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Vorwort

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

das Thema ”Drogen- und Suchtbekämpfung“ hat in der Gesundheits- und Sozialpolitik des
Rhein-Sieg-Kreises seit jeher einen hohen Stellenwert. Der missbräuchliche Konsum von Sucht-
mitteln sowohl legaler als auch illegaler Art stellt eine Problematik von gesamtgesellschaftli-
cher Relevanz dar. Bei der Abhängigkeit von Suchtmitteln handelt es sich um eine Erkrankung
mit erheblichen sozialen und gesundheitlichen Folgen für den betroffenen Menschen selbst,
seine näheren Angehörigen und für die Gesellschaft insgesamt. Daher ist eine frühzeitige Be-
ratung und bedarfsgerechte Versorgung von Suchtkranken und Menschen in ihrem Umfeld
eine entscheidende gesundheitspolitische Aufgabe des Rhein-Sieg-Kreises.

Vor nahezu 10 Jahren hat der Rhein-Sieg-Kreis sein erstes Suchtversorgungskonzept vorgelegt,
das heute in vielen Punkten verwirklicht ist, nicht zuletzt durch den Einsatz erheblicher perso-
neller und finanzieller Ressourcen des Kreises. Es ist ein Anliegen des Kreises, den Bürgerinnen
und Bürgern auch in Zukunft ein Versorgungssystem im Bereich der Suchtkrankenhilfe zur
Verfügung zu stellen, das sich in einer kontinuierlichen Entwicklung den jeweiligen Bedarfen
der Bevölkerung anpasst.

Der nachfolgende Gesundheitsbericht wurde durch die Kreisverwaltung erarbeitet, um die
aktuelle Situation der Suchtkrankenversorgung im Rhein-Sieg-Kreis darzustellen, zu bewerten
und bedarfsgerechte Handlungsperspektiven zu entwickeln. Er gibt somit Fachleuten, den
politischen Gremien und interessierten Bürgerinnen und Bürgern einen Gesamtüberblick über
die derzeitige Versorgungssituation im Bereich der Suchtkrankenhilfe und die zukünftigen
Planungen der Verwaltung.

Regelmäßige Fortschreibungen des vorliegenden Gesundheitsberichtes werden zukünftig die
jeweils aktuelle Situation in der Suchtkrankenversorgung darstellen und die Entwicklungen
im Sinne eines bedarfsgerechten Versorgungssystems zum Inhalt haben.

Mein Dank richtet sich an alle Institutionen und Einrichtungen, die an der Erstellung des
Gesundheitsberichtes unterstützend mitgewirkt haben.

Siegburg im Dezember 2005
Frithjof Kühn
Landrat
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ropäischen Union zur
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Einleitung

Der Ausschuss für soziale Angelegenhei-
ten und soziale Beschäftigungsförderung des
Kreistages hat die Verwaltung mit der Erstel-
lung eines Drogen- und Suchtberichtes für den
Rhein–Sieg–Kreis beauftragt.

Bei dem vorliegenden Bericht handelt es sich
um eine Bestandsaufnahme und Bewertung
der aktuellen Drogensituation im Rhein–Sieg–
Kreis, welche durch die Situation in Europa
und der Bundesrepublik ergänzt wird. Dar-
aus ergibt sich die Möglichkeit, den Rhein–
Sieg–Kreis auch im Gesamtzusammenhang
der überregionalen Einflüsse zu betrachten.

Die Inhalte des Berichtes beziehen sich auf die
sog. stoffgebundenen Süchte, wobei die Sub-
stanzen ausgewählt wurden, die in der Praxis
der Suchtkrankenversorgung im Rhein–Sieg–
Kreis der Häufigkeit nach von besonderer Be-
deutung sind.

Grundlage für die Teile des Berichtes, die sich
mit der Beschreibung der Drogenarten, der
Situation in Europa und der Bundesrepublik
befassen, sind Daten, Pläne und Veröffent-
lichungen überregionaler Behörden, Institu-
tionen und Beobachtungsstellen der Bereiche
Gesundheit, Drogen und Sucht und Gesund-
heitspolitik.

Für den Berichtsteil, der die Situation im
Rhein–Sieg–Kreis betrifft, sind die in der Ver-
waltung vorhandenen Informationen verwen-
det worden. Zusätzlich wurden die im Rhein–
Sieg–Kreis direkt bzw. indirekt mit dem The-
ma Drogen und Sucht befassten Institutionen
befragt. Die sich aus der Befragung ergeben-
den Erkenntnisse sind ebenfalls in den Bericht
eingeflossen. Die Befragung und deren Ergeb-
nisse wird in Teil IV vorgestellt.

Ziel des Berichtes ist es, einen Überblick über
das aktuelle Konsumverhalten der Bevölke-
rung und das vorhandene Versorgungssystem
vor Ort zu geben. Darüber hinaus werden
die sich daraus ergebenden Strategien und

Perspektiven für den Rhein–Sieg–Kreis vorge-
stellt.

Des Weiteren soll – ausgehend von dem vor-
liegenden Bericht – zukünftig in regelmäßi-
gen Abständen eine jeweils aktuelle Bestands-
aufnahme der örtlichen Drogensituation und
der aktuellen Strategien und Perspektiven im
Bereich der Suchtkrankenversorgung erfolgen,
wobei sich die künftigen Berichte zunächst auf
die Situation im Rhein–Sieg–Kreis beschrän-
ken können. Es kann davon ausgegangen wer-
den, dass sich überregional in den Berichts-
zeiträumen nur sehr geringe Veränderungen
ergeben werden bzw. die überregionalen Ent-
wicklungen nur in größeren Zeitabständen ak-
tualisiert erfasst werden.

Der vorliegende Bericht stellt eine wesent-
liche Grundlage für weitere Planungen und
Entwicklungen in der Suchtkrankenhilfe des
Rhein–Sieg–Kreises dar.





Teil I.

Drogenarten und
Begrifflichkeiten

Drogen sind alle Mittel, die in den natürli-
chen Ablauf des Körpers eingreifen und Stim-
mungen, Gefühle und Wahrnehmungen be-
einflussen. Sie können aus pflanzlichen oder
chemischen Grundstoffen gewonnen werden.
Sie werden auch als Suchtmittel, Rauschmit-
tel oder Rauschgift bezeichnet. Zu den Dro-
gen gehören aber auch Medikamente und Ge-
nussmittel. Drogen sind in allen Kulturen seit
Jahrtausenden bekannt. Sie dienen als Heil-
pflanzen und Gewürze, als Zaubermittel oder
Gift.

Fast jeder Mensch konsumiert Drogen, auch
wenn es nur die tägliche Tasse Kaffee zum
Wachwerden oder das Glas Wein in Gesell-
schaft ist. Hier – wie auch bei der Einnahme
notwendiger Medikamente – nutzt der Mensch
die positive Wirkung der Droge.

Aber nicht jeder der Drogen nimmt ist süch-
tig und Sucht fängt nicht zwangsläufig mit der
Einnahme einer Droge an. Entscheidend ist
die psychische und physische Verfassung der
Konsumentinnen und Konsumenten. Maßgeb-
lich ist auch, wie stark eine Droge auf den
menschlichen Körper wirkt und welche Menge
eines Stoffes eingenommen wird.

Da Drogen Gefühle und Stimmungen beein-
flussen können, besteht die Gefahr, neben ei-
ner evtl. körperlichen Abhängigkeit auch psy-
chisch abhängig zu werden: zum Beispiel nicht
mehr auf Alkohol verzichten zu können oder
immer größere Mengen einer bestimmten Sub-
stanz zu benötigen. Dieser Drogenmissbrauch
führt langfristig fast immer zu Gesundheits-
schäden.

Die Herstellung, der Besitz, Gebrauch und
Vertrieb mancher Stoffe ist verboten. Man

spricht hierbei von sog. illegalen oder verbo-
tenen Drogen. Über 100 dieser Stoffe sind im
Betäubungsmittelgesetz aufgelistet. Dagegen
werden psychotrope Stoffe1, deren Besitz und
Gebrauch erlaubt ist, als legale Drogen be-
zeichnet.2

Im Folgenden sollen Herkunft, Zubereitung
und Wirkung der bedeutendsten legalen und
illegalen Drogen beschrieben werden.

1. Legale Drogen

Legale Drogen sind die Suchtmittel, deren
Verkauf und Gebrauch in unserer Gesellschaft
erlaubt ist. Dazu gehören u.a.:

� Alkohol

� Tabak

Der Gebrauch der meisten legalen Dro-
gen ist gesellschaftlich akzeptiert. Ob-
wohl der Gebrauch und Verkauf legaler
Drogen nicht strafbar ist, sind legale Dro-
gen keineswegs ungefährlich. Sie können
erhebliche Gesundheitsschäden verursa-
chen.3

1.1. Alkohol

1.1.1. Wirkstoff und Konsumform

Reiner Alkohol, genauer Äthylalkohol oder
Äthanol, ist eine farblose, brennbare Flüssig-
keit, die auch als Lösungsmittel in Farbstoffen
und Arzneien verwendet wird. Äthylalkohol
ist die psychoaktive Substanz in Wein, Bier
oder Schnaps, die zum Rausch führt. Alkohol
entsteht durch Gärung kohlenhydrathaltiger
Naturprodukte wie Traubensaft und Gerste.

1Psychotrope Stoffe: bewusstseinsverändernde, auf
die Psyche wirkende Stoffe

2Lexikon der Süchte 2002, S.3
3Lexikon der Süchte 2002, S.3
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Bier ca. 5%
Wein/Sekt ca. 8-14%
Liköre ca. 24-42%
Korn ca. 40-60%
Whisky ca. 40-45%
Wodka ca. 40-50%
Weinbrand ca. 38%
Rum ca. 40-70%

Tab. 1: Alkoholgehalt von Getränken

Alkohol wird vermischt mit anderen Flüssig-
keiten in sogenannten alkoholischen Geträn-
ken konsumiert. Enthält eine Flüssigkeit mehr
als 0,5 Prozent Alkohol, muss dies auf der Fla-
sche laut Lebensmittelgesetz gekennzeichnet
sein. Auch sogenannte alkoholfreie Biere oder
Getränke wie Malzbier oder auch Fruchtsäfte
können also geringe Mengen Alkohol enthal-
ten. Der Alkoholgehalt verschiedener Geträn-
ke zeigt Tabelle 1.

1.1.2. Wirkung

Alkohol gelangt rasch in die Blutbahn und
so in den ganzen Körper, wo er besonders
das Gehirn beeinflusst. Der Genuss alkoholi-
scher Getränke hat zunächst anregende, spä-
ter dann hemmende Wirkung. Die Menschen
vertragen Alkohol sehr unterschiedlich. We-
gen des höheren Fettgehaltes des Körpers ver-
tragen Frauen etwa ein Fünftel weniger Al-
kohol als Männer. Wenn eine Person müde
ist, lange nichts gegessen und/oder gleichzei-
tig Medikamente eingenommen hat, verstärkt
sich die Wirkung des Alkohols. Zunächst fühlt
sich die Alkohol trinkende Person zwanglo-
ser und freier, unbeschwert und entspannt;
die Zunge wird lockerer, die Fähigkeit zur
Selbstkritik lässt nach. Die Konzentrations-
und Reaktionsfähigkeit verringert sich deut-
lich. Schon ab 0,2 Promille verschlechtert sich
das Wahrnehmungsvermögen und die Fähig-
keit, Entfernungen einzuschätzen. Bei einer
Alkoholkonzentration von etwa 1 Promille be-
ginnt das Rauschstadium. Bewegungen wer-

den unkontrollierter, die Betrunkene/der Be-
trunkene torkelt und lallt, die Stimmung kann
albern-heiter, aber auch oft aggressiv oder de-
pressiv werden. Schließlich beginnt das Be-
täubungsstadium (Alkoholkonzentration von
etwa 2 Promille) mit Gedächtnis- und Ori-
entierungsstörungen. Hier beginnt meist der
Zustand der Hilflosigkeit. Fast ein Viertel al-
ler Gewalttaten wie Sachbeschädigung, Kör-
perverletzung und Tötungsdelikte werden un-
ter Alkoholeinfluss begangen. Bei etwa über
3 Promille Blutalkohol beginnt die schwere
Alkoholvergiftung, die zum Tod durch Atem-
stillstand führen kann. Die Wirkung des Al-
kohols ist in Tabelle 2 dargestellt.

Alkohol ist die am häufigsten genutzte Dro-
ge. Häufig und bei vielen Gelegenheiten wird
Alkohol getrunken. Die heitere Stimmung ist
erwünscht, Volltrunkenheit jedoch wird von
den meisten Menschen abgelehnt. Maßvoller
Alkoholkonsum gehört heute zu unserer All-
tagskultur und ist gesellschaftlich akzeptiert.

1.1.3. Risiken

Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO)
gelten bei Frauen circa 20 Gramm Alkohol
täglich (ein viertel Liter Wein oder ein halber
Liter Bier), bei Männern 40 Gramm Alkohol
(ein halber Liter Wein oder ein Liter Bier) als
Gefährdungsgrenze. Viele Fachleute halten re-
gelmäßigen Alkoholkonsum allerdings grund-
sätzlich für gesundheitsschädlich.

Alkohol in hoher Konzentration ist ein Gift,
das zum Absterben vieler Körperzellen führt.
Aufgrund ihrer Struktur reagieren drei Or-
gane besonders empfindlich auf langjährigen
Alkoholmissbrauch: das Gehirn, die Bauch-
speicheldrüse und die Leber. Besonders ge-
fährdet ist das Gehirn. Hirnschrumpfungen
verursachen Störungen des Gedächtnisses, der
Denkfähigkeit und der Persönlichkeit der Al-
koholkonsumentin/des Alkoholkonsumenten.
Unzuverlässigkeit, Depressionen und Wahn-
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Alkoholkonzentration Stadium Mögliche Auswirkungen
> 0,2 Promille Verschlechterung der Wahrnehmung und der

Fähigkeit, Entfernungen einzuschätzen
> 1 Promille Rauschstadium Unkontrollierte Bewegungen; torkeln; lallen;

Stimmung albern-heiter; aber auch aggressiv
oder depressiv

> 2 Promille Betäubungsstadium Gedächtnis- und Orientierungsstörungen;
Hilflosigkeit

> 3 Promille Alkoholvergiftung Endstadium Tod durch Atemstillstand

Tab. 2: Wirkung des Alkoholkonsums

vorstellungen können die Folge sein.4

Alkoholabhängigkeit, Alkoholsucht oder Al-
koholismus ist die Suchtform, bei der der
Mensch nicht mehr in der Lage ist, auf Al-
kohol zu verzichten – auch wenn er es ger-
ne möchte. Spiegeltrinkerinnen und Spiegel-
trinker brauchen ihre tägliche Menge Alkohol,
um sich wohl zu fühlen, Quartalssäuferinnen
und Quartalssäufer verzichten zeitweise auf
die Droge, stürzen jedoch regelmäßig in einen
gefährlichen Vollrausch ab. Verzicht auf Al-
kohol führt bei Abhängigen zu seelischen und
körperlichen Entzugserscheinungen, wie zum
Beispiel Schlafstörungen, Gereiztheit, Depres-
sionen und Zittern. In schweren Fällen kön-
nen Halluzinationen (Sinnestäuschungen und
Wahnvorstellungen) auftreten. Wenn die Al-
koholikerin oder der Alkoholiker trinkt, kann
sie bzw. er sich kurzfristig von den quälenden
Entzugserscheinungen befreien.

Alkoholabhängigkeit bzw. -sucht entwickelt
sich meist schleichend. Wird die Abhängigkeit
von der Droge Alkohol stärker, werden meist
auch die Schäden, Gefahren und sozialen Fol-
gen immer deutlicher. Die Alkoholkranke oder
der Alkoholkranke fällt zum Beispiel bei der
Arbeit durch häufige Fehlzeiten oder Alko-
holkonsum am Morgen auf. Oder unkontrol-
liertes, aggressives Verhalten im Rausch ruft
Streit in der Familie hervor. Aus Scham zie-
hen sich viele Betroffene zurück.

4Lexikon der Süchte 2002, S.4/5

1.1.4. Behandlung

Da Alkoholabhängigkeit bzw. -sucht als
Krankheit anerkannt ist, übernehmen die
Krankenkassen und Rentenversicherungen die
Behandlung. Dabei steht zunächst die kör-
perliche Abhängigkeit von der Droge im Vor-
dergrund. Dem Körper wird die Droge ent-
zogen, er wird entgiftet. Dieser Entzug ist
meist mit unangenehmen Entzugserscheinun-
gen verbunden. Er dauert 2 bis 3 Wochen und
sollte in einer Fachklinik durchgeführt wer-
den. Nachdem der Körper von der Droge un-
abhängig geworden ist, muss die seelische Ab-
hängigkeit behandelt werden. Eine entspre-
chende Therapie kann in einer Fachklinik oder
aber ambulant in Einzel- oder Gruppenthera-
pie durchgeführt werden.5

1.2. Tabak

1.2.1. Wirkstoff und Konsumform

Nikotin ist der Hauptwirkstoff der Tabak-
pflanze. Nikotin ist farblos, wasserlöslich und
hat einen betäubenden Geruch. Nikotin kann
auch synthetisch hergestellt werden. Soge-
nanntes Rohnikotin wird als Schädlingsbe-
kämpfungsmittel in Landwirtschaft und Gar-
tenbau eingesetzt. Die Tabakpflanze, in der
das Nikotin enthalten ist, gehört zu den
Nachtschattengewächsen und wird vorwie-

5Lexikon der Süchte 2002, S.35/36
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gend in subtropischen Gebieten angebaut. Ge-
trocknet und geschnitten wird die Pflanze zu
Zigaretten, Zigarren oder Pfeifentabak verar-
beitet. Tabak ist eine legale Droge, die auf
den Körper und die Gefühle des Menschen
wirkt. Tabak wird als Zigarette, Zigarre oder
Pfeifentabak geraucht. Das Schnupfen gerie-
benen Tabaks oder das Kauen von Tabakblät-
tern ist heute sehr selten geworden. Zigaret-
tenrauchen ist mit großem Abstand die häu-
figste Form, Nikotin zu konsumieren.

1.2.2. Wirkung

Nikotin wirkt sehr schnell. Es gelangt über
die Schleimhäute in die Blutbahn und so
ins Gehirn. Von dort beeinflusst es das ge-
samte Nervensystem und kann sowohl anre-
gende als auch entspannende Wirkung ha-
ben. Der Körper gewöhnt sich rasch an Ni-
kotin. Raucherinnen und Raucher beschrei-
ben folgende angenehme Wirkungen: Beruhi-
gung bei Nervosität, Entspannung, Anregung
bei Müdigkeit, Verringerung von Hungerge-
fühlen, Gefühl der Geborgenheit und Souverä-
nität, Selbstsicherheit. Gleichzeitig sind kör-
perliche Reaktionen messbar wie zum Beispiel
Verengung der Blutgefäße, Blutdruckanstieg,
schnellerer Herzschlag.

1.2.3. Risiken

Nikotin ist ein hochwirksames Nervengift. Zu-
nächst regt es die Nervenzellen an, später
wirkt es lähmend. Die tödliche Dosis von ca.
50 Milligramm wird bei einem Erwachsenen
durch Rauchen nicht erreicht, da Nikotin im
Körper durch die Leber sehr schnell wieder
abgebaut wird. Nikotin verursacht Gefäßver-
engungen, die Herz- und Kreislaufschäden zur
Folge haben. Das Risiko, einen Herzinfarkt
oder Schlaganfall zu bekommen, wird erhöht.
Durch mangelhafte Durchblutung des Kör-
pers kann die Sehkraft nachlassen. Verschlüsse
in den Blutgefäßen der Beine verursachen das
sogenannte Raucherbein.

Neben dem Nikotin enthält der Tabakrauch
noch weitere Schadstoffe. Etwa 40 davon sind
krebserregend, unter anderem der Teer. Die-
se winzigen Teerteilchen setzen sich in den
Lungen und Bronchien ab. Lungenkrebs gilt
als typische Raucherkrankheit. Kohlenmon-
oxid ist ein weiterer gefährlicher Bestandteil
des Tabakrauchens. Rauchen verringert lang-
fristig die geistige und körperliche Leistungs-
fähigkeit. 6

Tabak verursacht rasch eine körperliche und
seelische Abhängigkeit. Tabakabhängigkeit
bzw. Rauchen ist die Suchtform, bei der
ein Mensch das tägliche Zigaretten-, Zigar-
ren oder Pfeiferauchen nicht mehr unterlas-
sen kann – selbst wenn er es wollte. Mit zu-
nehmendem Tabakkonsum steigt die Abhän-
gigkeit und das zwanghafte Bedürfnis, immer
wieder zu rauchen. Raucherinnen und Rau-
cher finden viele Gründe, zur Zigarette zu
greifen. Sie rauchen zum Beispiel, um Unsi-
cherheiten zu überbrücken, sich zu belohnen,
zu entspannen, Stress und Angst auszuglei-
chen, die nervösen Hände zu beschäftigen oder
weil sie immer nach dem Essen, immer beim
Kaffeetrinken, immer vor dem Fernseher oder
immer am Schreibtisch aus Gewohnheit rau-
chen.

1.2.4. Behandlung

Die körperliche Entwöhnung von der Droge
Tabak dauert nur wenige Tage und verursacht
nur leichte Entzugserscheinungen. Weitaus
stärker ist dagegen meist die seelische Abhän-
gigkeit vom Rauchen.7 Zur medizinischen Un-
terstützung der Entwöhnung stehen den Be-
troffenen eine Vielzahl an Nikotinersatzprä-
paraten zur Auswahl. Des Weiteren werden
zahlreiche Methoden wie Akupunktur, beglei-
tende Literatur, etc. zur Raucherentwöhnung
angeboten.

6Lexikon der Süchte 2002, S.6/7
7Lexikon der Süchte 2002, S.37/38
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2. Illegale Drogen

Illegale Suchtmittel sind alle Suchtmittel, de-
ren Herstellung, Anbau, Einfuhr, Besitz oder
Verkauf nach dem Betäubungsmittelgesetz
verboten sind.

Zu den wichtigsten illegalen Drogen gehören
u.a.:

� Cannabis

� Kokain

� Ecstasy

� Heroin/Opiate

Wenn von Drogenkonsum gesprochen wird,
sind meist die illegalen Suchtmittel gemeint.8

2.1. Cannabis

2.1.1. Wirkstoff und Konsumform

Cannabis ist der lateinische Name für Hanf.
Der berauschende Wirkstoff Delta-1-THC
(Tetrahydrocannabinol) wird aus der indi-
schen Hanfpflanze gewonnen. Dieser Stoff ist
die Droge in Cannabis, die Stimmungen, Ge-
fühle und Wahrnehmungen beeinflusst. Die
beiden bekanntesten berauschenden Canna-
bisprodukte sind Haschisch und Marihuana.

Haschisch wird auch als Dope oder Shit
bezeichnet. Er wird aus dem Harz, dem
Pflanzensaft der Hanfpflanze, gewonnen und
meist zu braunen oder schwarzen Platten und
Klumpen gepresst. Haschisch hat einen THC-
Gehalt von 5 bis 7 Prozent.

Marihuana wird auch als Gras bezeichnet. Es
besteht aus den getrockneten Blüten, Blättern
und Stengeln der weiblichen Hanfpflanze. Der
THC-Gehalt beträgt 1 bis 7 Prozent.

Vermischt mit Tabak werden Cannabispro-
dukte meist in selbstgedrehten Joints oder

8Lexikon der Süchte 2002, S.21

Sticks geraucht. Seltener ist das Einbacken in
Kuchen und Kekse, die Zubereitung als Tee
oder das Rauchen in Wasserpfeifen.

2.1.2. Wirkung

Die Wirkung von Cannabis ist individuell
sehr unterschiedlich und hängt stark von der
momentanen Grundstimmung der Konsumen-
tin und des Konsumenten ab. Allgemeines
Wohlbefinden kann sich zur Heiterkeit stei-
gern, Niedergeschlagenheit wird möglicher-
weise verstärkt. Konsumentinnen und Konsu-
menten berichten von angenehmen Wirkun-
gen wie: Entspannung und Ausgeglichenheit,
ausgeprägte Hochgefühle (High-Gefühl), Ge-
sprächigkeit und bessere Kontaktfähigkeit, in-
tensivere Wahrnehmung, Anregung des Ap-
petits (Haschhunger). Bei erhöhtem Konsum
oder negativer Grundstimmung treten unan-
genehme Wirkungen auf: Ruhelosigkeit, Sin-
nestäuschungen, Angst und Panik, Orientie-
rungsverlust.

Die Wirkung von Cannabis tritt direkt nach
dem Konsum ein und kann bis zu vier Stunden
anhalten. Cannabis beeinflusst die Wahrneh-
mung und Reaktionsfähigkeit. Die Leistungs-
fähigkeit des Kurzzeitgedächtnisses und das
abstrakte Denken werden herabgesetzt. Es be-
steht erhöhte Unfallgefahr beim Bedienen von
Maschinen und beim Autofahren. Auch die
körperliche Leistungsfähigkeit wird vermin-
dert. Bedenklich ist hierbei die lange Verweil-
dauer des Wirkstoffes im Körper.

2.1.3. Risiken

Da Cannabis meist geraucht wird, beste-
hen die gleichen Gesundheitsrisiken wie beim
Tabakrauchen. Erkrankungen der Atemwege
und Lungenkrebs können die Folge sein. Zu-
dem enthält der Rauch eines Joints zahlreiche
Schadstoffe, deren Wirkung auf den menschli-
chen Körper noch ungeklärt ist. Bei seltenem
Cannabiskonsum konnten keine Gesundheits-
schäden festgestellt werden.
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Cannabis verursacht wahrscheinlich keine kör-
perliche Abhängigkeit, denn beim Absetzen
der Droge treten keine körperlichen Entzugs-
erscheinungen wie zum Beispiel bei Alkohol
auf. Bei häufigem Cannabiskonsum entwickelt
sich langsam eine seelische Abhängigkeit mit
dem ständigen Bedürfnis, durch die Droge ein
bestimmtes Wohlbefinden herzustellen. Die
Abhängige oder der Abhängige fällt langfris-
tig in Lustlosigkeit und Verwirrtheit. Diese
Persönlichkeitsänderungen führen häufig zu
Problemen in Beruf und Familie. Gelegentlich
wird der Ausbruch bereits vorhandener psy-
chischer Erkrankungen begünstigt. Cannabis-
konsum gilt aber nicht als Ursache solcher Er-
krankungen.

Häufig wird Cannabis als Einstiegsdroge
zum Konsum härterer Drogen wie Heroin
angesehen. Dies kann jedoch nicht bestä-
tigt werden.

Zwar haben etwa 90 Prozent der Heroinab-
hängigen vorher auch Cannabis konsumiert,
aber lediglich 5 Prozent der Cannabiskonsu-
mentinnen und Cannabiskonsumenten steigen
auf Heroin um. Da es sich bei Cannabis um
eine illegale Droge handelt, besteht immer die
Gefahr, durch den Kontakt zur Drogenszene
auch leichter an härtere Drogen zu geraten.

Insgesamt sind wenige Menschen, die Can-
nabis nehmen, abhängig. Die meisten kon-
sumieren dieses Rauschmittel nur gelegent-
lich. Weil Cannabis nicht körperlich abhängig
macht und seelische Abhängigkeit sehr lang-
sam eintritt, gehört Cannabis zu den weniger
gefährlichen illegalen Drogen.9

2.1.4. Behandlung

Da Cannabis nach heutigem Kenntnisstand
keine körperliche Abhängigkeit verursacht
und somit beim Absetzen der Droge keine

9Lexikon der Süchte 2002, S.22/23

Entzugserscheinungen auftreten, ist diesbe-
züglich keine Behandlung erforderlich. Han-
delt es sich bei dem Konsum um einen miss-
bräuchlichen und exzessiven Konsum, der mit
einer seelischen Abhängigkeit einhergeht, ist
je nach Einzelfall eine begleitende Entwöh-
nungsbehandlung zum Beispiel eine Psycho-
therapie sinnvoll und angezeigt.

2.2. Kokain und Crack

2.2.1. Wirkstoff und Konsumform

Kokain ist ein weißes, bitter schmeckendes
Pulver. Es ist der Suchtstoff, der aus den Blät-
tern des Kokastrauchs gewonnen wird. Der
Kokastrauch wird in Südamerika, in den An-
den, angebaut. Mitte des letzten Jahrhun-
derts wurde aus importierten Kokablättern
erstmals auf chemische Weise der Wirkstoff
Kokain gewonnen und als Arzneimittel auf
den Markt gebracht. Kokain galt zeitweilig
als Wundermittel. Kokain ist heute eine ille-
gale Droge, deren Gebrauch, Einfuhr, Handel
und Anbau in Deutschland verboten ist. Ko-
kainkonsum wird auch als Koksen bezeichnet.
Meist wird das Pulver geschnupft, seltener ge-
spritzt.

2.2.2. Wirkung

Die Wirkung von Kokain ist je nach Art des
Konsums unterschiedlich. Gespritztes Kokain
wirkt stärker als geschnupftes, die Suchtge-
fahr und die Gefahr einer Überdosierung er-
höht sich. Kokain regt an, beeinflusst das
Gehirn und Nervensystem und beschleunigt
den Kreislauf. Kokain hat zunächst folgen-
de Wirkungen: stark aufputschend, leistungs-
steigernd, Überaktivität, Rededrang, Selbst-
überschätzung, Hemmungslosigkeit und be-
wirkt ein Gefühl der Stärke. Die angenehmen
Gefühle halten jedoch meist nicht lange an.
Nach etwa einer Stunde machen sich Unlust,
Müdigkeit, manchmal auch Depressionen be-
merkbar. Bei längerer Einnahme und höhe-
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rer Dosierung können auch Aggressionen und
Verfolgungswahn auftreten.

2.2.3. Risiken

Zu hohe Kokaindosierungen können zu
Kreislaufüberlastung, Herzversagen, Atem-
stillstand und Tod führen. In Kombination
mit Alkohol erhöht sich diese Gefahr. We-
gen der Selbstüberschätzung der Kokainkon-
sumentin oder des Kokainkonsumenten sind
auch gefährliche Kurzschlusshandlungen mög-
lich. Die Konsumentinnen und Konsumen-
ten werden zunehmend unsensibler für ih-
re Mitmenschen und entwickeln ein größen-
wahnsinniges Verhalten. Die nervliche Über-
lastung kann zu Minderung der Selbstkon-
trolle, Aggressionen und Gewalt führen. Ko-
kainmissbrauch durch Spritzen kann lang-
fristig zu einer Schwächung des Immunsys-
tems und zu Leberschäden führen. Kokain-
schnupfen schädigt die Nasenschleimhaut und
führt zu Entzündungen der Nasenscheide-
wand. Es entwickeln sich Schlaflosigkeit, Ap-
petitstörungen und daraus folgende Mangeler-
scheinungen. Das Gefühlsleben verkümmert,
zwischenmenschliche Beziehungen erfolgen oft
nur noch zur Beschaffung des Rauschmittels.

Der hohe Preis hat den Konsum zunächst
auf einkommensstarke Personengruppen be-
schränkt. Inzwischen breitet sich die Droge je-
doch aus, besonders in ihrer noch gefährliche-
ren Billigvariante Crack.10

Crack wird aus Kokain hergestellt, das mit
Backpulver und Wasser zu kleinen Kristallen,
so genannten Rocks, aufgekocht wird. Es ent-
steht gestrecktes Kokain, das weitaus preis-
werter ist als reines Kokain. Crack kann im
Gegensatz zu Kokain geraucht werden.

Die Wirkung von Crack ist der von Kokain
ähnlich. Aus bislang ungeklärter Ursache ist
die Wirkung jedoch weitaus stärker und ge-
fährlicher als die von Kokain. Es wirkt inner-
halb von Sekunden auf die Vorgänge im Ge-
10Lexikon der Süchte 2002, S.22/23

hirn, so dass der Rausch schlagartig eintritt.
Die zunächst erfolgende Anregung und Stei-
gerung der Konzentrationsfähigkeit fällt dann
plötzlich in das genaue Gegenteil ab und ver-
wandelt sich in einen dramatischen psychi-
schen Verfall. Beim Crackkonsum kann die
körperliche und seelische Abhängigkeit sehr
schnell eintreten. Zu hohe Crackdosierungen
können zu Atemlähmung und Herzstillstand
führen. Lungenschäden, Bluthochdruck, Ap-
petitlosigkeit und Abmagerung sind Folgen
des Crackkonsums. Zudem können Zustände,
die einer Geisteskrankheit ähneln, ausgelöst
werden.11

Eine Kokainabhängigkeit liegt vor, wenn der
betroffene Mensch nicht mehr in der Lage
ist, auf Kokain zu verzichten. Die körperli-
che Abhängigkeit beim Kokainkonsum ist ge-
ring, beim Absetzen der Droge entstehen kei-
ne körperlichen Entzugserscheinungen. Dage-
gen sind die seelischen Entzugserscheinungen
sehr schwer. Abhängige fallen in Depressionen
und Lustlosigkeit.

Die eigene Lebensenergie sinkt durch die stän-
dige Zufuhr des Kokains. Das Leben der Süch-
tigen wird vollständig durch den Zwang, Kraft
aus der Droge Kokain zu schöpfen, geprägt.
Sozialer Abstieg, Gesundheitsschäden wie Ab-
magerung, chronische Müdigkeit, Herzschwä-
che und durch das Schnupfen verätzte Nasen-
scheidewände sind mögliche Folgen.

2.2.4. Behandlung

Kokainsucht ist als Krankheit anerkannt. Des-
halb übernehmen die Krankenkassen bzw. die
Rentenversicherer die Behandlung. Da Kokain
kaum körperliche Abhängigkeit verursacht –
beim Absetzen der Droge treten hauptsäch-
lich Schlaflosigkeit, Angst und Kraftlosigkeit
auf – genügt zu einer Entwöhnung ein kurzer
stationärer Aufenthalt. Um die seelische Ab-
hängigkeit von der Droge Kokain zu bewälti-

11Lexikon der Süchte 2002, S.25/26
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gen, ist meist eine unterstützende Psychothe-
rapie nötig.12

2.3. Ecstasy

2.3.1. Wirkstoff und Konsumform

Ecstasy ist eine chemisch hergestellte wei-
ße, geruchlose Substanz (3,4-Methylendioxy-
Methylamphetamin, kurz MDMA). Ecstasy
wird auch als Adam, XTC, E oder Empha-
ty bezeichnet. Nicht alle Tabletten, die unter
dem Namen Ecstasy auf dem illegalen Dro-
genmarkt angeboten werden, enthalten aus-
schließlich den Stoff MDMA, sondern oft ähn-
liche Substanzen, am häufigsten den verwand-
ten Stoff MDA. Gelegentlich enthalten Ec-
stasytabletten auch völlig andere Wirkstoffe.
Eine äußere Unterscheidung der angebotenen
Drogen ist nicht möglich.

2.3.2. Wirkung

Mit dem Boom der Technopartys, so genann-
ten Raves, stieg auch die Verbreitung der
Partydroge Ecstasy. Technopartys ziehen sich
häufig von Freitagabend über das ganze Wo-
chenende hin. Dabei geben sich die tanzenden
Fans über einen langen Zeitraum ganz dem
Rhythmus der Musik hin. Dies erfordert die
volle körperliche Leistungsfähigkeit, die dann
häufig durch den Konsum einer Droge erhöht
werden soll. Zudem kann durch Ecstasy das
rauschhafte Erlebnis einer Nacht in der Dis-
co intensiviert werden. Weil Ecstasy angeblich
den Zugang zu Gefühlen erleichtert, wird es
auch als Herzöffner bezeichnet.

Die Wirkung von Ecstasy auf das Gehirn und
Nervensystem beginnt nach etwa 40 Minu-
ten. Es beeinflusst die körperlichen Funktio-
nen und das Denken sowie die Wahrnehmung
der Umgebung. Konsumentinnen und Kon-
sumenten beschreiben angenehme Verhaltens-
und Gefühlsänderungen: Sinnesreize werden
12Lexikon der Süchte 2002, S.41/42

verstärkt und als besonders schön erlebt, ein
Gefühl der Liebe für andere Menschen brei-
tet sich aus, Ängste werden gemindert, das
Selbstbewusstsein wird gestärkt, die Energie
scheint unerschöpflich. Befindet sich die Ec-
stasykonsumentin oder der Ecstasykonsument
in einer negativen Grundstimmung, können
auch unangenehme Gefühlsänderungen auf-
treten: Ängste und Schwächen werden ver-
stärkt, Depressionen können ausgelöst wer-
den, Wahrnehmungen können zum Horror-
trip werden. Ecstasy beeinflusst auch die kör-
perlichen Funktionen. Blutdruck und Pulsfre-
quenz steigen und die Körpertemperatur er-
höht sich. Nach etwa sechs Stunden verringert
sich die Wirkung von Ecstasy und die Konsu-
mentinnen und Konsumenten sind meist er-
schöpft, deprimiert und leiden unter Schlaflo-
sigkeit, Kopfschmerzen und Konzentrations-
schwäche.

2.3.3. Risiken

Da Ecstasy eine illegale Droge ist, werden
die Pillen in illegalen Laboratorien hergestellt
und auf dem Schwarzmarkt verkauft. Mehr
noch als bei anderen Drogen besteht hier
die Gefahr, dass dem Stoff weitere gefährli-
che Substanzen zugefügt worden sind. Es gibt
keinerlei Möglichkeit, sich gegen verunreinig-
te, gestreckte oder mit weiteren Suchtstof-
fen versehene Pillen zu schützen. Oft können
die Dealer selbst nicht genau sagen, was ihre
Drogen enthalten. Das Risiko des Ecstasykon-
sums ist daher schwer einzuschätzen.

Die kraftgebende Wirkung von Ecstasy ist
trügerisch. Die Konsumentin oder der Kon-
sument fühlt sich zwar fit und kann die ganze
Nacht tanzen, doch der Körper wird extrem
belastet. Laute Musik, flackerndes Licht, Hit-
ze in der Umgebung und gleichzeitig erhöhte
Körpertemperatur fordern Herz- und Kreis-
laufsystem bis an seine Grenzen. Die norma-
lerweise von einem erschöpften Körper aus-
gehenden Warnsignale sind unter der Wir-
kung der Droge nicht mehr zu spüren. Die be-
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rauschte Tänzerin oder der berauschte Tän-
zer gönnt sich unter Umständen weder Pau-
sen noch trinkt sie bzw. er genügend. Hitz-
schlag, Kreislaufversagen und Herzstillstand
oder Schock können die Folgen sein.

Da Ecstasy eine typische Droge der 90er Jah-
re ist, liegen noch keine sicheren Forschungs-
ergebnisse zu den Folgen längeren oder häu-
figeren Ecstasykonsums vor. Vermutlich schä-
digt langfristiger Ecstasykonsum die Nerven-
zellen des Gehirns und beeinflusst die In-
formationsverarbeitung im Gehirn, was zu
Gedächtnisstörungen und Stimmungsschwan-
kungen führen kann. Eine weitere Gefahr von
Ecstasy hängt eng mit dem Lebensstil der
Technofans zusammen. Feiern und gut drauf
sein – besonders am Wochenende – wird zu-
nehmend wichtiger. Der Alltag am Wochen-
beginn wird mit Erschöpfung und Desinteres-
se begonnen. Aufgaben und Pflichten werden
vernachlässigt. Und um den Alltag bewältigen
zu können, greifen manche Raver dann auch
zu anderen Drogen.

Eine körperliche Abhängigkeit entsteht beim
Konsum von Ecstasy nicht, denn das Abset-
zen der Droge verursacht keine körperlichen
Entzugserscheinungen. Die Gefahr einer see-
lischen Abhängigkeit ist dagegen groß. Das
schöne Erlebnis einer Party, der liebevolle
Umgang miteinander im Ecstasyrausch drän-
gen nach Wiederholung. Die Sucht nach Par-
tys kann langfristig die erste Stelle im Leben
einnehmen und zur Vernachlässigung anderer
Lebensbereiche führen.13

2.3.4. Behandlung

Da Ecsytasy keine körperliche Abhängigkeit
verursacht, ist eine medizinische Behandlung
bei der Entwöhnung nicht zwingend erforder-
lich. Zur Behandlung der möglicherweise ent-
standenen psychischen Abhängigkeit kann ei-
ne begleitende Entwöhnungsbehandlung, zum

13Lexikon der Süchte 2002, S.27/28

Beispiel durch eine Psychotherapie, angezeigt
sein.

2.4. Heroin und Opiate

2.4.1. Wirkstoff und Konsumform

Heroin, Opium und Morphium werden un-
ter dem Begriff Opiate zusammengefasst. Alle
diese Suchtstoffe werden aus dem Schlafmohn
gewonnen und beeinflussen Stimmungen, Ge-
fühle und Wahrnehmungen. Morphium wird
als stärkstes Schmerzmittel bei Schwerstkran-
ken eingesetzt. Opium ist der eingetrocknete
Milchsaft des Schlafmohns, Morphium ein Be-
standteil des Opiums. Heroin entsteht durch
eine chemische Weiterverarbeitung des Opi-
ums.

Heroin wird sehr unterschiedlich konsumiert,
so zum Beispiel gespritzt (gefixt), geraucht
oder eingeatmet (inhaliert). Beim Fixen wird
Heroin durch Erhitzen – meist in einem Löf-
fel – verflüssigt und in die Arm- oder Beinve-
nen gespritzt. Beim Heroinrauchen wird das
Heroin zum Beispiel mit Tabak vermischt ge-
raucht. Beim Inhalieren, dem sogenannten Fo-
lienrauchen, wird das Heroin erhitzt und die
entstehenden Dämpfe mit einem Röhrchen
eingeatmet.

2.4.2. Wirkung

Die Wirkung von Heroin ist je nach Art
des Konsums unterschiedlich. Gespritztes He-
roin wirkt am stärksten, inhaliertes Hero-
in schwächer auf das zentrale Nervensystem.
Konsumentinnen und Konsumenten beschrei-
ben folgende Wirkungen des Heroins: star-
kes Hochgefühl (Flash), erhöhtes Selbstver-
trauen, Schmerz- und Angstlinderung, Beru-
higung, Schläfrigkeit.

2.4.3. Risiken

Heroinkonsum blockiert die körpereigene En-
dorphinproduktion. Statt der Endorphine
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wird das Heroin in den Stoffwechsel einge-
baut, es wirkt erheblich stärker. Um immer
wieder die gewünschte Wirkung zu erzielen,
muss die Dosis ständig gesteigert werden. Da
die Menge des Wirkstoffs im Heroin meis-
tens nicht bekannt ist, wächst das Risiko ei-
ner häufig tödlichen Überdosierung. Zudem
riskieren Konsumentinnen und Konsumenten
durch Strecksubstanzen, die dem Heroin zu-
gefügt sind, schwere Organschäden. Des Wei-
teren besteht beim Heroinspritzen die Ge-
fahr, sich beim gemeinsamen Benutzen von
Spritzen mit HIV oder Leberentzündung bzw.
Gelbsucht (Hepatitis) zu infizieren.

Heroin gehört, wie alle Opiate, zu den stärks-
ten illegalen Drogen.

Die Gesundheitsschäden, die durch die
Substanz selbst verursacht werden, sind
allerdings geringer als die Schäden, die
durch Missbrauch von Alkohol entste-
hen.14

Heroinabhängigkeit ist die Suchtform, bei
dem es der Konsumentin/dem Konsumenten
nicht mehr gelingt, den Konsum einzustellen.
Die körperliche Abhängigkeit entsteht bei He-
roinkonsum besonders schnell. Der Stoffwech-
sel stellt sich auf die Droge ein. Das Abset-
zen der Droge verursacht quälende Entzugs-
erscheinungen. Aufgrund der Illegalität von
Heroin wird der Stoff nur auf dem Schwarz-
markt gehandelt, was einen sehr hohen Preis
verursacht. Da Heroinkonsumentinnen und
Heroinkonsumenten immer höhere Dosierun-
gen des Stoffes und somit auch immer mehr
Geld benötigen, sind Beschaffungskriminali-
tät und/oder Prostitution sehr oft die Folge,
was häufig den sozialen Abstieg und Gefäng-
nisstrafen mit sich bringt. Abhängige verlieren
zudem häufig nach und nach den Kontakt zu
ihren Freunden und Familien.

14Lexikon der Süchte 2002, S.31/32

2.4.4. Behandlung

Heroinsucht ist als Krankheit anerkannt. Des-
halb übernehmen die Krankenkassen bzw. die
Rentenversicherungen die Behandlung. Ohne
fachliche Unterstützung ist es kaum möglich,
sich von der Heroinabhängigkeit zu befreien.
Bei der Behandlung steht zunächst die körper-
liche Abhängigkeit von der Droge im Vorder-
grund. Dem Körper wird die Droge entzogen,
er wird entgiftet. Das Absetzen des Heroins ist
mit starken, unangenehmen Entzugserschei-
nungen verbunden. Heroinentzug wird des-
halb in einer Fachklinik durchgeführt. Nach-
dem der Körper von der Droge unabhängig
geworden ist, wird die seelische Abhängigkeit
behandelt. Eine solche Therapie kann in einer
Fachklinik oder auch ambulant in Einzel- oder
Gruppentherapie durchgeführt werden.15

Seit einigen Jahren gibt es Programme, Hero-
inabhängigen mit dem Ersatzstoff Methadon
o.ä. die Rückkehr zu einem (fast) normalen
Leben zu ermöglichen, die sog. Substitution16.

15Lexikon der Süchte 2002, S.39/40
16vom Arzt überwachte Abgabe von Drogenersatzstof-

fen, meist unterstützt durch eine psychosoziale Be-
gleitbetreuung
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Teil II.

Die
Drogensituation in
Europa

In diesem Teil wird die Drogensituation in-
nerhalb Europas anhand des Konsums der
verschiedenen Suchtmittel in der Bevölkerung
und der Drogenpolitik in Europa dargestellt.

Bei den Recherchen zu diesem Kapitel wur-
de deutlich, dass nur eingeschränkt flächende-
ckende, detaillierte Angaben über den Kon-
sum von Drogen in Europa vorhanden sind
bzw. sich die Werte je nach Quelle unterschei-
den können. Durch die ungenauen und teil-
weise unterschiedlichen statistischen Angaben
wird die Schwierigkeit deutlich, ein derart sen-
sibles Thema wie den Konsum von Suchtmit-
teln – vor allem im Bereich der illegalen Dro-
gen – in aussagekräftigen, statistischen Daten
zu erfassen.

Die nachfolgenden Angaben können somit
lediglich als Richtwerte und Anhaltspunkte
gewertet werden, welche allerdings durchaus
Trends, Entwicklungen und Schwerpunkte be-
züglich der Drogensituation in Europa erkenn-
bar werden lassen.

3. Konsumverhalten der
Bevölkerung

Dieser Abschnitt zeigt verschiedene statisti-
sche Angaben bezüglich der Drogenerfahrung
in der europäischen Bevölkerung auf. Dabei
muss beachtet werden, dass Drogenerfahrung
in vielen Fällen einen einmaligen oder selte-
nen Konsum von Drogen bedeutet. Nachdem
die Droge probiert wurde, wird der Konsum in
den meisten Fällen im Laufe der Zeit wieder

eingestellt. Der Konsum im Lebenszeitraum
ist deshalb nur ein grober Indikator für das
Ausmaß des Drogenkonsums zu einem gege-
benen Zeitpunkt. Hier werden Personen mit-
berücksichtigt, deren Drogenerfahrungen oft
bis zu 20 oder 30 Jahren zurück liegt. Der
Drogenkonsum in den letzten 12 Monaten vor
der Befragung ist daher ein geeigneterer Indi-
kator, um Anhaltspunkte über die aktuellen
Konsumentenzahlen zu erheben.17

Davon abgesehen müssen bei der Interpreta-
tion die unterschiedlichen Rahmenbedingun-
gen der verschiedenen Länder berücksichtigt
werden, aber auch die Unterschiedlichkeit der
Messmethoden, der Definitionen, der techni-
schen Möglichkeiten etc.

Auch muss gerade im Zusammenhang mit den
Angaben zu drogenbedingten Todesfällen be-
dacht werden, dass aus diesen Angaben nicht
unmittelbar auf die Prävalenz von Drogen-
konsum18 oder dessen Intensität geschlossen
werden kann. Der Anstieg bzw. die Redu-
zierung drogenbedingter Todesfälle kann in
verschiedenen Rahmenbedingungen und Fak-
toren wie Messmethoden, Definitionen, aber
auch im vorhandenen Hilfesystem, etc. be-
gründet liegen.

Die aufgeführten Daten beruhen im Bereich
der illegalen Drogen hauptsächlich auf dem
Jahresbericht 2004 zum Stand der Drogenpro-
blematik in der Europäischen Union und in
Norwegen, welcher von der europäischen Be-
obachtungsstelle für Drogen und Drogensucht
verfasst wurde. Die statistischen Daten be-
ziehen sich hierbei überwiegend auf das Jahr
2002.

3.1. Alkohol

Die Europäische Region der WHO19, wel-
che etwa 870 Millionen Menschen in 51

17Bericht REITOX Deutschland an die EBDD, Dro-
gensituation 2002, 2003, S.15

18Erläuterung siehe Anhang
19World Health Organisation, Welt-Gesundheits-

Organisation
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Abb. 1: Pro Kopf Verbrauch reinen Alkohols
(in Litern) in der über 15jährigen Bevölke-
rung im Jahr 200121

Ländern umfasst, hat den höchsten Pro–
Kopf–Alkoholkonsum der Welt.

Es bestehen jedoch erhebliche Unterschiede
zwischen einzelnen Ländern.20

Abbildung 1 zeigt den europäischen Länder-
vergleich anhand des Pro–Kopf–Verbrauchs
an reinem Alkohol.

Für den Zehn–Jahres–Zeitraum von 1988 bis
1998 lässt sich sagen, dass acht Länder der
Europäischen Region – basierend auf dem er-
fassten Verbrauch – einen relativ konstanten
Alkoholkonsum hatten. Elf Länder zeigen eine
tendenzielle Zunahme, 13 eine Abnahme. Re-
gional betrachtet sind gewisse Muster zu er-
kennen. Die nordischen Länder zeigen einen
gleichbleibenden Verbrauch; nur in Schwe-
den geht er zurück. In den baltischen Län-
dern Lettland und Litauen steigt der Konsum,
während Estland einen leichten Rückgang ver-
zeichnet. Unter den 15 Ländern der Europäi-
schen Union ist Irland das einzige Land, in
dem der Konsum beträchtlich ansteigt. In ge-
ringerem Umfang nimmt er auch in Griechen-
land, Luxemburg und Portugal zu. Im Rest

20Alkohol in der Europäischen Region, 2001, S.95
21Quelle: WHO Health for All Database in Alcohol

and Illicit Drugs 2004

der Europäischen Union sinkt der Alkoholkon-
sum in sechs Ländern, in fünf Ländern ist er
stabil.

Daten zur Prävalenz22 der Alkoholabhängig-
keit in der Bevölkerung liegen für 14 west-,
mittel- und osteuropäische Länder vor. Es
zeigt sich eine breite Spanne zwischen den
11,5% der als alkoholabhängig einzustufenden
Bevölkerung in Finnland und Kroatien und
den 1,2% dieser Gruppe in den Niederlanden.
Da die Schätzungen in den einzelnen Ländern
aus verschiedenen Screening–Methoden23 ab-
geleitet wurden, sind diese Vergleiche zwi-
schen den Ländern allerdings mit Vorsicht zu
sehen.

Der Durchschnitt der Alkoholabhängig-
keit in den statistisch erfassten europäi-
schen Ländern wird auf 5% der Bevölke-
rung geschätzt.

Wie bereits in Abschnitt 1.1 auf Seite 9
beschrieben, beinhaltet der missbräuchliche
bzw. abhängige Konsum von Alkohol erhebli-
che gesundheitliche Risiken. Die Schäden, die
durch den Konsum von Alkohol entstehen,
stellen in Europa ein erhebliches gesundheit-
liches Problem dar.

So weist die Europäische Region die
höchste Rate an alkoholbedingten Schä-
den in der Welt auf.

Man geht davon aus, dass etwa 9% al-
ler Ausgaben für Krankheit in der Regi-
on auf den Genuss alkoholischer Geträn-
ke zurück gehen.

Die Schätzung, dass die gesamtgesellschaftli-
chen Kosten durch den Konsum von Alkohol
zwischen einem und 3% des Bruttoinlands-
produktes betragen, schließt die Kosten durch
Produktionsausfälle (in Form von Fehlzeiten,

22Verbreitung/Häufigkeit/Anteil
23Methoden mit bestimmten Auswahlkriterien
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Abb. 2: Prävalenzen des Tabakkonsums in
der erwachsenen Bevölkerung (in %) von
1999-200126

Krankheit, Unfällen und geringerer Leistungs-
fähigkeit), Unfälle (besonders Verkehrsunfäl-
le), Ausgaben für die gesundheitliche Versor-
gung, Behandlungskosten, Aufwendungen der
Sozialversicherung (für Behinderung, Früh-
verrentung, Invalidität) und Kosten für das
Gemeinwesen (durch Verbrechen, Strafverfol-
gung, Justizvollzug) mit ein.

Global betrachtet schätzt die WHO, dass
in den entwickelten Ländern zehn bis
11% aller Krankheits- und Todesfälle auf
Alkohol zurückgehen.24

3.2. Tabak

Nach Angaben der WHO hat sich die durch-
schnittliche Raucherprävalenz unter Erwach-
senen im Zeitraum von 1999–2001 in den Län-
dern der Europäischen Region schätzungswei-
se bei 30% der Erwachsenenbevölkerung ein-
gependelt.25

Abbildung 2 zeigt die Ausprägung des Tabak-
konsums der verschiedenen europäischen Län-
der.
24Alkohol in der Europäischen Region 2001, S.96/97
25Bericht über die Anti–Tabak–Politik in der europäi-

schen Region der WHO 2002, S.5

Abb. 3: Prävalenzen des Rauchens unter Ju-
gendlichen/Schülern (in %)28

Ansteigend ist die Entwicklung der Rauch-
prävalenz unter Jugendlichen. Unter Jugend-
lichen ist das Rauchen ein fest verwurzeltes
Verhalten. Die Prävalenz der Altersgruppe
15–18 Jahre liegt in Europa insgesamt schät-
zungsweise bei etwa 30% mit erkennbarem
Aufwärtstrend (siehe Abbildung 3).27

Durch die starke Ausprägung des Tabakkon-
sums in der europäischen Bevölkerung und die
gleichzeitigen Gesundheitsrisiken, die mit dem
Rauchen verbunden sind, sind die gesundheit-
lichen Auswirkungen des Rauchens in Europa
weitreichend.

In der Europäischen Region der WHO le-
ben zwar nur 15% der Weltbevölkerung,
aber die Region trägt nahezu ein Drittel
der weltweit zu verzeichnenden tabakbe-
dingten Krankheiten.

Ende der 90er Jahre des letzten Jahrhun-
derts waren Tabakprodukte für 1,2 Mil-
lionen Sterbefälle (14% aller Sterbefälle)
verantwortlich.

26Bericht über die Anti–Tabak–Politik in der europäi-
schen Region der WHO 2002, S.6–10

27Bericht über die Anti–Tabak–Politik in der europäi-
schen Region der WHO 2002, S.11

28Bericht über die Anti–Tabak Politik in der europäi-
schen Region der WHO 2002, S.12/13
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Obwohl sich die Anzahl der Raucher in den
letzten dreißig Jahren verringert und nun-
mehr bei etwa 30% stabilisiert hat, befin-
det sich die Raucherprävalenz in der Europäi-
schen Region weiterhin auf einem für die Ge-
sundheit der Bevölkerung und künftiger Ge-
nerationen bedenklich hohem Niveau. 29

Insgesamt gilt Rauchen allerdings als das
bedeutendste vermeidbare Gesundheits-
risiko.

3.3. Cannabis

Demographischen Erhebungen zufolge hat ein
signifikanter Anteil der Erwachsenen (15 bis
64 Jahre) in der Europäischen Union zumin-
dest einmal im Leben Cannabis probiert, wo-
bei das Spektrum zwischen 5–10% in Belgi-
en, Estland, Ungarn und Portugal und 24–
31% in Dänemark, Spanien, Frankreich und
im Vereinigten Königreich liegt. Aus den Um-
fragen geht weiterhin hervor, dass Cannabis
vor allem unter jungen Erwachsenen (15–34
Jahre) und dabei insbesondere unter den 20–
30jährigen verbreitet ist.

Cannabis ist damit nach wie vor die am wei-
testen verbreitete und am häufigsten konsu-
mierte illegale Droge in der Europäischen Uni-
on, obwohl zwischen den einzelnen Ländern
erhebliche Unterschiede bestehen.30

Größtenteils findet Cannabiskonsum eher ge-
legentlich statt oder wird nach einiger Zeit
eingestellt. In den meisten Ländern der Eu-
ropäischen Union berichten nur 20–40% aller
Erwachsenen, die jemals im Leben Cannabis
probiert haben, Cannabis in den letzten 12
Monaten konsumiert zu haben und lediglich
1–10% geben an, die Droge in den letzten 30
Tagen eingenommen zu haben.

Eine geringe, allerdings bedeutende Zahl der
15jährigen Schülerinnen und Schüler in der
29Europäische Anti–Tabak–Strategie 2002, S.1
30Jahresbericht 2004 – Stand der Drogenproblematik

in der europäischen Union, 2004, S.10

Abb. 4: Prävalenz starken Cannabiskonsums
unter 15jährigen Schülern, nach Geschlecht,
2001/200232

Europäischen Union, die Cannabis im ver-
gangenen Jahr konsumiert haben, gibt an,
die Droge 40mal oder häufiger konsumiert
zu haben (starker Cannabiskonsum, Abbil-
dung 4). Ein derartig intensiver Cannabiskon-
sum ist Besorgnis erregend, insbesondere des-
halb, weil in der Gruppe der Jugendlichen be-
sonders negative Folgen auftreten können.31

Es wird darüber hinaus deutlich, dass Schü-
ler zweimal häufiger als Schülerinnen starke
Konsumenten sind.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass der
gelegentliche Cannabiskonsum, vor allem in
der Freizeit, in den 90er Jahren in vielen euro-
päischen Ländern zugenommen hat, sich jetzt
jedoch, zumindest in einigen Ländern, zu sta-
bilisieren beginnt. Der aktuelle Konsum hat
vermutlich ebenfalls zugenommen, insbeson-
dere unter jungen Menschen. 33

Über 30 Länder werden als Quelle des in Euro-
pa sichergestellten Cannabis angegeben, was
das globale Ausmaß der Cannabisproduktion

31Jahresbericht 2004 – Stand der Drogenproblematik
in der europäischen Union, 2004, S.28/29

32Currie et al. (2004), HBSC International Report
from the 2001/2002 WHO survey im Jahresbericht
2004 – Stand der Drogenproblematik in der euro-
päischen Union, 2004, S.30

33Jahresbericht 2004 – Stand der Drogenproblematik
in der europäischen Union, 2004, S.30
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veranschaulicht. Europa ist weltweit der größ-
te Markt für Cannabisharz, wobei der größ-
te Teil aus Marokko stammt, das derzeit die
Hauptquelle für diese Cannabisform darstellt.
Cannabis wird inzwischen auch in den meisten
europäischen Ländern angebaut, obwohl in al-
len Ländern, mit Ausnahme der Niederlande,
importierte Cannabisprodukte nach wie vor
dominieren. Die Stärke des importierten Can-
nabis in Europa scheint seit einigen Jahren
relativ konstant zu sein. Das in Europa selbst
mit intensiven Methoden angebaute Cannabis
ist in der Regel stärker, d. h. es weist einen hö-
heren THC–Anteil aus.34

3.4. Kokain

Nach jüngsten Erhebungen innerhalb der Be-
völkerung der Europäischen Union haben zwi-
schen 0,5 und 6% der erwachsenen Bevöl-
kerung mindestens einmal im Leben Kokain
konsumiert, wobei Spanien und das vereinig-
te Königreich das obere Ende des Spektrums
bilden. Jüngster Kokainkonsum während der
letzten 12 Monate wird im Allgemeinen von
weniger als 1% der Erwachsenen angegeben,
wobei sich jedoch die jüngste Prävalenz in
Spanien und im vereinigten Königreich auf
über 2% beläuft.

Unter jungen Erwachsenen (15–34 Jahre)
schwankt die Lebenszeitprävalenz zwischen 1
und 10%. Der jüngste Konsum in den letzten
12 Monaten liegt in dieser Altersgruppe in den
verschiedenen Mitgliedsstaaten bei 0,1–4,6%
(siehe Abbildung 5).

In der Allgemeinbevölkerung wird der Ko-
kainkonsum entweder nach einer Phase des
Experimentierens im jungen Erwachsenenal-
ter eingestellt oder gelegentlich – hauptsäch-
lich an Wochenenden und in Freizeitsettings
– fortgesetzt. In weiteren Erhebungen wurden
34Jahresbericht 2004 – Stand der Drogenproblematik

in der europäischen Union, 2004, S.10
35Nationale Reitox–Berichte 2003 im Jahresbericht

2004 – Stand der Drogenproblematik in der euro-
päischen Union, 2004, S.35

Abb. 5: Jüngster Konsum (vergangenes
Jahr) von Kokain unter jungen Erwachsenen
(15–34 Jahre) in %35

bestimmte Gruppen ermittelt, deren Kokain-
konsum über dem der Allgemeinbevölkerung
liegt, zum Beispiel die Gruppe der jungen
Männer von 15–24 Jahren. Auch haben zielge-
richtete Studien unter Besuchern von Dance
Clubs eine Lebenszeitprävalenz von 40–60%
ergeben.

Entwicklungen im Kokainkonsum sind auf na-
tionaler Ebene schwer zu verfolgen, da kaum
zusammenhängende nationale Erhebungsrei-
hen vorliegen und in manchen Fällen die Zahl
der Stichproben gering ist. Der jüngste Kon-
sum von Kokain unter Jugendlichen scheint
im Vereinigten Königreich bis 2002 kontinu-
ierlich gestiegen zu sein und möglicherwei-
se im geringerem Maße auch in Dänemark,
Deutschland, in den Niederlanden und in Spa-
nien.36

Todesfälle aufgrund einer Kokain–
Intoxikation37 ohne Anzeichen eines
gleichzeitigen Opiatkonsums scheinen in
Europa selten aufzutreten.

In einigen Ländern wird Kokain in Kombina-
tion mit Opiaten bei einem hohen Prozent-
36Jahresbericht 2004 – Stand der Drogenproblematik

in der europäischen Union, 2004, S.44/45
37Kokainvergiftung
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satz der drogenbedingten Todesfälle festge-
stellt (Portugal: 22%, Spanien: 46%). Diese
Zahl ist in anderen Ländern möglicherweise
genau so hoch, doch schreiben die Meldesyste-
me diese Todesfälle in der Regel ausschließlich
den Opiaten zu, wenn diese nachgewiesen wer-
den. Der Anteil der Todesfälle, die ausschließ-
lich auf Kokain und nicht auf Opiate zurück
zu führen sind, liegt zwischen 1 und 10%. Die
absoluten Zahlen sind jedoch niedrig.38

Kolumbien ist weltweit mit Abstand der größ-
te Lieferant von illegalem Koka, gefolgt von
Peru und Bolivien. Der Großteil des in Eu-
ropa sicher gestellten Kokains gelangt direkt
aus Lateinamerika (vor allem aus Kolumbi-
en) oder über Zentralamerika und die Karibik
auf den europäischen Markt. Die wichtigsten
Transitländer für die Einfuhr von Kokain in
die Europäische Union sind Spanien, Portu-
gal und die Niederlande und in geringem Ma-
ße Frankreich und das Vereinigte Königreich.
Der Commission on Narcotic Drugs zufolge
ist Kokain nach Cannabiskraut und Canna-
bisharz die weltweit am dritthäufigsten gehan-
delte Droge.39

3.5. Ecstasy

Nach den Umfragen in der Bevölkerung sind
Amphetamine nach Cannabis traditionell die
am häufigsten konsumierten illegalen Sub-
stanzen, wenn auch die Gesamtprävalenz
deutlich geringer ist. Es wurde jedoch fest-
gestellt, dass der Ecstasy–Konsum in einigen
Ländern in den letzten Jahren das Ausmaß
des Amphetaminkonsums erreicht bzw. über-
schritten hat.

Neuesten Erhebungen zufolge liegt die Le-
benszeitprävalenz des Ecstasy–Konsums in
der erwachsenen Bevölkerung (15–64 Jah-
re) in den Mitgliedsstaaten der Europäischen

38Jahresbericht 2004 – Stand der Drogenproblematik
in der europäischen Union, 2004, S.46

39Jahresbericht 2004 – Stand der Drogenproblematik
europäischen Union, 2004, S.47

Abb. 6: Jüngster Konsum (vergangenes
Jahr) von Ecstasy unter jungen Erwachsenen
(15–34 Jahre) in %40

Union zwischen 0,5–7%. Der jüngste Ecstasy–
Konsum in den letzten 12 Monaten beträgt im
allgemeinen weniger als 1%. In der Gesamtbe-
völkerung tritt der Ecstasy-Konsum vor allem
unter Jugendlichen auf. Die Lebenszeitpräva-
lenz unter jungen Erwachsenen zwischen 15
und 34 Jahren schwankt zwischen 2 und 11 %
und die jüngste Prävalenz in den letzten 12
Monaten zwischen 0,5 und 6% (siehe Abbil-
dung 6).

Der Ecstasykonsum ist im Allgemeinen in
den 90er Jahren gestiegen. Obwohl er unter
Jugendlichen vermutlich weiter steigen wird,
scheint sich die Ausbreitung von Ecstasy in
der Allgemeinbevölkerung zumindest vorläu-
fig stabilisiert zu haben.41

Die mit Ecstasy in Verbindung gebrach-
ten Todesfälle sind im Vergleich zu To-
desfällen im Zusammenhang mit Opiaten
selten.

Dennoch rufen sie in der Öffentlichkeit große
Besorgnis hervor, was vermutlich auf das

40Nationale Reitox–Berichte 2003 im Jahresbericht
2004 – Stand der Drogenproblematik in der euro-
päischen Union, 2004, S.35

41Jahresbericht 2004 – Stand der Drogenproblematik
in der europäischen Union, 2004, S.34/35
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junge Alter der Todesopfer und den völ-
lig unerwarteten Ausgang zurück zu füh-
ren ist. Die Analyse dieses Themas wird
durch Definitions- und Erfassungsprobleme
erschwert.

Die Daten in den Reitox42–Berichten von
2003 deuten an, dass ecstasybedingte Todes-
fälle in den meisten Ländern der Europäi-
schen Union äußerst selten auftreten. Todes-
fälle, die offensichtlich direkt auf Ecstasy zu-
rück zu führen waren, sind sogar noch selte-
ner. Weniger als 100 ecstasybedingte Todes-
fälle europaweit wurden im vergangenen Jahr
gemeldet. Diese Zahl ist jedoch mit Vorsicht
zu interpretieren, da aus einigen Ländern kei-
ne Angaben vorlagen und wenn toxikologische
Befunde vorlagen, ging aus diesen hervor, dass
häufig auch andere Substanzen beteiligt wa-
ren. Etwa zwei Drittel aller eingegangenen Be-
richte über ecstasybedingte Todesfälle stam-
men aus dem Vereinigten Königreich. Unklar
ist, inwieweit dieses Ergebnis Ausdruck einer
hohen Prävalenz des Konsums ist und in wel-
chem Maße sie auf Unterschiede in den Mel-
deverfahren zurück zu führen ist.43

Weltweit bleibt Europa das Hauptzentrum
für die Herstellung von Ecstasy, obwohl seine
relative Bedeutung abzunehmen scheint, da
sich die Ecstasy–Herstellung auf andere Teile
der Welt, insbesondere auf Nordamerika sowie
Ost- und Südostasien, ausweitet.

Innerhalb Europas wird der Großteil von Ec-
stasy in den Niederlanden und in Belgien her-
gestellt. Der Ecstasy–Handel ist immer noch
stark auf Westeuropa konzentriert, obwohl er
sich, wie auch die Herstellung, in den letz-
ten Jahren auf die ganze Welt ausgeweitet
hat. In den vergangenen 5 Jahren wurde im
Bereich der Europäischen Gemeinschaft die
größte Ecstasy–Menge nach wie vor im Ver-
einigten Königreich sicher gestellt.44

42Europäisches Informationsnetzwerk zu Drogen und
Sucht

43Jahresbericht 2004 – Stand der Drogenproblematik
in der europäischen Union, 2004, S.10, S.37

44Jahresbericht 2004 – Stand der Drogenproblematik

3.6. Heroin und Opiate

In diesem Kapitel wird nicht ausschließlich
der Konsum von Opiaten beschrieben. Viel-
mehr geht es um den sog. Problematischen
Drogenkonsum. Der problematische Drogen-
konsum wird als injizierender bzw. langjäh-
riger oder regelmäßiger Konsum von Opia-
ten, Kokain und/oder Amphetamin definiert.
Der problematische Drogenkonsum lässt sich
somit in wichtige Gruppierungen untertei-
len. Zum einen handelt es sich um Hero-
inkonsum, der historisch gesehen den Groß-
teil des problematischen Drogenkonsums in
der Mehrheit der Europäischen Union aus-
macht. Zum anderen handelt es sich um
den problematischen Konsum von Stimulan-
zien, der vorwiegend in Finnland und Schwe-
den auftritt. Dort ist der Großteil der pro-
blematischen Drogenkonsumenten Erstkonsu-
menten von Amphetamin. Ähnlich verhält
es sich in der Tschechischen Republik, wo
Methamphetaminkonsumentinnen und Meth-
amphetaminkonsumenten traditionell einen
bedeutenden Teil der problematischen Dro-
genkonsumenten ausmachen.

Aufgrund unterschiedlicher Definitionen und
methodischer Unsicherheiten ist es schwer, zu-
verlässige Schätzungen auf diesem Gebiet zu
erhalten und daher ist bei der Interpretation
der Unterschiede zwischen den Ländern und
über längere Zeiträume Vorsicht geboten.

Schätzungen der Prävalenz des problemati-
schen Drogenkonsums liegen zwischen zwei
und zehn Fällen je 1000 Erwachsene im Alter
zwischen 15 und 64 Jahre bzw. bei bis zu 1%
der Bevölkerung. Höhere Schätzwerte melde-
ten Dänemark, Italien, Luxemburg, Portugal
und das Vereinigte Königreich, nämlich 6–10
Fälle je 1000 Erwachsene (15 bis 64 Jahre),
während Deutschland, Griechenland, die Nie-
derlande, Polen und Finnland niedrigere Ra-
ten von bis zu 4 Fällen je 1000 Erwachsene
(15–64 Jahre) melden. Von den neuen Län-
dern der Europäischen Union liegen gut do-

in der europäischen Union, 2004, S.39
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kumentierte Schätzungen nur von der Tsche-
chischen Republik und Slowenien vor, wo die
Zahlen mit 4,9; 1,9 bzw. 5,3 je 1000 Erwach-
sene (15–64 Jahre) im unteren bis mittleren
Bereich liegen.

Das gewogene Mittel des problematischen
Drogenkonsums in der Europäischen Union
beträgt vermutlich 4–7 Fälle je 1000 Erwach-
sene im Alter von 15–64 Jahren, was 1,2 bis
2,1 Millionen Drogenkonsumenten entspricht,
von denen ca. 850.000 bis 1,3 Millionen aktive
injizierende Drogenkonsumenten sind.45

Die problematischen Drogenkonsumenten in
Europa scheinen eine zunehmend heteroge-
ne Gruppe zu werden. In der Vergangenheit
bedeutete problematischer Drogenkonsum in
vielen Ländern vor allem der Konsum von
Heroin, inzwischen nehmen jedoch der poly-
valente Drogenkonsum und der Konsum von
Stimulanzien immer mehr zu. Obwohl Schät-
zungen schwierig sind, scheint der Heroinkon-
sum in zahlreichen Ländern relativ konstant
zu sein und die Zahl der neu auftretenden Fäl-
le von Heroinkonsum ist im Vergleich zur Si-
tuation in den 90er Jahren offenbar gesunken.
Diese Analyse muss jedoch nicht unbedingt
auch auf die neuen Länder der Europäischen
Union zutreffen.46

Opiate sind in Europa auch weiterhin die
Hauptursache für Todesfälle im Zusam-
menhang mit illegalen Drogen. Jährlich
werden zwischen 8.000 und 9.000 tödli-
che Überdosierungen gemeldet, jedoch ist
diese Zahl höchstwahrscheinlich zu nied-
rig angesetzt.

Zwar treten zwischen den einzelnen Ländern
beträchtliche Schwankungen auf, im Allge-
meinen ist die Zahl der drogenbedingten To-
desfälle in der Europäischen Union jedoch

45Jahresbericht 2004 – Stand der Drogenproblematik
in der europäischen Union, 2004, S.50–51

46Jahresbericht 2004 – Stand der Drogenproblematik
in der europäischen Union, 2004, S.11

während der 80er und 90er Jahre kontinuier-
lich gestiegen.

Neben drogenbedingten Todesfällen bringt ge-
rade der injizierende Konsum von Opiaten
auch die verstärkte Verbreitung von Infekti-
onskrankheiten wie HIV und Hepatitis mit
sich.47

Der Großteil des weltweit gehandelten illega-
len Opiums und Heroins stammt aus nur we-
nigen Ländern. Die Weltproduktion von ille-
galem Opium im Jahr 2002 wurde auf über
4500 metrische Tonnen geschätzt, wovon 76%
in Afghanistan hergestellt wurden. Der Groß-
teil des verbleibenden Opiums kam aus Süd-
ostasien. Die weltweite Opiumherstellung ist
in den letzten 5 Jahren relativ stabil geblie-
ben.

Das in der Europäischen Union konsumierte
Heroin wird vor allem in Afghanistan oder
entlang der Routen des Opiumshandels, ins-
besondere in der Türkei, hergestellt.

Neben dem importierten Heroin werden eini-
ge Opiate auch innerhalb der Europäischen
Union hergestellt. Dies ist hauptsächlich auf
die Herstellung von Produkten aus selbstan-
gebautem Mohn in einigen östlichen Ländern
der Europäischen Union wie der Tschechi-
schen Republik, Estland, Litauen und Polen
beschränkt. Was die Menge betrifft, so wur-
de auch weltweit das meiste Heroin in Asien
(52,5%) und Europa (28,1%) sicher gestellt,
wobei sich die Sicherstellungen in Europa auf
die westlichen Länder konzentrieren. Seit 1998
ist das Vereinigte Königreich, gefolgt von Spa-
nien, das Land innerhalb der Europäischen
Union mit der größten Zahl und Menge von
Heroinsicherstellungen.48

47Jahresbericht 2004 – Stand der Drogenproblematik
in der europäischen Union, 2004, S.12

48Jahresbericht 2004 – Stand der Drogenproblematik
in der europäischen Union, 2004, S.52/53
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4. Die Drogenpolitik in Europa

Die europäische Drogenpolitik unterscheidet
in ihren Strategien zur Drogenbekämpfung
zwischen den Bereichen der legalen und il-
legalen Drogen. Das folgende Kapitel wird
somit den europäischen Aktionsplan Alkohol
(2000–2005) der WHO, die europäische Anti–
Tabak–Strategie der WHO und den Aktions-
plan der Europäischen Union zur Drogenbe-
kämpfung (2000–2004) in den wichtigsten Ele-
menten vorstellen. Auf die detaillierte Auf-
listung der verschiedenen Einzelmaßnahmen
wird hierbei verzichtet, da es vielmehr um
grundsätzliche Strategien und Zielrichtungen
geht.

Die Bezugsquellen für die vollständigen Fas-
sungen der verschiedenen Aktionspläne wer-
den in den jeweiligen Kapiteln genannt.

4.1. Der europäische Aktionsplan
Alkohol (2000–2005) der WHO

Die Schäden, die durch Alkohol bewirkt
werden können, zu verringern, gehört
zu den größten Public–Health–Aufgaben,
mit denen sich die Europäische Region
der WHO konfrontiert sieht.49

Seit 1992 bietet der Europäische Aktionsplan
Alkohol (EAAP) eine Grundlage für die Ent-
wicklung und Umsetzung von Konzepten und
Programmen zur Steuerung des Alkoholkon-
sums in den Mitgliedstaaten der europäischen
Region der WHO. Ziel des EAAPs für den
Zeitraum 2000–2005 ist es, in der gesamten
Region die Schäden, die Alkohol verursachen
kann, zu verhüten und zu verringern.50

Die übergeordneten Ziele des EAAPs (2000–
2005) sind folgende:

49Europäischer Aktionsplan Alkohol 2000–2005, 1999,
S.21

50Europäischer Aktionsplan Alkohol 2000–2005, 1999,
S.VI

� es soll ein verstärktes Bewusstsein für ge-
sundheitspolitische Konzepte geschaffen
werden, mit denen die Aufgabe angegan-
gen werden kann, die Schäden, die der Al-
kohol verursachen kann, zu verhüten;

� das Risiko alkoholbedingter Probleme,
die in den unterschiedlichsten Zusam-
menhängen, beispielsweise zu Hause, am
Arbeitsplatz, in der Gemeinschaft oder
bei Anlässen, wo getrunken wird, auftre-
ten könnten, soll verringert werden;

� die alkoholbedingten Schäden wie To-
desfälle, Unfälle, Gewalttätigkeit, Miss-
brauch und Vernachlässigung von Kin-
dern sowie Familienkrisen sollen sowohl
vom Umfang als auch von ihrer tiefgrei-
fenden Wirkung her verringert werden;

� Menschen, deren Alkoholverbrauch als
gefährlich und schädlich zu bezeichnen
ist, und Alkoholabhängigen soll eine für
sie zugängliche und wirksame Behand-
lung angeboten werden;

� Kinder, junge Menschen und alle, die kei-
nen Alkohol trinken wollen, sollen besser
vor dem von ihrer Umwelt ausgehenden
Druck geschützt werden.

Der EAAP beinhaltet einen Katalog, der aus-
führlich die zu erreichenden Resultate und
die entsprechenden Maßnahmen beschreibt.
Dieser Resultate- und Maßnahmenkatalog be-
zieht sich auf die Bereiche:

� Information und Aufklärung

� Öffentliche Räume, Privatsphäre und Ar-
beitsplatz

� Alkohol am Steuer

� Verfügbarkeit von alkoholischen Produk-
ten

� Werbung für Alkoholprodukte

� Behandlung
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� Verantwortung der Alkoholgetränkein-
dustrie und des Gastgewerbes

� die Fähigkeit der Gesellschaft, auf alko-
holbedingte Schäden zu reagieren

� nichtsstaatliche Organisationen

� Aufstellung, Umsetzung und Verlaufsbe-
obachtung der Politik

Der vollständige Europäische Aktionsplan Al-
kohol (2000–2005) der WHO mit dem aus-
führlichen Resultate- und Maßnahmenkata-
log kann auf der Internetseite des Regional-
büros Europa der Weltgesundheitsorganisati-
on51 nachgelesen werden.

Es gibt kein einheitliches, für die gesamte Eu-
ropäische Region brauchbares Modell. Jeder
Mitgliedstaat muss sich überlegen, welcher
Art von alkoholbedingten Problemen er sich
gegenübersieht, und danach entscheiden, wel-
che der aufgelisteten möglichen Maßnahmen
bei seinen eigenen Gegebenheiten am ehesten
anwendbar und wirksam wären. Entscheidend
ist, dass die Mitgliedstaaten die Maßnahmen
ergreifen, die am ehesten die Schäden verrin-
gern können, die der Alkohol in ihren Ländern
verursachen kann.52

4.2. Die europäische
Anti–Tabak–Strategie der WHO

Trotzdem die Prävalenz des Rauchens im Jahr
2002 für den Gesundheitszustand der Be-
völkerung in Europa immer noch inakzepta-
bel hoch ist, stehen Anti–Tabak–Maßnahmen
auf der politischen Tagesordnung der meisten
Länder dagegen nicht sehr weit oben und sind
weder nachhaltig noch umfassend.53

In der europäischen Anti–Tabak–Strategie
(ESTC) spiegeln sich die wachsende politische

51www.euro.who.int
52Europäischer Aktionsplan Alkohol 2000–2005, 1999,

S.7–19
53Europäische Anti–Tabak–Strategie, 2002, S.1

Bereitschaft zu Anti–Tabak–Maßnahmen und
die damit verknüpften zunehmenden Public–
Health–Erwartungen in der Europäischen Re-
gion der WHO. Die Strategie wurde vom
WHO–Regionalkomitee für Europa im Sep-
tember 2002 verabschiedet.

In der ESTC wird die strategische Ausrich-
tung der in der Region zu ergreifenden Maß-
nahmen dargestellt, die durch Politik, Ge-
setzgebung und Aktionspläne in den einzel-
nen Ländern in die Praxis umgesetzt werden
müssen. Außerdem enthält sie Empfehlungen
für die begleitende Überwachung des Tabak-
gebrauchs und von Anti–Tabak–Maßnahmen
sowie für die einschlägige Evaluierung und
Berichterstattung. Nicht zuletzt werden auch
Mechanismen, Instrumente und ein zeitlicher
Rahmen für die internationale Zusammenar-
beit angegeben.54

Das wichtigste Teilziel der ESTC ist eine rea-
listische und wesentliche Zunahme derjenigen,
die erst gar nicht zur Zigarette greifen, und
der Raucher, die das Rauchen aufgeben. Au-
ßerdem soll das Recht der Bürger auf eine
rauchfreie Umwelt sichergestellt werden.

Die ESTC beschreibt Maßnahmen in folgen-
den Bereichen mit den jeweiligen Teilberei-
chen:

� Maßnahmen zur Steuerung der Nachfra-
ge nach Tabakerzeugnissen

. Preis und Besteuerung

. Passivrauchen

. Werbung, Verkaufsförderung und
Sponsortätigkeit

. Information, Schulung und Schär-
fung des öffentlichen Bewusstseins

. Raucherentwöhnungshilfen

. Produktkontrolle und Verbraucher-
informationen

� Maßnahmen zur Reduzierung des Ange-
bots an Tabakprodukten

54Europäische Anti–Tabak–Strategie, 2002, Vorwort

http://www.euro.who.int
http://www.euro.who.int
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. Illegaler Handel

. Verfügbarkeit für Jugendliche

. Tabaksubventionen

� Monitoring, Evaluation und Berichter-
stattung zum Tabakkonsum und zu
Anti–Tabak–Maßnahmen55

Der Maßnahmenkatalog kann als vollständi-
gen Fassung der Europäischen Anti–Tabak–
Strategie auf der Internetseite des Regional-
büros Europa der Weltgesundheitsorganisati-
on56 nachgelesen werden.

In der ESTC wird anerkannt, dass die Mit-
gliedstaaten und die Europäische Gemein-
schaft gegebenenfalls unterschiedliche Maß-
nahmen beschließen müssen, abhängig von ih-
ren konkreten Bedürfnissen und ihren Res-
sourcen und davon, in welcher Phase sich ihre
Anti–Tabak–Politik befindet.57

4.3. Der Aktionsplan der Europäischen
Union zur
Drogenbekämpfung(2000–2004)

Die Mitgliedstaaten der Europäischen Union
und die Europäische Gemeinschaft haben seit
Mitte der achtziger Jahre weitreichende ge-
meinsame Maßnahmen zur Bekämpfung des
Drogenmissbrauchs und des illegalen Drogen-
handels sowie zur Förderung der internatio-
nalen Zusammenarbeit auf diesem Gebiet ge-
troffen. Dieser multidisziplinäre Ansatz wird
mit Hilfe von Europäischen Drogenbekämp-
fungsplänen und Aktionsplänen, die der Eu-
ropäische Rat seit 1990 angenommen hat, ak-
tiv verfolgt. Der erste Europäische Drogenbe-
kämpfungsplan wurde auf der Tagung des Eu-
ropäischen Rates von Rom (1990) beschlos-
sen.58

55Europäische Anti–Tabak–Strategie, 2002, S.12–22
56www.euro.who.int
57Europäische Anti–Tabak–Strategie, 2002, S.12
58Mitteilung der Kommission über einen Aktionsplan

der europäischen Union zur Drogenbekämpfung,
1999, S.2

Der Drogenaktionsplan 2000–2004 der Euro-
päischen Union:

Über einen Zeitraum von 5 Jahren soll laut
Drogenstrategie der Europäischen Union in si-
gnifikantem Umfang:

1. die Prävalenzen des Konsums illegaler
Drogen fallen – vor allem bei Jugendli-
chen unter 18 Jahren

2. der Neuauftritt von drogenbezogenen Ge-
sundheitsschäden (HIV, Hepatitis B/C,
Tbc etc.) und die Zahl von drogenbezo-
genen Todesfälle fallen

3. die Zahl erfolgreich behandelter Abhän-
giger steigen

4. die Verfügbarkeit illegaler Drogen fallen

5. die Zahl drogenbezogener Delikte fallen

6. die Häufigkeit von Geldwäsche und ille-
galer Handel mit Vorprodukten (precur-
sors) fallen

Der Drogenaktionsplan (2000–2004) der Eu-
ropäischen Union beinhaltete Ziele und Maß-
nahmen in den folgenden Aktionsbereichen:

1. Information

2. Maßnahmen zur Reduzierung der Nach-
frage

3. Maßnahmen zur Bekämpfung des illega-
len Handels mit Suchtstoffen und psycho-
tropen Stoffen

4. Maßnahmen auf internationaler Ebene

5. Koordination

Auf sämtlichen Ebenen sollte eine bessere Ko-
ordinierung unter Beteiligung aller Organe
und Einrichtungen der Europäischen Union
stattfinden.59

59Aktionspläne gegen Drogen, 2002, S.4, 6–11

http://www.euro.who.int
http://www.euro.who.int
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Die konkreten Ziele und Maßnahmen in den
jeweiligen Aktionsbereichen können in der
Mitteilung der Kommission an den Rat und
das Europäische Parlament über einen Akti-
onsplan der Europäischen Union zur Drogen-
bekämpfung (2000–2004) unter – unter der
Rubrik Drug Policy and Law – nachgelesen
werden.

Der Aktionsplan 2000–2004 soll der Europäi-
schen Union die für die Drogenbekämpfung
erforderlichen Mittel und Instrumente an die
Hand geben.

Im Bereich der Nachfragereduzierung soll
die Europäische Union laut Aktionsplan den
Aspekten Gesundheit, Erziehung, Forschung
und Ausbildungsmaßnahmen sowie den In-
strumenten zur Bekämpfung der sozialen Aus-
grenzung den höchsten Stellenwert einräu-
men. So sollen der Austausch von Erfahrun-
gen und bewährten Konzepten gefördert und
Netzwerke auf Gemeindeebene sowie Netzwer-
ke einschlägiger Fachkräfte unterstützt wer-
den. Im Aktionsplan wird unterstrichen, dass
dafür angemessene Mittel bereitgestellt wer-
den müssen.

Hinsichtlich der Verringerung des Angebots
und möglicher Maßnahmen gegen den uner-
laubten Drogenhandel soll die Europäische
Union nach dem Aktionsplan ihr Augenmerk
auf die Stärkung von Maßnahmen und In-
strumenten zur Kontrolle der Abzweigung
von Grundstoffen innerhalb der Europäischen
Union und in Drittländern richten. Weitere
Ziele sind die Prävention und Bekämpfung
der Geldwäsche, die wirksame Zusammenar-
beit von Polizei, Zoll und Justiz, die Umset-
zung des Aktionsplans der Europäischen Uni-
on zur organisierten Kriminalität und die Zu-
sammenarbeit mit dritten Ländern und Re-
gionen bei der Bekämpfung des illegalen Dro-
genhandels.

Auf dem Gebiet der internationalen Zusam-
menarbeit soll die Europäische Union die
Entwicklungszusammenarbeit mit Regierun-
gen und regionalen Organisationen Vorrang

einräumen und die geeignete Maßnahmen zur
Erarbeitung von nationalen Drogenbekämp-
fungsplänen vorsehen.

Parallel zu den entsprechenden Maßnahmen
auf dem Gebiet der Entwicklungszusammen-
arbeit sollten drogenpolitische Fragen regel-
mäßig Gegenstand des politischen Dialogs mit
den betreffenden Ländern und Regionen sein.
Darüber hinaus wird die Europäische Union
auch künftig aktiv an internationalen Foren
teilnehmen, um so zu einer wirkungsvolleren
und effizienteren Drogenbekämpfung auf glo-
baler und regionaler Ebene beizutragen.60

60Mitteilung der Kommission über einen Aktionsplan
der europäischen Union zur Drogenbekämpfung
1999, S.35
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Teil III.

Die
Drogensituation in
Deutschland

In diesem Kapitel wird die Drogensituation
in der Bundesrepublik Deutschland beschrie-
ben, auf das Konsumverhalten der Bevölke-
rung eingegangen und die Grundzüge der Dro-
genpolitik der Bundesregierung dargestellt.

Hierbei sollte beachtet werden, dass es sich bei
den statistischen Angaben um Daten handelt,
die im Rahmen unterschiedlicher Studien und
Erhebungen erlangt werden und davon aus-
gegangen werden kann, dass es sich hierbei
um Richtwerte handelt, die nicht als absolute
Werte angesehen werden können.

5. Konsumverhalten der
Bevölkerung

Nachfolgend wird nun das Konsumverhalten
der deutschen Bevölkerung anhand statisti-
scher Daten zur Lebenszeit-, Jahres- und Mo-
natsprävalenz61 des Konsums der verschie-
denen Suchtmittel beschrieben. Dabei sollte
berücksichtigt werden, dass die Lebenszeit-
prävalenz nur ein grober Indikator für das
Ausmaß des jeweiligen Konsums darstellt, da
hier Menschen berücksichtigt werden, deren
Konsum bereits sehr lange zurück liegen kann
bzw. bei denen es sich um einen einmaligen
Konsum handelte.

Eine Bundesstudie aus dem Jahr 2002 zum
Gebrauch psychoaktiver Substanzen zeigte,
dass 19,8% der befragten 18-59jährigen Er-
wachsenen mindestens ein Mal in ihrem Le-
ben illegale Drogen konsumiert haben. Be-
zogen auf die Gesamtbevölkerung entspricht
61Häufigkeit des Konsums in einem Monat

dies etwa 9,4 Millionen Erwachsenen mit Dro-
generfahrung. Männer haben mit 23,4% deut-
lich mehr Drogenerfahrung als Frauen mit
16,0%.62

Wie sich die Prävalenzen dabei auf die einzel-
nen Suchtmittel verteilen, werden die folgen-
den Ausführungen verdeutlichen.

5.1. Alkohol

Der Pro-Kopf-Verbrauch alkoholischer Ge-
tränke (Bier, Wein, Schaumwein und Spirituo-
sen) betrug im Jahr 2001 für die Bundesrepu-
blik 152,8 Liter. Der insgesamt geringfügige
Rückgang im Vergleich gegenüber dem Jahr
2000 (154,4 l) ist lediglich auf den 2001 leicht
gesunkenen Konsum von Bier zurückzufüh-
ren. Der Verbrauch von Spirituosen blieb 2001
konstant, während der Konsum von Wein und
Schaumwein gegenüber dem Vorjahr anstieg.
Entsprechend blieb der Pro–Kopf–Verbrauch
an reinem Alkohol 2001 mit 10,5l63 auf dem
nach wie vor hohem Niveau des Vorjahres.64

In dem noch nicht veröffentlichen Jahrbuch
Sucht 2005 der Deutschen Hauptstelle gegen
die Suchtgefahren (DHS) wird ein Alkoholver-
brauch je Einwohner an reinem Alkohol von
10,4 l im Jahr 2002 und 10,2 l im Jahr 2003
genannt.65

Aus der Abbildung 7 auf der nächsten Seite
wird ersichtlich, dass Bier mit Abstand das
mengenmäßig am meisten konsumierte alko-
holische Getränk in Deutschland ist, gefolgt
62Bericht REITOX Deutschland an die EBDD, Dro-

gensituation 2002, 2003, S.15
63Unterschiedliche Angaben zum Pro–Kopf–

Verbrauch ergeben sich wegen unterschiedlicher
Altersgruppen

64Jahrbuch Sucht 2003, 2003, S.18
65Auszug Zahlen und Fakten in Kürze aus dem noch

nicht veröffentlichen Jahrbuch Sucht 2005 der DHS
66Jahrbuch Sucht 2003, 2003, S.8 Daten aus

2002/2003 ergänzt aus dem Auszug Zahlen und
Fakten in Kürze aus dem noch nicht veröffentlichen
Jahrbuch Sucht 2005 der DHS, wobei es sich um
eine unveröffentliche Datenquelle des ifo Instituts
handelt und die Angaben für 2003 ein vorläufiger
Schätzwert sind
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Abb. 7: Verbrauch je Einwohner an Bier,
Wein, Schaumwein und Spirituosen (in Li-
tern)66

Abb. 8: Pro Kopf Verbrauch an reinem Al-
kohol von 1985-2002 (in Litern)67

von Wein. Der Bierkonsum zeigt sich in den
letzten Jahren leicht rückläufig, wogegen der
Weinkonsum relativ konstant blieb bzw. leicht
anstieg.

Die Abbildung 8 stellt die Entwicklung des
Pro-Kopf-Verbrauchs an reinem Aklohol in
Deutschland seit 1985 dar.

Es wird deutlich, dass der Alkoholverbrauch
seit 1985 in den ersten Jahren gesunken ist
und sich seit Mitte der 90er Jahre weitestge-
hend stabilisiert hat.

67OECD Health Data 2004

Abb. 9: Alkoholkonsum in Deutschland und
den Vergleichsländern anhand des pro Kopf
Verbrauchs 1985-200068

Im weltweiten Vergleich für die Jahre
1985-2000 liegt Deutschland hinsichtlich
des Alkoholkonsums durchgehend in der
Spitzengruppe. (Abbildung 9)

Die Abbildung 10 auf der nächsten Seite zeigt,
dass der Prozentsatz der Personen, die inner-
halb eines Monats Bier konsumiert haben mit
dem Prozentsatz der Weinkonsumenten na-
hezu übereinstimmt. Bedenkt man allerdings
den weitaus höheren Pro-Kopf-Verbrauch von
Bier gegenüber Wein, lässt sich daraus schlie-
ßen, dass Bier in weitaus größeren Mengen,
jedoch nicht von mehr Personen konsumiert
wird.

68OECD Health DATA 2004
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Abb. 10: Monatsprävalenz des Alkohol-
konsums der 18-59-jährigen Bevölkerung
(in %)69

Weiterhin verdeutlicht die Abbildung 11, dass
die Anzahl männlicher Alkoholkonsumenten
annähernd doppelt so hoch ist wie die der
weiblichen Konsumenten.

Abb. 11: Geschlechterverteilung innerhalb
der Monatsprävalenz70

Bezüglich der Prävalenzen des Alkoholkon-
sums sei an dieser Stelle noch auf die Situa-
tion der Jugendlichen hingewiesen. Man geht
von einer Lebenszeitprävalenz für den Alko-
holkonsum von 92% der 12–25jährigen aus.
69Drogen- und Suchtbericht 2004 der Bundesregie-

rung, 2004, S.59
70Drogen- und Suchtbericht 2004 der Bundesregie-

rung, 2004, S.59

Im Durchschnitt nehmen junge Men-
schen in der Altersgruppe von 12 bis 25
Jahren pro Woche 68,8 Gramm reinen
Alkohol zu sich. Im Jahr 2001 lag dieser
Anteil noch bei 53,9 Gramm.

Rauscherfahrungen hatten im vergangenen
Jahr etwa 31% der 14-15-Jährigen. In der
Gruppe der 14–17jährigen sind Alkopops (spi-
rituosenhaltige Mischgetränke) die beliebtes-
ten alkoholischen Getränke und werden bevor-
zugt von jungen Frauen konsumiert.71 In einer
Studie unter Schülern der 9. und 10. Jahr-
gangsstufe gaben 13% der Befragten an, in
den letzten 30 Tagen 10 mal oder öfter Al-
kohol konsumiert zu haben, wobei die Anzahl
der Jungen mit 18% höher lag als die der Mäd-
chen mit 9%. 38% der Schüler gaben zudem
an, in den letzten 30 Tagen Trunkenheitser-
lebnisse gehabt zu haben.72

Die dargestellten statistischen Daten bestä-
tigen, dass Alkohol in der Bevölkerung der
Bundesrepublik Deutschland ein sehr verbrei-
tetes Genussmittel darstellt. Der Konsum von
Alkohol ist Bestandteil des gesellschaftlichen
Lebens und wird gesellschaftlich weitgehend
akzeptiert. Bezüglich der Bedeutung von Al-
kohol als Suchtmittel ist es aufschlussreich,
die Prävalenz des riskanten Alkoholkonsums
zu betrachten.

Statistische Erhebungen ergaben das in Ta-
belle 3 dargestellte Bild für den riskanten
Alkoholkonsum in der Bevölkerung, wobei
zwischen missbräuchlichem und abhängigem
Konsum unterschieden wird.

Der riskante Konsum von Alkohol stellt
aufgrund der gravierenden alkoholbeding-
ten Gesundheitsrisiken in der Bundesrepublik
71www.kinderaerzteimnetz.de
72Drogen- und Suchtbericht 2004 der Bundesregie-

rung, 2004, S.20
73Alkoholkonsum und alkoholbezogene Störungen in

Deutschland, Schriftenreihe des BMG. Band 128,
Nomos-Verlag, 2000 und Repräsentativerhebung
zum Gebrauch psychoaktiver Substanzen bei Er-
wachsenen in Deutschland 1997, Sucht, 44 J., Son-
derheft 1 im Jahrbuch Sucht 2003, 2003, S.9
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Riskanter Konsum insgesamt 7,8 Mio.(16%)
Davon missbräuchl. Konsum 2,4 Mio.(5%)
Davon abhängiger Konsum 1,5 Mio.(3%)

Tab. 3: Anzahl der Konsumenten mit riskan-
tem Alkoholkonsum in der Altersgruppe der
18–59jährigen. (in Mio.)73

Deutschland ein erhebliches gesundheitliches
Problem dar.

Aktuelle Analysen zu alkoholbezogenen
Gesundheitsstörungen und Todesfällen
gehen von jährlich 73.714 alkoholbeding-
ten Todesfällen in Deutschland aus.

Der bedeutendste Anteil der alkoholbezoge-
nen Todesfälle an allen Todesfällen zeigt sich
für den mittleren Altersbereich der 35- bis 65-
Jährigen mit 13% bei Frauen bzw. 25% bei
Männern.74 Bei den Todesursachen der 15-19-
jährigen spielt bei männlichen Jugendlichen
in 13% aller Fälle Alkohol eine Rolle, bei den
weiblichen Jugendlichen in 8%.75

Die Kosten alkoholbezogener Krankhei-
ten (ohne Kriminalität und intangible76

Kosten) werden pro Jahr auf ca. 20,6
Mrd. Euro geschätzt. Der größte Teil
des volkswirtschaftlichen Schadens be-
zieht sich mit ca. 7 Mrd. Euro auf die
alkoholbezogene Mortalität.77

Im Autoverkehr erfasste das statistische Bun-
desamt im Jahr 2003 354.534 Personenschä-
den bei Verkehrsunfällen, 24.245 darunter ent-
standen unter Alkoholeinfluss.

74Jahrbuch Sucht 2003, 2003, S.18/19
75www.kinderaerzteimnetz.de
76immateriell, nicht greifbar, nicht fassbar
77Alkoholkonsum und alkoholbezogene Störungen in

Deutschland, Schriftenreihe des BMG, Band 128,
Nomos-Verlag, 2000 im Jahrbuch Sucht 2003, 2003,
S.10

Neben den gesundheitlichen Schäden der
Bevölkerung und den daraus resultieren-
den erheblichen Kosten für die Gesell-
schaft brachte im Gegensatz dazu der
Konsum von Alkohol dem Land im Jahr
2002 Alkoholsteuern in Höhe von 3.428
Mio. Euro ein.78

Weiterhin ist erwähnenswert, dass trotz der
Risiken, die der Konsum von Alkohol beinhal-
tet, im Jahr 2001 575 Mio. Euro an Werbe-
aufwendungen für Alkohol aufgebracht wur-
den.79

5.2. Tabak

In der Bundesrepublik Deutschland wird
von einem Raucheranteil von 39% der
Männer und 31% der Frauen ausgegan-
gen.

Hochgerechnet auf die 18–59jährige Bevölke-
rung ergibt dies etwa 16,7 Mio. Raucher (9,5
Mio. männliche Raucher und 7,2 Mio. weibli-
che Raucherinnen), von denen etwa 35% (5,8
Mio.) starke Raucher (mehr als 20 Zigaretten
pro Tag) sind.

45% der Raucher gehören zur Altergrup-
pe der 18–20jährigen. 80

Der Konsum von Tabakwaren ist somit in
Deutschland trotz des Rückgangs des Ziga-
rettenkonsums auch unter Jugendlichen weit
verbreitet. So ergab eine Umfrage unter Schü-
lern der 9. und 10. Jahrgangsstufe im Jahr

78Angaben des statistischen Bundesamtes im Jahr-
buch Sucht 2003, 2003, S.8

79Angaben der Nielsen Werbeforschung S+P, Ham-
burg im Jahrbuch Sucht 2003, 2003, S.9

80Repräsentativerhebung zum Gebrauch psychoakti-
ver Sustanzen bei Erwachsenen in Deutschland
2000, Sucht- Zeitschrift für Wissenschaft und Pra-
xis, 47, im Jahrbuch Sucht 2003,2003, S.12
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2003, dass 78% der Befragten in ihrem Le-
ben bereits geraucht haben, wobei 47% an-
gaben, auch während der letzten 30 Tage ge-
raucht zu haben. Die Anzahl der weiblichen
Personen lag in dieser Gruppe über denen der
männlichen. Bezüglich eines täglichen Tabak-
konsums während der letzten 30 Tage ergab
die Befragung einen Anteil von 35% der Be-
fragten, wobei das Verhältnis zwischen weibli-
chen und männlichen Schülern in dieser Grup-
pe ausgeglichen war.

Dagegen gaben etwas mehr Jungen (13%) als
Mädchen (10%) an, täglich mehr als 10 Ziga-
retten zu rauchen.81

Insgesamt wurden 2001 in Deutschland 142,5
Mrd. Zigaretten geraucht, rund 3 Mrd. mehr
als im Vorjahr.82 2003 wurden dagegen nur
noch 132,6 Mrd. Zigaretten geraucht, was ei-
ner Abnahme von 8,6% gegenüber dem Vor-
jahr entspricht.83

Der Gesamtverbrauch an Tabakwaren in der
Bundesrepublik und dessen Verteilung ist in
Abbildung 12 dargestellt.

81Drogen- und Suchtbericht 2004 der Bundesregie-
rung, 2004, S.19

82Jahrbuch Sucht 2003, 2003, S.10
83Angaben des statistischen Bundesamtes im Auszug

Zahlen und Fakten in Kürze aus dem noch nicht
veröffentlichen Jahrbuch Sucht 2005 der DHS

84Statistisches Bundesamt in Zahlen und Fakten in
Kürze aus dem noch nicht veröffentlichen Jahrbuch
Sucht 2005 der DHS

Abb. 12: Tabakverbrauch 1999–2003 in Mio.
Stück bzw. Tonnen85

Abbildung 13 zeigt die Entwicklung des Pro–
Kopf–Tabakverbrauchs der letzten Jahre in
der Bundesrepublik Deutschland.

Abb. 13: Pro–Kopf–Verbrauch an Tabakwa-
ren je Einwohner86

Aus den obigen Daten wird ersichtlich, dass
der Verbrauch von Zigaretten im Jahr 2003 er-

85Statistisches Bundesamt in Zahlen und Fakten in
Kürze aus dem noch nicht veröffentlichen Jahrbuch
Sucht 2005 der DHS

86Statistisches Bundesamt im Jahrbuch Sucht 2003,
2003, S. 10, Daten aus 2002/2003 für Zigaretten er-
gänzt aus dem Auszug Zahlen und Fakten in Kürze
aus dem noch nicht veröffentlichen Jahrbuch Sucht
2005 der DHS
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Jahr Zigaretten(Mio) Zigarren/Zigarillos(Mio) Feinschnitt(t) Pfeifentabak(t)
1999 145.265 2.289 13.996 983
2000 139.625 2.557 14.611 909
2001 142.546 2.511 16.273 925
2002 145.145 3.068 15.473 847
2003 132.603 3.116 18.603 870
Diff. -8,60% +1,60% +20,20% +2,70%

Tab. 4: Tabakverbrauch84 1999-2003 in Mio. Stück bzw. Tonnen und Veränderung zum Vor-
jahr in %

kennbar gesunken ist, wogegen der Verbrauch
von Feinschnitt erheblich gestiegen ist.

Die Ausgaben für Tabakwaren stiegen von
2000 (20,1 Mrd. Euro) bis 2002 (23,3 Mrd.
Euro) stetig, 2003 ist ein Rückgang der Aus-
gaben von 0,3% auf 23,2 Mrd. zu verzeich-
nen.87

Demgegenüber lassen sich an dieser Stel-
le die Ausgaben der Tabakindustrie für
Werbung, Sponsoring, etc. von 314 Mio.
Euro im Jahr 1999 nennen.88

Aufgrund der mit dem Tabakkonsum verbun-
denen gesundheitlichen Risiken, welche be-
reits in Abschnitt 1.2 auf Seite 11 beschrie-
ben wurden, und der starken Verbreitung der
Raucher in der Bundesrepublik, stellt der Ta-
bakkonsum in Deutschland ein erhebliches ge-
sundheitliches und volkswirtschaftliches Risi-
ko dar.

Verschiedene Quellen gingen in den Jah-
ren 1993, 1996 und 1997 in der Bundesre-
publik von ca. 111.000-143.000 tabakbe-
dingte Todesfällen jährlich aus. Todesur-
sachen waren überwiegend Krebs, Kreis-
lauferkrankungen und Atemwegserkran-
kungen.89

87Auszug Zahlen und Fakten in Kürze aus dem noch
nicht veröffentlichen Jahrbuch Sucht 2005 der DHS

88Jahrbuch Sucht 2003, 2003, S.44
89Jahrbuch Sucht 2003, 2003, S.12

Die Kosten in Folge tabakbedingter Krankhei-
ten und Todesfälle beliefen sich für 1993 auf
knapp 17,3 Mrd. Euro90, für das Jahr 1996
wurden tabakbedingte Kosten (Krankenbe-
handlung, verlorene Produktivität, Arbeits-
und Erwerbsfähigkeit) in Höhe von 16,6 Mrd.
Euro ermittelt.91

Im Gegensatz zu den durch Tabakkon-
sum bedingten Kosten stellt die Tabak-
steuer nach der Mineralölsteuer die zweit-
wichtigste Einnahmequelle unter den
Verbrauchssteuern für den Bundeshaus-
halt dar. Die Einnahmen beliefen sich im
Jahr 2003 auf 14,1 Mrd. Euro.92

5.3. Cannabis

Cannabis ist derzeit bei Erwachsenen
und Jugendlichen die am häufigsten kon-
sumierte illegale Droge in Deutschland.

Sie ist zudem nach Alkohol und Opiaten der
dritthäufigste Anlass für eine ambulante Be-
ratung oder Behandlung in Suchthilfeeinrich-
tungen. Im Jahr 2002 war Cannabiskonsum
bei 30,5% der wegen Drogenproblemen am-
bulant Behandelten der Anlass der Betreu-
ung. Dagegen war im stationären Bereich der

90Welte et al., 2000 im Jahrbuch Sucht 2003, 2003,
S.12

91Ruff et al., 2000 im Jahrbuch Sucht 2003, 2003, S.12
92Auszug Zahlen und Fakten in Kürze aus dem noch

nicht veröffentlichen Jahrbuch Sucht 2005 der DHS
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Anteil der wegen problematischem Cannabis-
konsums Behandelter mit 6,8% deutlich gerin-
ger.93

Die nachfolgenden Abbildungen 14 und 15 zei-
gen die Ausprägung des Cannabiskonsums in
Deutschland anhand der Lebenszeit- und Jah-
resprävalenz94.

Abb. 14: Lebenszeitprävalenz des Cannabis-
konsums in Deutschland (in %)95

Abb. 15: Jahresprävalenz des Cannabiskon-
sums in Deutschland (in %)96

93Strobl et.al 2003 im Drogen- und Suchtbericht 2004
der Bundesregierung, 2004, S.56

94Häufigkeit des Konsums in einem Jahr
95Drogen- und Suchtbericht 2004 der Bundesregie-

rung, 2004, S.60

Abb. 16: Prävalenzen unter Schülern im
Jahr 200397

Der Konsum von Cannabis zeigt von
2000 bis 2003 in der erwachsenen Bevöl-
kerung der Bundesrepublik einen deutli-
chen Anstieg.

Aus den Abbildungen lässt sich auch erken-
nen, dass es sich bei dem Konsum von Canna-
bis eher um einen sporadischen, ausprobieren-
den Konsum handelt und weniger um einen
regelmäßigen Konsum, der über Jahre fort-
gesetzt wird. So liegt bei der 18–34jährigen
Bevölkerung in Westdeutschland die Lebens-
zeitprävalenz für Cannabiskonsum bei knapp
40%, wogegen die Jahresprävalenz mit knapp
15% deutlich geringer ausfällt. Auch zeigen
sich in der 18–59jährigen Bevölkerung weitaus
niedrigere Werte, was darauf schließen lässt,
dass Cannabis ein Suchtmittel ist, welches in
jüngeren Jahren sporadisch konsumiert und
ausprobiert wird, wobei der Konsum dann mit
steigendem Alter von einem großen Teil der
Konsumenten wieder eingestellt wird.

Die Abbildung 16 zeigt die Ergebnisse einer
repräsentativen Studie unter Schülern der 9.
und 10. Jahrgangsstufe, welche im April 2003
durchgeführt wurde.

96Drogen- und Suchtbericht 2004 der Bundesregie-
rung, 2004, S.60

97Drogen- und Suchtbericht 2004 der Bundesregie-
rung, 2004, S.21
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Verglichen mit den hohen Lebenszeit–
Erfahrungswerten des Cannabiskonsums ist
die häufige Einnahme von Cannabis (öfter
als einmal pro Woche) eher selten. Die
gesundheitliche Gefährdung, die von einem
regelmäßigen Konsum von Cannabis ausgeht,
wird allerdings von nur weniger als der Hälfte
der Jugendlichen als hoch eingestuft.98

Da es sich bei Cannabis um eine illegale Droge
handelt, spielt Cannabis im Bereich der Straf-
verfolgung eine große Rolle.

Über die Hälfte aller Konsumdelikte wer-
den im Zusammenhang mit Cannabis be-
gangen (2002: 59%, 2001:57%).99

So wurden zum Beispiel 2001 in 29.028 Fäl-
len Cannabisprodukte beschlagnahmt. Im Zu-
sammenhang mit Cannabisharz (Haschisch)
gingen im Vergleich zum Vorjahr 2000 die
Anzahl der Fälle (-10%) und die Sicherstel-
lungsmenge (-20%) zurück. Im Jahr 2001 wur-
de in 12.487 Fällen 2087 kg Cannabiskraut
(Marihuana) sicher gestellt, womit ein deut-
licher Rückgang der Sicherstellungsmenge re-
gistriert wurde.100

Betrachtet man die Jahre 2002 und 2003, so
ist bezüglich Cannabisharz nach einem weite-
ren Rückgang 2002 ein starker Anstieg 2003
erkennbar. Dieser deutliche Anstieg geht ins-
besondere auf eine Sicherstellung von 2,7t Ha-
schisch in Hamburg zurück.101 Hinsichtlich
der Sicherstellung von Cannabiskraut zeigt
sich zunächst ein deutlicher Anstieg 2002 und
wiederum ein deutlicher Rückgang 2003 (siehe
Abbildung 17).
98Drogen- und Suchtbericht 2004 der Bundesregie-

rung, 2004, S.21
99Bundeskriminalamt 2003 im Drogen- und Suchtbe-

richt 2004 der Bundesregierung, 2004, S.56
100Jahrbuch Sucht 2003, 2003, S.85/86
101Bericht REITOX Deutschland an die EBDD, Dro-

gensituation 2002, 2003, S.154
102Falldatei Rauschgift in Jahrbuch Sucht 2003, 2003,

S.14, Daten aus 2002/2003 ergänzt aus dem Aus-
zug Zahlen und Fakten in Kürze aus dem noch
nicht veröffentlichen Jahrbuch Sucht 2005 der DHS

Abb. 17: Polizeiliche Sicherstellungen von
Cannabisprodukten (in kg)102

Eventuelle Rückschlüsse von den polizeilich
sichergestellten Cannabisprodukten auf die
Prävalenz des Cannabiskonsum sollten aller-
dings mit gößter Vorsicht gezogen werden.
Die Sicherstellung von illegalen Suchtmitteln
hängt nicht unwesentlich von der Intensi-
tät und der Zielrichtung der Aktivitäten der
Strafverfolgung ab103, so dass die Entwicklung
der Sicherstellungen nicht unbedingt auch die
Entwicklung des Konsumverhaltens abbildet.

Bei der Sicherstellung von Cannabisproduk-
ten dominieren Deutsche als Tatverdächtige
(rund 75% aller Fälle), gefolgt von türkischen
und italienischen Staatsangehörigen.104

5.4. Kokain

Der Kokainkonsum in Deutschland hat in den
90er Jahren deutlich zugenommen. Dies trifft
sowohl für die Lebenszeitprävalenz als auch
auf den aktuellen Konsum zu. Anders als bei
Esctasy oder halluzinogenen Drogen, deren
Konsum erst Anfang der 90er Jahre sprung-
haft angestiegen ist, weist die Gruppe der Ko-
kainkonsumenten bereits seit mehr als 10 Jah-
ren Jahr für Jahr eine sehr stabile Zunahme
103Jahrbuch Sucht 2003, 2003, S.14
104Bericht REITOX Deutschland an die EBDD, Dro-

gensituation 2002, 2003, S.155
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Abb. 18: Anzahl der polizeilich erstauffälli-
gen Kokainkonsumenten von 1999–2002106

auf.105

Die Anzahl der polizeilich erstauffälligen Kon-
sumenten zeigt, nach einem Abfall in den letz-
ten Jahren, für 2002 einen leichten Anstieg
(siehe Abbildung 18).

In einer im Auftrag der Bundesregierung
durchgeführten Studie 2003 gaben 3,0% der
befragten 18–59jährigen an, in ihrem Le-
ben mindestens einmal Kokain konsumiert zu
haben. Am weitesten verbreitet ist die Le-
benszeitprävalenz in der Gruppe der 25-29-
Jährigen, gefolgt von der Gruppe der 18-34-
Jährigen (siehe Abbildung 19).107

Daten über die genauen Prävalenzen des Ko-
kainkonsums unter Jugendlichen können an
dieser Stelle nicht aufgeführt werden, da keine
entsprechenden Daten vorlagen. Legt man die
Angaben aus Abschnitt 3.4 auf Seite 23 zu-
grunde, kann man von einer Jahresprävalenz
von 1,9% in der Gruppe der 15–34jährigen
ausgehen.

105Kraus & Augustin 2001 im Bericht REITOX
Deutschland an die EBDD, Drogensituation 2002,
2003, S. 57

106Bericht REITOX Deutschland an die EBDD, Dro-
gensituation 2002, 2003, S.57

107Drogen- und Suchtbericht 2004 der Bundesregie-
rung, 2004, S.61

108Kraus & Augustin 2004 im Drogen- und Suchtbe-
richt 2004 der Bundesregierung, 2004, S.61

Abb. 19: Lebenszeit- und Jahresprävalenz
des Kokainkonsums in der Bundesrepublik
Deutschland im Jahr 2003 (in %)108

Wie bereits in Teil I beschrieben, stellt der
Konsum von Kokain ein gesundheitliches Ri-
siko dar. So ging man im Jahr 2002 von etwa
47 Todesfällen durch Überdosierung von Ko-
kain und 84 Todesfällen durch eine Überdosie-
rung von Kokain in Verbindung mit anderen
Drogen aus.109

Obwohl die Anzahl an Kokainkonsumenten
die Anzahl der Heroinkonsumenten über-
stiegt, sind Kokainkonsumenten, gemessen
an Informationen aus Krankenhäusern, Bera-
tungsstellen und anderen sozialen Institutio-
nen, dagegen deutlich weniger auffällig als He-
roinkonsumenten.110

Der missbräuchliche bzw. abhängige
Konsum von Kokain liegt in der Haupt-
diagnose in ambulanter Betreuung bei ca.
6%, in der stationären Suchtbehandlung
bei 5,1% vor.111

Ebenso wie Cannabis stellt auch Kokain ei-
ne illegale Droge dar und spielt somit eine
109BKA im Bericht REITOX Deutschland an die

EBDD, Drogensituation 2002, 2003, S.29
110Bericht REITOX Deutschland an die EBDD, Dro-

gensituation 2002, 2003, S.13
111Strobl et al 2003b im Bericht REITOX Deutschland

an die EBDD, Drogensituation 2002, 2003, S.57



Konsumverhalten der Bevölkerung

40 Ecstasy
Deutschland

Abb. 20: Polizeiliche Sicherstellungen von
Kokain (in kg) von 1991-2003113

Rolle im Bereich der Strafverfolgung. Im Jahr
2003 wurden 1.009 kg Kokain sichergestellt,
das sind 53% weniger als im Vorjahr. (Hin-
weis: Die hohe Sicherstellung im Jahr 2002 be-
ruht auf der Großsicherstellung von 1,2t Ko-
kain in Kassel.) 112

Eine Übersicht über die Entwicklung der Si-
cherstellungen von Kokain zeigt die Abbil-
dung 20.

Hinsichtlich der beschlagnahmten Menge an
Kokain ist Brasilien der bedeutendste süd-
amerikanische Herkunftsstaat. Nach Fallzah-
len bei bekannter Herkunft des Kokains wur-
den die Niederlande am häufigsten registriert.
Deutschland ist im Zusammenhang mit Ko-
kain weiterhin Konsum- und Transitland. Im
Berichtsjahr 2002 war fast die Hälfte des in
Deutschland sichergestellten Kokains für das
Ausland bestimmt.

Bei Sicherstellungen von Kokain dominieren
nach wie vor deutsche Tatverdächtige, gefolgt
von türkischen, sierraleonischen und italieni-
schen Staatsangehörigen.114

112Jahrbuch Sucht 2003, 2003, S.14
113BKA 2003a im Bericht REITOX Deutschland an

die EBDD, Drogensituation 2002, 2003, S.49, Da-
ten aus 2003 ergänzt aus dem Auszug Zahlen und
Fakten in Kürze aus dem noch nicht veröffentlichen
Jahrbuch Sucht 2005 der DHS

114Bericht REITOX Deutschland an die EBDD, Dro-
gensituation 2002, 2003, S.152

Abb. 21: Lebenszeitprävalenz des Ecstasy-
konsums in Deutschland (in %)116

5.5. Ecstasy

Ecstasy ist auf dem bundesdeutschen Drogen-
markt Anfang der 90er Jahre aufgetaucht und
kann als die beliebteste illegale Droge von
Jugendlichen und jungen Erwachsenen nach
Cannabis bezeichnet werden.115

Die Abbildungen 21 und 22 auf der nächsten
Seite zeigen die Prävalenzen bzgl. des Ecstasy-
konsums unter Erwachsenen in Deutschland,
zunächst bezogen auf West- und Ostdeutsch-
land, anschließend auf Gesamtdeutschland.

Die Abbildung 22 auf der nächsten Seite
macht deutlich, dass Ecstasy – obwohl im Ver-
gleich zu anderen Drogen noch nicht so lan-
ge auf dem Markt – in Deutschland in er-
heblichem Umfang konsumiert wird. In Ost-
deutschland zeigt sich, dass die Lebenszeiter-
fahrung mit Ecstasy in der Gruppe der 18–
24jährigen in den letzten Jahren erkennbar
zugenommen hat.117

Anhand der Abbildung 22 auf der nächsten
Seite wird ersichtlich, dass, betrachtet man
115Bericht REITOX Deutschland an die EBDD, Dro-

gensituation 2002, 2003, S.56
116Drogen- und Suchtbericht 2004 der Bundesregie-

rung, 2004, S.61
117Drogen- und Suchtbericht 2004 der Bundesregie-

rung, 2004, S.61
118Drogen- und Suchtbericht 2004 der Bundesregie-

rung, 2004, S.62
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Abb. 22: Lebenzeitprävalenz und Jahres-
prävalenz des Ecstasykonsums in Deutschland
(in %)118

die Differenz zwischen der Lebenszeiterfah-
rung und dem Konsum des vergangenen Jah-
res, Ecstasy bevorzugt in der Gruppe der 18–
24jährigen ausprobiert wird. Zudem wird er-
kennbar, dass der Konsum von Ecstasy von
der Mehrheit der Konsumenten nach einer Er-
probungsphase wieder eingestellt wird.

Es muss allerdings davon ausgegangen wer-
den, dass der Erstkonsum häufig bereits vor
dem 18. Lebensjahr statt findet. So gaben
in einer Drogenaffinitätsstudie 4% der 12–
25jährigen an, jemals in ihrem Leben Ecstasy
konsumiert zu haben.119 Aus den europawei-
ten Daten lässt sich eine Jahresprävalenz von
1,6% der 15–34jährigen Bevölkerung entneh-
men.

Zu detaillierteren Prävalenzen innerhalb der
Gruppe der Jugendlichen liegen keine genaue-
ren Daten vor.

Hinsichtlich der gesundheitlichen Risiken
spielt der Konsum von Ecstasy auch in
Deutschland eine Rolle, wenn auch hier die
Auswirkungen in Relation zu anderen Sucht-
mitteln eher gering sind.

In der Statistik des Bundeskriminalamtes
von 2002 wurden acht registrierte drogen-

119BtgA im Bericht REITOX Deutschland an die
EBDD, Drogensituation 2002, 3003, S.17

Abb. 23: Anzahl der erstmals polizeilich
auffälligen Ecstasykonsumenten von 1999–
2002122

bedingte Todesfälle erfasst, deren Ursa-
che unmittelbar auf den Konsum von Ec-
stasy zurück zu führen ist und 11 Todes-
fälle, in denen Ecstasy in Verbindung mit
anderen Drogen konsumiert wurde.120

Aufgrund seiner Illegalität ist Esctasy zudem
im Bereich der Strafverfolgung von Bedeu-
tung. Die Anzahl der Esctasykonsumenten,
die wegen ihres Drogenkonsums erstmals po-
lizeilich auffällig wurden, nahm bis zum Jahr
2001 kontinuierlich zu. Im Jahr 2002 wurde
erstmals wieder ein Rückgang bei der Anzahl
der auffälligen Erstkonsumenten verzeichnet
(Abbildung 23).121 Bei der Interpretation die-
ser Angaben muss bedacht werden, dass po-
lizeiliche statistische Angaben stark von der
Präsenz der an der Strafverfolgung beteilig-
ten Kräfte und der aktuellen Zielrichtung der
Strafverfolgung abhängt.

Betrachtet man die polizeilichen Sicherstel-
lungen von Ecstasy ist nach einem relativ kon-

120BKA 2003 Angaben im Bericht REITOX Deutsch-
land an die EBDD, Drogensituation 2002, 2003,
S.33

121Bericht REITOX Deutschland an die EBDD, Dro-
gensituation 2002, 2003, S.56

122BKA 2003a im Bericht REITOX Deutschland an die
EBDD, Drogensituation 2002, 2003, S.56
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Abb. 24: Polizeiliche Sicherstellungen von
Esctasy in Konsumeinheiten (zu 0,3g)124

tinuierlichen Anstieg der Zahlen seit 1992 ei-
ne deutlich rückläufige Tendenz in den Jah-
ren 2002 und 2003 zu erkennen (siehe Ab-
bildung 24). Großsicherstellungen wie in den
Vorjahren blieben 2003 aus.123

Der mit Abstand größte Teil der 2003 si-
chergestellten Menge an Ecstasy mit be-
kannter Herkunft wurde aus den Nieder-
landen eingeführt.

Italien war mit 26% am häufigsten der Be-
stimmungsstaat für in Deutschland sicherge-
stellte Esctasytabletten. Gegenüber den Vor-
jahren ist der Anteil der für den Schmug-
gel nach Nordamerika bestimmten Tabletten
auf 7% der Gesamtsicherstellungen gesunken.
Dieser betrug im Jahr 2002 noch 78%.

In Verbindung mit Esctasysicherstellungen
wurden in erster Linie deutsche Staatsange-
hörige registriert, gefolgt von türkischen, ita-
lienischen und niederländischen Tatverdächti-
gen.125

123Drogen- und Suchtbericht 2004 der Bundesregie-
rung, 2004, S.153

124BKA 2003a im Bericht REITOX Deutschland an die
EBDD, Drogensituation 2002, 2003, S.49, Daten
des Jahres 2003 ergänzt aus dem Auszug Zahlen
und Fakten in Kürze aus dem noch nicht veröf-
fentlichen Jahrbuch Sucht 2005 der DHS

125Drogen- und Suchtbericht 2004 der Bundesregie-

Abb. 25: Lebenszeitprävalenz des Konsums
von Opiaten (in %)127

5.6. Heroin/Opiate

Der Konsum von Opiaten wie Heroin,
Methadon, Codein, Opium und Morphi-
um ist in der Bevölkerung der Bundesre-
publik wenig verbreitet.

Etwa 1,4% der 18–59jährigen haben nach ei-
ner Studie aus dem Jahr 2003 im Laufe ih-
res Lebens Erfahrungen mit Opiaten gemacht
(siehe Abbildung 25). Die statistischen An-
gaben aus den Bevölkerungsumfragen dür-
fen aufgrund der schweren Erreichbarkeit der
Konsumenten jedoch nur als grobe Anhalts-
punkte verstanden werden.126

Die Werte bzgl. des Konsums während des
letzten Jahres sind deutlich kleiner als die
Werte der Lebenszeiterfahrung. Es wird von
einer Jahresprävalenz von etwa 0,2% bis 0,3%
in der Gruppe der 18–39jährigen ausgegan-
gen.128

Obwohl der Konsum von Opiaten in der

rung, 2004, S.153
126Drogen- und Suchtbericht 2004 der Bundesregie-

rung, 2004, S.60
127Drogen- und Suchtbericht 2004 der Bundesregie-

rung, 2004, S.60
128Kraus & Augustin 2001 im Bericht REITOX

Deutschland an die EBDD, Drogensituation 2002,
2003, S.18
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Allgemeinbevölkerung sehr wenig ver-
breitet ist, sind die Opiate nach wie vor
der Hauptgrund für eine Behandlung.

50,9% aller Hauptdiagnosen mit Bezug auf il-
legale Drogen wurden im Jahr 2002 für die-
se Substanzgruppe gestellt. Riskante Kon-
sumformen sind unter den Opiatkonsumen-
ten stark verbreitet. Über 70% der behandel-
ten Heroinkonsumenten injiziert die Droge.129

Der injizierte Drogenkonsum beinhaltet ne-
ben der direkten Gefährdung einer Überdo-
sierung auch das gesundheitliche Risiko von
Infektion, vor allem HIV und Hepatitis.

Bezüglich der durch das Bundeskriminalamt
2002 registrierten drogenbedingten Todesfälle
stellt die Überdosis von Heroin mit 27% (551
Todesfälle) und die Überdosis von Heroin in
Verbindung mit anderen Drogen mit 14% (285
Todesfälle) die entscheidendste drogenbeding-
te Todesursache dar.130

Insgesamt stellt somit der Konsum von
Opiaten trotz der geringen Verbreitung
in der Allgemeinbevölkerung ein er-
hebliches gesundheitliches Risikopotenti-
al dar.

Des Weiteren ist auch Heroin aufgrund seiner
Illegalität in der Strafverfolgung von Bedeu-
tung.

Abbildung 26 zeigt die polizeiliche Sicherstel-
lungsmengen von Heroin in den Jahren 1992–
2003.

In 6.138 Fällen wurden im Jahr 2003 insge-
samt 626 kg Heroin beschlagnahmt. Die An-
zahl der Fälle ist gegenüber dem Vorjahr um
129Strobl et al. 2003a im Bericht REITOX Deutschland

an die EBDD, Drogensituation 2002, 2003, S.57
130BKA 2003 im Bericht REITOX Deutschland an die

EBDD, Drogensituation 2002, 2003, S.33
131BKA 2003a im Bericht REITOX Deutschland an die

EBDD, Drogensituation 2002, 2003, S.49, Daten
des Jahres 2003 ergänzt aus dem Auszug Zahlen
und Fakten in Kürze aus dem noch nicht veröf-
fentlichen Jahrbuch Sucht 2005 der DHS

Abb. 26: Polizeiliche Sicherstellungen von
Heroin (in kg) in den Jahren 1992–2003131

8% rückläufig, wogegen die Sicherstellungs-
menge um 21% angestiegen ist. Allerdings
sind wie im Vorjahr Großsicherstellungen mit
einer Menge von mehr als 10kg nur selten er-
folgt.

Die Niederlande waren mit 475 Sicher-
stellungsfällen häufig Beschaffungsstaat
für kleinere Heroinmengen. In diesem Zu-
sammenhang wurden 117 kg Heroin si-
cher gestellt. Dagegen wurde die Tür-
kei im Jahr 2003 mit 12 Sicherstel-
lungsfällen mit insgesamt 199kg Heroin
als Herkunfts- bzw. Transitstaat größerer
Mengen festgestellt.

Bei Sicherstellungen von Heroin dominieren
nach wie vor deutsche Tatverdächtige, gefolgt
von türkischen Staatsangehörigen und Staats-
angehörigen aus dem ehemaligen Jugoslawi-
en. Beim Handel größerer Heroinmengen wur-
den vor allem türkische Staatsbürger festge-
stellt.132

132Drogen- und Suchtbericht 2004 der Bundesregierung
, 2004, S.150
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6. Die Drogenpolitik der
Bundesregierung

Der Begriff Drogenpolitik unterliegt in
Deutschland einem allmählichen Bedeu-
tungswandel. Bis zum Ende des letzten
Jahrhunderts bezog er sich eindeutig nur
auf illegale Drogen, die im Schwerpunkt
des politischen Interesses standen. Es gab
keine vergleichbare Konzeption für eine
Alkohol- oder Tabakpolitik oder für eine
substanzübergreifende Sucht–Politik. Seit
einigen Jahren stehen Störungen durch legale
psychotrope Substanzen und gemeinsame
Aspekte aller solcher Substanzen stärker im
Mittelpunkt des politischen Interesses. Zur
Verdeutlichung werden deshalb zunehmend
die Begriffe Drogen- und Suchtpolitik oder
nur noch Suchtpolitik verwendet.133

In der Bundesrepublik ist es heutzutage
ein wichtiges gesundheitspolitisches Ziel,
riskanten Konsum, schädlichen Gebrauch
und Abhängigkeit von Suchtmitteln mit
allem Nachdruck zu verhüten oder deut-
lich zu reduzieren.

Die Reduzierung von Suchterkrankungen ist
darüber hinaus eine gesundheitspolitische
wie ordnungsrechtliche Aufgabe der Gesell-
schaft.134

Am 25.Juni 2003 hat das Bundeskabinett den
Aktionsplan Drogen und Sucht beschlossen.
Mit Hilfe des Aktionsplans Drogen und Sucht
soll das neue Denken in der Drogenpolitik, das
vor einigen Jahren eingeleitet wurde, in den
nächsten fünf bis zehn Jahren fest verankert
werden.135

Der folgende Abschnitt wird die wichtigs-
ten Elemente und Bereiche des Aktionsplans
133Bericht REITOX Deutschland an die EBDD, Dro-

gensituation 2002, 2003, S.1
134Aktionsplan Drogen und Sucht der Bundesregie-

rung, 2003, S.19
135Aktionsplan Drogen und Sucht der Bundesregie-

rung, 2003, S. 7

Drogen und Sucht zusammenfassen. Auf die
Benennung der konkreten Einzelmaßnahmen
und Teilziele wird an dieser Stelle verzichtet.
Diese können im Aktionsplan selbst bei In-
teresse nachgelesen werden. Die Bezugsquel-
len werden an den entsprechenden Stellen ge-
nannt.

Der Aktionsplan Drogen und Sucht beinhaltet
eine übergreifende, langfristig angelegte Ge-
samtstrategie für den Umgang mit Suchtmit-
teln, die dazu beitragen soll, das Gesundheits-
bewusstsein zu verändern und den gesund-
heitsschädigenden Konsum zu vermeiden oder
zumindest zu reduzieren.

Er beschreibt prioritäre Handlungsfelder und
legt Ziele fest, die in den vier Säulen Prä-
vention, Beratung und Behandlung, Überle-
benshilfe und Schadensreduzierung sowie Re-
pression und Angebotsreduzierung dargestellt
werden.136

Bund und Länder haben sich in der Drogen-
und Suchtpolitik vorgenommen, das Hilfesys-
tem weiterzuentwickeln und einen Schwer-
punkt auf die Bekämpfung der Abhängigkeit
von legalen Suchtmitteln, vor allem auf die
Reduzierung des Tabak- und des riskanten Al-
koholkonsums, zu legen.

Für die Suchtpolitik der Bundesrepublik
Deutschland gelten folgende allgemeine Ziele:

� Den Beginn des Konsums zu verhindern
oder hinauszuzögern.

� Riskante Konsummuster frühzeitig zu er-
kennen und zu reduzieren.

� Das Überleben zu sichern.

� Eine Abhängigkeit mit allen nach aktu-
ellem Stand der Wissenschaft zur Verfü-
gung stehenden Möglichkeiten zu behan-
deln.

136Aktionsplan Drogen und Sucht der Bundesregie-
rung, 2003, S. 19/20
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� Die Verfügbarkeit illegaler Suchtmittel

einzudämmen.137

Der Aktionsplan Drogen und Sucht sieht zur
Erreichung dieser Ziele einen Maßnahmenka-
talog in den o.g. vier Säulen vor:

Prävention Die heutige Prävention hat zum
Ziel, Gesundheit zu fördern, Abstinenz zu er-
halten, sowie Missbrauch und Abhängigkeit
zu verhindern.

Elementare Bestandteile der Präventionsar-
beit sind:

� eine konzeptionelle Gesamtsstrategie, die
in eine ganzheitliche Gesundheitsförde-
rung eingebettet ist

� die Erweiterung der Lebenskompetenzen

� die Vermittlung positiver Botschaften
(zum Beispiel Nichtrauchen ist cool)

� die zielgruppengerechte Ansprache

� die Einbeziehung von Peers und der
Selbsthilfe

� die Langfristigkeit der Maßnahmen.

Suchtprävention muss umfassend angelegt
sein und Kinder und Jugendliche noch stär-
ker und frühzeitiger in den Mittelpunkt stel-
len. Prinzipiell sollten sich alle Maßnahmen
der Prävention am Alltag und der Lebenswelt
der Zielgruppe orientieren.

Zukünftig soll in der Präventionsarbeit stär-
ker auf Mischkonsum und riskante Konsum-
muster eingegangen werden , da die Tren-
nung von illegalen und legalen Drogen immer
weniger dem realen Konsumverhalten ent-
spricht.138

137Aktionsplan Drogen und Sucht der Bundesregie-
rung, 2003, S. 21

138Aktionsplan Drogen und Sucht der Bundesregie-
rung, 2003, S.27/28

Der Aktionsplan Drogen und Sucht nennt im
Bereich der Prävention 16 suchtmittelunspezi-
fische und suchtmittelspezifische Präventions-
maßnahmen.

Beratung, Behandlung und Rehabilitation
Die Maßnahmen in diesem Bereich zielen dar-
auf ab,

� gefährdete oder bereits abhängige Men-
schen frühzeitig für Hilfen zu erreichen,

� ihr Überleben zu sichern,

� zu motivieren, weiterführende Hilfen an-
zunehmen,

� gesundheitlich zu stabilisieren und

� sozial und beruflich zu rehabilitieren.139

Der Aktionsplan Drogen und Sucht beschreibt
in dem Bereich Beratung, Behandlung und
Rehabilitation 18 Maßnahmen.

Überlebenshilfen und Schadensreduzierung
Überlebenshilfen sollen vor allem zur Sen-
kung der Mortalität und Morbidität von
Suchtkranken führen. Sowohl die Einrich-
tung von niedrigschwelligen Angeboten wie
Kontaktläden oder Drogenkonsumräumen als
auch qualitätssichernde Substitutionsbehand-
lungen haben neben der Hilfe zum Aus-
stieg insbesondere die Zielrichtung, die
Mortalitätsrate unter Drogenkonsumentin-
nen/Drogenkonsumenten zu senken. Darüber
hinaus sind diese Hilfen darauf abgestellt,
mit dem Substanzkonsum verbundene sozia-
le, psychische und somatische Folgeschäden zu
reduzieren.140

Fünf konkrete Maßnahmen werden innerhalb
des Aktionsplans zu diesem Bereich genannt.

139Aktionsplan Drogen und Sucht der Bundesregie-
rung, 2003, S.34

140Aktionsplan Drogen und Sucht der Bundesregie-
rung, 2003, S.41
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Repression und Angebotsreduzierung Re-
pressive Maßnahmen, insbesondere das Straf-
recht, bilden eine traditionelle Säule der Dro-
genpolitik, mit der einerseits das Angebot an
Suchtmitteln, andererseits die Nachfrage re-
duziert werden soll.

Neben der Repression ist die Alternative Ent-
wicklung eine weitere Strategie der Angebots-
reduzierung, die direkt in den Anbauländern
von Drogenpflanzen zur Herstellung illegaler
Drogen zur Anwendung kommt. Alternati-
ve Entwicklung umfasst einen Prozess, durch
den die Produktion illegaler Drogenkulturen
durch spezifische Maßnahmen zur ländlichen
Entwicklung verhindert, verringert oder besei-
tigt wird.141

Zu der Säule Repression und Angebotsredu-
zierung umschreibt der Aktionsplan 15 kon-
krete Maßnahmen in den Bereichen Reduzie-
rung des Angebots an illegalen Drogen, Über-
prüfung gesetzgeberischer Maßnahmen, effizi-
entere Bekämpfung der organisierten Drogen-
kriminalität und Bekämpfung des Straßen-
und Kleinhandels.

Der komplette Maßnahmenkatalog des Akti-
onsplans Drogen und Sucht kann in der voll-
ständigen Fassung auf der Internetseite des
Bundesgesundheitsministeriums142 nachgele-
sen werden.

Die Umsetzung des Aktionsplanes soll durch
einen Drogen- und Suchtrat begleitet werden,
in dem alle gesellschaftlich relevanten Grup-
pen und Institutionen vertreten sind, die an
der Reduzierung von Suchtproblemen und den
Hilfen für Suchtkranken beteiligt sind. Auf-
gabe des Drogen- und Suchtrates ist es, die
Umsetzung der festgelegten Ziele in entspre-
chenden Maßnahmen zu überprüfen. Die Ver-
treterinnen und Vertreter wirken darauf hin,
dass die Maßnahmen in ihrem jeweiligen Ver-
antwortungsbereich umgesetzt werden.143

141Aktionsplan Drogen und Sucht der Bundesregie-
rung, 2003, S.43

142http://www.bmgs.bund.de
143Aktionsplan Drogen und Sucht der Bundesregie-

rung, 2003, S.20

Inwieweit, in welchem Umfang und durch wel-
che Maßnahmen der Aktionsplan bisher in
Gesamtdeutschland umgesetzt wurde, soll an
dieser Stelle nicht weiter beschrieben werden.

Vielmehr wird in Teil IV und dort in Ab-
schnitt 9 auf Seite 66 erkennbar, welches
Hilfesystem derzeit im Rhein-Sieg-Kreis be-
steht und inwieweit durch welche Angebote
und Maßnahmen die Ziele der gesamtdeut-
schen Drogenpolitik hier umgesetzt wurden
und werden.

http://www.bmgs.bund.de
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Teil IV.

Die
Drogensituation
im
Rhein–Sieg–Kreis

Der folgende Teil befasst sich konkret mit der
Drogensituation im Rhein–Sieg–Kreis, wobei
zunächst auf das aktuelle Konsumverhalten
der Bevölkerung mit den jeweils erkennba-
ren Tendenzen und anschließend auf die aktu-
elle Statistik der Rauschgiftkriminalität ein-
gegangen wird. Abschließend wird das im
Rhein–Sieg–Kreis vorhandene Hilfe- und Ver-
sorgungssystem im Bereich der Drogen- und
Suchtkrankenhilfe vorgestellt und bewertet.

Um ein möglichst vollständiges und praxisna-
hes Bild von der Situation im Rhein–Sieg–
Kreis erhalten zu können, wurden die im
Kreisgebiet ansässigen Institutionen, die im
Bereich der Drogen- und Suchtkrankenhilfe
tätig sind bzw. in ihrer täglichen Arbeit direkt
oder indirekt mit der Drogen- bzw. Suchtpro-
blematik konfrontiert sind, um ihre jeweili-
ge Stellungnahme zur Drogen- und Suchtpro-
blematik im Rhein–Sieg–Kreis gebeten. Abge-
fragt wurde die Einschätzung der Einrichtun-
gen

� zur aktuellen Situation im Drogen- und
Suchtbereich,

� zum Konsumverhalten der Bevölkerung,

� zur Ab- und Zunahme im Suchtmittel-
konsum,

� zu Anteilen der verschiedenen Suchtmit-
tel am Gesamtkonsum,

� zur örtliche Verteilung oder regionalen
Schwerpunkten und

� erkennbaren Tendenzen und Entwicklun-
gen im Drogen- und Suchtbereich.

Darüber hinaus wurden die Einrichtungen be-
fragt

� zur Einschätzung und Bewertung des
vorhandenen Hilfesystems,

� zur Verfügbarkeit und Erreichbarkeit der
Angebote für die Betroffenen,

� zum Zugang zum Hilfesystem für die Be-
troffenen,

� zu ungedeckten Bedarfen im Hilfesystem
und

� zur Einschätzung der derzeitigen Koope-
ration innerhalb des Hilfesystems.

Angeschrieben wurden 120 Stellen, Einrich-
tungen und Institutionen, darunter

� die ambulanten und stationären Einrich-
tungen der Drogen- und Suchtkranken-
hilfe,

� die Ordnungs-, Jugend- und Sozialämter
der Gemeinden und Städte im Rhein–
Sieg–Kreis,

� die Hauptschulen und Berufskollegs,

� die Betreuungsvereine,

� die Justizvollzugsanstalten,

� die Polizeibehörden,

� die Staatsanwaltschaft Bonn,

� Substitutionsärzte, etc.

Die vollständige Liste der angeschriebenen
Stellen ist als Anhang beigefügt.

Auf die 120 Anfragen gingen 47 Rückmeldun-
gen ein, worunter allerdings in 15 Fällen ledig-
lich der Hinweis gegeben wurde, dass keiner-
lei Erkenntnisse vorliegen oder auch auf die
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Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe verwie-
sen wurde.

Von den Einrichtungen, die überregional im
Bereich der stationären Suchtkrankenhilfe tä-
tig sind, gingen lediglich zwei aussagekräftige
Rückmeldungen ein. Sehr ausführlich berich-
teten dagegen die Einrichtungen der ambulan-
ten Drogen- und Suchtkrankenhilfe.

Von den Stellen, deren Arbeitsschwerpunkt
nicht unmittelbar im Bereich der Drogen- und
Suchtkrankenhilfe liegt, konnten nur wenig In-
formationen erlangt werden. So konnten zum
Beispiel die meisten Gemeinde- und Stadt-
verwaltungen bzw. deren Sozial- und Ord-
nungsämter kaum Aussagen über die aktuel-
le Drogensituation in ihrem Zuständigkeits-
bereich machen. Auch seitens der im Rhein–
Sieg–Kreis ansässigen Betreuungsvereine gin-
gen keinerlei konkrete Rückmeldungen ein.

Besonders hervorzuheben sind die Jugendäm-
ter und die Schulen. Die Rückmeldung der Ju-
gendämter war insgesamt enttäuschend.

Für nahezu alle Jugendämter war es of-
fensichtlich überaus schwierig, überhaupt
auf die gestellten Fragen einzugehen,
sei es aus arbeitsökonomischen Gründen
oder auch weil der Zweck der Anfrage
und auch die Fragestellung nicht richtig
verstanden wurden. Mitgeteilt wurde un-
ter anderem, dass dort keine aussagekräf-
tigen Zahlen und Daten vorliegen. Insge-
samt entsteht dadurch der Eindruck, dass
das Thema Sucht keinen hohen Stellen-
wert in der täglichen Arbeit der Jugend-
ämter zu haben scheint.

Ausgesprochen positiv im Vergleich dazu
sind die Rückmeldungen einiger Hauptschu-
len. Diese zeigen durch ihre Ausführungen,
dass man sich dort mit dem Thema Drogen
intensiv auseinander setzt und der Konsum
von – legalen wie illegalen – Suchtmitteln sehr
wohl als Teil der Alltagsrealität der Schülerin-
nen und Schüler wahrgenommen wird. Deut-

lich wird auch, dass – auch ohne dass Zahlen-
material präsentiert werden kann – die Schu-
len sehr sensibel wahrnehmen, mit welchen
Dingen sich ihre Schülerinnen und Schüler be-
fassen und zwar sowohl innerhalb als auch
ausserhalb des Schulbetriebes.

Hervorgehoben werden sollten an dieser Stel-
le auch die umfassenden Stellungnahmen
der Kreispolizeibehörde (Zuständigkeitsbe-
reich: rechtsrheinischer Rhein–Sieg–Kreis aus-
genommen die Städte Königswinter und Bad
Honnef) und des Polizeipräsidiums Bonn (Zu-
ständigkeitsbereich: linksrheinischer Rhein–
Sieg–Kreis und die Städte Königswinter und
Bad Honnef).

Die nachfolgenden Kapitel wurden auf der
Grundlage der eingegangenen Rückmeldun-
gen der angeschriebenen Einrichtungen und
der in der Verwaltung auf Grund eigener
Erkenntnisse vorliegenden Informationen ver-
fasst.

7. Konsumverhalten der
Bevölkerung

Das Konsumverhalten im Rhein–Sieg–Kreis
lässt sich nicht in jedem Bereich durch konkre-
te regionale Konsumentenzahlen benennen.
Es kann angenommen werden, dass sich das
Konsumverhalten im Rhei–Sieg–Kreis in sei-
ner Relation nicht bedeutend vom beschrie-
benen Konsumverhalten in der Bundesrepu-
blik Deutschland unterscheidet. Im Bedarfs-
fall werden daher die jeweils relevanten Zah-
len der Bundesrepublik auf den Rhein–Sieg–
Kreis bezogen umgerechnet. Bei dieser Um-
rechnung handelt es sich allerdings nicht um
die Darstellung der exakten Zahlen, sondern
es geht vielmehr darum, Dimensionen darzu-
stellen, um eine greifbare Vorstellung über das
Ausmaß des jeweiligen Konsums zu erhalten.
Liegen konkrete Zahlen vor, werden diese an
entsprechender Stelle genannt.

Neben der Benennung von Konsumentenzah-
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len wird dieses Kapitel auch örtliche Schwer-
punkte, Trends und vorhersehbare Entwick-
lungen beschreiben. Diese Informationen be-
ruhen zu einem großen Teil auf den Einschät-
zungen, Beobachtungen und Erfahrungen der
im Zusammenhang mit der Sucht- und Dro-
genproblematik stehenden Institutionen und
können nur begrenzt mit Zahlen belegt wer-
den.

Die in den folgenden Abschnitten vor-
gelegten Zahlen können auf den ersten
Blick widersprüchlich sein. Aus diesem
Grund wird darauf hingewiesen, dass die
angegebenen Prävalenzzahlen, also Häu-
figkeit und Konsum von Suchtmitteln in
der Bevölkerung nicht analog dazu und
in der gleichen Verteilung bei dem Kli-
entel der Hilfeeinrichtungen anzutreffen
sind. Eine hohe Häufigkeit des Konsums
beispielsweise von Cannabis in der Be-
völkerung bedeutet nicht, dass auch ein
ensprechend hoher Anteil von Hilfesu-
chenden Cannabiskonsumentinnen und -
konsumenten in den Statistiken der Hil-
feeinrichtungen anzutreffen wäre.

7.1. Alkohol

Alkohol ist –wie bereits beschrieben– das ge-
sellschaftlich am weitesten verbreitete und
auch akzeptierteste Suchtmittel.

Es kann davon ausgegangen werden, dass
sich die Prävalenzen der Lebenszeiterfahrung
und des jüngsten Konsums von Alkohol im
Rhein–Sieg–Kreis nicht erheblich von denen in
der Bundesrepublik Deutschland unterschei-
den (siehe Abschnitt 5.1 auf Seite 31)

Betrachtet man die Prävalenzen an riskan-
tem Konsumverhalten in der Bundesrepublik
Deutschland (vergl. Tabelle 3 auf Seite 34),
ergeben sich bei einer Bevölkerungszahl im
Rhein–Sieg–Kreis von etwa 335.000 Einwoh-
nern im Alter von 18–59 Jahren die in Tabel-
le 5 dargestellten Zahlen.

Riskanter Konsum insge-
samt

53.000 (16%)

Davon missbräuchl. Kon-
sum

16.750 (5%)

Davon abhängiger Konsum 10.050 (3%)

Tab. 5: Anzahl der Konsumenten mit riskan-
tem Alkoholkonsum in der Altersgruppe der
18–59jährigen im Rhein–Sieg–Kreis.

Insbesondere bei Jugendlichen wird im
Rhein–Sieg–Kreis wird ein zunehmender
Konsum von Alkohol beobachtet.

Vor allem der Konsum so genannter Alcopops
(alkoholische Mischgetränke) ist unter den Ju-
gendlichen sehr beliebt. Hierbei ist die Ten-
denz weiterhin steigend. Der Konsum von Al-
kohol findet meist in der Freizeit, nachts und
am Wochenende statt. Alkohol stellt unter
den Jugendlichen die am ehesten akzeptierte
Droge dar.

Ein exzessiver Konsum von Alkohol in der
Öffentlichkeit, welcher u.U. bis hin zu einer
erforderlichen notärztlichen Behandlung be-
trieben wird, findet unter Jugendlichen insbe-
sondere bei Stadtfesten, den karnevalistischen
Veranstaltungen auf dem Siegburger Markt-
platz, der Marktplatte in Sankt Augustin, etc.
statt.

Neben dem steigenden Konsum an Alkohol
lässt sich das sinkende Alter der Konsumen-
tinnen und Konsumenten beobachten.

Hauptschulen berichten von Alkoholkon-
sum bereits in den unteren Klassen, die
Polizei geht von einem Einstieg in den
Alkoholkonsum häufig im Übergang vom
Kindesalter zum Jugendlichen aus.

Auffallend ist der exzessive Alkoholgenuss
der männlichen, russlanddeutschen Mitbür-
ger. Obwohl alle Altersgruppen vertreten
sind, trifft dies übermäßig oft auf Jugendli-
che, Heranwachsende und junge Erwachsene
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zu. Hemmschwellen gehen laut polizeilichen
Beobachtungen im Vollrausch oft vollständig
verloren. Teilweise werden extreme Blutalko-
holkonzentrationen von weit über 2 Promille
erreicht.

Ein weiteres Phänomen sind nach Darstellung
der Kreispolizeibehörde die Fälle häuslicher
Gewalt. Häufig ist zu beobachten, dass in sol-
chen Fällen neben den Begleitumständen wie
Arbeitslosigkeit und Sozialhilfebezug auch Al-
koholprobleme vorhanden sind.

Der Konsum von Alkohol spielt insgesamt im
sozialen System und in der Justiz eine er-
kennbar herausragende Rolle. U.a. stellt im
Bereich Obdachlosigkeit Alkohol ein bestän-
diges Problem dar. So berichtet zum Beispiel
die Wohnungslosenhilfe in Siegburg von ei-
nem Anteil an alkoholkranken Übernachtern
an der Gesamtzahl von 21,6% im Jahr 2004.
Auch die Justizvollzugsanstalt Siegburg er-
fasste einen Anteil von etwa 7% an Abhän-
gigen von legalen Drogen (wobei nicht wei-
ter zwischen den unterschiedlichen Substan-
zen unterschieden wird). Durch das überregio-
nale Einzugsgebiet der Justizvollzugsanstalt
handelt es sich allerdings nur um einen ge-
ringen Anteil an Einwohnern aus dem Rhein–
Sieg–Kreis. Auch Sozialämter werden in der
täglichen Arbeit mit der Alkoholproblemati-
ken ihrer Kundinnen und Kunden konfron-
tiert.

Im Bereich der stationären Drogen- und
Suchtkrankenhilfe wird die Bedeutung des
exessiven, missbräuchlichen Alkoholkonsums
anhand der vorliegenden Zahlen besonders
deutlich. So wurden im Jahr 2004 (bis Ok-
tober) in der Suchtabteilung der Rheinischen
Kliniken Bonn (Zuständigkeitsbereich wird in
Abschnitt 8 auf Seite 58 benannt) ca. 750 Pa-
tienten aus dem Rhein–Sieg–Kreis behandelt.
Bei etwa 70% der Patienten lag eine Alkohol-
abhängigkeit vor.

In der ambulanten Drogen- und Suchtkran-
kenhilfe (Zuständigkeiten werden in Ab-
schnitt 8 auf Seite 58 beschrieben) ergab sich

folgendes Bild bezüglich der Behandlungen,
die im Zusammenhang mit dem Konsum von
Alkohol stehen:

2004 erfasste die Drogenhilfe im Diakonischen
Werk An Sieg und Rhein einen Anteil der Ge-
samtklienten von 17%, bei denen als Haupt-
diagnose eine Alkoholabhängigkeit festgestellt
wurde.

In der Suchtkrankenhilfe des Caritasverban-
des stellt die Alkoholberatung das größte Ar-
beitsfeld dar. Im vergangenen Jahr wurde ein
Anteil von 59% an der Gesamtklientenzahl
erfasst, der aufgrund einer Alkoholthematik
die Beratungsstellen aufsuchte. Der Anteil an
männlichen Betroffenen betrug hierbei 70% zu
30% an weiblichen Betroffenen. Bevor Alko-
holkonsum hier seitens der Klienten als Pro-
blem erlebt wurde, ging der Beratung häufig
ein 10–20jähriger Konsum voraus.

Zur örtlichen Verteilung des öffentlichen Al-
koholkonsums beobachtete die Kreispolizeibe-
hörde u.a., dass sich in Siegburg vor dem
Kaufhof eine kleine Szene aus Arbeits- und
Obdachlosen entwickelt, die in der Öffentlich-
keit exzessiv Alkohol konsumiert. Zudem zei-
gen sich die Gelände zweier Großdiskotheken
in Hennef, die Troisdorfer Fußgängerzone und
der Bahnhof in Troisdorf als Treffpunkte des
öffentlichen Alkoholkonsums.

Analog zu den Ausführungen des Ab-
schnitts 5.1 auf Seite 31 stellt der miss-
bräuchliche Konsum von Alkohol ein erheb-
liches gesundheitspolitisches Risiko auch für
den Rhein–Sieg–Kreis dar.

7.2. Tabak

Wie in Abschnitt 5.2 auf Seite 34 berich-
tet, geht man in Deutschland davon aus, dass
39% der männlichen und 31% der weiblichen
Bevölkerung rauchen. Umgerechnet auf den
Rhein–Sieg–Kreis erhält man somit in der er-
wachsenen Bevölkerung (18–64 Jahre) eine
Anzahl von etwa 131.545 Rauchern (73.240
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männliche Raucher und 58.305 weibliche Rau-
cherinnen). Geht man weiterhin von einem
Anteil von 35% an starken Rauchern aus, er-
gibt sich daraus eine Zahl von etwa 46.040
Rauchern mit einem Konsum von mehr als 20
Zigaretten pro Tag.

Insgesamt zeigt sich bei dem Konsum von
Tabak in der erwachsenen Bevölkerung eine
leicht fallende Tendenz.

Einen auffallend hohe Prävalenz an Ta-
bakkonsum zeigt sich auch im Rhein–
Sieg–Kreis unter den Jugendlichen. Rau-
chen spielt neben dem Alkoholkonsum
eine erhebliche Rolle unter den Schüle-
rinnen und Schülern. Schulen gehen von
einem Raucheranteil von 35%–40% der
Schülerinnen und Schüler aus. Ein Ju-
gendzentrum berichtet von 90% Raucher-
anteil unter den Jugendlichen. Besorg-
niserregend ist insbesondere, dass weib-
liche Jugendliche zunehmend Tabak kon-
sumieren.

Obwohl der Konsum von Tabak bis zum 16.
Lebensjahr nicht erlaubt ist, wird das Rau-
chen in Hauptschulen bereits ab den unters-
ten Klassen beobachtet. Die Polizei geht von
einem Erstkonsum von Tabak im 10.–12. Le-
bensjahr aus! Die Altersgrenze zeigt auch hier
weiterhin eine fallende Tendenz.

Der Konsum von Tabakprodukten spielte bis-
her in der ambulanten Suchtkrankenversor-
gung nur eine sehr geringe Rolle. In den let-
zen Jahren bietet die Suchtkrankenhilfe des
Caritasverbandes jedoch zunehmend Angebo-
te zur Raucherentwöhnung an.

Im Bereich des Tabakkonsums kann nicht von
einer örtlichen Verteilung oder gar einer in der
Öffentlichkeit auffallenden Raucherszene ge-
sprochen werden. Vielmehr lassen sich die o.g.
unterschiedlichen Ausprägungen der Raucher-
prävalenz im Bezug zu Alter und Geschlecht
benennen.

Die gesundheitlichen und volkswirtschaftli-
chen Auswirkungen des Rauchens sind auch
für den Rhein–Sieg–Kreis erheblich, geht man
hier analog von der gesamtdeutschen Größen-
ordnung aus.

Rauchen und Alkohol sind die bedeu-
tendsten Einstiegsdroge und stellen das
mit weitem Abstand größte vermeidbare
Gesundheitsrisiko dar.

7.3. Cannabis

Cannabis ist auch im Rhein–Sieg–Kreis
– analog zu der Situation in Europa und
Deutschland – das am häufigsten konsu-
mierte illegale Suchtmittel.

Überträgt man die in Abschnitt 5.3 auf Sei-
te 36 angegebene Lebenszeitprävalenz von
26% in der 18–59jährigen Bevölkerung West-
deutschlands im Jahr 2003 auf den Rhein–
Sieg–Kreis, ergibt sich in dieser Altersgruppe
eine Anzahl von 87.100 Personen, die in ih-
rem Leben mindestens einmal Cannabis kon-
sumiert haben.

Bei einer Jahresprävalenz von 7% in derselben
Altersgruppe kann man davon ausgehen, dass
23.450 Personen im Rhein–Sieg–Kreis inner-
halb des letzten Jahres Cannabis konsumiert
haben.

Da es sich hierbei um Werte aus dem Jahr
2003 handelt und eine steigende Tendenz vor-
herrscht, ist davon auszugehen, dass die aktu-
ellen Zahlen in einem höheren Bereich liegen.

Die Wohnungslosenhilfe in Siegburg be-
obachtet gar eine höhere Verbreitung von
weichen Drogen als von Alkohol. Es zeigt
sich nach Angaben der Polizei auch ein
Trend weg von den so genannten harten
Drogen zu Cannabisprodukten.

Der Konsum von Cannabis ist zwar in allen
Altergruppen zu erkennen, allerdings stellt die
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Gruppe der Jugendlichen, Heranwachsenden
und jungen Erwachsenen die stärkste Kon-
sumentengruppe dar, wobei der Trend zum
Gruppenkonsum geht.

Cannabiskonsum steht bei Jugendlichen ne-
ben dem Rauchen und dem Konsum von
Alkohol im Vordergrund. Die Tendenz zum
Konsum von Cannabisprodukten ist in dieser
Gruppe weiterhin steigend.

Ausgehend von den gesamtdeutschen An-
gaben aus dem Jahr 2003 haben von den
21.304 15–18jährigen im Rhein–Sieg–Kreis et-
wa 6.604 (31%) in ihrem Leben mindes-
tens einmal Cannabis konsumiert, etwa 5.113
(24%) im letzten Jahr und ca. 2.982 (14%)
innerhalb des letzten Monats. Weiterhin kann
bei etwa 1.065 Jugendlichen in dieser Alters-
gruppe ein häufiger Konsum (öfter als einmal
pro Woche) angenommen werden.

Aufgrund der steigenden Tendenz des Canna-
biskonsums – vor allem unter Jugendlichen
– und der in diesem Zusammenhang anzu-
nehmenden erhebliche Dunkelziffer, liegen die
realen Zahlen vermutlich in einem deutlich hö-
heren Bereich.

Zudem muss bedacht werden, dass sich die
genannten Zahlen auf die Gruppe der 15–
18jährigen beziehen. Beim Konsum von Can-
nabis muss allerdings von einem jüngeren
Einstiegsalter ausgegangen werden, wobei die
Tendenz weiterhin fallend ist.

Hauptschulen beobachten einen Konsum
von Cannabis bereit ab der 5. Klasse, die
Polizei nennt einen zunehmenden Kon-
sum von Cannabis auch von Kindern un-
ter 14 Jahren.

Aufgrund des Alters der Hauptkonsu-
mentengruppe spielt Cannabiskonsum in
Schulen eine bedeutende Rolle. Dort wird
der Konsum von Cannabis als steigendes
Problem gesehen.

Im Gegensatz zum Tabak- und Alkoholkon-
sum findet Cannabiskonsum ganz überwie-

gend heimlich oder in der Freizeit statt, wes-
halb von einer großer Grauzone ausgegangen
werden kann. Es herrscht eine problemlose
Verfügbarkeit von Cannabis für Schüler, die
Experimentierfreude von Schülern in diesem
Bereich ist hoch.

Polizei und Schulen sehen mehrere Gründe
für die zunehmende Verbreitung des Kon-
sums von Cannabisprodukten. Hierzu gehören
die bereits genannte problemlose Verfügbar-
keit von Cannabisprodukten, die Verharmo-
sung des Problems sowie der liberale Umgang
damit in den Medien und in der Öffentlichkeit.
Hieraus resultiert dann zusätzlich ein man-
gelndes Unrechtsbewusstsein gegenüber dem
Konsum dieser Droge.

Hinzu kommt das bereits genannte Experi-
mentierverhalten der Jugendlichen, welches
sich auch auf andere Suchtmittel bezieht. Zu-
dem neigen nach den Erfahrungen der Kreis-
polizeibehörde Jugendliche dazu, den Kon-
sum von Cannabis nach einer gewissen Ge-
wohnheitsphase als Lebensmittelpunkt zu de-
finieren, wobei die häusliche Kontrolle in vie-
len Fällen aufgrund der familiären Lebensum-
stände nur bedingt zu funktionieren scheint.

Neben der Verbreitung von Cannabis in der
Masse stellt die Polizei eine deutliche Steige-
rung des THC–Gehalts von 3–4% vor 10–15
Jahren auf zur Zeit 10–18% fest. Der Preis
für Cannabis ist derzeit relativ niedrig.

Des Weiteren wird ein wachsender Anteil an
Beikonsum von Cannabis bei Heroinabhängi-
gen durch die Polizei beobachtet.

In der ambulanten Drogen- und Suchtkran-
kenhilfe spielt Cannabis heutzutage ebenfalls
eine Rolle, wenn auch bisher eine relativ ge-
ringe.

Die Drogenhilfe im Diakonischen Werk An
Sieg und Rhein nennt für das Jahr 2004 einen
Anteil von 8% der Gesamtklienten, bei denen
der Missbrauch von Cannabis die Hauptdia-
gnose darstellte.

Die Suchtkrankenhilfe des Caritasverbandes
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erfasste im vergangenen Jahr einen Anteil von
7% der Gesamtklienten, welche die Beratungs-
stellen aufgrund von THC–Konsum aufsuch-
ten, wobei die Verteilung von Männern und
Frauen bei 84% zu 16% lag. Bei 3,5% die-
ser Klientengruppe lag eine Doppeldiagno-
se vor, wobei es sich meist um eine Psy-
chose aufgrund eines langjährigen exzessiven
Cannabiskonsums handelte. Insgesamt konnte
ein Anstieg sozialer Auffälligkeiten in Schu-
le und Ausbildung, welche durch einen ex-
zessiven Cannabiskonsum verursacht wurden,
beobachtet werden. Oftmals wurden die Ju-
gendlichen von Eltern begleitet, die einerseits
mit übertriebener Sorge und Angst reagierten,
andererseits durch erschreckende Verharmlo-
sung auffielen. Selten kam es zu einer inten-
siveren Auseinandersetzung der Jugendlichen
und jungen Erwachsenen mit ihrem Konsum-
verhalten.

Bei Cannabiskonsum lassen sich keine örtli-
chen Schwerpunkte erkennen, da der Canna-
biskonsum meist in der Freizeit und heimlich
statt findet und es keine nach außen hin auf-
fallende Szene gibt.

7.4. Kokain

Der Konsum von Kokain ist in allen
Bevölkerungs- und Altersgruppen zu be-
obachten, weist allerdings, wie insgesamt
in der Bundesrepublik, auch im Rhein–
Sieg–Kreis eine geringe Verbreitung auf.
Der Grund hierfür liegt vermutlich u.a.
am hohen Preisniveau und am deckenden
Angebot an preiswerteren synthetischen
Drogen.

Analog zu den gesamtdeutschen Angaben er-
gibt sich für den Rhein–Sieg–Kreis in der
Gruppe der 18–59jährigen einen Anteil von
10.050 (3%) Personen, die in ihrem Leben
mindestens einmal Kokain konsumiert haben.
Die Jahresprävalenz ergibt in dieser Alters-
gruppe mit 0,8% 2680 Personen.

Kokainkonsum zeigt sich insbesondere im Be-
reich des Bei- und Mischkonsums bei Opiat-
abhängigen. Nach den Erfahrungen der Dro-
genhilfe und der Polizei hat der Mischkonsum
insgesamt zugenommen.

Gelegentlich wird Kokain von substituierten
Opiatabhängigen neben dem Substitutions-
mittel konsumiert.

In Schulen fiel der Konsum von Kokain nur in
geringem Umfang auf. Allerdings sind Schüle-
rinnen und Schüler häufig bereit, neben Can-
nabis, dessen Konsum im Vordergrund steht,
auch andere Drogen wie Kokain auszuprobie-
ren. Dabei ist ebenfalls eine fallende Tendenz
im Alter der Erstkonsumentinnen und Erst-
konsumenten zu erkennen. Jugendliche halten
sich meist nicht in der offenen Drogenszene
auf.

In der ambulanten Drogen- und Suchtkran-
kenhilfe ergibt sich folgendes Bild:

Die Drogenhilfe im Diakonischen Werk An
Sieg und Rhein teilte mit, dass bei 8% der
betreuten Klientinnen und Klienten aus dem
Jahr 2004 die Hauptdiagnose eines miss-
bräuchlichen Kokainkonsums vorlag.

In der Suchtkrankenhilfe des Caritasverban-
des handelte es sich bei 11% der Klientinnen
und Klienten um eine Drogenproblematik im
Bereich illegaler Drogen insgesamt (Kokain,
Heroin, andere Opiate).

Wie beschrieben tritt der Konsum von Kokain
meist im Zusammenhang mit dem Konsum
von Opiaten in Erscheinung. Auf die regiona-
len Schwerpunkte der offenen Drogenszene, in
welcher der Konsum von Opiaten hauptsäch-
lich statt findet, wird im Abschnitt 7.6 auf der
nächsten Seite eingegangen.

Unabhängig von jeweiligen Schwerpunkten
der Drogenszene ist laut Polizeiangaben im
gesamten Kreisgebiet eine gute Verfügbarkeit
von Kokain gegeben, auch an Schulen.
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7.5. Ecstasy

Geht man von einer den gesamtdeutschen
Prävalenzen entsprechenden Lebenszeitpräva-
lenz von 2,4% der 18–59jährigen aus, haben
im Rhein–Sieg–Kreis etwa 8.040 Personen die-
ser Altersgruppe mindestens einmal in ihrem
Leben Ecstasy konsumiert. Bei einer Jahres-
prävalenz von 0,8% lässt sich errechnen, dass
etwa 2.680 Personen im Rhein–Sieg–Kreis im
letzten Jahr Ecstasyerfahrungen gemacht ha-
ben.

Der Konsum von Ecstasy findet haupt-
sächlich in der Gruppe der Jugendlichen
bzw. jungen Erwachsenen statt, wobei
sich das Alter der Erstkonsumentinnen
und Erstkonsumenten nach unten verla-
gert. Das Preisniveau macht diese Dro-
ge für junge Konsumentinnen und Kon-
sumenten zugänglich.

Eine konkrete Aussage über die Prävalenzen
in dieser Altergruppe ist kaum zu treffen, da
dieser Konsum überwiegend im Verborgenen
statt findet. Auf Grund der jüngsten Entwick-
lung wird nach Einschätzung der Polizei aber
ein weiteres leichtes Absinken der Fallzahlen
erwartet.

Ecstasy wird hauptsächlich im Rahmen von
Diskothekenbesuchen, Musikveranstaltungen,
etc. konsumiert. Aber auch Schulen berichten
davon, dass einige Schülerinnen und Schüler,
die vorwiegend Cannabis konsumieren, auch
bereit sind, Ecstasy zu probieren. Die Verfüg-
barkeit stellt auch in Schulen keine Schwierig-
keit dar.

Der Konsum von Ecstasy und Amphetaminen
spielt in der ambulanten Drogen- und Sucht-
krankenhilfe bisher nur eine sehr untergeord-
nete Rolle. Insgesamt wurden im Jahr 2004
3% der betreuten Klientinnen und Klienten
mit Hauptdiagnose an Amphetamin und Ec-
stasy Missbrauch erfasst.

Da der Ecstasykonsum überwiegend in Dis-
kotheken, auf Partys, etc. statt findet und

somit der Öffentlichkeit größtenteils verbor-
gen bleibt, lassen sich kaum regionale Schwer-
punkte bzw. eine örtliche Szene benennen.
Ausschlaggebend sind hier vielmehr die je-
weils aktuellen In–Diskotheken, etc., wodurch
die Konsumorte auch häufig wechseln. Ledig-
lich am Bahnhof in Eitorf werden synthetische
Drogen als Schwerpunkt von der Kreispolizei-
behörde genannt.

Unabhängig von einem regionalen Schwer-
punkt sind Ecstasytabletten im Rhein–Sieg–
Kreis in hohem Maße verfügbar.

Die gesundheitlichen Risiken des Ecstasykon-
sums sind analog zu den gesamtdeutschen Si-
tuation zu sehen. Der leitende Notarzt im
Rhein–Sieg–Kreis berichtet, dass der Ret-
tungsdienst durchaus auch zu Notfallsituatio-
nen gerufen wird, bei denen Partydrogen eine
Rolle spielen. Diese Einsätze finden gehäuft
im Umfeld von Diskotheken statt.

7.6. Heroin/Opiate

Legt man die gesamtdeutsche Lebenszeit-
prävalenz von 1,4% der 18–59jährigen Bevöl-
kerung zu Grunde, ergibt sich für den Rhein–
Sieg–Kreis eine Anzahl von 4.690 Personen
dieser Altersgruppe, die in ihrem Leben min-
destens einmal Heroin oder andere Opiate
konsumiert haben. Die Jahresprävalenz liegt
mit 0,2–0,3% in der Gruppe der 18–39jährigen
deutlich darunter. In diesen Angaben sind al-
lerdings die Konsumentinnen und Konsumen-
ten mit Erstkonsum unter dem 18. Lebensjahr
nicht berücksichtigt.

Hinsichtlich des Konsumverhaltens werden im
Rhein–Sieg–Kreis folgende Erfahrungen ge-
macht:

Die Kreispolizeibehörde geht von einem Ab-
sinken der Anzahl an Heroinerstkonsumentin-
nen und Heroinerstkonsumenten aus.

Auch hier zeigt sich, dass das Alter der Erst-
konsumentinnen und Erstkonsumenten sinkt,
wobei Jugendliche hinsichtlich des Konsums
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von Heroin nicht die Hauptkonsumentengrup-
pe darstellen.

Insgesamt nimmt der Konsum harter
Drogen unter Jugendlichen ab, wogegen
sich der Konsum von Alkohol, Cannabis
und synthetischen Drogen verstärkt.

Eine Konsumentengruppe, die besonders häu-
fig durch riskanten, starken und sehr frühen
Konsum von Heroin im Rhein–Sieg–Kreis auf-
fällt, ist die Gruppe der Migranten.

Eine hohe Bedeutung hat der Konsum von
Heroin auch im Bereich der Wohnungslosig-
keit bzw. Obdachlosigkeit. So erfasste die
Wohnungslosenhilfe in Siegburg im Jahr 2004
13,9% nachweislich heroinabhängige Über-
nachterinnen bzw. Übernachter an der Ge-
samtzahl der Übernachtungsgäste. Die Woh-
nungslosenhilfe beobachtet in den letzten Jah-
ren in ihrem Arbeitsbereich einen Anstieg
des Drogenmissbrauchs insgesamt. Häufig lit-
ten hier die Abhängigen zusätzlich an einer
psychischen Erkrankung. Zudem wird gera-
de in diesem Bereich deutlich, dass die Woh-
nungslosigkeit und Obdachlosigkeit für einen
großes Teil der Drogenabhängigen ein erheb-
liches Problem darstellt.

Ein weiterer Bereich, in dem sich eine auffäl-
lig hohe Zahl an Abhängigkeiten von harten
Drogen insgesamt zeigt, ist der Strafvollzug.
So zeigte sich bei der jährlichen Stichtager-
hebung der Justizvollzugsanstalt Siegburg am
31.10.04 – zu dieser Zeit befanden sich 423
Erwachsene und 276 Jugendliche in Haft –
eine Anzahl von 48 Erwachsenen (ca. 11%)
und 5 Jugendlichen (ca. 2%), bei denen eine
Abhängigkeit von illegalen Drogen vorlag, wo-
bei nicht zwischen den verschiedenen Substan-
zen unterschieden wird. Die Anzahl der Ein-
wohnerinnen und Einwohner aus dem Rhein–
Sieg–Kreis fällt hierbei aufgrund des überre-
gionalen Zuständigkeitsbereiches der Justiz-
vollzugsanstalt allerdings kaum ins Gewicht.

In der Drogenhilfe des Diakonischen Werkes
an Sieg und Rhein stellen die Konsumentin-

nen bzw. Konsumenten und Abhängigen von
Opiaten die Hauptklientengruppe dar. So lag
im Jahr bei 56% der betreuten Klientinnen
und Klienten die Hauptdiagnose eines Opiat-
missbrauchs bzw. Abhängigkeit vor. Die Dro-
genhilfe beobachtete eine Zunahme des Misch-
konsums, so dass es zunehmend zu Abhängig-
keiten von mehreren Substanzen kommt. Teil-
weise wurde festgestellt, dass Konsumenten
und Konsumentinnen Stoffe konsumieren, de-
ren Inhalt und Wirkung sie nicht kennen, was
zu einem riskanten Konsumverhalten führt.
Auch wurde hier ein Anstieg an abhängigen
Migrantinnen und Migranten beobachtet.

Wie bereits beschrieben, lag im Bereich der
Suchtkrankenhilfe des Caritasverbandes im
Jahr 2004 insgesamt bei 11% der Klienten eine
Drogenproblematik im Zusammenhang mit il-
legalen Drogen (Heroin, Kokain, andere Opia-
te) vor. Die Gruppe der Heroinabhängigen
kann hierbei als die größte Gruppe angese-
hen werden. Die Geschlechterverteilung zeigte
hierbei einen Anteil von 84% Männern zu 16%
Frauen.

Auffällig ist die unterschiedliche Verteilung in
den Beratungsstellen. Während in der Bera-
tungsstelle in Siegburg 5% Konsumentinnen
und Konsumenten illegaler Drogen waren, lag
der Anteil in Eitorf mit 34% deutlich höher.
Aus Sicht der Beratungsstelle ist dies u.a. dar-
auf zurück zu führen, dass viele Suchtkran-
ke illegaler Drogen aus dem Bereich Siegburg,
Sankt Augustin und Hennef das Angebot des
Café KoKo der Drogenhilfe in Troisdorf auf-
suchen.

Der Heroinkonsum ist im Rhein–Sieg–Kreis
Schwerpunkt der offenen Drogenszene. Stei-
gend ist hier der zusätzliche Konsum von Ko-
kain, Cannabis und synthetischen Drogen.

Obwohl die Verbreitung der Drogenszene im-
mer auch von der aktuellen Verfügbarkeit der
Substanzen abhängt, lassen sich im Rhein–
Sieg–Kreis und Umgebung deutliche regiona-
le Schwerpunkte feststellen. Zwischen Köln
und Frankfurt hat sich die Bonner Innen-
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stadt im Bereich des sog. ”Bonner Lochs“
und des Hofgartens neben Koblenz als Mit-
telzentrum etabliert. Die Bonner Polizei er-
fasst etwa 2100 auffällig gewordene Personen
der offenen Bonner Drogenszene, welche auch
als Schwerpunkt der Drogenszene im Rhein–
Sieg–Kreis zu sehen ist. Allerdings haben
sich auch Schwerpunkte innerhalb des Rhein–
Sieg–Kreis gebildet, wenn auch in geringerem
Ausmaß und nicht mit der Situation in Bonn
vergleichbar. Hier lassen sich im Bereich des
Polizeipräsidiums Bonn Teilbereiche von Me-
ckenheim, Bornheim, Königswinter und Bad
Honnef nennen. Im Bereich der Kreispolizei-
behörde Siegburg liegt der Schwerpunkt im
Bereich der Troisdorfer Innenstadt (Bereich
Bahnhof – Handel, Besitz und Konsum von
Heroin), Sankt Augustin (Langzeitkonsumen-
ten von Heroin), Siegburg (Kaufhof, Michaels-
berg, ehemaliges Phrix–Gelände – Handel,
Besitz, Konsum), Eitorf und Hennef. Zuneh-
mend gibt es Hinweise seitens der Stadt Sieg-
burg über eine Zunahme der Drogenszene in
Siegburg. Es wird seitens der Stadt eine Verla-
gerung der Szene von Troisdorf und teilweise
Bonn nach Siegburg vermutet.

Unabhängig von regionalen Schwerpunkten
herrscht im gesamten Rhein–Sieg–Kreis eine
hohe Verfügbarkeit vor. Zudem nennt die Po-
lizei eine Erhöhung der Qualität der Substan-
zen.

Hinsichtlich der gesundheitlichen Risiken und
Auswirkungen des Konsums von Opiaten
kann von einem Ausmaß analog zu den ge-
samtdeutschen Angaben ausgegangen werden.

Die Kreispolizeibehörde Siegburg nennt in
diesem Zusammenhang folgende Angaben zur
Anzahl der Drogentoten (Tabelle 6) in den
vergangenen Jahren, wobei nicht zwischen
den verschiedenen ursächlichen Substanzen
unterschieden wird. Es kann aber davon
ausgegangen werden, dass es sich überwie-
gend um Konsumentinnen/Konsumenten von
Opiaten handelte.

Abschließend soll im Zusammenhang mit dem

Jahr RSK PP Bonn
1999 1 30
2000 7 30
2001 5 22
2002 1 24
2003 2 17
2004 3 27

Tab. 6: Drogentote im Zuständigkeitsbereich
der Kreispolizeibehörde und des Polizeipräsi-
diums Bonn

Konsum von Opiaten noch die Substitution
im Rhein–Sieg–Kreis angesprochen werden.

Die Substitutionsbehandlung richtet sich an
Opiatabhängige im Rhein–Sieg–Kreis. Bei
den substituierten Opiatabhängigen lassen
sich der Beikonsum vor allem von Cannabis,
Benzodiazepine und Alkohol, aber auch Ko-
kain beobachten.

Auch im Bereich der Substitution erkennt
man eine deutliche Zunahme der jüngeren
Drogen- und Alkoholkonsumenten, darunter
befindet sich insbesondere eine hohe Anzahl
von jungen Spätaussiedlern.

7.7. Statistik der Rauschgiftdelikte

Für den Rhein–Sieg–Kreis sind im Bereich
der Strafverfolgung die Kreispolizeibehörde
für den rechtsrheinischen Rhein–Sieg–Kreis,
ausgenommen der Städte Königswinter und
Bad Honnef, und das Polizeipräsidium Bonn
für den linksrheinischen Bereich und die Städ-
te Königswinter und Bad Honnef zuständig.

Die Statistik der Kreispolizeibehörde weist in
Tabelle 7 die Fallzahlen im Zusammenhang
mit Rauschgiftdelikten aus. Hierbei sollte be-
dacht werden, dass das bestehende Dunkelfeld
nicht mitberücksichtigt ist.

Es zeigt sich eine deutliche Zunahme der
Fälle, die im Zusammenhang mit Cannabis-
produkten stehen. Die Ursachen für diese
Steigerung ist laut Polizeibehörde allerdings
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2003 2004
Heroin 65 56
Kokain 22 13
Ecstasy 24 15
Cannabis 203 338
Gesamt 314 423

Tab. 7: Fallzahlen Rauschgiftdelikte im
Zuständigkeitsbereich der Kreispolizeibehörde
Siegburg

vielschichtig zu sehen. Zum einen bewirkt
die Umsetzung der Strafrechtsreform im Be-
täubungsmittelbereich (Einführung des §31a
BtmG144) eine deutliche Veränderung auf die-
sem Sektor. Zum anderen scheint die wach-
sende Problemlage im Bereich Cannabis die
Schulen zu veranlassen, die Hilfe der Polizei
im Wege der Strafverfolgung zu suchen, wo-
gegen in der Vergangenheit seitens der Schule
aus Angst vor einem schlechten Ruf eher nach
internen Problemlösungen gesucht wurde. Ei-
ne weitere Zunahme dürfte durch verschie-
dene Präventivkonzepte begründet sein. Der
Kontrolldruck durch örtliche Polizeiwachen
insbesondere im Innenstadtbereich Troisdorf
sowie den Bahnhofsbereichen von Hennef und
Eitorf wurde deutlich erhöht.

Die höchsten Fallzahlen im Bereich des Po-
lizeipräsidiums Bonn zeigen sich im inner-
städtischen Bereich von Bonn. Zum Ver-
gleich zeigt die Tabelle 8 die Gesamtfallzahlen
(Stadt Bonn und Zuständigkeitsbereich PP-
Bonn im Rhein–Sieg–Kreis), die Zahlen des
gesamten Zuständigkeitsbereiches im Rhein–
Sieg–Kreis, die Fallzahlen des linksrheinischen
Zuständigkeitsgebietes mit den Städten und
Gemeinden

� Bornheim, Rheinbach, Meckenheim, Alf-
ter, Swisttal, Wachtberg

und des rechtsrheinischen Zuständigkeitsge-
bietes mit den Städten
144Betäubungsmittelgesetz

2002 2003
Gesamt (BN u. RSK) 2090 2352
RSK gesamt (PP-Bonn) 251 217
RSK linksrh. (PP-Bonn) 206 159
RSK rechtsrh. (PP-Bonn) 45 58

Tab. 8: Fallzahlen Rauschgiftdelikte im Zu-
ständigkeitsbereich Polizeipräsidium Bonn

Jahr Anteil in %
1999 3,10
2000 4,10
2001 4,10
2002 4,40
2003 5,20

Tab. 9: Anteile der Rauschgiftdelikte an der
Gesamtkriminalität

� Bad Honnef und Königswinter.

Eine Differenzierung der verschiedenen Sub-
stanzen liegt hierbei nicht vor.

Tabelle 9 zeigt die Anteile der Rauschgiftkri-
minalität an der Gesamtkriminalität.

Das Polizeipräsidium Bonn weist im Zu-
sammenhang mit den genannten Zahlen
darauf hin, dass allein durch den Um-
fang polizeilicher Aktivitäten die Anzahl
der Fälle maßgeblich beeinflusst wird und
dass nicht davon ausgegangen werden
kann, dass die Kriminalität tatsächlich
sinkt oder steigt, vielmehr findet ledig-
lich eine Verschiebung vom Dunkel- zum
Hellfeld statt.

Im Zusammenhang mit drogenbedingten Ver-
gehen nennt das Polizeipräsidium Bonn des
Weiteren einen Anstieg der Beschaffungskri-
minalität, insbesondere der Eigentumsdelikte
und der Prostitution.

Neben der geleisteten Präventionsarbeit kon-
zentriert sich die Arbeit der Bonner Polizei
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überwiegend auf den Bereich der ”offenen Sze-
ne“ in der Bonner Innenstadt und hier ins-
besondere der Bahnhofsbereich und der Hof-
garten, da eine vergleichbare Angebots- und
Nachfragesituation außerhalb der Bonner Ci-
ty nicht vorhanden ist.

8. Die Suchtkrankenversorgung
im Rhein–Sieg–Kreis

Im Verlauf dieses Abschnitts wird das be-
stehende Versorgungssystem in der Drogen-
und Suchtkrankenhilfe im Rhein–Sieg–Kreis
zunächst vorgestellt und anschließend bewer-
tet.

Grundlage dieses Abschnitts bzgl. der Bewer-
tung sind neben den vorliegenden Informatio-
nen und bestehenden Strategien innerhalb der
Verwaltung auch die Auswertung der einge-
gangenen Rückmeldung und Anregungen sei-
tens der befragten Institutionen.

8.1. Beschreibung des Hilfesystems

Im Bereich der Suchtkrankenhilfe des Rhein–
Sieg–Kreises lässt sich zwischen stationären
und ambulanten Hilfsangeboten unterschei-
den.

Die stationäre Suchtkrankenversorgung wird
für den Rhein–Sieg–Kreis hauptsächlich durch
die Rheinischen Kliniken in Bonn gewähr-
leistet. Für die Rheinischen Kliniken besteht
im Bereich der Suchtkrankenversorgung ein
Pflichtversorgungsauftrag für den gesamten
Rhein–Sieg–Kreis.

In den Rheinischen Kliniken wurden in den
letzten Jahren (2001–2004) jährlich ca. 880
Patientinnen und Patienten aus dem Rhein–
Sieg–Kreis stationär versorgt. Im Jahr 2004
versorgte die Suchtabteilung bis Oktober sta-
tionär ca. 750 Patientinnen und Patienten.

Daneben steht in Eitorf eine Institutsambu-
lanz für Suchtkranke als externes Angebot der
Rheinischen Kliniken zur Verfügung.

Die ambulante Suchtkrankenversorgung wird
im Rhein–Sieg–Kreis durch

� die Drogenhilfe des Diakonischen Wer-
kes des Ev.Kirchenkreises An Rhein und
Sieg,

� die Suchtkrankenhilfe des Caritasverban-
des für den Rhein–Sieg–Kreis,

� die Suchtkrankenhilfe des Arbeiter–
Samariter–Bund, Regionalverband
Bonn/Rhein–Sieg e.V. und

� die Arbeitsgemeinschaft der Träger der
Suchtkrankenhilfe im Rhein–Sieg–Kreis
erbracht.

Die Angebote Drogenkonsumraum, Kontakt-
stellen, Spritzentausch, Medizinische Hilfen,
Beratungsstellen, Begleitbetreuung Substitu-
tion, Suchthilfe Info Telefon, Ambulante Re-
habilitation, Ambulant Aufsuchender Dienst
und Betreutes Wohnen sind die wesentlichen
Bestandteile der ambulanten Suchtkranken-
versorgung.

Abbildung 27 stellt die jeweiligen Anbieter,
Standorte und Versorgungsregionen der ein-
zelnen Angebote dar. Die folgende Auflistung
ergänzt die Abbildung mit stichwortartigen
Beschreibungen der jeweiligen Angebote.

Konsumraum Konsummöglichkeit unter
hygienischen Bedingungen und im Bei-
sein einer Fachperson; medizinische
(Akut-)Hilfen; psychosoziale Beratungs-
gespräche; Vermittlung in weiterführende
Hilfen; kostenlose HIV–AK–Testungen

Kontaktstelle Möglichkeit der Körperhygie-
ne, Reinigung der Kleidung, zu essen und
trinken, sich aufzuwärmen,...; Austausch
mit anderen Betroffenen; psychosoziale
Beratungsgespräche; Vermittlung in wei-
terführende Hilfen; Spritzentausch

Spritzentausch Angebot an hygienischen In-
jektionsmaterialien; Abgabemöglichkeit
gebrauchter Injektionsmaterialien
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Abb. 27: Ambulante Suchtkrankenhilfe im Rhein–Sieg–Kreis

Medizinische Hilfen Medizinische Akut-
hilfen; Informationen zu Risiken beim
Konsum; Akutbehandlung vorhandener
Krankheiten/Verletzungen

Beratungsstelle Psychosoziale Beratung; Be-
ratung Angehöriger; Vermittlung in wei-
terführende Hilfen

Begleitbetreuung Substitution
Psychosoziale Beratung; lebensprak-
tische Hilfen; Vermittlung an Substi-
tutionsärzte; Begleitung während der
Substitutionsbehandlung

Suchthilfe Info Telefon Passgenaue Ver-
mittlung Hilfesuchender im Kreisgebiet

Ambulante Rehabilitation Ambulante Ent-
wöhnungsbehandlung für alkoholabhän-
gige und medikamentenabhängige Men-

schen in den Bereichen Therapie und
Nachsorge

Ambulant Aufsuchender Dienst Ehemaliger
sozialpsychiatrischer Dienst des Ge-
sundheitsamtes in die Beratungsstellen
integriert; aufsuchende Hilfen im
häuslichen Umfeld; Kontaktaufnahme
nach Fremdmeldungen; psychosozia-
le Beratung; lebenspraktische Hilfen;
Vermittlung in weiterführende Hilfen

Betreutes Wohnen Regelmäßiges Betreu-
ungsangebot im häuslichen Umfeld;
lebenspraktische Hilfen; psychosoziale
Beratung; Vermittlung in weiterführende
Hilfen wie Entgiftung, Therapie, etc.

Die nachfolgenden statistischen Angaben be-
legen, in welchem Umfang die Hilfsangebote
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Konsumentinnen 2
Konsumenten 24
Konsumvorgänge insgesamt 155
Medizinische Hilfen 73
Psychosoziale Beratung 96
Vermittlung in weiterführende Hilfen 10

Tab. 10: Nutzung des Drogenkonsumraums
in Troisdorf

seitens der Betroffenen angenommen bzw. in
Anspruch genommen wurden:

Die Drogenhilfe im Diakonischen Werk erfass-
te im Jahr 2004 insgesamt 1.675 Personen,
welche die Betreuungsangebote nutzten. Auf-
geschlüsselt nach den einzelnen Angeboten er-
gab sich folgende Verteilung:

� 958 Personen in den Beratungsstellenan-
geboten (hierin sind 262 Personen aus der
Beratung in der JVA enthalten)

� 376 Angehörige

� 341 Personen in den Angeboten in Trois-
dorf (Substitution, Betreutes Wohnen
und Kontaktladen)

Für das Angebot des Drogenkonsumraums
wurden von Mai 2004 (Eröffnung) bis Anfang
Dezember 2004 statistische Angaben erfasst.
Eine Übersicht über in Anspruch genomme-
nen Hilfen im Drogenkosumraum findet sich
in Tabelle 10.

Die Verteilung der Geschlechter war in den
einzelnen Angeboten sehr unterschiedlich:

� Kontaktladen: ca. 90% männlich zu 10%
weiblich

� Konsumraum: 94% männlich und 6%
weiblich

� Beratungsstelle: 65% männlich und 35%
weiblich

0–19 Jahre 89
20–24 Jahre 362
25–29 Jahre 228
30–34 Jahre 268
35–39 Jahre 215
40–44 Jahre 220
45–49 Jahre 147
50 und älter Jahre 233

Tab. 11: Altersverteilung der Hilfesuchen-
den der Drogenhilfe des Diakonischen Werkes
2004

Tabelle 11 gibt einen Überblick über die Al-
tersverteilung der Hilfesuchenden der Drogen-
hilfe.

Die Wohnortverteilung der Nutzer der Hilfs-
angebote zeigt Abbildung 28 und 29 auf der
nächsten Seite. Hier ist u.a. die Zuständigkeit
zu beachten.

Abb. 28: Wohnorte der Nutzer der Siegbur-
ger Beratungsstelle der Drogenhilfe des Dia-
konischen Werkes
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Abb. 29: Wohnorte der Nutzer des Kontakt-
ladens der Drogenhilfe des Diakonischen Wer-
kes in Troisdorf

Die Suchtkrankenhilfe des Caritasverbandes
nennt folgende Angaben zum vergangenen
Jahr:

765 Klienten nahmen im Jahr 2004 Kontakt
zu den Beratungsstellen auf. Dies ist eine
Steigerung zum Vorjahr (684 Personen) um
13,3%.

Die Verteilung zwischen Männern und Frauen
lag dabei ungefähr bei einem Verhältnis von
2/3 zu 1/3 (507 Männer und 268 Frauen), wo-
bei es allerdings innerhalb der einzelnen Stoff-
gruppen unterschiedliche Verteilungen gab.

Im Bereich der illegalen Suchtmittel lag eine
Altershäufung bei 15–30 Jahren vor, während
bei den legalen Suchtmitteln der Schwerpunkt
bei 40–60 Jahren lag.

Etwa 12% der Klienten waren Migranten, wo-
bei sich eine folgende Verteilung ergab:

� 8% russisch

� 1,5 % polnisch

� 1,5% türkisch

� 1% sonstige

Abb. 30: Wohnorte der Nutzer der Bera-
tungsstellen des Caritasverbandes im Rhein–
Sieg–Kreis

Auffallend sind hierbei die hohen Anteile der
russischen Klienten insbesondere im illegalen
Bereich.

Abbildung 30 zeigt die Wohnortverteilung der
Klienten.

Die Suchtkrankenhilfe des Arbeiter–
Samariter–Bundes erfasste für das Jahr
2004 im Bereich der Begleitbetreuung Sub-
stitution insgesamt 48 Personen, 35 Männer
und 13 Frauen.

18–20 Jahre 2 Personen
21–25 Jahre 7 Personen
26–30 Jahre 6 Personen
31–39 Jahre 23 Personen
ab 40 Jahre 10 Personen

Tab. 12: Altersverteilung der Substituier-
ten der Drogenhilfe des Arbeiter–Samariter–
Bundes

Die Wohnortverteilung der Betreuten der
Suchtkrankenhilfe des Arbeiter-Samariter-
Bundes zeigt die Abbildung 31 auf der nächs-
ten Seite. Auch hier ist die Zuständigkeit zu
beachten.
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Abb. 31: Wohnorte der Klienten der
Begleitbetreuung Substitution des Arbeiter–
Samariter–Bundes

Die Arbeitsgemeinschaft der Träger der
Suchtkrankenhilfe betreute im Jahr 2004 im
Rahmen des Angebotes Ambulante Rehabili-
tation Sucht 24 Patienten (17 Männer und 7
Frauen) im Bereich der Therapie und im Be-
reich Nachsorge 50 Patienten (32 Männer, 18
Frauen).

Ausführlichere Angaben können den Jahres-
berichten der einzelnen Anbieter entnommen
werden.

8.2. Bewertung des Hilfesystem

Das Suchtkrankenversorgungssystem des
Rhein–Sieg–Kreises stellt ein flächende-
ckendes und differenziertes Netzwerk der
Suchtkrankenhilfe dar.

Die Angebotspalette reicht in ihrer Bandbrei-
te von Angeboten, die primär die Grundver-
sorgung und das Überleben sichern (Drogen-
konsumraum und Kontaktladen), über wei-
tergehende ausstiegsorientierte und abstinen-
zorientierte psychosoziale Beratung bis hin zu
Rehabilitationsleistungen.

Das Hilfesystem wird dabei in großem Um-
fang den unterschiedlichen Unterstützungsbe-
darfen der Betroffenen gerecht. Zudem ent-
sprechen die Angebote in den Bereichen Be-
ratung, Behandlung und Rehabilitation so-
wie Überlebenshilfen und Schadensreduzie-
rung den im Aktionsplan Drogen und Sucht
der Bundesregierung145 ausdrücklich benann-
ten Merkmalen und Anforderungen an eine
qualitativ gute Versorgungsstruktur.

Gerade in den letzten Jahren sind deutli-
che Bewegungen und entscheidende Wei-
terentwicklungen in der Suchtkranken-
versorgung im Rhein–Sieg–Kreis fest-
stellbar.

So hat sich zwischen den Trägern der Drogen-
und Suchtkankenhilfe einerseits und der Ver-
waltung des Rhein–Sieg–Kreises andererseits
bis zum aktuellen Zeitpunkt eine intensive
und effektive Zusammenarbeit entwickelt oder
dort, wo diese bereits vorhanden war, deut-
lich verbessert. Zudem stellt die Trägerko-
operation zwischen Caritasverband und der
Diakonie in Eitorf und der Arbeitsgemein-
schaft der Träger der Suchtkrankenhilfe bei
der Durchführung der Ambulanten Rehabili-
tation einen entscheidenden Schritt zu einer
verbesserten Zusammenarbeit zwischen den
einzelnen Wohlfahrtsverbänden dar.

Als weitere bedeutende Entwicklung ist die
Umstellung der pauschalisierten Förderung
der ambulanten Sucht- und Drogenhilfe auf
eine zwischen dem Rhein–Sieg–Kreis und
den jeweiligen Anbietern vertraglich festgeleg-
te einzelfallbezogene Leistungsvergütung zu
nennen. Dies bedeutet für den Rhein–Sieg–
Kreis als Kostenträger die Sicherheit, dass
die zur Verfügung stehenden Mittel bedarfs-
gerecht und wirtschaftlich eingesetzt werden.
Zum anderen entsteht hierdurch für den je-
weiligen Anbieter im Gegenzug die Finanzie-
rungssicherheit für tatsächlich erbrachte Leis-
145Aktionsplan Drogen und Sucht der Bundesregie-

rung, 2003
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tungen innerhalb eines festgelegten Gesamt-
budgets.

Die weitreichendste Entwicklung der letz-
ten Jahre stellt die vollständige Integration
der früheren Leistungen des Sozialpsychiatri-
schen Dienstes des Kreisgesundheitsamtes in
die ambulanten Drogen- und Suchtkranken-
hilfeeinrichtungen im Rhein–Sieg–Kreis dar.
Der Einsatz dieses so genannten Ambulant–
aufsuchenden–Dienstes innerhalb der ver-
schiedenen Beratungseinrichtungen hatte be-
reits nach kurzer Zeit gravierende positi-
ve Auswirkungen. Die Beratungsstellen kön-
nen nunmehr wohnortnah ganzheitliche Hil-
feprozesse anbieten, wobei sich die einzel-
nen Bausteine der Einrichtungen sinnvoll er-
gänzen und in einander greifen. Die Ver-
mittlung der Betroffenen in weiterführende
Hilfen durch den Ambulant–aufsuchenden–
Dienst kann ohne Trägerwechsel und den da-
mit zusammenhängenden Reibungsverlusten
durchgeführt werden. Zudem ist dem Mitar-
beiter des Ambulant–aufsuchenden–Dienstes
die Möglichkeit gegeben, den ihm vertrauten
Klienten bei der Vermittlung in weitere Hil-
fen zu begleiten. Darüber hinaus wurden Syn-
ergieeffekte nutzbar gemacht. So fanden sich
zum Beispiel Doppelberatungen durch die Be-
ratungsstellen und das Gesundheitsamt, die in
Zukunft vermieden werden können, Erleich-
terter Zugangs zum Hilfesystem durch die
Geh–Struktur des Ambulant–aufsuchenden–
Dienstes, Intensivierung der Kontakte zwi-
schen den einzelnen Trägern der Suchtkran-
kenhilfe, u.a.m.

Darüber hinaus ist die Eröffnung des Dro-
genkonsumraums in Troisdorf im Mai 2004
ein wichtiger Schritt in der Weiterentwick-
lung der Suchtkrankenversorgung. Insgesamt
stehen den betroffenen Menschen in NRW 10
Konsumräume zur Verfügung, wobei der Kon-
sumraum des Rhein–Sieg–Kreises z.Z. der ein-
zige in einem Landkreis ist. Mit dieser Errich-
tung setzt der Rhein–Sieg–Kreis eine Maß-
nahme um, die seitens der Bundesregierung in

ihrem Aktionsplan Drogen und Sucht146 expli-
zit als erforderliche Maßnahme zur Schadens-
minimierung und als Überlebenshilfe genannt
wird.

Durch die bisherigen Ausführungen wird
deutlich, dass es sich bei der Suchtkranken-
versorgung im Rhein–Sieg–Kreis nicht um
ein statisches System handelt, sondern um
ein Versorgungsnetz in einem kontinuierlichen
Weiterentwicklungsprozess. Ziel ist es hierbei,
den jeweils aktuellen Bedarfen in der Bevöl-
kerung und den äußeren Rahmenbedingun-
gen – wie zum Beispiel aktuell den zu erwar-
tenden Konsequenzen aus der Umsetzung des
SGBII147 (sog. Hartz IV) – so weit als mög-
lich gerecht zu werden. Dieses Ziel wird von
der Verwaltung in enger Zusammenarbeit mit
den jeweiligen Leistungsanbietern kontinuier-
lich verfolgt.

In diesem Zusammenhang sind die Rück-
meldungen der angeschriebenen Institutionen
bzgl. des Hilfesystems wichtig, da diese u.a.
in die zukünftigen Strategien für den Rhein–
Sieg–Kreis mit einfließen.

Die Rückmeldungen waren sehr vielfältig. Um
einen besseren Überblick zu erhalten, wie
das bestehende Versorgungssystem seitens der
unterschiedlichen Institutionen bewertet wird
und welche weiteren Bedarfe gesehen werden,
werden die entscheidenden Aussagen zu The-
mengebieten zusammengefasst und erörtert.

Inwieweit und in welchem Umfang die An-
regungen der Institutionen in den Hand-
lungsperspektiven für den Rhein–Sieg–Kreis
berücksichtigt werden können, wird in Ab-
schnitt 9 auf Seite 66 verdeutlicht.

Die folgende Zusammenfassung der
Rückmeldungen aus den Einrichtungen
geben deren Auffassung wieder. Sie sind
deshalb teilweise widersprüchlich und
werden nicht weiter kommentiert.

146Aktionsplan Drogen und Sucht der Bundesregie-
rung, 2003

147Sozialgesetzbuch Teil II
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Die Rückmeldungen bzgl. des Versorgungssys-
tems ergaben folgendes Bild:

Jugend

Im Bereich der Jugend wurde mehrfach die
Einschätzung geäußert, dass das vorhandene
Hilfesystem Jugendliche und junge Erwachse-
ne wenig anspricht.

Für Jugendliche ist das bestehende Hil-
fesystem erfahrungsgemäß nur schwer zu
erreichen und wird weder angenommen
noch nachgefragt.

Die Probleme von Jugendlichen und Eltern
beim Thema Cannabiskonsum werden mögli-
cherweise von den ambulanten Beratungsstel-
len nicht ernst genug genommen. Als unzeit-
gemäß wird auch die Trennung von Präven-
tion und Betroffenenarbeit bezeichnet. So ist
die Prävention meist an eine recht junge Ziel-
gruppe von Kindern und Jugendlichen gerich-
tet und setzt früh an, junge Erwachsene wer-
den dagegen als Zielgruppe kaum mehr gese-
hen.

Es wird die Entwicklung eines flächendecken-
den Beratungsangebots speziell für Jugendli-
che und junge Erwachsene, insbesondere im
Bereich der Raucherentwöhnung, angeregt.
Auch wird eine bessere Information von Ju-
gendlichen über die Auswirkungen vor allem
des Cannabiskonsums gefordert.

Schulen

Im Zusammenhang mit dem Thema Jugend
wurden darüber hinaus gezielte Rückmeldun-
gen von den Schulen gegeben.

An dieser Stelle soll nochmals betont wer-
den, dass sich die Mehrzahl der Schulen
offensichtlich sehr intensiv mit dem Dro-
genkonsum ihrer Schülerinnen und Schü-
ler auseinandersetzt.

Hier wurde festgestellt, dass innerhalb der
Schulen selbst wenig Interventionsmöglichkei-
ten bestehen, dem Drogenkonsum der Schüle-
rinnen und Schüler entgegen zu wirken. Auch
wurde angemerkt, dass die vorhandene Prä-
vention im Unterricht allein nicht ausreicht
und die Eltern oft resigniert haben, was aus
Sicht der Schulen gezielte Elternarbeit erfor-
derlich macht. Insgesamt wurde der Bedarf
gesehen,

� die Lehrerkollegien durch Fortbildung zu
stärken,

� Eltern durch gemeinsame Projekte einzu-
beziehen,

� einen besseren Austausch zwischen den
einzelnen Schulen zu entwickeln und

� eine Hilfestellung der Schulen durch pro-
fessionelle Berater zu gewährleisten.

Migranten

Ein zunehmender Bedarf im Hilfesystem
wird in der Versorgung von Migranten ge-
sehen. Insbesondere bei Spätaussiedler tre-
ten verstärkt Drogen- und Suchtprobleme auf.
Sie werden allerdings durch das bestehen-
de Versorgungssystem kaum adäquat erreicht.
Es ist dringend erforderlich, interkulturelle
Beratungs-, Betreuungs-, Behandlungs- und
Kommunikationskompetenz und entsprechen-
de Angebote zu entwickeln und zu vernetzen.

Substitution

Wegen der steigende Nachfrage nach Substi-
tutionsplätzen und substituierenden Ärzten
wird der Ausbau der Substitutionsbehand-
lung und die Erweiterung der Substitutions-
angebote durch Schaffung weiterer Substitu-
tionsplätze als unbedingt notwendig angese-
hen. Bereits zum jetzigen Zeitpunkt stellt
die Suche nach Substitutionsärzten eine große
Schwierigkeit dar. Die Unterversorgung ist
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vor allem im östlichen Rhein–Sieg–Kreises er-
kennbar, aber auch im linksrheinischen Kreis-
gebiet. Allerdings wird auch die Einschätzung
geäußert, dass die Verfügbarkeit der Angebote
im Substitutionsbereich ausreichend, die Er-
reichbarkeit jedoch nicht oder nur unter un-
günstigen Bedingungen gegeben ist.

Zu dem Thema Substitution wurde auch dar-
auf hingewiesen, dass der Verbleib der Sub-
stituierten in ihrem bisherigen Umfeld einen
großen Verführungseffekt beinhaltet.

Auch wurde die evtl. bevorstehende steigende
Nachfrage nach Drogenabstinenzprogrammen
durch die Umsetzung des SGBII (Hartz IV)
benannt.

Wohnungslosigkeit

Die Wohnungslosigkeit vieler Drogenabhängi-
ger stellt nach Auswertung der Rückmeldun-
gen eine weitere Schwierigkeit innerhalb des
Versorgungsnetzes dar. Die Betreuung dro-
genabhängiger Wohnungsloser und Obdach-
loser ist im Bereich der Wohnungslosenhil-
fe stellt dieses Versorgungssystem vor zuneh-
mende Schwierigkeiten.

Kooperation und Vernetzung

Kooperation und Vernetzung innerhalb von
und zwischen den Versorgungssystemen wur-
de wiederholt seitens der angeschriebenen
Einrichtungen thematisiert. So wurde einer-
seits mehrfach von einer guten Zusammenar-
beit zum Beispiel zwischen Schwangerschafts-
konfliktberatung, Sozialämtern, den Rheini-
schen Kliniken und der ambulanten Sucht-
krankenhilfe gesprochen. Auch wurde eine gu-
te Kooperation zwischen den Wohlfahrtsver-
bänden und dem Rhein–Sieg–Kreis beschrie-
ben. Andererseits wird allerdings eine noch
engere Kooperation innerhalb der ambulan-
ten Suchtkrankenversorgung gewünscht. Ins-
besondere wird hier eine bessere Vernetzung

von Suchtmedizin im stationären und ambu-
lanten Bereich mit dem Beratungsstellenan-
gebot und den Trägern der Suchtprävention
als erforderlich erachtet. Ein Fachtag für die
im Suchtbereich relevanten Institutionen des
Rhein–Sieg–Kreises unter Einbeziehung auch
von Bonner Einrichtungen wird angeregt.

Angebotsstruktur:

Für eine Reihe konkreter Angebote besteht
nach Einschätzung der Einrichungen ein ak-
tueller Bedarf. So wurden beispielsweise auf-
geführt

� die Schaffung weiterer Drogenkonsum-
räume,

� der Ausbau des vorhandenen Beratungs-
angebotes,

� weitere aufsuchende Hilfen,

� (Gruppen-)Angebote im Bereich Canna-
bis,

� lebenspraktische unterstützende Hilfen
für Konsumenten legaler Suchtmittel,

� schneller erreichbare Entgiftungsangebo-
te,

� spezielle Hilfen für chronisch Abhängige,

� Angebote zur geregelten Tagestruktur
und Freizeit,

� Errichtung eines suchtmittelfreien Treff-
punktes zur Kontaktpflege und Freizeit-
gestaltung,

� Angebote zur Arbeitserprobung (insbe-
sondere linksrheinisch),

� frauenspezifische Angebote,

� Angebote für Senioren, Angebote für
Kinder aus suchtkranken Familien,
Online–Beratung,

� telefonische Raucherberatung und



Perspektiven und Strategien für den Rhein–Sieg–Kreis

66 Schwerpunkt legale Suchtmittel
Rhein–Sieg–Kreis

� aufsuchende Angebote für Konsumenten
von Partydrogen (allerdings erst nach Be-
darfsermittlung).

Zudem wurde die schwierige Erreichbarkeit
des Versorgungssystems in den ländlichen Ge-
bieten und das Problem der für die Betroffe-
nen oft schwer verständlichen Zuständigkeit
im ambulanten Betreuungsbereich als Pro-
blem benannt.

9. Perspektiven und Strategien
für den Rhein–Sieg–Kreis

In den Teilen II, III und IV wurde die aktu-
elle Drogensituation in Europa, Deutschland
und dem Rhein–Sieg–Kreis beschrieben. Die-
ser Teil des Suchtberichtes beschäftigt sich
mit den Konsequenzen, die sich daraus, ins-
besondere aus der Situation vor Ort, für den
Rhein–Sieg–Kreis ergeben. Dabei werden be-
reits bestehende Handlungskonzepte der Ver-
waltung, aber auch neue Erkenntnisse und
Anregungen, die sich im Rahmen der Sucht-
berichterstattung ergeben haben, berücksich-
tigt. Es soll somit ein Gesamtausblick auf die
zukünftigen Strategien und Perspektiven im
Rhein–Sieg–Kreis im Bereich der Suchtkran-
kenversorgung gegeben werden. Ausdrücklich
geht es dabei nicht um konkrete Handlungs-
konzepte oder -empfehlungen, sondern um ei-
ne langfristige strategische Ausrichtung und
Struktur der Suchtkrankenhilfe.

Um einen besseren Überblick zu erhalten, wer-
den die Strategien und Perspektiven in un-
terschiedliche Handlungsfelder unterteilt und
an den entsprechenden Stellen erörtert. Die
Handlungsfelder entsprechen den in Abschnitt
8.2 aufgestellten Themenbereichen und wer-
den darüber hinaus ergänzt.

9.1. Schwerpunkt legale Suchtmittel

Alkohol und Tabak sind in Europa, in
Deutschland und damit auch im Rhein–Sieg–

Kreis die am häufigsten konsumierten und
in der Bevölkerung durchweg akzeptierten
Suchtmittel. Sie sind aber auch, insbesonde-
re durch ihre Legalität, die am meisten in ih-
rer Wirkung und Schädlichkeit von den Kon-
sumentinnen und Konsumenten unterschätz-
ten Suchtmitteln. Die erheblichen gesundheit-
lichen Risiken der beiden Substanzen Alko-
hol und Tabak wurden bereits ausführlich be-
schrieben und mit Zahlen belegt. Betrachtet
man die hohe Prävalenz des Konsums dieser
Suchtmittel in der Gesamtbevölkerung und
ihre steigenden Tendenz unter Kindern bzw.
Jugendlichen, so stellen der Tabak- und Alko-
holkonsum das mit Abstand größte gesund-
heitliche und volkswirtschaftliche Gefahren-
potential dar.

Dies bedeutet für den Rhein–Sieg–Kreis,
dass zukünftig die möglichst lange Ver-
meidung und die Verminderung des Kon-
sums legaler Suchtmittel ein Schwer-
punkt in der Suchtkrankenversorgung
und der Entwicklung weiterer Hand-
lungskonzepte sein muss.

Dabei kommt es langfristig darauf an, den
Konsum legaler Suchtmittel insgesamt zu
reduzieren und insbesondere die steigende
Prävalenz unter jungen Menschen einzudäm-
men. Dabei muss durch entsprechende Auf-
klärungsarbeit versucht werden, dass Alkohol
und Tabak in der Gesellschaft als Suchtmittel
mit erheblichem Risikopotential ernster ge-
nommen werden, vor allem unter Jugendli-
chen. Auch sollten die ambulanten Angebote
der Suchtkrankenhilfe im Bereich der legalen
Drogen in der Bevölkerung präsenter werden.

Anders als beim Konsum von Alkohol wird
der Nikotinkonsum – selbst in extremer Aus-
prägung – von den Konsumentinnen und Kon-
sumenten, aber auch von der übrigen Bevöl-
kerung nicht unbedingt als ein Suchtverhal-
ten wahrgenommen. In der Suchtkrankenver-
sorgung wird Nikotinsucht deshalb auch kaum
als Teil der Aufgaben dieses Systems gesehen.
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Erste Ansätze hierzu sind zwar erkennbar, ins-
gesamt gilt es aber, die Beratung und Be-
handlung von Nikotinabhängigkeit zu einem
selbstverständlichen Teil des Suchtkranken-
versorgungssystems werden zu lassen.

9.2. SGBII (Hartz IV)

Die Umsetzung des SGB II wird erhebli-
che Konsequenzen für den Bereich der Sucht-
krankenversorgung im Rhein–Sieg–Kreis ha-
ben, wie zum Beispiel eine erhöhte Nachfrage
nach Drogenabstinenzprogrammen. Wie die-
se Konsequenzen praktisch und konkret aus-
sehen werden, kann aus heutiger Sicht noch
nicht sicher eingeschätzt werden. Dass es sich
allerdings hierbei um eine wichtige Problema-
tik handelt, zeigt zum Beispiel die Anzahl
von 30% der Klienten der Suchtkrankenhil-
fe des Caritasverbandes, die ihren Lebensun-
terhalt aus unterschiedlichen Sozialleistungen
bestreiten.

Die Rhein-Sieg-Kreis hat, um dieser Proble-
matik zu begegnen, ein differenziertes Kon-
zept vorgelegt. Vorgesehen ist eine Klärungs-
und Koordinierungsstelle, d. h. eine neutra-
le Stelle, welche klärt, ob und in welchem
Umfang ein behandlungsbedürftiges Sucht-
problem vorliegt. Bei Bedarf sollen betroffene
Menschen in geeignete weiterführende Hilfen
des regulären Versorgungssystems vermittelt
werden. Aus diesem Grund wird zur Zeit ge-
meinsam mit den Trägern der Suchtkranken-
hilfe nach Möglichkeiten gesucht, den zu er-
wartenden erhöhten Bedarf aufzufangen. Die-
se Möglichkeiten können an dieser Stelle aller-
dings noch nicht konkreter beschrieben wer-
den, da sich die Prüfung der Realisierbarkeit
lediglich in einer Anfangsphase befindet.

9.3. Jahresbericht der
Wohlfahrtsverbände

Der Jahresbericht ist ein Instrument, mit de-
nen die in der Suchtkrankenhilfe tätigen Ein-
richtungen einen Überblick über das Angebot

und die erbrachten Leistungen des jeweiligen
Berichtsjahres geben.

Die Koordinationsstelle Sucht des Kreisge-
sundheitsamtes hat im Januar dieses Jahres
in Zusammenarbeit mit den Einrichtungen
der Suchtkrankenhilfe das Projekt Jahresbe-
richt 2005 – neue Wege der Berichterstat-
tung initiiert. Ziel dieses Projektes ist die Um-
gestaltung der bisherigen Jahresberichterstat-
tungen, die nahezu ausschließlich aus der Be-
schreibung der Angebote und der quantitati-
ven Darstellung der erbrachten Leistungen be-
standen, hin zu einer Dokumentation, die sich
in ihrem Schwerpunkt mit der Zielsetzung und
Zielerreichung innerhalb der jeweiligen Ange-
bote und zukünftigen Perspektiven beschäf-
tigt.

Das Augenmerk soll dabei insbesondere auf
der Ergebnisqualität der Leistungen liegen.

Ziel künftiger Jahresberichterstattung
durch die Einrichtungen der Suchtkran-
kenhilfe muss eine Nutzung der Jahresbe-
richte als Instrument der kontinuierlichen
Qualitätssicherung und –entwicklung für
die jeweiligen Träger und den Kostenträ-
ger sein.

9.4. Jugend

Der Umgang von jugendlichen, jungen
und immer jünger werdenden Konsumen-
tinnen und Konsumenten mit legalen und
illegalen Drogen wird zukünftig im Mit-
telpunkt des Interesses im Rhein–Sieg–
Kreis stehen müssen.

Diese zwingende Notwendigkeit wird durch
die Erkenntnisse, die in diesem Suchtbericht
zusammengestellt wurden, nachhaltig unter-
stützt. Präventive Arbeit stellt eines der
obersten Ziele des Aktionsplanes Drogen und
Sucht der Bundesregierung148 dar.
148Aktionsplan Drogen und Sucht der Bundesregie-

rung, 2003
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Vielfach wurde der steigende Konsum von
Cannabis als Hauptrisiko für Jugendliche und
junge Erwachsene gewertet. Auch wurde die
Verharmlosung von Cannabis in den Medien
und der Gesellschaft als großes Problem gese-
hen. Diesbezüglich sollte allerdings nochmals
darauf hingewiesen werden, dass die Risiken,
die mit dem gelegentlichen Konsum von Can-
nabis verbunden sind, in der Fachwelt sehr
umstritten sind. Als unumstrittenes gesund-
heitliches und soziales Risiko kann dagegen
mit Sicherheit der exzessive Konsum von Can-
nabis angesehen werden.

Unbestritten gilt, dass der exzessive Kon-
sum von Suchtmitteln jeglicher Art ein
gesundheitliches Risiko darstellt. Inso-
fern stellt der Konsum von Cannabis kei-
ne Besonderheit dar. Es muss also dar-
um gehen, Kinder, Jugendliche und junge
Erwachsene für die Risiken des Konsums
von Genuss- und Suchtmitteln zu sensi-
bilisieren und für einen verantwortungs-
vollen Umgang damit zu stärken.

Dabei sollte die Präventionsarbeit, die sich
an Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene
richtet, mehrere Facetten beinhalten.

Die Aufklärung über den richtigen Umgang
mit Genussmitteln und die Auswirkungen des
missbräuchlichen Konsums, die so genannte
Primärprävention, muss – nicht nur wegen
des sinkenden Alters der Erstkonsumenten –
sehr früh angesetzen, also bevor ein aktiver
Konsum von Genuss- bzw. Suchtmitteln be-
ginnt. Aus fachlicher Sicht ist die Prognose,
keine Abhängigkeit zu entwickeln, grundsätz-
lich dann günstiger, wenn der Konsum von
Suchtmitteln erst im späteren Lebensalter be-
ginnt.

Darüber hinaus ist es entscheidend, bereits
konsumierende Jugendliche und junge Er-
wachsene zu erreichen und zu unterstützen.
Bei der Gestaltung von Angeboten ist das
sehr häufig fehlende Problembewusstsein zu

bedenken, da lediglich eine sehr geringe An-
zahl der jugendlichen Drogen- und Sucht-
mittelkonsumentinnen und Konsumenten sich
selbst als gefährdet bzw. hilfebedürftig sehen.
Durch diese Tatsache werden Erreichbarkeit
und Motivation dieser Betroffenen erheblich
erschwert. Hier scheint ein positiver Zugang
zum Beispiel über die positiven Entwicklun-
gen im Bereich der allgemeinen Gesundheits-
und Fitnesswelle der Jugendlichen eher ange-
zeigt als die Betonung der bestehenden Risi-
ken.

Sieht man die steigenden Tendenzen des
Konsums von Suchtmitteln zudem als zu-
nehmendes Bedürfnis der jungen Men-
schen nach Veränderung ihres Bewusst-
seinszustandes und nicht ausschließlich
unter dem Aspekt der drohenden Dro-
genabhängigkeit, muss diese Tatsache an
sich als bedenkliche Entwicklung ernst
genommen werden.

Unter diesem Gesichtspunkt ist die Unter-
scheidung zwischen den verschiedenen Sub-
stanzen, die konsumiert werden, eher uner-
heblich. Es geht vielmehr darum, Jugendliche
in ihrem psychosozialen Kontext zu sehen und
zu verstehen. Dabei sollte der Drogenkonsum
als Symptom der oft vielschichtigen Proble-
me von Jugendlichen und Heranwachsenden
in unserer heutigen Gesellschaft angenommen
werden und nicht allein als ein Verhalten, dass
es zu verhindern gilt.

Daraus ergibt sich die Notwendigkeit,
künftige Präventionsarbeit im Rhein–
Sieg–Kreis im Sinne einer generellen, um-
fassenden und langfristig angelegten Ge-
sundheitsförderung bei Kindern und Ju-
gendlichen neu auszurichten, zu konzipie-
ren und im Verbund mit geeigneten Ko-
operationspartnern umzusetzen.

Hierzu ist es notwendig, die derzeitigen Me-
thoden und Strukturen der Präventionsarbeit
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im Rhein–Sieg–Kreis einer kritischen Betrach-
tung zu unterziehen und für die Zukunft vor-
handene und neue Ansätze nach wirksamen
Strategien orientiert auszurichten.

Hinsichtlich der Wirksamkeit von Präventi-
on hat die Bundeszentrale für Gesundheitli-
che Aufklärung bereits 1992149 die wichtigsten
primärpräventiven Konzepte untersucht und
gelangt u.a. zu folgenden Feststellungen:

� Prävention muss in ein allgemeines Kon-
zept der Gesundheitserziehung und Ge-
sundheitsförderung eingebettet sein.

� Prävention muss frühzeitig einsetzen,
langfristig angelegt sein und kontinuier-
lich durchgeführt werden.

� Präventive Maßnahmen beginnen zu
spät. Sie müssen bereits im Kindesalter
beginnen.

� Prävention braucht einen langfristigen
Ansatz, kurzfristige Aktionen sind nicht
effektiv.

� Die Förderung der Lebenskompetenz, al-
so der Kompetenz zur Lebensbewälti-
gung bei Kindern und Jugendlichen, ist
eine wirksame präventive Maßnahme.

� Die Stärkung der protektiven150 Fakto-
ren ist erheblich wirksamer als die Ver-
hinderung von Risikofaktoren.

� Prävention muss als koordinierte, dauer-
haft angelegte Gemeinschaftsaufgabe al-
ler Beteiligten angesehen werden.

Zusammenfassend stellt die Expertise der
Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklä-
rung fest:

149Expertise zur Primärprävention des Substanzmiß-
brauchs, Kurzfassung, IFT im Auftrag der Bun-
deszentrale für gesundheitliche Aufklärung, Köln,
1992

150schützende

Prävention muss eine integrierte und
langfristige Aufgabe elterlicher Erzie-
hung sowie eine langfristig angelegte päd-
agogische Aufgabe in Schulen, Kinder-
gärten und ähnlichen Einrichtungen wer-
den. Prävention darf nicht mehr eine spe-
zielle Handlung, Maßnahme oder Akti-
on sein, sondern integrierter Bestandteil
des täglichen Lebens in der Familie und
in der Schule bzw. ähnlichen Einrichtun-
gen.151

Neben dem Konzept der Vermittlung allge-
meiner Lebenskompetenz wird dem konzeptio-
nellen Ansatz der Gesundheitsförderung, der
auf einem vergleichbaren Grundgedanken be-
ruht und den Ansatz der Stärkung der Le-
benskompetenz einschließt, eine hohe Wirk-
samkeit bescheinigt.

Ein beträchtlicher Teil der erforderlichen Res-
sourcen zur Umsetzung derartiger Konzepte
dürfte im Rhein–Sieg–Kreis vorhanden sein.
Ziel muss es sein, neben vorhandenen posi-
tiven Ansätzen, derzeit nicht effektiv einge-
setzte Ressourcen im Sinne der beschriebenen
Strategie zu bündeln und konzeptionell einzu-
binden.

9.5. Schulen

Die Rückmeldungen der Schulen lassen auf ein
hohes Interesse der Schulen an ihren Schü-
lerinnen und Schülern schließen, ein Interes-
se, dass erheblich über den Unterrichtsalltag
hinaus geht. Die Schulen nehmen, wie schon
zu Beginn dieses Abschnittes hervorgehoben
wurde, den Konsum von legalen wie illegalen
Suchtmitteln als Teil der Alltagsrealität der
Schülerinnen und Schüler wahr.

Schulen stellen neben dem Elternhaus
das wohl entscheidendeste Element in der
Präventionsarbeit bei Kindern und Ju-
gendlichen dar und sind für eine künftige

151Expertise zur Primärprävention, S. 18
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Präventionsarbeit (siehe vorhergehenden
Abschnitt) der – mit oder neben den El-
tern – wichtigste Kooperationspartner.

Aufgrund der Nähe zu den Schülerinnen und
Schülern werden mögliche soziale bzw. ge-
sundheitliche Auffälligkeiten im Schulalltag
frühzeitig erkennbar. Mit der Umsetzung des
Konzeptes der Offenen Ganztagsschule wird
den Grundschulen eine noch weitergehende
soziale und pädagogische Bedeutung zukom-
men. Der Wunsch der Schulen nach profes-
sioneller Unterstützung und Austausch wird
daher sehr ernst genommen und muss in die
weiteren Handlungskonzepte der Verwaltung
einfließen.

9.6. Migrantinnen und Migranten

Das Thema Migration und Sucht nimmt der-
zeit in der Diskussion der Fachwelt einen
großen Raum ein. In den letzten Jahren ist
zunehmend deutlich geworden, dass das be-
stehende Hilfesystem im Drogen- und Sucht-
bereich betroffene Migrantinnen und Migran-
ten kaum erreicht. Dies trifft weitestgehend
auf die Hilfeangebote im Rhein–Sieg–Kreis
ebenfalls zu. Die Notwendigkeit interkulturel-
ler Unterstützungsangebote wird zunehmend
deutlicher. Im Rhein–Sieg–Kreis sind derzeit
derartige Angebote noch nicht oder nur in
Ansätzen vorhanden. Erste Schritte in Rich-
tung interkultureller Arbeit zeigen sich al-
lerdings zum Beispiel im Café KoKo 152 in
Troisdorf, wo den Besuchern u.a. russischspra-
chige Safer–Use– Broschüren zur Verfügung
stehen und einmal wöchentlich russisches Es-
sen angeboten wird. Auch wurde im Bereich
des Drogenkonsumraums die Beobachtung ge-
macht, dass Migranten gut über medizinische
und lebenspraktische Hilfeangebote zu errei-
chen sind.

Der weitere Ausbau von interkulturellen An-
geboten muss zukünftig ein Schwerpunkt in
152Kontaktladen und Drogenkonsumraum

der Suchtkrankenversorgung im Rhein–Sieg–
Kreis sein.

9.7. Substitution

Der immer deutlicher zu Tage tretende Man-
gel an Substitutionsärztinnen und -ärzten und
damit an verfügbaren Substitutionsplätzen
stellt im Rhein–Sieg–Kreis ein zunehmendes
Problem dar. Die Schwierigkeit besteht hier-
bei insbesondere in der geringen wohnortna-
hen Verfügbarkeit anerkannter Substitutions-
ärztinnen und -ärzte bzw. mangelndem Inter-
esse seitens der Ärzteschaft, diese Aufgabe zu
übernehmen. Ein bedarfs- und nachfragege-
rechtes Angebot an psychosozialer Begleitbe-
treuung ist dagegen im Rhein–Sieg–Kreis vor-
handen, die Kostenübernahme ist durch den
Sozialhilfeträger sichergestellt.

Seitens des Rhein-Sieg-Kreises wurde das Pro-
blem des Mangels an Substitutionsärztinnen
und -ärzten wiederholt aufgegriffen. Zur Zeit
ist ein weiter führendes Handlungskonzept
hierzu in Arbeit.

9.8. Wohnungslosigkeit

Die Wohnungslosigkeit bei drogenabhängi-
gen Personen ist aufgrund der eingegange-
nen Rückmeldungen als Problemlage wahr-
genommen worden. Dabei ist nicht die Woh-
nungslosigkeit selbst als Problem hervorgeho-
ben worden, sondern der Umstand, dass in
den entsprechenden Einrichtungen eine Un-
terbringung dieser Personengruppe gemein-
sam mit nicht suchtkranken Menschen – teil-
weise auch mit Kindern – erfolgen muss. Dies
führt innerhalb der Einrichtungen zwangsläu-
fig zu erheblichen Problemen.

Zum jetzigen Zeitpunkt kann diesbezüglich
kein konkreter Lösungsansatz aufgezeigt wer-
den. Überlegungen, für die von Wohnungs-
losigkeit betroffene Personengruppe der Dro-
genabhängigen eine eigenständige Einrich-
tung zu schaffen, scheitern derzeit an den da-
mit verbundenen erheblichen Kosten. Auch
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konzeptionell ist noch zu bedenken, ob eine
derartige Einrichtung der Wohnungslosenhil-
fe oder eher der Suchtkrankenhilfe zuzuord-
nen ist.

9.9. Vernetzung und Kooperation

Die Weiterentwicklung und Begleitung der
Suchtkrankenversorgung im Rhein–Sieg–
Kreis ist neben anderen Tätigkeitsfeldern
Aufgabe der Abteilung Gesundheitsförderung
des Kreisgesundheitsamtes und wird durch
die Suchtkoordination wahrgenommen. Die
Optimierung der Vernetzung und Koope-
ration innerhalb des Versorgungssystems
stellen hierbei die Schwerpunktaufgaben
dar. Die bisherigen positiven Entwicklungen
in der Zusammenarbeit der verschiedenen
Leistungsanbieter der Suchtkrankenhilfe
sollen auch zukünftig weiter ausgebaut und
intensiviert werden.

Ein entscheidender Schritt in diese Richtung
ist die beschriebene Neugestaltung der Jah-
resberichte, die langfristig die Grundlage eines
Fachgremiums Sucht bilden sollen.

9.10. Angebotsstruktur

Hinsichtlich der Angebotsstruktur wurden
vielfältige ungedeckte Bedarfe von den ange-
schriebenen Institutionen benannt und kon-
krete Angebotsvorschläge dazu unterbreitet
(siehe Abschnitt 8.2 auf Seite 65). Gera-
de in diesem Bereich muss allerdings – ins-
besondere in Zeiten erheblicher finanzieller
Engpässe der Kommunen – immer auch die
Kosten–Nutzen–Relation und die Finanzier-
barkeit möglicher neuer Angebote bedacht
werden. Auch muss bei der Einrichtung neu-
er Angebote gewährleistet sein, dass im Rah-
men der zur Verfügung stehenden Mittel eine
Mindestqualität dauerhaft sicher gestellt wer-
den kann. So sind zum Beispiel die Einrich-
tung eines weiteren Drogenkonsumraums in

der Region oder ähnliche Projekte dieser Grö-
ßenordnung unter diesem Gesichtspunkt zur
Zeit nicht realisierbar.

Insgesamt ist festzustellen, dass im Rhein–
Sieg–Kreis derzeit eine – auch unter Kosten–
Nutzen–Aspekten – ausgewogene Angebotss-
truktur vorhanden ist. Durch Kooperation in-
nerhalb des Hilfesystems wird auch weiterhin
versucht werden, die Schwerpunktsetzung in-
nerhalb der vorhandenen Angebote derart zu
gestalten, dass sie den jeweiligen Bedarfen an-
gepasst werden kann. Dabei sollen zukünftig
die im Zusammenhang bei der Erstellung des
Suchtberichtes erfassten ungedeckten Bedarfe
soweit als möglich berücksichtigt werden.

Dies bedeutet, dass eine Erweiterung der An-
gebotspalette nicht ausgeschlossen ist. So wird
derzeit zum Beispiel die Einrichtung soge-
nannter Cleanwohnungen diskutiert, d. h. ein
Angebot an Betroffene, sich zum Beispiel nach
einer Entgiftung oder Therapie in einem dro-
genfreien Umfeld aufzuhalten und Distanz
zum bisherigen Umfeld zu erlangen. In ei-
nem derartigen Angebot könnten die Bedar-
fe nach Angeboten zur geregelten Tagesstruk-
tur, Errichtung eines suchtmittelfreien Treff-
punkts zur Kontaktpflege und Angeboten zur
Arbeitserprobung mitberücksichtigt werden.
Auch würde die Problematik Wohnungslosig-
keit und von fehlenden Unterbringungsmög-
lichkeiten mit Schutzcharakter aufgegriffen.

Als weiteres Problem innerhalb der Sucht-
krankenversorgung wurde seitens der beteilig-
ten Einrichtungen die schwierige Erreichbar-
keit der Angebote in ländlichen Gebieten ge-
nannt. Selbstverständlich stellt in einem weit-
läufigen Flächenkreis wie dem Rhein–Sieg–
Kreis die Erreichbarkeit des sozialen Versor-
gungssystems immer eine Schwierigkeit für die
Einwohner ländlicher Regionen dar. Um die-
ser Problematik bestmöglich gerecht zu wer-
den, wird von den Anbietern bereits versucht,
ihre Angebotsstruktur anzupassen. So bietet
zum Beispiel der Caritasverband seit Beginn
des Jahres eine wöchentliche Sprechstunde in
der Stadt Meckenheim an und wird auch in
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der Gemeinde Wachtberg zweiwöchentlich ei-
ne Offene Sprechstunde einrichten.

Insgesamt ist im Rhein–Sieg–Kreis ein
ausgedehntes und gut erreichbares Hilfe-
system im Bereich der Suchtkrankenver-
sorgung vorhanden. Auch besteht derzeit
ein guter Kompromiss zwischen Verfüg-
barkeit und anfallenden Kosten.

Um die diffizilen Zuständigkeiten im Hilfesys-
tem transparenter zu machen ist geplant, in
Absprache mit den beteiligten Tägern lang-
fristig die bestehenden Zuständigkeiten neu
zu regeln, möglicherweise auch vollständig
aufzuheben.

Abschließend sei darauf hingewiesen, dass sich
die bemängelten langen Wartezeiten und der
Mangel an Entgiftungsplätzen der Zuständig-
keit des Rhein–Sieg–Kreises entziehen, so dass
von hier kaum auf die Lösung dieser Probleme
Einfluss zu nehmen ist.

Die bisherigen Ausführungen machen deut-
lich, dass auch zukünftig die Suchtkrankenver-
sorgung im Rhein–Sieg–Kreis in einem stän-
digen Entwicklungsprozess bleiben muss, um
sich aktuellen Bedürfnissen und Rahmenbe-
dingungen anzupassen. Aufgabe der Verwal-
tung wird es dabei sein, in den genannten Be-
reichen die Entwicklungen aktiv zu begleiten
und die Ziele in Kooperation mit den Trägern
der Suchtkrankenhilfe umzusetzen.

Bei den genannten Perspektiven und Strate-
gien handelt es sich um Schwerpunktthemen
und um durch den Suchtbericht angeregte
Strategien. Darüber hinaus wird im Rahmen
der Zusammenarbeit mit der Drogen- und
Suchtkrankenhilfe kontinuierlich daran gear-
beitet, erkannte ungedeckte Bedarfe aufzufan-
gen, so zum Beispiel durch die Jahresbericht-
erstattung und die darin enthaltene Bewer-
tung der Zielerreichung und Perspektivent-
wicklung.
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Teil V.

Zusammenfassung

Der vorliegende Suchtbericht gibt einen Über-
blick über die aktuelle Drogensituation Euro-
pas, der Bundesrepublik und des Rhein–Sieg–
Kreises.

Aufgrund der vorhandenen Informationen, die
zur Erstellung des Suchtberichtes zusammen-
getragen und ausgewertet wurden, und der
neuen Erkenntnisse, die aktuell daraus gewon-
nen wurden, darf angenommen werden, dass
der Rhein–Sieg–Kreis sich hinsichtlich der
vorhandenen Drogenproblematik nicht von
der gesamtdeutschen Situation oder anderen
Landkreisen unterscheidet. Ganz deutlich hat
sich auch im Rhein–Sieg–Kreis das steigende
Konsumverhalten unter jungen Menschen und
das sinkende Alter der Erstkonsumenten als
bedeutendste Entwicklung gezeigt.

Zur aktuellen Suchtkrankenversorgung im
Rhein–Sieg–Kreis ist zusammenfassend fest-
zustellen, dass der Rhein–Sieg–Kreis über ein
weitestgehend flächendeckendes, vielfältiges,
differenziertes und – im Vergleich zu ande-
ren Kreisen und kreisfreien Städten – fort-
schrittliches Hilfesystem verfügt, welches in
hohem Umfang den Bedarfen der betroffenen
Menschen gerecht wird. Zudem betreibt der
Rhein–Sieg–Kreis eine progressive und offen-
sive Drogen- und Suchtpolitik, die darauf aus-
gerichtet ist, sich den aktuellen Rahmenbe-
dingungen und Bedürfnissen der Bevölkerung
und der betroffenen Menschen anzupassen.

Der Suchtbericht hat dem entsprechend auch
bekannte und neu wahrgenommene Versor-
gungsdefizite und zukünftige Handlungsfel-
der innerhalb der Suchtkrankenversorgung im
Rhein–Sieg–Kreis bestätigt oder deutlicher zu
Tage treten lassen. Dabei stellt sich u.a. die
Gruppe der Jugendlichen und jungen Erwach-
senen als eine der in Zukunft wichtigsten Ziel-
gruppen heraus.

Für die künftige strategische Ausrichtung der
Suchtkrankenhilfe im Rhein–Sieg–Kreis ha-
ben sich die folgenden Eckpunkte herauskris-
tallisiert:

Gesundheitsförderung als umfassendes
Konzept zur Stärkung der Lebenskompe-
tenz und damit auch zur Suchtpräventi-
on muss als weitere, gleichwertige Säu-
le neben der Suchtkrankenhilfe etabliert
werden. Eine grundsätzlich neue strate-
gische Ausrichtung aller präventiven An-
sätze und Hilfen im Rhein–Sieg–Kreis ist
dringend erforderlich.

Die Angebote des Versorgungssystems
der Suchtkrankenhilfe im Rhein–Sieg–
Kreis sind bedarfsgerecht und haben ein
hohes fachliches Niveau. Eine generelle
Notwendigkeit zur qualitativen Verbesse-
rung dieses Systems besteht nicht. Die
Anpassung des Systems in Einzelberei-
chen und die Sicherstellung einer hohen
Leistungsqualität ist durch qualitätssi-
chernde Maßnahmen der Einrichtungen
sowie durch die konstruktive Zusammen-
arbeit der Träger der Suchtkrankenhilfe
mit dem Rhein–Sieg–Kreis gewährleistet.

Neben dem Konzept der Gesundheitsför-
derung mit der Zielgruppe der noch nicht
konsumierenden Kindern und Jugendli-
chen, ist eine Strategie erforderlich, um
jugendliche Konsumentinnen und Konsu-
menten – überwiegend von legalen Sucht-
mitteln – zu erreichen, die – zumindest
ganz überwiegend – in ihrem Konsum
kein Risiko erkennen und für sich keinen
Hilfebedarf reklamieren, obwohl oftmals
bereits riskante Konsummuster vorliegen.

Beratung und Hilfe bei Nikotinabhängig-
keit muss innerhalb der Suchtkrankenver-
sorgung einen höheren Stellenwert erhal-
ten und selbstverständlicher Teil der An-
gebotspalette der Suchtkrankenhilfe wer-
den.
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Der strukturelle Aufbau der Suchtkran-
kenhilfe befindet sich in einer Phase
der Veränderung hin zu einer umfas-
senden Angebotsstruktur mit einem
Komplexleistungssystem einschließlich
der Übernahme des regionalen gesetz-
lichen Pflichtversorgungsauftrags. Diese
Veränderung ist gewollt und wird seitens
des Rhein–Sieg–Kreises unterstützt und
begleitet.

Die Erkenntnisse des Suchtbericht machen
nochmals deutlich, dass die Suchtkranken-
versorgung im Rhein–Sieg–Kreis einem stän-
digen Entwicklungsprozess unterliegen muss,
um zeitgemäß die jeweiligen Veränderungen in
der Gesellschaft und die daraus resultierenden
Bedarfe aufzugreifen und ihnen bestmöglich
gerecht zu werden.

Dieser Entwicklungsprozess wird zukünftig
durch eine regelmäßige Aktualisierung des
Suchtberichtes begleitet. Es soll hierbei veran-
schaulicht werden, inwieweit die Umsetzung
der erarbeiteten Strategien und Handlungs-
perspektiven erfolgt ist bzw. noch erfolgen
muss oder aber aus welchen Gründen eine
Umsetzung in der Praxis nicht erfolgen konn-
te. Zudem ergibt sich durch die Aktualisie-
rung des Berichtes die Möglichkeit, aktuelle
Entwicklungen im Drogen- und Suchtbereich
wahr zu nehmen und in zukünftige Planungen
einzubeziehen.

Der vorliegende Suchtbericht stellt somit –
wie bereits in der Einleitung erwähnt – ein
wesentliches Planungselement in der Drogen-
und Suchthilfe im Rhein–Sieg–Kreis dar.
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Adressen der zur Erstellung des Suchtberichtes angeschriebenen
Institutionen:

Suchtberatung des Caritasverbandes,Siegburg
Drogenhilfe Siegburg, Diakonisches Werk, Siegburg
Arbeiter-Samariter-Bund, Meckenheim
Arbeitsgemeinschaft der Träger der Suchtkrankenhilfe, Siegburg
Rheinische Kliniken, Suchtabteilung, Bonn
Institutsambulanz für Abhängigkeitserkrankungen in den Rheinischen Kliniken, Bonn
Universitätsklinik Bonn, Tagesklinik für Suchterkrankungen, Bonn
Schloß Bornheim, Fachklinik für Drogenabhängige, Bornheim
Fachklinik Zissendorf, Fachklinik für Suchtkranke, Hennef
Eschenberg-Wildpark-Klinik, Fachklinik für Suchtkranke, Hennef
Fachklinik Meckenheim, Therap.Gemeinschaft, Neue Sozialarbeit e.V., Meckenheim
Haus Torburg, Sozialtherapeutische Einrichtung für Drogenabhängige, Bornheim
Haus Bohlscheid, Wohnheim für Suchtkranke, Eitorf
Haus Stallberg, Wohnheim für Suchtkranke, Siegburg
Fachklinik für Drogenkranke Tauwetter, Bornheim
AIDS-Hilfe Rhein-Sieg e.V., Siegburg
Kinder-und Jugendtelefon, Sankt Augustin
Telefonseelsorge Bonn-Rhein-Sieg, Bonn
Kontakt-und Informationsstelle für Selbsthilfe im Rhein-Sieg-Kreis (KISS), Troisdorf
SKF, Schwangerschaftskonfliktberatung, Siegburg
Beratungsstelle des Diakonischen Werkes für schwangere Frauen in Konfliktsituationen,
Siegburg
Beratungsstelle Pro Familia, Troisdorf
Don Bosco Haus, Siegburg
Rhein-Sieg-Kreis, Betreuungsstelle, Kreisverwaltung
Betreuungsverein der AWO, Kreisverband Rhein-Sieg e.V., Siegburg
Betreuungsverein im Diakonischen werk, Siegburg
Betreuungsverein des Arbeiter-Samariter-Bundes, Troisdorf
Betreuungsverein SKF, Siegburg
Betreuungsverein SKM, Siegburg
Rhein-Sieg-Kreis, Kreispolizeibehörde, Kreisverwaltung
Polizeipräsident Bonn, Bonn
Staatsanwaltschaft Bonn, Bonn
Justizvollzugsanstalt, Siegburg
Justizvollzugsanstalt, Rheinbach
Sozialpsychiatrische Fachberatung des Kreisgesundheitsamtes, Kreisverwaltung
Abteilung Jugendschutz und Prävention, Kreisjugendamt
Dr.Monika Czypionka, Substitutionsärztin, Siegburg

Weiter auf der nächsten Seite.
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Dr.Harald Morsbach, Substitutionsarzt, Troisdorf
Dr.Stefan Schölzel, Substitutionsarzt, Troisdorf
Dr. Weckbecker, Substitutionsarzt, Bad Honnef
Konrad-Adenauer-Schule, Gem.-Hauptschule, Bad Honnef
Gem.-Hauptschule, Eitorf
Gem.-Hauptschule, Hennef
Gem.-Hauptschule, Königswinter-Oberpleis
Gem.-Hauptschule, Ruppichteroth
Gem.-Hauptschule, Lohmar
Gem.-Hauptschule, Much
Gem.-Hauptschule, Neunkirchen-Seelscheid
Augustinus-Schule, Gem.-Hauptschule, Sankt Augustin Menden
Gem.Hauptschule, Sankt Augustin-Niederpleis
Gem.-Hauptschule, Neunkirchen-Seelscheid
Gem.-Hauptschule, Windeck-Rosbach
Gem.-Hauptschule, Alfter-Oedekoven
Franziskus-Schule, Gem.-Hauptschule, Bornheim-Merten
Geschwister-Scholl-Schule, Gem.-Hauptschule, Meckenheim
Gem.-Hauptschule, Niederkassel-Lülsdorf
Gem.-Hauptschule, Rheinbach
Gem.-Hauptschule Innere Stadt, Siegburg
Gem.-Hauptschule Neuenhof, Siegburg
Georg-von-Boeselager-Schule, Gem.-Hauptschule, Swisttal-Heimerzheim
Gem.-Hauptschule, Troisdorf
Geschwister-Scholl-Schule, Gem.-Hauptschule, Troisdorf-Sieglar
Drachenfels-Ländchen, Gem.-Hauptschule, Wachtberg-Berkum
Berufskolleg des Rhein-Sieg-Kreis, Hennef
Berufskolleg des Rhein-Sieg-Kreis, Siegburg
Berufskolleg des Rhein-Sieg-Kreis, Eitorf
Berufskolleg des Rhein-Sieg-Kreis, Bad Honnef
Berufskolleg des Rhein-Sieg-Kreis, Neunkirchen-Seelscheid
Berufskolleg des Rhein-Sieg-Kreis, Troisdorf-Sieglar
St.Ansgar Berufskolleg der Caritas Jugendhilfe GmbH, Hennef-Happerschoß
Ordnungsamt und Sozialamt, Gemeinde Alfter
Ordnungsamt und Sozialamt, Stadt Bad Honnef
Ordnungsamt und Sozialamt, Stadt Bornheim
Ordnungsamt und Sozialamt, Gemeinde Eitorf
Ordnungsamt und Sozialamt, Stadt Hennef
Ordnungsamt und Sozialamt, Stadt Königswinter
Ordnungsamt und Sozialamt, Stadt Lohmar
Ordnungsamt und Sozialamt, Stadt Meckenheim

Weiter auf der nächsten Seite.
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Ordnungsamt und Sozialamt, Gemeinde Much
Ordnungsamt und Sozialamt, Gemeinde Neunkirchen-Seelscheid
Ordnungsamt und Sozialamt, Stadt Niederkassel
Ordnungsamt und Sozialamt, Stadt Rheinbach
Ordnungsamt und Sozialamt, Gemeinde Ruppichteroth
Ordnungsamt und Sozialamt, Stadt Sankt Augustin
Ordnungsamt und Sozialamt, Stadt Siegburg
Ordnungsamt und Sozialamt, Gemeinde Swisttal
Ordnungsamt und Sozialamt, Stadt Troisdorf
Ordnungsamt und Sozialamt, Gemeinde Wachtberg
Ordnungsamt und Sozialamt, Gemeinde Windeck
Rhein-Sieg-Kreis, Jugendhilfezentrum, Bornheim, Alfter
Rhein-Sieg-Kreis, Jugendhilfezentrum, Königswinter, Bad Honnef
Rhein-Sieg-Kreis, Jugendhilfezentrum, Eitorf, Windeck
Rhein-Sieg-Kreis, Jugendhilfezentrum, Meckenheim, Wachtberg
Rhein-Sieg-Kreis, Jugendhilfezentrum, Much, Ruppichteroth, Neunkirchen-Seelscheid
Rhein-Sieg-Kreis, Jugendhilfezentrum, Rheinbach, Swisttal
Jugendamt der Stadt Hennef, Hennef
Jugendamt der Stadt Lohmar, Lohmar
Jugendamt der Stadt Niederkassel, Niederkassel
Jugendamt der Stadt Siegburg, Siegburg
Jugendamt der Stadt Sankt Augustin, Sankt Augustin
Jugendamt der Stadt Troisdorf, Troisdorf

Tab. 13: Angefragte Einrichtungen
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Glossar

Bruttoinlandsprodukt gibt diejenige neu zur Verfügung stehende Güter- und Dienstleistungs-
menge an, die im Inland innerhalb eines Jahres von In- und Ausländern hergestellt wurde.
Das Bruttoinlandsprodukt ist ein Maß für die wirtschaftliche Leistung eines Landes. Es
entspricht der Summe aller Erwerbs- und Vermögenseinkommen, die in der Berichtspe-
riode im Inland entstanden sind

Evaluation (Evaluierung) ist in der allgemeinsten Bedeutung die Bewertung von Prozessen
und Organisationseinheiten, insbesondere in Verwaltung oder Wirtschaft. Mit Evaluation
kann sowohl der Prozess als auch das Ergebnis gemeint sein. Für eine Evaluation werden
Daten methodisch organisiert erhoben und systematisch dokumentiert, um die Untersu-
chung, das Vorgehen und die Ergebnisse nachvollziehbar und überprüfbar zu machen.

Gewogenes Mittel bezeichnet in der Statistik eine Methode zur Ermittlung eines gewichte-
ten Mittelwertes im Unterschied zum Beispiel zum arithmetischen Mittel. Das gewogene
Mittel erlaubt eine Betonung einflußreicher Daten und die Reduktion des Einflusses we-
niger wichtiger Daten auf den Mittelwert. Das gewogene Mittel errechnet sich nach der
Formel x̄g =

∑n
i gixi

Monitoring beinhaltet alle Arten der Erfassung von Zuständen, eines Vorgangs oder Prozesses
mittels technischer Hilfsmittel oder anderer Beobachtungssysteme. Ein Monitoringsystem
ermöglicht Interventionen in die betreffenden Prozesse, sofern sich abzeichnet, dass der
Prozess nicht den gewünschten Verlauf nimmt.

Peer Group bedeutet Gruppe von Gleichaltrigen oder Gruppe von Gleichgestellten. Der Be-
griff fasst die Beobachtungen zusammen, dass besonders im Kinder- und Jugendalter die
Orientierung der Individuen an Gruppenstandards stärker an Menschen ähnlichen Alters
als an den eigenen Eltern stattfindet und dass auch später die Ansichten eines Menschen
häufig von den Menschen der unmittelbaren Umgebung geprägt werden. Als Peergroup
gelten Gruppen mit Mitgliedern ähnlichen Alters, meist auch ähnlicher sozialer Herkunft
und gleichen Geschlechts.

Prävalenz oder auch Grundanteil bezeichnet in der medizinischen Statistik und der Epide-
miologie den Anteil von Personen in einer bestimmten Bevölkerung (Population), der ein
bestimmtes Merkmal (z.B eine Krankheit) aufweist.

Die Prävalenzrate wird bestimmt durch die Zahl der Merkmalträger (oder Erkrankten)
im Verhältnis zur Zahl der Untersuchten.

Prävalenz kann für bestimmte Fragestellungen folgendermaßen präzisiert werden:

� Die Punktprävalenz wird definiert durch einen genau bestimmten Zeitpunkt, z.B.
im Augenblick oder zum gegebenen Stichtag.

� Die Periodenprävalenz wird bestimmt durch einen Zeitraum wie in den letzten 7
Tagen, im letzten Jahr (Jahresprävalenz) oder während des gesamten Lebens (Le-
benszeitprävalenz).
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Tonne entspricht im SI-Einheitensystem (SI=Système International d’Unités oder Interna-
tionales Einheitensystem) 1000 Kilogramm.

Zur Unterscheidung von anderen Tonnendefinitionen wird die SI-Tonne umgangssprach-
lich auch als metrische Tonne bezeichnet.
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