation de cocaine chez les usagers «cachés», Trend,
Observatoire Francais des Drogues et des Toxicomanies,
Saint-Denis (online verfigbar).

Richter, C., Romanowski, A., und Kienast, T. (2009),
,Gamma-hydroxybutyrat (GHB)-Abhdngigkeit und Entzug bei
vorbestehender Alkoholabhéangigkeit”, Psychiatrische Praxis 36,
S. 345-347.

Rosen, H. R. (2011), ,Clinical practice: chronic hepatitis C
infection”, New England Journal of Medicine 364,
S. 2 429-2 438.

Samhsa (2010), Results from the 2009 National Survey on
Drug Use and Health: Volume I. Summary of National Findings,
Substance Abuse and Mental Health Services Administration,
Rockville, MD (online verfiigbar).

Sedefov, R., Brandt, S. D., Evans-Brown, M., Sumnall, H. R.,
Cunningham, A., und Gallegos, A. (2011), ,PMMA in ,ecstay’
and ,legal highs'”, BMJ (online verfigbar).

Serious Organised Crime Agency (2011), Drugs: risks associated
with new psychoactive substances, Intelligence report.

Shearer, J., Wodak, A., Mattick, R. P., van Beek, |., Lewis, J.,
et al. (2001), ,Pilot randomized controlled study of
dexamphetamine substitution for amphetamine dependence”,

Addiction 96(9), S. 1 289-1 296.

Shen, X., Orson, F. M., und Kosten, T. R. (2011), , Anti-addiction
vaccines”, F1000 Medicine Reports 3, S. 20.

Smith, K., und Flatley, J. (2011), Drug misuse declared: findings
from the 2010/11 British Crime Survey England and Wales, Home
Office Statistical Bulletin 12/11, Vereinigtes Kénigreich.

Steinberg, L. (2008), ,A social neuroscience perspective on
adolescent risk-taking”, Developmental Review 28, S. 78-106.

Stock, J., und Kreuzer, A. (1998), ,Die polizeiliche
Arbeit aus kriminologischer Sicht”, Handbuch des
Betdubungsmittelstrafrechts, S. 1 028-1 100.

Stowe, G. N., Schlosburg, J. E., Vendruscolo, L. F., Edwards, S.,
Misra, K. K., et al. (2012), ,Developing a vaccine against
multiple psychoactive targets: a case study of heroin”, CNS and

Neurological Disorder Drug Targets 10, S. 865-875.

Sweeting, M. J., De Angelis, D., Ades, A. E., und Hickman, M.
(2008), ,Estimating the prevalence of ex-injecting drug use in
the population”, Statistical Methods in Medical Research 18,
S. 381-395.

Thomas, K. V., Bijlsma, B., Castiglioni, S. Covaci, A. Emke, E.,
et al. (im Druck), ,Comparing illicit drug use in 19 European
cities through sewage analysis”, Science of the Total Environment.

Tiihonen, J., Kuoppasalmi, K., Fohr, J., Tuomola, P.,
Kuikanmaki, O., et al. (2007), ,A comparison of aripiprazole,
methylphenidate, and placebo for amphetamine dependence”,

American Journal of Psychiatry 164, S. 160-162.

UNODC (2009), World drug report 2009, United Nations Office
on Drugs and Crime (Biro der Vereinten Nationen fir Drogen-
und Verbrechensbekampfung), Wien.

UNODC (2010), World drug report 2010, Biro der Vereinten
Nationen fir Drogen- und Verbrechensbekémpfung, Wien.

UNODC (2011a), Afghanistan cannabis survey 2010, Biiro der
Vereinten Nationen fir Drogen- und Verbrechensbekémpfung und
Regierung Afghanistans.

UNODC (2011b), World drug report 2011, Biiro der Vereinten
Nationen fir Drogen- und Verbrechensbekampfung, Wien.

UNODC (2012), World drug report 2012, Biro der Vereinten
Nationen fir Drogen- und Verbrechensbekampfung, Wien.

Vanderplasschen, W., Goossens, K., Vandevelde, D., Thienpont, J.,
Hauglustaine, V., und littera, L. (2011), ,De CRA+vouchers
methodiek: is het belonen van abstinentie bij cocainegebruikers

effectief2”, Orthopedagogische Reeks Gent 36, S. 1-69.

Van der Poel, A., Rodenburg, G., Dijkstra, M., et al. (2009),
JTrends, motivations and settings or recreational cocaine use by
adolescents and young adults in the Netherlands”, International
Journal of Drug Policy 20, S. 143-151.

Van Noorden, M. S., van Dongen, L. C., Zitman, F. G., und
Vergouwen, T. A. (2009), ,Gamma-hydroxybutyrate withdrawal
syndrome: dangerous but not well-known”, General Hospital
Psychiatry 31, S. 394-396.


http://www.mixmag.net/drugssurvey
http://www.emcdda.europa.eu/publications/psychoactivity-ostarine
http://www.nacd.ie/publications/drug_use_ireland.html
http://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/epfxcrqc.pdf
http://oas.samhsa.gov/nhsda.htm#NHSDAinfo
http://www.bmj.com/rapid-response/2011/11/03/pmma-ecstasy-and-legal-highs

Vickerman, P., Hickman, M., May, M., Kretzschmar, M., und
Wiessing, L. (2010), ,Can hepatitis C virus prevalence be used
as a measure of injection-related human immunodeficiency
virus risk in populations of injecting drug users2 An ecological
analysis”, Addiction 105, S. 311-318.

Vocci, F. J., und Montoya, I. D. (2009), ,Psychological treatments
for stimulant misuse, comparing and contrasting those for
amphetamine dependence and those for cocaine dependence”,
Current Opinion in Psychiatry 22, S. 263-268.

Weinstein, A. M., und Gorelick, D. A. (2011), ,Pharmacological
treatment of cannabis dependence”, Current Pharmaceutical
Design 17,S. 1 351-1 358.

WHO (2009), Guidelines for the psychosocially assisted
pharmacological treatment of opioid dependence,
Weltgesundheitsorganisation, Genf.

WHO (2010), Global tuberculosis control: a short update to
the 2010 report, Weltgesundheitsorganisation, Genf.

WHO (2011), Ensuring balance in national policies on controlled
substances: guidance for availability and accessibility of
controlled medicines, Weltgesundheitsorganisation, Genf.

Literatur

Wiessing, L., Guarita, B., Giraudon, |., Brummer-Korvenkontio, H.,
Salminen, M., und Cowan, S. A. (2008), ,European monitoring of
notifications of hepatitis C virus infection in the general population
and among injecting drug users (IDUs): the need to improve
quality and comparability”, Euro Surveillance 13(21):pii=18884

(online verfigbar).

Wilkinson, R., und Picket, K. (2010), The spirit level: why equality
is better for everyone, Penguin, London.

Wittchen, H. U., Jacobi, F., Rehm, J., Gustavsson, A., Svensson, M.,
et al. (2011), ,The size and burden of mental disorders and

other disorders of the brain in Europe 2010”, European
Neuropsychopharmacology 21, S. 655-679.

Wood, D. M., Davies, S., Puchnarewicz, M., Johnston, A,
und Dargan, P. I. (2012a), ,Acute toxicity associated with the
recreational use of the ketamine derivative methoxetamine”,

European Journal of Clinical Pharmacology 68, S. 853-856.
Wood, D. M., Measham, F., und Dargan, P. I. (2012b),

., Our favourite drug”: prevalence of use and preference for
mephedrone in the London night-time economy 1 year after
control”, Journal of Substance Use 17, S. 91-97.

113


http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?ArticleId=18884







Europdische Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht
Jahresbericht 2012: Stand der Drogenproblematik in Europa
Luxemburg: Amt fir Verdffentlichungen der Europdischen Union, 2012
2012 — 113S. — 21 x29,7 cm

ISBN 978-92-9168-536-3

doi:10.2810/64343



WO ERHALTE ICH EU-VEROFFENTLICHUNGEN?

Kostenlose Verdffentlichungen:
+ Uber EU Bookshop (http://bookshop.europa.eu);

« bei den Vertretungen und Delegationen der Europaischen Union.
Die entsprechenden Kontaktdaten finden sich unter http://ec.europa.eu oder kénnen
per Fax unter der Nummer +352 2929-42758 angefragt werden.

Kostenpflichtige Veroffentlichungen:
+ Uber EU Bookshop (http://bookshop.europa.eu).

Kostenpflichtige Abonnements (wie z. B. das Amtsblatt der Europdischen Union oder
die Sammlungen der Rechtsprechung des Gerichtshofs der Europdischen Union):

«  Uber eine Vertriebsstelle des Amts flir Veroffentlichungen der Europaischen Union
(http://publications.europa.eu/eu_bookshop/index_de.htm).




Uber die EBDD
Die Europdische Beobachtungsstelle fir Drogen und Drogensucht (EBDD)

—
O
>
T
5
o
o
o
n
(@)

ISBN 978-92-91b8-53bL-3

ist eine der dezentralen Einrichtungen der Europdischen Union. Die EBDD,
die 1993 gegrindet wurde und ihren Sitz in Lissabon hat, ist die zentrale
Informationsstelle zur Drogen- und Drogensuchtproblematik in Europa.

Die EBDD sammelt, analysiert und verbreitet sachliche, objektive,
zuverl@ssige und vergleichbare Informationen Uber die Drogen- und
Drogensuchtproblematik. Dabei vermittelt sie ihren Zielgruppen einen
fundierten Einblick in die Drogenproblematik auf europaischer Ebene.

Die Verdffentlichungen der Beobachtungsstelle sind eine wichtige
Informationsquelle fir ein breites Publikum wie politische
Entscheidungstrager und ihre Berater, Fachkrafte und Forscher im
Drogenbereich sowie ganz allgemein fir die Medien und die Offentlichkeit.

Mit dem Jahresbericht bietet die EBDD einen jahrlichen Uberblick iber
die Drogenproblematik in der EU und gibt all jenen ein unentbehrliches
Nachschlagewerk an die Hand, die sich fir die neuvesten Erkenntnisse auf
dem Gebiet der Drogenproblematik in Europa interessieren.

Amt fir Veréffentlichungen 97789291 ‘685363




	Inhalt
	Vorwort
	Danksagung
	Einleitende Bemerkungen
	Übersicht: Erfolge ausbauen, dynamisch bleiben und auf den Wandel reagieren – aktuelle Herausforderungen für die europäische Drogenpolitik
	Kapitel 1: Politische und rechtliche Entwicklungen
	Politische Entwicklungen auf internationaler und EU‑Ebene
	Nationale Drogenstrategien
	Öffentliche Ausgaben
	Einzelstaatliche Rechtsvorschriften zu neuen psychoaktiven Substanzen
	Drogenspezifische Forschungsarbeiten

	Kapitel 2: Überblick über die Maßnahmen zur Bewältigung der Drogenproblematik in Europa
	Prävention
	Behandlung
	Soziale Wiedereingliederung
	Schadensminimierung
	Qualitätsstandards
	Strafverfolgung im Drogenbereich

	Kapitel 3: Cannabis
	Angebot und Verfügbarkeit
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