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Vorwort

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

das Thema ,,Drogen- und Suchtbekimpfung® hat in der Gesundheits- und Sozialpolitik des
Rhein-Sieg-Kreises seit jeher einen hohen Stellenwert. Der missbrauchliche Konsum von Sucht-
mitteln sowohl legaler als auch illegaler Art stellt eine Problematik von gesamtgesellschaftli-
cher Relevanz dar. Bei der Abhéngigkeit von Suchtmitteln handelt es sich um eine Erkrankung
mit erheblichen sozialen und gesundheitlichen Folgen fiir den betroffenen Menschen selbst,
seine niheren Angehorigen und fiir die Gesellschaft insgesamt. Daher ist eine friihzeitige 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 Biirgerinnen
und Biirgern auch in Zukunft ein Versorgungssystem im Bereich der Suchtkrankenhilfe zur
Verfiigung zu stellen, das sich in einer kontinuierlichen Entwicklung den jeweiligen Bedarfen
der Bevolkerung 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 Biirgerinnen und Biirgern einen Gesamtiiberblick {iber
die derzeitige Versorgungssituation im Bereich der Suchtkrankenhilfe und die zukiinftigen
Planungen der Verwaltung.

Regelméflige Fortschreibungen des vorliegenden Gesundheitsberichtes werden zukiinftig 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 unterstiitzend mitgewirkt haben.

ﬂww-.—; Vi

Frithjof Kiihn
Siegburg im Dezember 2005 Landrat
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Einleitung

Der Ausschuss fiir soziale Angelegenhei-
ten und soziale Beschiftigungsférderung des
Kreistages hat die Verwaltung mit der Erstel-
lung eines Drogen- und Suchtberichtes fiir 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 ergénzt wird. Dar-
aus ergibt sich die Moglichkeit, den Rhein—
Sieg—Kreis auch im Gesamtzusammenhang
der iiberregionalen Einfliisse zu betrachten.

Die Inhalte des Berichtes beziehen sich auf die
sog. stoffgebundenen Siichte, wobei die Sub-
stanzen ausgewihlt wurden, die in der Praxis
der Suchtkrankenversorgung im Rhein—Sieg—
Kreis der Héufigkeit nach von besonderer Be-
deutung sind.

Grundlage fiir die Teile des Berichtes, die sich
mit der Beschreibung der Drogenarten, der
Situation in Europa und der Bundesrepublik
befassen, sind Daten, Pline und Veroffent-
lichungen iiberregionaler Behorden, Institu-
tionen und Beobachtungsstellen der Bereiche
Gesundheit, Drogen und Sucht und Gesund-
heitspolitik.

Fir den Berichtsteil, der die Situation im
Rhein—Sieg—Kreis betrifft, sind die in der Ver-
waltung vorhandenen Informationen verwen-
det worden. Zusiétzlich 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 Uberblick iiber
das aktuelle Konsumverhalten der Bevolke-
rung und das vorhandene Versorgungssystem
vor Ort zu geben. Dariiber hinaus werden
die sich daraus ergebenden Strategien und

Perspektiven fiir den Rhein—Sieg—Kreis vorge-
stellt.

Des Weiteren soll — ausgehend von dem vor-
liegenden Bericht — zukiinftig in regelmé&fi-
gen Absténden eine jeweils aktuelle Bestands-
aufnahme der ortlichen Drogensituation und
der aktuellen Strategien und Perspektiven im
Bereich der Suchtkrankenversorgung erfolgen,
wobei sich die kiinftigen Berichte zunéchst auf
die Situation im Rhein—Sieg—Kreis beschréin-
ken kénnen. Es kann davon ausgegangen wer-
den, dass sich {iberregional in den Berichts-
zeitrdumen nur sehr geringe Verdnderungen
ergeben werden bzw. die iiberregionalen Ent-
wicklungen nur in groeren Zeitabstédnden ak-
tualisiert erfasst werden.

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






Teil 1.

Drogenarten und
Begrifflichkeiten

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

Fast jeder Mensch konsumiert Drogen, auch
wenn es nur die tégliche 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 siich-
tig und Sucht fingt nicht zwangslédufig mit der
Einnahme einer Droge an. Entscheidend ist
die psychische und physische Verfassung der
Konsumentinnen und Konsumenten. Mafigeb-
lich ist auch, wie stark eine Droge auf den
menschlichen Korper wirkt und welche Menge
eines Stoffes eingenommen wird.

Da Drogen Gefiihle und Stimmungen beein-
flussen kénnen, besteht die Gefahr, neben ei-
ner evtl. korperlichen Abhéngigkeit auch psy-
chisch abhéngig zu werden: zum Beispiel nicht
mehr auf Alkohol verzichten zu kénnen oder
immer gréflere Mengen einer bestimmten Sub-
stanz zu bendtigen. Dieser Drogenmissbrauch
fithrt langfristig fast immer zu Gesundheits-
schiden.

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

spricht hierbei von sog. illegalen oder verbo-
tenen Drogen. Uber 100 dieser Stoffe sind im
Betaubungsmittelgesetz aufgelistet. Dagegen
werden psychotrope Stoffe!, deren Besitz und
Gebrauch erlaubt ist, als legale Drogen be-
zeichnet.?

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 gehoren 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 ungefiahrlich. Sie kénnen
erhebliche Gesundheitsschiden verursa-
chen.?

1.1. Alkohol
1.1.1. Wirkstoff und Konsumform

Reiner Alkohol, genauer Athylalkohol oder
Athanol, ist eine farblose, brennbare Fliissig-
keit, die auch als Losungsmittel in Farbstoffen
und Arzneien verwendet wird. Athylalkohol
ist die psychoaktive Substanz in Wein, Bier
oder Schnaps, die zum Rausch fiihrt. Alkohol
entsteht durch Géarung kohlenhydrathaltiger
Naturprodukte wie Traubensaft und Gerste.

!Psychotrope Stoffe: bewusstseinsverdndernde, auf
die Psyche wirkende Stoffe

?Lexikon der Siichte 2002, S.3

3Lexikon der Siichte 2002, S.3



LEGALE DROGEN

DROGENARTEN

Alkohol
Bier ca. 5%
Wein/Sekt ca. 8-14%
Likore 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 Getrinken

Alkohol wird vermischt mit anderen Fliissig-
keiten in sogenannten alkoholischen Getrén-
ken konsumiert. Enthélt eine Fliissigkeit mehr
als 0,5 Prozent Alkohol, muss dies auf der Fla-
sche laut Lebensmittelgesetz gekennzeichnet
sein. Auch sogenannte alkoholfreie Biere oder
Getranke wie Malzbier oder auch Fruchtséfte
konnen also geringe Mengen Alkohol enthal-
ten. Der Alkoholgehalt verschiedener Getran-
ke zeigt Tabelle 1.

1.1.2. Wirkung

Alkohol gelangt rasch in die Blutbahn und
so in den ganzen Korper, wo er besonders
das Gehirn beeinflusst. Der Genuss alkoholi-
scher Getréinke hat zunédchst anregende, spé-
ter dann hemmende Wirkung. Die Menschen
vertragen Alkohol sehr unterschiedlich. We-
gen des hoheren Fettgehaltes des Korpers ver-
tragen Frauen etwa ein Fiinftel weniger Al-
kohol als Méanner. Wenn eine Person miide
ist, lange nichts gegessen und/oder gleichzei-
tig Medikamente eingenommen hat, verstarkt
sich die Wirkung des Alkohols. Zuné#chst fiihlt
sich die Alkohol trinkende Person zwanglo-
ser und freier, unbeschwert und entspannt;
die Zunge wird lockerer, die F#higkeit zur
Selbstkritik ldsst nach. Die Konzentrations-
und Reaktionsfiahigkeit verringert sich deut-
lich. Schon ab 0,2 Promille verschlechtert sich
das Wahrnehmungsvermégen und die Fahig-
keit, Entfernungen einzuschitzen. 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. Schliellich beginnt das Be-
taubungsstadium (Alkoholkonzentration von
etwa 2 Promille) mit Gedéchtnis- und Ori-
entierungsstorungen. Hier beginnt meist der
Zustand der Hilflosigkeit. Fast ein Viertel al-
ler Gewalttaten wie Sachbeschiddigung, Kor-
perverletzung und Tétungsdelikte werden un-
ter Alkoholeinfluss begangen. Bei etwa iiber
3 Promille Blutalkohol beginnt die schwere
Alkoholvergiftung, die zum Tod durch Atem-
stillstand fithren kann. Die Wirkung des Al-
kohols ist in Tabelle 2 dargestellt.

Alkohol ist die am h#ufigsten genutzte Dro-
ge. Haufig und bei vielen Gelegenheiten wird
Alkohol getrunken. Die heitere Stimmung ist
erwiinscht, Volltrunkenheit jedoch wird von
den meisten Menschen abgelehnt. Mafivoller
Alkoholkonsum gehort heute zu unserer All-
tagskultur und ist gesellschaftlich akzeptiert.

1.1.3. Risiken

Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO)
gelten bei Frauen circa 20 Gramm Alkohol
téaglich (ein viertel Liter Wein oder ein halber
Liter Bier), bei Ménnern 40 Gramm Alkohol
(ein halber Liter Wein oder ein Liter Bier) als
Gefahrdungsgrenze. Viele Fachleute halten re-
gelmiBigen Alkoholkonsum allerdings grund-
sétzlich fiir gesundheitsschadlich.

Alkohol in hoher Konzentration ist ein Gift,
das zum Absterben vieler Korperzellen fiihrt.
Aufgrund ihrer Struktur reagieren drei Or-
gane besonders empfindlich auf langjéhrigen
Alkoholmissbrauch: das Gehirn, die Bauch-
speicheldriise und die Leber. Besonders ge-
fahrdet ist das Gehirn. Hirnschrumpfungen
verursachen Stérungen des Gedéchtnisses, der
Denkfihigkeit und der Personlichkeit der Al-
koholkonsumentin/des Alkoholkonsumenten.
Unzuverldssigkeit, Depressionen und Wahn-



DROGENARTEN LEGALE DROGEN
Tabak
Alkoholkonzentration Stadium Mogliche Auswirkungen
> 0,2 Promille Verschlechterung der Wahrnehmung und der
Fahigkeit, Entfernungen einzuschétzen
> 1 Promille Rauschstadium Unkontrollierte Bewegungen; torkeln; lallen;
Stimmung albern-heiter; aber auch aggressiv
oder depressiv
> 2 Promille Betdubungsstadium Gedéchtnis- und Orientierungsstorungen;
Hilflosigkeit
> 3 Promille Alkoholvergiftung Endstadium Tod durch Atemstillstand

Tab. 2: Wirkung des Alkoholkonsums

vorstellungen konnen die Folge sein.?
Alkoholabhéngigkeit, 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 mochte. Spiegeltrinkerinnen und Spiegel-
trinker brauchen ihre tiagliche Menge Alkohol,
um sich wohl zu fithlen, Quartalssduferinnen
und Quartalssdufer verzichten zeitweise auf
die Droge, stiirzen jedoch regelméfig in einen
gefahrlichen Vollrausch ab. Verzicht auf Al-
kohol fiihrt bei Abh#ingigen zu seelischen und
korperlichen Entzugserscheinungen, wie zum
Beispiel Schlafstérungen, Gereiztheit, Depres-
sionen und Zittern. In schweren Féllen kon-
nen Halluzinationen (Sinnestéuschungen und
Wahnvorstellungen) auftreten. Wenn die Al-
koholikerin oder der Alkoholiker trinkt, kann
sie bzw. er sich kurzfristig von den quélenden
Entzugserscheinungen befreien.

Alkoholabh#ngigkeit bzw. -sucht entwickelt
sich meist schleichend. Wird die Abhéngigkeit
von der Droge Alkohol stirker, werden meist
auch die Schéden, Gefahren und sozialen Fol-
gen immer deutlicher. Die Alkoholkranke oder
der Alkoholkranke fillt zum Beispiel bei der
Arbeit durch hiufige 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 zuriick.

“Lexikon der Siichte 2002, S.4/5

1.1.4. Behandlung

Da Alkoholabhéngigkeit bzw. -sucht als
Krankheit anerkannt ist, i{ibernehmen die
Krankenkassen und Rentenversicherungen die
Behandlung. Dabei steht zunéchst die kor-
perliche Abhéngigkeit von der Droge im Vor-
dergrund. Dem Korper 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 durchgefithrt wer-
den. Nachdem der Korper von der Droge un-
abhingig geworden ist, muss die seelische Ab-
héngigkeit behandelt werden. Eine entspre-
chende Therapie kann in einer Fachklinik oder
aber ambulant in Einzel- oder Gruppenthera-
pie durchgefiihrt werden.’

1.2. Tabak
1.2.1. Wirkstoff und Konsumform

Nikotin ist der Hauptwirkstoff der Tabak-
pflanze. Nikotin ist farblos, wasserloslich und
hat einen betdubenden Geruch. Nikotin kann
auch synthetisch hergestellt werden. Soge-
nanntes Rohnikotin wird als Schédlingsbe-
kdampfungsmittel in Landwirtschaft und Gar-
tenbau eingesetzt. Die Tabakpflanze, in der
das Nikotin enthalten ist, gehort zu den
Nachtschattengewéchsen und wird vorwie-

Lexikon der Siichte 2002, S.35/36
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Tabak

DROGENARTEN

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 Korper und die Gefithle des Menschen
wirkt. Tabak wird als Zigarette, Zigarre oder
Pfeifentabak geraucht. Das Schnupfen gerie-
benen Tabaks oder das Kauen von Tabakbl&t-
tern ist heute sehr selten geworden. Zigaret-
tenrauchen ist mit groffem Abstand die hiu-
figste Form, Nikotin zu konsumieren.

1.2.2. Wirkung

Nikotin wirkt sehr schnell. Es gelangt iiber
die Schleimhiute 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 Kérper gewohnt sich rasch an Ni-
kotin. Raucherinnen und Raucher beschrei-
ben folgende angenehme Wirkungen: Beruhi-
gung bei Nervositit, Entspannung, Anregung
bei Miidigkeit, Verringerung von Hungerge-
fithlen, Gefiihl der Geborgenheit und Souvera-
nitdt, Selbstsicherheit. Gleichzeitig sind kor-
perliche Reaktionen messbar wie zum Beispiel
Verengung der Blutgefifle, Blutdruckanstieg,
schnellerer Herzschlag.

1.2.3. Risiken

Nikotin ist ein hochwirksames Nervengift. Zu-
nichst regt es die Nervenzellen an, spéter
wirkt es ldhmend. Die todliche Dosis von ca.
50 Milligramm wird bei einem Erwachsenen
durch Rauchen nicht erreicht, da Nikotin im
Korper durch die Leber sehr schnell wieder
abgebaut wird. Nikotin verursacht Gefafiver-
engungen, die Herz- und Kreislaufschaden zur
Folge haben. Das Risiko, einen Herzinfarkt
oder Schlaganfall zu bekommen, wird erhoht.
Durch mangelhafte Durchblutung des Kor-
pers kann die Sehkraft nachlassen. Verschliisse
in den Blutgefiaflen der Beine verursachen das
sogenannte Raucherbein.

Neben dem Nikotin enthélt 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 gefihrlicher Bestandteil
des Tabakrauchens. Rauchen verringert lang-
fristig die geistige und korperliche Leistungs-
fahigkeit. 6

Tabak verursacht rasch eine koérperliche und
seelische Abhéngigkeit. Tabakabhangigkeit
bzw. Rauchen ist die Suchtform, bei der
ein Mensch das tégliche Zigaretten-, Zigar-
ren oder Pfeiferauchen nicht mehr unterlas-
sen kann — selbst wenn er es wollte. Mit zu-
nehmendem Tabakkonsum steigt die Abhén-
gigkeit und das zwanghafte Bediirfnis, immer
wieder zu rauchen. Raucherinnen und Rau-
cher finden viele Griinde, zur Zigarette zu
greifen. Sie rauchen zum Beispiel, um Unsi-
cherheiten zu iiberbriicken, sich zu belohnen,
zu entspannen, Stress und Angst auszuglei-
chen, die nervosen Hiande zu beschéftigen 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 korperliche Entwohnung von der Droge
Tabak dauert nur wenige Tage und verursacht
nur leichte Entzugserscheinungen. Weitaus
starker ist dagegen meist die seelische Abhén-
gigkeit vom Rauchen.” Zur medizinischen Un-
terstiitzung der Entwohnung stehen den Be-
troffenen eine Vielzahl an Nikotinersatzpré-
paraten zur Auswahl. Des Weiteren werden
zahlreiche Methoden wie Akupunktur, beglei-
tende Literatur, etc. zur Raucherentwhnung
angeboten.

®Lexikon der Siichte 2002, S.6/7
"Lexikon der Siichte 2002, S.37/38
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ILLEGALE DROGEN
Cannabis

2. lllegale Drogen

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

Zu den wichtigsten illegalen Drogen gehoren
u.a.:

> Cannabis
> Kokain
> Ecstasy

> Heroin/Opiate

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

2.1. Cannabis
2.1.1. Wirkstoff und Konsumform

Cannabis ist der lateinische Name fiir 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-
fithle 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 Bliiten, Blattern
und Stengeln der weiblichen Hanfpflanze. Der
THC-Gehalt betrdagt 1 bis 7 Prozent.

Vermischt mit Tabak werden Cannabispro-
dukte meist in selbstgedrehten Joints oder
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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 héngt stark von der
momentanen Grundstimmung der Konsumen-
tin und des Konsumenten ab. Allgemeines
Wohlbefinden kann sich zur Heiterkeit stei-
gern, Niedergeschlagenheit wird moglicher-
weise verstéirkt. Konsumentinnen und Konsu-
menten berichten von angenehmen Wirkun-
gen wie: Entspannung und Ausgeglichenheit,
ausgeprigte Hochgefiihle (High-Gefiihl), Ge-
sprichigkeit und bessere Kontaktfihigkeit, in-
tensivere Wahrnehmung, Anregung des Ap-
petits (Haschhunger). Bei erhhtem Konsum
oder negativer Grundstimmung treten unan-
genehme Wirkungen auf: Ruhelosigkeit, Sin-
nestduschungen, 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 Reaktionsfahigkeit. Die Leistungs-
fahigkeit des Kurzzeitgedéichtnisses und das
abstrakte Denken werden herabgesetzt. Es be-
steht erhohte Unfallgefahr beim Bedienen von
Maschinen und beim Autofahren. Auch die
korperliche Leistungsfiahigkeit wird vermin-
dert. Bedenklich ist hierbei die lange Verweil-
dauer des Wirkstoffes im Korper.

2.1.3. Risiken

Da Cannabis meist geraucht wird, beste-
hen die gleichen Gesundheitsrisiken wie beim
Tabakrauchen. Erkrankungen der Atemwege
und Lungenkrebs kénnen die Folge sein. Zu-
dem enthilt der Rauch eines Joints zahlreiche
Schadstoffe, deren Wirkung auf den menschli-
chen Koérper noch ungeklért ist. Bei seltenem
Cannabiskonsum konnten keine Gesundheits-
schiden festgestellt werden.
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Cannabis verursacht wahrscheinlich keine kor-
perliche Abhéngigkeit, denn beim Absetzen
der Droge treten keine korperlichen Entzugs-
erscheinungen wie zum Beispiel bei Alkohol
auf. Bei hdufigem Cannabiskonsum entwickelt
sich langsam eine seelische Abhéngigkeit mit
dem sténdigen Bediirfnis, durch die Droge ein
bestimmtes Wohlbefinden herzustellen. Die
Abhéngige oder der Abhéngige fillt langfris-
tig in Lustlosigkeit und Verwirrtheit. Diese
Personlichkeitséinderungen fithren héufig zu
Problemen in Beruf und Familie. Gelegentlich
wird der Ausbruch bereits vorhandener psy-
chischer Erkrankungen begiinstigt. Cannabis-
konsum gilt aber nicht als Ursache solcher Er-
krankungen.

= Hiufig wird Cannabis als Einstiegsdroge
zum Konsum hérterer Drogen wie Heroin
angesehen. Dies kann jedoch nicht besta-
tigt werden.

Zwar haben etwa 90 Prozent der Heroinab-
héngigen 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 hértere Drogen zu geraten.

Insgesamt sind wenige Menschen, die Can-
nabis nehmen, abhingig. Die meisten kon-
sumieren dieses Rauschmittel nur gelegent-
lich. Weil Cannabis nicht kérperlich abhéngig
macht und seelische Abhingigkeit sehr lang-
sam eintritt, gehért Cannabis zu den weniger
gefihrlichen illegalen Drogen.”

2.1.4. Behandlung

Da Cannabis nach heutigem Kenntnisstand
keine korperliche Abhéngigkeit verursacht
und somit beim Absetzen der Droge keine
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Entzugserscheinungen auftreten, ist diesbe-
ziiglich keine Behandlung erforderlich. Han-
delt es sich bei dem Konsum um einen miss-
brauchlichen und exzessiven Konsum, der mit
einer seelischen Abhéngigkeit einhergeht, ist
je nach Einzelfall eine begleitende Entwo6h-
nungsbehandlung zum Beispiel eine Psycho-
therapie sinnvoll und angezeigt.

2.2. Kokain und Crack
2.2.1. Wirkstoff und Konsumform

Kokain ist ein weifles, bitter schmeckendes
Pulver. Es ist der Suchtstoff, der aus den Bl&t-
tern des Kokastrauchs gewonnen wird. Der
Kokastrauch wird in Stidamerika, in den An-
den, angebaut. Mitte des letzten Jahrhun-
derts wurde aus importierten Kokabldttern
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 stérker als geschnupftes, die Suchtge-
fahr und die Gefahr einer Uberdosierung er-
hoht sich. Kokain regt an, beeinflusst das
Gehirn und Nervensystem und beschleunigt
den Kreislauf. Kokain hat zunéchst folgen-
de Wirkungen: stark aufputschend, leistungs-
steigernd, Uberaktivitit, Rededrang, Selbst-
tiberschitzung, Hemmungslosigkeit und be-
wirkt ein Gefiihl der Stérke. Die angenehmen
Gefiihle halten jedoch meist nicht lange an.
Nach etwa einer Stunde machen sich Unlust,
Miidigkeit, manchmal auch Depressionen be-
merkbar. Bei lingerer Einnahme und hdéhe-
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rer Dosierung kénnen auch Aggressionen und
Verfolgungswahn auftreten.

2.2.3. Risiken

Zu hohe Kokaindosierungen konnen
Kreislaufiiberlastung, Herzversagen, Atem-
stillstand und Tod fiithren. In Kombination
mit Alkohol erhoht sich diese Gefahr. We-
gen der Selbstiiberschéitzung der Kokainkon-
sumentin oder des Kokainkonsumenten sind
auch gefihrliche Kurzschlusshandlungen mog-
lich. Die Konsumentinnen und Konsumen-
ten werden zunehmend unsensibler fiir ih-
re Mitmenschen und entwickeln ein grofien-
wahnsinniges Verhalten. Die nervliche Uber-
lastung kann zu Minderung der Selbstkon-
trolle, Aggressionen und Gewalt fithren. Ko-
kainmissbrauch durch Spritzen kann lang-
fristig zu einer Schwichung des Immunsys-
tems und zu Leberschiden fiithren. Kokain-
schnupfen schidigt die Nasenschleimhaut und
fiihrt zu Entziindungen der Nasenscheide-
wand. Es entwickeln sich Schlaflosigkeit, Ap-
petitstorungen und daraus folgende Mangeler-
scheinungen. Das Gefiihlsleben verkiimmert,
zwischenmenschliche Beziehungen erfolgen oft
nur noch zur Beschaffung des Rauschmittels.

zu

Der hohe Preis hat den Konsum zunéchst
auf einkommensstarke Personengruppen be-
schriankt. Inzwischen breitet sich die Droge je-
doch aus, besonders in ihrer noch gefihrliche-
ren Billigvariante Crack.'®

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
dhnlich. Aus bislang ungekléirter Ursache ist
die Wirkung jedoch weitaus stiarker und ge-
fahrlicher als die von Kokain. Es wirkt inner-
halb von Sekunden auf die Vorgéinge im Ge-
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hirn, so dass der Rausch schlagartig eintritt.
Die zunichst erfolgende Anregung und Stei-
gerung der Konzentrationsfahigkeit fallt dann
plotzlich in das genaue Gegenteil ab und ver-
wandelt sich in einen dramatischen psychi-
schen Verfall. Beim Crackkonsum kann die
korperliche und seelische Abhéngigkeit sehr
schnell eintreten. Zu hohe Crackdosierungen
konnen zu Atemlihmung und Herzstillstand
fiihren. Lungenschiden, Bluthochdruck, Ap-
petitlosigkeit und Abmagerung sind Folgen
des Crackkonsums. Zudem koénnen Zusténde,
die einer Geisteskrankheit dhneln, ausgelost
werden. !

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

Die eigene Lebensenergie sinkt durch die stén-
dige Zufuhr des Kokains. Das Leben der Siich-
tigen wird vollstdndig durch den Zwang, Kraft
aus der Droge Kokain zu schopfen, geprégt.
Sozialer Abstieg, Gesundheitsschiden wie Ab-
magerung, chronische Miidigkeit, Herzschwa-
che und durch das Schnupfen verétzte Nasen-
scheidewéinde sind mogliche Folgen.

2.2.4. Behandlung

Kokainsucht ist als Krankheit anerkannt. Des-
halb {ibernehmen die Krankenkassen bzw. die
Rentenversicherer die Behandlung. Da Kokain
kaum korperliche Abhéngigkeit verursacht —
beim Absetzen der Droge treten hauptséich-
lich Schlaflosigkeit, Angst und Kraftlosigkeit
auf — geniigt zu einer Entwohnung ein kurzer
stationdrer Aufenthalt. Um die seelische Ab-
héngigkeit von der Droge Kokain zu bewélti-
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gen, ist meist eine unterstiitzende Psychothe-
rapie notig.!?

2.3. Ecstasy
2.3.1. Wirkstoff und Konsumform

Ecstasy ist eine chemisch hergestellte wei-
e, 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-
schliefflich den Stoff MDMA, sondern oft &hn-
liche Substanzen, am h&ufigsten den verwand-
ten Stoff MDA. Gelegentlich enthalten Ec-
stasytabletten auch vollig andere Wirkstoffe.
Eine duflere Unterscheidung der angebotenen
Drogen ist nicht moglich.

2.3.2. Wirkung

Mit dem Boom der Technopartys, so genann-
ten Raves, stieg auch die Verbreitung der
Partydroge Ecstasy. Technopartys ziehen sich
h&iufig von Freitagabend iiber das ganze Wo-
chenende hin. Dabei geben sich die tanzenden
Fans iiber einen langen Zeitraum ganz dem
Rhythmus der Musik hin. Dies erfordert die
volle korperliche Leistungsfahigkeit, die dann
héufig durch den Konsum einer Droge erhoht
werden soll. Zudem kann durch Ecstasy das
rauschhafte Erlebnis einer Nacht in der Dis-
co intensiviert werden. Weil Ecstasy angeblich
den Zugang zu Gefiihlen erleichtert, wird es
auch als Herzdffner bezeichnet.

Die Wirkung von Ecstasy auf das Gehirn und
Nervensystem beginnt nach etwa 40 Minu-
ten. Es beeinflusst die korperlichen Funktio-
nen und das Denken sowie die Wahrnehmung
der Umgebung. Konsumentinnen und Kon-
sumenten beschreiben angenehme Verhaltens-
und Gefiihlséinderungen: Sinnesreize werden
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verstdrkt und als besonders schén erlebt, ein
Gefiihl der Liebe fiir andere Menschen brei-
tet sich aus, Angste werden gemindert, das
Selbstbewusstsein wird gestérkt, die Energie
scheint unerschopflich. Befindet sich die Ec-
stasykonsumentin oder der Ecstasykonsument
in einer negativen Grundstimmung, kénnen
auch unangenehme Gefiihlséinderungen auf-
treten: Angste und Schwichen werden ver-
starkt, Depressionen konnen ausgelost wer-
den, Wahrnehmungen koénnen zum Horror-
trip werden. Ecstasy beeinflusst auch die kor-
perlichen Funktionen. Blutdruck und Pulsfre-
quenz steigen und die Korpertemperatur er-
hoht sich. Nach etwa sechs Stunden verringert
sich die Wirkung von Ecstasy und die Konsu-
mentinnen und Konsumenten sind meist er-
schopft, deprimiert und leiden unter Schlaflo-
sigkeit, Kopfschmerzen und Konzentrations-
schwiche.

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 gefihrli-
che Substanzen zugefiigt worden sind. Es gibt
keinerlei Moglichkeit, sich gegen verunreinig-
te, gestreckte oder mit weiteren Suchtstof-
fen versehene Pillen zu schiitzen. Oft kénnen
die Dealer selbst nicht genau sagen, was ihre
Drogen enthalten. Das Risiko des Ecstasykon-
sums ist daher schwer einzuschétzen.

Die kraftgebende Wirkung von FKEcstasy ist
triigerisch. Die Konsumentin oder der Kon-
sument fithlt sich zwar fit und kann die ganze
Nacht tanzen, doch der Koérper wird extrem
belastet. Laute Musik, flackerndes Licht, Hit-
ze in der Umgebung und gleichzeitig erhchte
Korpertemperatur fordern Herz- und Kreis-
laufsystem bis an seine Grenzen. Die norma-
lerweise von einem erschopften Korper aus-
gehenden Warnsignale sind unter der Wir-
kung der Droge nicht mehr zu spiiren. Die be-
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rauschte Ténzerin oder der berauschte Tén-
zer gonnt sich unter Umsténden weder Pau-
sen noch trinkt sie bzw. er geniigend. Hitz-
schlag, Kreislaufversagen und Herzstillstand
oder Schock koénnen die Folgen sein.

Da Ecstasy eine typische Droge der 90er Jah-
re ist, liegen noch keine sicheren Forschungs-
ergebnisse zu den Folgen ldngeren oder hau-
figeren Ecstasykonsums vor. Vermutlich sché-
digt langfristiger Ecstasykonsum die Nerven-
zellen des Gehirns und beeinflusst die In-
formationsverarbeitung im Gehirn, was zu
Gedéchtnisstorungen und Stimmungsschwan-
kungen fithren kann. Eine weitere Gefahr von
Ecstasy héngt 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 Erschépfung und Desinteres-
se begonnen. Aufgaben und Pflichten werden
vernachléssigt. Und um den Alltag bewéltigen
zu konnen, greifen manche Raver dann auch
zu anderen Drogen.

Eine korperliche Abhingigkeit entsteht beim
Konsum von Ecstasy nicht, denn das Abset-
zen der Droge verursacht keine korperlichen
Entzugserscheinungen. Die Gefahr einer see-
lischen Abhéngigkeit ist dagegen grofl. Das
schone Erlebnis einer Party, der liebevolle
Umgang miteinander im Ecstasyrausch drén-
gen nach Wiederholung. Die Sucht nach Par-
tys kann langfristig die erste Stelle im Leben
einnehmen und zur Vernachléssigung anderer
Lebensbereiche fithren.'

2.3.4. Behandlung

Da Ecsytasy keine korperliche Abhéngigkeit
verursacht, ist eine medizinische Behandlung
bei der Entwohnung nicht zwingend erforder-
lich. Zur Behandlung der moglicherweise ent-
standenen psychischen Abhéingigkeit kann ei-
ne begleitende Entwohnungsbehandlung, zum
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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-
fithle und Wahrnehmungen. Morphium wird
als stérkstes 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 Lof-
fel — verfliissigt 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 Dampfe mit einem Rohrchen
eingeatmet.

2.4.2. Wirkung

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

2.4.3. Risiken

Heroinkonsum blockiert die kérpereigene En-
dorphinproduktion. Statt der Endorphine
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wird das Heroin in den Stoffwechsel einge-
baut, es wirkt erheblich stidrker. Um immer
wieder die gewiinschte Wirkung zu erzielen,
muss die Dosis sténdig gesteigert werden. Da
die Menge des Wirkstoffs im Heroin meis-
tens nicht bekannt ist, wachst das Risiko ei-
ner hiufig toédlichen Uberdosierung. Zudem
riskieren Konsumentinnen und Konsumenten
durch Strecksubstanzen, die dem Heroin zu-
gefiigt sind, schwere Organschidden. Des Wei-
teren besteht beim Heroinspritzen die Ge-
fahr, sich beim gemeinsamen Benutzen von
Spritzen mit HIV oder Leberentziindung bzw.
Gelbsucht (Hepatitis) zu infizieren.

Heroin gehort, wie alle Opiate, zu den stérks-
ten illegalen Drogen.

= Die Gesundheitsschiden, die durch die
Substanz selbst verursacht werden, sind
allerdings geringer als die Schéden, die
durch Missbrauch von Alkohol entste-
hen.™

Heroinabhéngigkeit ist die Suchtform, bei
dem es der Konsumentin/dem Konsumenten
nicht mehr gelingt, den Konsum einzustellen.
Die korperliche Abhéngigkeit entsteht bei He-
roinkonsum besonders schnell. Der Stoffwech-
sel stellt sich auf die Droge ein. Das Abset-
zen der Droge verursacht quéilende Entzugs-
erscheinungen. Aufgrund der Illegalitit von
Heroin wird der Stoff nur auf dem Schwarz-
markt gehandelt, was einen sehr hohen Preis
verursacht. Da Heroinkonsumentinnen und
Heroinkonsumenten immer hohere Dosierun-
gen des Stoffes und somit auch immer mehr
Geld benotigen, sind Beschaffungskriminali-
tét und/oder Prostitution sehr oft die Folge,
was h#ufig den sozialen Abstieg und Gefing-
nisstrafen mit sich bringt. Abhéngige verlieren
zudem héaufig nach und nach den Kontakt zu
ihren Freunden und Familien.
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2.4.4. Behandlung

Heroinsucht ist als Krankheit anerkannt. Des-
halb iibernehmen die Krankenkassen bzw. die
Rentenversicherungen die Behandlung. Ohne
fachliche Unterstiitzung ist es kaum moglich,
sich von der Heroinabhéngigkeit zu befreien.
Bei der Behandlung steht zunéchst die kérper-
liche Abhéngigkeit von der Droge im Vorder-
grund. Dem Korper 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 durchgefiihrt. Nach-
dem der Korper von der Droge unabhéingig
geworden ist, wird die seelische Abh#ngigkeit
behandelt. Eine solche Therapie kann in einer
Fachklinik oder auch ambulant in Einzel- oder
Gruppentherapie durchgefiihrt werden.!®

Seit einigen Jahren gibt es Programme, Hero-
inabhéngigen mit dem Ersatzstoff Methadon
o.4. die Riickkehr zu einem (fast) normalen

Leben zu ermoglichen, die sog. Substitution!®.
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6yom Arzt iiberwachte Abgabe von Drogenersatzstof-
fen, meist unterstiitzt durch eine psychosoziale Be-

gleitbetreuung
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Teil 11.

Die
Drogensituation in
Europa

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

Bei den Recherchen zu diesem Kapitel wur-
de deutlich, dass nur eingeschrankt flichende-
ckende, detaillierte Angaben iiber den Kon-
sum von Drogen in Furopa vorhanden sind
bzw. sich die Werte je nach Quelle unterschei-
den konnen. 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 aussagekriftigen, statistischen Daten
zu erfassen.

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

3. Konsumverhalten der
Bevolkerung

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

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

Davon abgesehen miissen bei der Interpreta-
tion die unterschiedlichen Rahmenbedingun-
gen der verschiedenen Lénder beriicksichtigt
werden, aber auch die Unterschiedlichkeit der
Messmethoden, der Definitionen, der techni-
schen Moglichkeiten etc.

Auch muss gerade im Zusammenhang mit den
Angaben zu drogenbedingten Todesfillen be-
dacht werden, dass aus diesen Angaben nicht
unmittelbar auf die Prévalenz von Drogen-
konsum!® oder dessen Intensitit geschlossen
werden kann. Der Anstieg bzw. die Redu-
zierung drogenbedingter Todesfille kann in
verschiedenen Rahmenbedingungen und Fak-
toren wie Messmethoden, Definitionen, aber
auch im vorhandenen Hilfesystem, etc. be-
griindet liegen.

Die aufgefithrten Daten beruhen im Bereich
der illegalen Drogen hauptséichlich auf dem
Jahresbericht 2004 zum Stand der Drogenpro-
blematik in der Européischen Union und in
Norwegen, welcher von der européischen Be-
obachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht
verfasst wurde. Die statistischen Daten be-
ziehen sich hierbei iiberwiegend auf das Jahr
2002.

3.1. Alkohol

=> Die Europiische Region der WHO, wel-
che etwa 870 Millionen Menschen in 51

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

BErlauterung siche Anhang

9World Health Organisation, Welt-Gesundheits-
Organisation
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Abb. 1: Pro Kopf Verbrauch reinen Alkohols
(in Litern) in der tber 15jihrigen Bevilke-
rung im Jahr 2001%

Léndern umfasst, hat den héchsten Pro—
Kopf—Alkoholkonsum der Welt.

Es bestehen jedoch erhebliche Unterschiede
zwischen einzelnen Léndern.?’

Abbildung 1 zeigt den européischen Lander-
vergleich anhand des Pro-Kopf-Verbrauchs
an reinem Alkohol.

Fiir den Zehn—Jahres—Zeitraum von 1988 bis
1998 lasst sich sagen, dass acht Linder der
Européischen Region — basierend auf dem er-
fassten Verbrauch — einen relativ konstanten
Alkoholkonsum hatten. Elf Lander zeigen eine
tendenzielle Zunahme, 13 eine Abnahme. Re-
gional betrachtet sind gewisse Muster zu er-
kennen. Die nordischen Lénder zeigen einen
gleichbleibenden Verbrauch; nur in Schwe-
den geht er zuriick. In den baltischen Léan-
dern Lettland und Litauen steigt der Konsum,
wéhrend Estland einen leichten Riickgang ver-
zeichnet. Unter den 15 Landern der Européi-
schen Union ist Irland das einzige Land, in
dem der Konsum betrichtlich ansteigt. In ge-
ringerem Umfang nimmt er auch in Griechen-
land, Luxemburg und Portugal zu. Im Rest

20 Alkohol in der Europiischen Region, 2001, S.95
21Quelle: WHO Health for All Database in Alcohol
and Illicit Drugs 2004

der Européischen Union sinkt der Alkoholkon-
sum in sechs Léndern, in fiinf Ladndern ist er
stabil.

Daten zur Privalenz?? der Alkoholabhingig-
keit in der Bevolkerung liegen fiir 14 west-,
mittel- und osteuropéische Lénder vor. Es
zeigt sich eine breite Spanne zwischen den
11,5% der als alkoholabhiingig einzustufenden
Bevolkerung in Finnland und Kroatien und
den 1,2% dieser Gruppe in den Niederlanden.
Da die Schitzungen in den einzelnen Léndern
aus verschiedenen Screening-Methoden?? ab-
geleitet wurden, sind diese Vergleiche zwi-
schen den Léndern allerdings mit Vorsicht zu
sehen.

=> Der Durchschnitt der Alkoholabhingig-
keit in den statistisch erfassten européii-
schen Landern wird auf 5% der Bevolke-
rung geschétzt.

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

—> So weist die Europiische Region die
hochste Rate an alkoholbedingten Sché-
den in der Welt auf.

—> Man geht davon aus, dass etwa 9% al-
ler Ausgaben fiir Krankheit in der Regi-
on auf den Genuss alkoholischer Getréin-
ke zuriick gehen.

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

22Verbreitung/Haufigkeit / Anteil
#3Methoden mit bestimmten Auswahlkriterien
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Abb. 2: Prdvalenzen des Tabakkonsums in

der erwachsenen Bevilkerung (in %) wvon
1999-20017°

Krankheit, Unféllen und geringerer Leistungs-
fahigkeit), Unfille (besonders Verkehrsunfél-
le), Ausgaben fiir die gesundheitliche Versor-
gung, Behandlungskosten, Aufwendungen der
Sozialversicherung (fiir Behinderung, Friih-
verrentung, Invaliditéit) und Kosten fiir das
Gemeinwesen (durch Verbrechen, Strafverfol-
gung, Justizvollzug) mit ein.

=> Global betrachtet schitzt die WHO, dass
in den entwickelten Landern zehn bis
11% aller Krankheits- und Todesfille auf
Alkohol zuriickgehen.?*

3.2. Tabak

Nach Angaben der WHO hat sich die durch-
schnittliche Raucherpréivalenz unter Erwach-
senen im Zeitraum von 1999-2001 in den Lén-
dern der Européischen Region schitzungswei-
se bei 30% der Erwachsenenbevilkerung ein-
gependelt.?®

Abbildung 2 zeigt die Auspriagung des Tabak-
konsums der verschiedenen européischen Lan-
der.

24 Alkohol in der Européischen Region 2001, S.96/97
25Bericht iiber die Anti-Tabak-Politik in der européi-
schen Region der WHO 2002, S.5

Abb. 3: Prdvalenzen des Rauchens unter Ju-
gendlichen/Schiilern (in %)%

Ansteigend ist die Entwicklung der Rauch-
pravalenz unter Jugendlichen. Unter Jugend-
lichen ist das Rauchen ein fest verwurzeltes
Verhalten. Die Privalenz der Altersgruppe
15-18 Jahre liegt in Europa insgesamt schit-
zungsweise bei etwa 30% mit erkennbarem
Aufwirtstrend (siche Abbildung 3).27

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

= In der Européischen Region der WHO le-
ben zwar nur 15% der Weltbevolkerung,
aber die Region tragt nahezu ein Drittel
der weltweit zu verzeichnenden tabakbe-
dingten Krankheiten.

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

26Bericht iiber die Anti-Tabak-Politik in der européi-
schen Region der WHO 2002, S.6-10

2"Bericht iiber die Anti-Tabak-Politik in der européi-
schen Region der WHO 2002, S.11

28Bericht iiber die Anti-Tabak Politik in der européi-
schen Region der WHO 2002, S.12/13



KONSUMVERHALTEN DER BEVOLKERUNG
Cannabis

Obwohl sich die Anzahl der Raucher in den
letzten dreiflig Jahren verringert und nun-
mehr bei etwa 30% stabilisiert hat, befin-
det sich die Raucherprévalenz in der Européi-
schen Region weiterhin auf einem fiir die Ge-
sundheit der Bevolkerung und kiinftiger Ge-
nerationen bedenklich hohem Niveau. 27

—> 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 Européischen 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 Déanemark, Spanien, Frankreich und
im Vereinigten Konigreich liegt. Aus den Um-
fragen geht weiterhin hervor, dass Cannabis
vor allem unter jungen Erwachsenen (15-34
Jahre) und dabei insbesondere unter den 20—
30jahrigen verbreitet ist.

Cannabis ist damit nach wie vor die am wei-
testen verbreitete und am hé&ufigsten konsu-
mierte illegale Droge in der Européischen Uni-
on, obwohl zwischen den einzelnen Léndern
erhebliche Unterschiede bestehen.3°

Grofitenteils findet Cannabiskonsum eher ge-
legentlich statt oder wird nach einiger Zeit
eingestellt. In den meisten Liéndern der Eu-
ropéischen 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
15jahrigen Schiilerinnen und Schiiler in der

2 Europiische Anti-Tabak-Strategie 2002, S.1
30 Jahresbericht 2004 — Stand der Drogenproblematik
in der européischen Union, 2004, S.10
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Abb. 4: Prdvalenz starken Cannabiskonsums
unter 15jiahrigen Schilern, nach Geschlecht,
2001 /200232

FEuropéischen Union, die Cannabis im ver-
gangenen Jahr konsumiert haben, gibt an,
die Droge 40mal oder hé&ufiger 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 kénnen.3!
Es wird dariiber hinaus deutlich, dass Schii-
ler zweimal h&ufiger als Schiilerinnen starke
Konsumenten sind.

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

Uber 30 Linder werden als Quelle des in Euro-
pa sichergestellten Cannabis angegeben, was
das globale Ausmafl der Cannabisproduktion

31 Jahresbericht 2004 — Stand der Drogenproblematik
in der européischen 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-
péischen Union, 2004, S.30

33 Jahresbericht 2004 — Stand der Drogenproblematik
in der europaischen Union, 2004, S.30



Eurora

KONSUMVERHALTEN DER BEVOLKERUNG
Kokain

veranschaulicht. Europa ist weltweit der grofi-
te Markt fiir Cannabisharz, wobei der grof-
te Teil aus Marokko stammt, das derzeit die
Hauptquelle fiir diese Cannabisform darstellt.
Cannabis wird inzwischen auch in den meisten
européischen Léndern angebaut, obwohl in al-
len Landern, mit Ausnahme der Niederlande,
importierte Cannabisprodukte nach wie vor
dominieren. Die Stirke 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 stérker, d. h. es weist einen ho-
heren THC-Anteil aus.?*

3.4. Kokain

Nach jiingsten Erhebungen innerhalb der Be-
vOlkerung der Européischen Union haben zwi-
schen 0,5 und 6% der erwachsenen Bevdl-
kerung mindestens einmal im Leben Kokain
konsumiert, wobei Spanien und das vereinig-
te Konigreich das obere Ende des Spektrums
bilden. Jiingster Kokainkonsum wéhrend der
letzten 12 Monate wird im Allgemeinen von
weniger als 1% der Erwachsenen angegeben,
wobei sich jedoch die jlingste Prévalenz in
Spanien und im vereinigten Konigreich auf
iiber 2% beléuft.

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

In der Allgemeinbevilkerung wird der Ko-
kainkonsum entweder nach einer Phase des
Experimentierens im jungen Erwachsenenal-
ter eingestellt oder gelegentlich — hauptséch-
lich an Wochenenden und in Freizeitsettings
— fortgesetzt. In weiteren Erhebungen wurden

34 Jahresbericht 2004 — Stand der Drogenproblematik
in der européischen Union, 2004, S.10

35Nationale Reitox—Berichte 2003 im Jahresbericht
2004 — Stand der Drogenproblematik in der euro-
paischen Union, 2004, S.35
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Abb. 5: Jingster Konsum (vergangenes

Jahr) von Kokain unter jungen Erwachsenen
(15-84 Jahre) in %5°

bestimmte Gruppen ermittelt, deren Kokain-
konsum iiber dem der Allgemeinbevolkerung
liegt, zum Beispiel die Gruppe der jungen
Ménner von 15-24 Jahren. Auch haben zielge-
richtete Studien unter Besuchern von Dance
Clubs eine Lebenszeitprivalenz von 40-60%
ergeben.

Entwicklungen im Kokainkonsum sind auf na-
tionaler Ebene schwer zu verfolgen, da kaum
zusammenhéngende nationale Erhebungsrei-
hen vorliegen und in manchen Fillen die Zahl
der Stichproben gering ist. Der jiingste Kon-
sum von Kokain unter Jugendlichen scheint
im Vereinigten Konigreich bis 2002 kontinu-
ierlich gestiegen zu sein und moglicherwei-
se im geringerem Mafle auch in Danemark,
Deutschland, in den Niederlanden und in Spa-

nien.36

= Todesfille aufgrund einer Kokain—
Intoxikation3” ohne Anzeichen eines
gleichzeitigen Opiatkonsums scheinen in
Europa selten aufzutreten.

In einigen Lindern wird Kokain in Kombina-
tion mit Opiaten bei einem hohen Prozent-

36 Jahresbericht 2004 — Stand der Drogenproblematik
in der européischen Union, 2004, S.44/45
3"Kokainvergiftung
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satz der drogenbedingten Todesfille festge-
stellt (Portugal: 22%, Spanien: 46%). Diese
Zahl ist in anderen Landern moglicherweise
genau so hoch, doch schreiben die Meldesyste-
me diese Todesfille in der Regel ausschliellich
den Opiaten zu, wenn diese nachgewiesen wer-
den. Der Anteil der Todesfille, die ausschlief3-
lich auf Kokain und nicht auf Opiate zuriick
zu fiithren sind, liegt zwischen 1 und 10%. Die
absoluten Zahlen sind jedoch niedrig.?®

Kolumbien ist weltweit mit Abstand der grof-
te Lieferant von illegalem Koka, gefolgt von
Peru und Bolivien. Der Grofteil des in Eu-
ropa sicher gestellten Kokains gelangt direkt
aus Lateinamerika (vor allem aus Kolumbi-
en) oder iiber Zentralamerika und die Karibik
auf den européischen Markt. Die wichtigsten
Transitlander fiir die Einfuhr von Kokain in
die Européische Union sind Spanien, Portu-
gal und die Niederlande und in geringem Ma-
e Frankreich und das Vereinigte Konigreich.
Der Commission on Narcotic Drugs zufolge
ist Kokain nach Cannabiskraut und Canna-
bisharz die weltweit am dritthéufigsten gehan-
delte Droge.?”

3.5. Ecstasy

Nach den Umfragen in der Bevolkerung sind
Amphetamine nach Cannabis traditionell die
am héaufigsten konsumierten illegalen Sub-
stanzen, wenn auch die Gesamtprivalenz
deutlich geringer ist. Es wurde jedoch fest-
gestellt, dass der Ecstasy—Konsum in einigen
Landern in den letzten Jahren das Ausmafl
des Amphetaminkonsums erreicht bzw. iber-
schritten hat.

Neuesten Erhebungen zufolge liegt die Le-
benszeitprivalenz des Ecstasy—Konsums in
der erwachsenen Bevolkerung (15-64 Jah-
re) in den Mitgliedsstaaten der Européischen

38 Jahresbericht 2004 — Stand der Drogenproblematik
in der européischen Union, 2004, S.46

39 Jahresbericht 2004 — Stand der Drogenproblematik
européischen Union, 2004, S.47
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Abb. 6: Jingster Konsum (vergangenes
Jahr) von Ecstasy unter jungen Erwachsenen
(15-84 Jahre) in %0

Union zwischen 0,5-7%. Der jiingste Ecstasy—
Konsum in den letzten 12 Monaten betréigt im
allgemeinen weniger als 1%. In der Gesamtbe-
volkerung tritt der Ecstasy-Konsum vor allem
unter Jugendlichen auf. Die Lebenszeitpriva-
lenz unter jungen Erwachsenen zwischen 15
und 34 Jahren schwankt zwischen 2 und 11 %
und die jiingste Prévalenz in den letzten 12
Monaten zwischen 0,5 und 6% (sieche 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 Allgemeinbevolkerung zumindest vorlau-
fig stabilisiert zu haben.*!

= Die mit Ecstasy in Verbindung gebrach-
ten Todesfille sind im Vergleich zu To-
desféllen im Zusammenhang mit Opiaten
selten.

Dennoch rufen sie in der Offentlichkeit groBe
Besorgnis hervor, was vermutlich auf das

4ONationale Reitox-Berichte 2003 im Jahresbericht
2004 — Stand der Drogenproblematik in der euro-
péischen Union, 2004, S.35

4 Jahresbericht 2004 — Stand der Drogenproblematik
in der européischen Union, 2004, S.34/35
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junge Alter der Todesopfer und den vol-
lig unerwarteten Ausgang zuriick zu fiih-
ren ist. Die Analyse dieses Themas wird
durch Definitions- und Erfassungsprobleme
erschwert.

Die Daten in den Reitox*?—Berichten von
2003 deuten an, dass ecstasybedingte Todes-
falle in den meisten Léndern der Européi-
schen Union duflerst selten auftreten. Todes-
fille, die offensichtlich direkt auf Ecstasy zu-
riick zu fiihren waren, sind sogar noch selte-
ner. Weniger als 100 ecstasybedingte Todes-
fille europaweit wurden im vergangenen Jahr
gemeldet. Diese Zahl ist jedoch mit Vorsicht
zu interpretieren, da aus einigen Léndern kei-
ne Angaben vorlagen und wenn toxikologische
Befunde vorlagen, ging aus diesen hervor, dass
hiufig auch andere Substanzen beteiligt wa-
ren. Etwa zwei Drittel aller eingegangenen Be-
richte iiber ecstasybedingte Todesfille stam-
men aus dem Vereinigten Konigreich. Unklar
ist, inwieweit dieses Ergebnis Ausdruck einer
hohen Prévalenz des Konsums ist und in wel-
chem Mafle sie auf Unterschiede in den Mel-
deverfahren zuriick zu fithren ist.*?

Weltweit bleibt Europa das Hauptzentrum
fiir 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 Siidostasien, ausweitet.

Innerhalb Europas wird der Grofiteil 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 Europiischen Gemeinschaft die
grofite Ecstasy-Menge nach wie vor im Ver-
einigten Konigreich sicher gestellt.4

42Europiisches Informationsnetzwerk zu Drogen und
Sucht

43 Jahresbericht 2004 — Stand der Drogenproblematik
in der europédischen Union, 2004, S.10, S.37

44 Jahresbericht 2004 — Stand der Drogenproblematik

3.6. Heroin und Opiate

In diesem Kapitel wird nicht ausschliellich
der Konsum von Opiaten beschrieben. Viel-
mehr geht es um den sog. Problematischen
Drogenkonsum. Der problematische Drogen-
konsum wird als injizierender bzw. langjdh-
riger oder regelmdfiger Konsum wvon Opia-
ten, Kokain und/oder Amphetamin definiert.
Der problematische Drogenkonsum lésst sich
somit in wichtige Gruppierungen untertei-
len. Zum einen handelt es sich um Hero-
inkonsum, der historisch gesehen den Grof-
teil des problematischen Drogenkonsums in
der Mehrheit der Européischen 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 Grof3teil der pro-
blematischen Drogenkonsumenten Erstkonsu-
menten von Amphetamin. Ahnlich verhélt
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-
verldssige Schitzungen auf diesem Gebiet zu
erhalten und daher ist bei der Interpretation
der Unterschiede zwischen den L&ndern und
iiber langere Zeitrdume Vorsicht geboten.

Schiatzungen der Prévalenz des problemati-
schen Drogenkonsums liegen zwischen zwei
und zehn Fillen je 1000 Erwachsene im Alter
zwischen 15 und 64 Jahre bzw. bei bis zu 1%
der Bevolkerung. Hohere Schitzwerte melde-
ten Danemark, Italien, Luxemburg, Portugal
und das Vereinigte Konigreich, ndmlich 6-10
Falle je 1000 Erwachsene (15 bis 64 Jahre),
wihrend Deutschland, Griechenland, die Nie-
derlande, Polen und Finnland niedrigere Ra-
ten von bis zu 4 Féllen je 1000 Erwachsene
(15-64 Jahre) melden. Von den neuen Lén-
dern der Européischen Union liegen gut do-

in der europaischen Union, 2004, S.39
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kumentierte Schiatzungen nur von der Tsche-
chischen Republik und Slowenien vor, wo die
Zahlen mit 4,9; 1,9 bzw. 5,3 je 1000 Erwach-
sene (1564 Jahre) im unteren bis mittleren
Bereich liegen.

Das gewogene Mittel des problematischen
Drogenkonsums in der Europiischen Union
betriagt vermutlich 4-7 Félle 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.*?

Die problematischen Drogenkonsumenten in
Europa scheinen eine zunehmend heteroge-
ne Gruppe zu werden. In der Vergangenheit
bedeutete problematischer Drogenkonsum in
vielen Lindern vor allem der Konsum von
Heroin, inzwischen nehmen jedoch der poly-
valente Drogenkonsum und der Konsum von
Stimulanzien immer mehr zu. Obwohl Schét-
zungen schwierig sind, scheint der Heroinkon-
sum in zahlreichen Landern relativ konstant
zu sein und die Zahl der neu auftretenden Fal-
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 Linder der Européischen
Union zutreffen.46

=> Opiate sind in Europa auch weiterhin die
Hauptursache fiir Todesfille im Zusam-
menhang mit illegalen Drogen. Jéhrlich
werden zwischen 8.000 und 9.000 todli-
che Uberdosierungen gemeldet, jedoch ist
diese Zahl hochstwahrscheinlich zu nied-
rig angesetzt.

Zwar treten zwischen den einzelnen Lindern
betréchtliche Schwankungen auf, im Allge-
meinen ist die Zahl der drogenbedingten To-
desfélle in der Européischen Union jedoch

4% Jahresbericht 2004 — Stand der Drogenproblematik
in der européischen Union, 2004, S.50-51

46 Jahresbericht 2004 — Stand der Drogenproblematik
in der européischen Union, 2004, S.11

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

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

Der Grof3teil des weltweit gehandelten illega-
len Opiums und Heroins stammt aus nur we-
nigen Léndern. Die Weltproduktion von ille-
galem Opium im Jahr 2002 wurde auf iiber
4500 metrische Tonnen geschiitzt, wovon 76%
in Afghanistan hergestellt wurden. Der Grof-
teil des verbleibenden Opiums kam aus Siid-
ostasien. Die weltweite Opiumherstellung ist
in den letzten 5 Jahren relativ stabil geblie-
ben.

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

Neben dem importierten Heroin werden eini-
ge Opiate auch innerhalb der Europiischen
Union hergestellt. Dies ist hauptséichlich auf
die Herstellung von Produkten aus selbstan-
gebautem Mohn in einigen 6stlichen Léndern
der Européischen Union wie der Tschechi-
schen Republik, Estland, Litauen und Polen
beschriinkt. 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 Lénder konzentrieren. Seit 1998
ist das Vereinigte Konigreich, gefolgt von Spa-
nien, das Land innerhalb der Europé&ischen
Union mit der grofiten Zahl und Menge von
Heroinsicherstellungen.*®

47 Jahresbericht 2004 — Stand der Drogenproblematik
in der européischen Union, 2004, S.12

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

Die europédische Drogenpolitik unterscheidet
in ihren Strategien zur Drogenbekimpfung
zwischen den Bereichen der legalen und il-
legalen Drogen. Das folgende Kapitel wird
somit den europiischen Aktionsplan Alkohol
(2000-2005) der WHO, die europiische Anti—
Tabak—Strategie der WHO und den Aktions-
plan der Européischen Union zur Drogenbe-
kémpfung (2000-2004) in den wichtigsten Ele-
menten vorstellen. Auf die detaillierte Auf-
listung der verschiedenen Einzelmafinahmen
wird hierbei verzichtet, da es vielmehr um
grundsétzliche Strategien und Zielrichtungen
geht.

Die Bezugsquellen fiir die vollstdndigen Fas-
sungen der verschiedenen Aktionspléne wer-
den in den jeweiligen Kapiteln genannt.

4.1. Der europaische Aktionsplan
Alkohol (2000-2005) der WHO

= Die Schéden, die durch Alkohol bewirkt
werden konnen, zu verringern, gehort
zu den grofiten Public-Health—Aufgaben,

mit denen sich die Européische Region
der WHO konfrontiert sieht.*”

Seit 1992 bietet der Européische Aktionsplan
Alkohol (EAAP) eine Grundlage fiir die Ent-
wicklung und Umsetzung von Konzepten und
Programmen zur Steuerung des Alkoholkon-
sums in den Mitgliedstaaten der européischen
Region der WHO. Ziel des EAAPs fiir den
Zeitraum 2000-2005 ist es, in der gesamten
Region die Schiiden, die Alkohol verursachen
kann, zu verhiiten und zu verringern.®®

Die iibergeordneten Ziele des EAAPs (2000
2005) sind folgende:

O Europiischer Aktionsplan Alkohol 2000-2005, 1999,
S.21

50Buropiischer Aktionsplan Alkohol 2000-2005, 1999,
S.VI

> es soll ein verstirktes Bewusstsein fiir ge-
sundheitspolitische Konzepte geschaffen
werden, mit denen die Aufgabe angegan-
gen werden kann, die Schiden, die der Al-
kohol verursachen kann, zu verhiiten;

> das Risiko alkoholbedingter Probleme,
die in den unterschiedlichsten Zusam-
menhéngen, beispielsweise zu Hause, am
Arbeitsplatz, in der Gemeinschaft oder
bei Anlédssen, wo getrunken wird, auftre-
ten konnten, soll verringert werden;

>> die alkoholbedingten Schiden wie To-
desfille, Unfélle, Gewalttétigkeit, Miss-
brauch und Vernachléssigung von Kin-
dern sowie Familienkrisen sollen sowohl
vom Umfang als auch von ihrer tiefgrei-
fenden Wirkung her verringert werden;

> Menschen, deren Alkoholverbrauch als
gefihrlich und schédlich zu bezeichnen
ist, und Alkoholabh&ngigen soll eine fiir
sie zugdngliche 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 geschiitzt werden.

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

>> Information und Aufklirung

> Offentliche Rdume, Privatsphére und Ar-
beitsplatz

> Alkohol am Steuer

> Verfiighbarkeit von alkoholischen Produk-
ten

> Werbung fiir Alkoholprodukte

> Behandlung
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> Verantwortung der Alkoholgetrinkein-
dustrie und des Gastgewerbes

> die Féhigkeit der Gesellschaft, auf alko-
holbedingte Schiden zu reagieren

> nichtsstaatliche Organisationen

> Aufstellung, Umsetzung und Verlaufsbe-
obachtung der Politik

Der vollstandige Furopdische Aktionsplan Al-
kohol (2000-2005) der WHO mit dem aus-
fithrlichen Resultate- und Mafinahmenkata-
log kann auf der Internetseite des Regional-
biiros Europa der Weltgesundheitsorganisati-
on®! nachgelesen werden.

Es gibt kein einheitliches, fiir die gesamte Eu-
ropéische Region brauchbares Modell. Jeder
Mitgliedstaat muss sich iiberlegen, welcher
Art von alkoholbedingten Problemen er sich
gegeniibersieht, und danach entscheiden, wel-
che der aufgelisteten moglichen Mafinahmen
bei seinen eigenen Gegebenheiten am ehesten
anwendbar und wirksam wiéren. Entscheidend
ist, dass die Mitgliedstaaten die Mafinahmen
ergreifen, die am ehesten die Schiden verrin-
gern konnen, die der Alkohol in ihren Léndern
verursachen kann.%?

4.2. Die europaische
Anti—-Tabak—Strategie der WHO

Trotzdem die Prévalenz des Rauchens im Jahr
2002 fiir den Gesundheitszustand der Be-
voOlkerung in Europa immer noch inakzepta-
bel hoch ist, stehen Anti-Tabak—Mafinahmen
auf der politischen Tagesordnung der meisten
Lénder dagegen nicht sehr weit oben und sind
weder nachhaltig noch umfassend.?3

In der europiischen Anti-Tabak—Strategie
(ESTC) spiegeln sich die wachsende politische

1 3
5lwww.euro.who.int

52Europaischer Aktionsplan Alkohol 2000-2005, 1999,
S.7-19
53Europiische Anti-Tabak-Strategie, 2002, S.1

Bereitschaft zu Anti-Tabak—Mafinahmen und
die damit verkniipften zunehmenden Public—
Health-Erwartungen in der Européischen Re-
gion der WHO. Die Strategie wurde vom
WHO-Regionalkomitee fiir Europa im Sep-
tember 2002 verabschiedet.

In der ESTC wird die strategische Ausrich-
tung der in der Region zu ergreifenden Maf-
nahmen dargestellt, die durch Politik, Ge-
setzgebung und Aktionsplidne in den einzel-
nen Lindern in die Praxis umgesetzt werden
miissen. Auflerdem enthélt sie Empfehlungen
fiir die begleitende Uberwachung des Tabak-
gebrauchs und von Anti-Tabak—Mafinahmen
sowie fiir die einschlidgige Evaluierung und
Berichterstattung. Nicht zuletzt werden auch
Mechanismen, Instrumente und ein zeitlicher
Rahmen fiir die internationale Zusammenar-
beit angegeben.?

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-
Berdem soll das Recht der Biirger auf eine
rauchfreie Umwelt sichergestellt werden.

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

> Mafinahmen zur Steuerung der Nachfra-
ge nach Tabakerzeugnissen

> Preis und Besteuerung
> Passivrauchen

> Werbung, Verkaufsférderung und
Sponsortétigkeit

> Information, Schulung und Schér-
fung des offentlichen Bewusstseins

> Raucherentwohnungshilfen
> Produktkontrolle und Verbraucher-

informationen

> Mafinahmen zur Reduzierung des Ange-
bots an Tabakprodukten

54 Europiische Anti-Tabak-Strategie, 2002, Vorwort
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> Illegaler Handel
> Verfiigbarkeit fiir Jugendliche

> Tabaksubventionen

> Monitoring, Evaluation und Berichter-
stattung zum Tabakkonsum und zu
Anti-Tabak-Mafnahmen®®

Der Mafinahmenkatalog kann als vollstandi-
gen Fassung der FEuropdischen Anti—Tabak—
Strategie auf der Internetseite des Regional-
biiros Europa der Weltgesundheitsorganisati-
on®% nachgelesen werden.

In der ESTC wird anerkannt, dass die Mit-
gliedstaaten und die Européische Gemein-
schaft gegebenenfalls unterschiedliche Maf-
nahmen beschliefen miissen, abhéngig von ih-
ren konkreten Bediirfnissen und ihren Res-
sourcen und davon, in welcher Phase sich ihre
Anti-Tabak—Politik befindet.5”

4.3. Der Aktionsplan der Europaischen
Union zur
Drogenbekampfung(2000-2004)

Die Mitgliedstaaten der Europé&ischen Union
und die Européische Gemeinschaft haben seit
Mitte der achtziger Jahre weitreichende ge-
meinsame Maflnahmen zur Bekdmpfung des
Drogenmissbrauchs und des illegalen Drogen-
handels sowie zur Forderung der internatio-
nalen Zusammenarbeit auf diesem Gebiet ge-
troffen. Dieser multidisziplindre Ansatz wird
mit Hilfe von Européischen Drogenbekadmp-
fungspldnen und Aktionsplinen, die der Eu-
ropéische Rat seit 1990 angenommen hat, ak-
tiv verfolgt. Der erste Européische Drogenbe-
kampfungsplan wurde auf der Tagung des Eu-
ropédischen Rates von Rom (1990) beschlos-
sen.”®

55 Europiische Anti-Tabak-Strategie, 2002, S.12-22
56www.euro.who.int

5TEuropiische Anti-Tabak-Strategie, 2002, S.12
58Mitteilung der Kommission iiber einen Aktionsplan

der europédischen Union zur Drogenbekdmpfung,
1999, S.2

Der Drogenaktionsplan 2000-2004 der Euro-
péischen Union:

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

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

2. der Neuauftritt von drogenbezogenen Ge-
sundheitsschdden (HIV, Hepatitis B/C,
The etc.) und die Zahl von drogenbezo-
genen Todesfille fallen

3. die Zahl erfolgreich behandelter Abhén-
giger steigen

4. die Verfiigbarkeit illegaler Drogen fallen
5. die Zahl drogenbezogener Delikte fallen

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

Der Drogenaktionsplan (2000-2004) der Eu-
ropéischen Union beinhaltete Ziele und Maf-
nahmen in den folgenden Aktionsbereichen:

1. Information

2. Maflnahmen zur Reduzierung der Nach-
frage

3. Maflnahmen zur Bekdmpfung des illega-
len Handels mit Suchtstoffen und psycho-
tropen Stoffen

4. Mafnahmen auf internationaler Ebene

5. Koordination

Auf séimtlichen Ebenen sollte eine bessere Ko-
ordinierung unter Beteiligung aller Organe
und Einrichtungen der Européischen Union
stattfinden.?

%9 Aktionspline gegen Drogen, 2002, S.4, 6-11



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

DIE DROGENPOLITIK IN EUROPA

Europra

Der Aktionsplan der Europdischen Union zur Drogenbekdampfung(2000-2004)

Die konkreten Ziele und Mafinahmen in den
jeweiligen Aktionsbereichen konnen in der
Mitteilung der Kommission an den Rat und
das Européiische Parlament iiber einen Akti-
onsplan der Européischen Union zur Drogen-
bekdmpfung (2000-2004) unter — unter der
Rubrik Drug Policy and Law — nachgelesen
werden.

Der Aktionsplan 2000-2004 soll der Européi-
schen Union die fiir die Drogenbekdmpfung
erforderlichen Mittel und Instrumente an die
Hand geben.

Im Bereich der Nachfragereduzierung soll
die Europaische Union laut Aktionsplan den
Aspekten Gesundheit, Erziehung, Forschung
und Ausbildungsmafinahmen sowie den In-
strumenten zur Bekdmpfung der sozialen Aus-
grenzung den hochsten Stellenwert einrdu-
men. So sollen der Austausch von Erfahrun-
gen und bewidhrten Konzepten geférdert und
Netzwerke auf Gemeindeebene sowie Netzwer-
ke einschlidgiger Fachkrifte unterstiitzt wer-
den. Im Aktionsplan wird unterstrichen, dass
dafiir angemessene Mittel bereitgestellt wer-
den miissen.

Hinsichtlich der Verringerung des Angebots
und moglicher Mafinahmen gegen den uner-
laubten Drogenhandel soll die Européische
Union nach dem Aktionsplan ihr Augenmerk
auf die Stdrkung von Mafinahmen und In-
strumenten zur Kontrolle der Abzweigung
von Grundstoffen innerhalb der Européischen
Union und in Drittlandern richten. Weitere
Ziele sind die Prévention und Bekidmpfung
der Geldwésche, die wirksame Zusammenar-
beit von Polizei, Zoll und Justiz, die Umset-
zung des Aktionsplans der Européischen Uni-
on zur organisierten Kriminalitdt und die Zu-
sammenarbeit mit dritten Léndern und Re-
gionen bei der Bekdmpfung des illegalen Dro-
genhandels.

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

einrdumen und die geeignete Mafinahmen zur
Erarbeitung von nationalen Drogenbekdmp-
fungsplédnen vorsehen.

Parallel zu den entsprechenden Mafinahmen
auf dem Gebiet der Entwicklungszusammen-
arbeit sollten drogenpolitische Fragen regel-
méfig Gegenstand des politischen Dialogs mit
den betreffenden Landern und Regionen sein.
Dariiber hinaus wird die Européische Union
auch kiinftig aktiv an internationalen Foren
teilnehmen, um so zu einer wirkungsvolleren
und effizienteren Drogenbekémpfung auf glo-
baler und regionaler Ebene beizutragen.%”

59Mitteilung der Kommission iiber einen Aktionsplan
der européischen Union zur Drogenbekdmpfung
1999, S.35
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KONSUMVERHALTEN DER BEVOLKERUNG
Alkohol

Teil Il1.

Die
Drogensituation in
Deutschland

In diesem Kapitel wird die Drogensituation
in der Bundesrepublik Deutschland beschrie-
ben, auf das Konsumverhalten der Bevolke-
rung eingegangen und die Grundziige 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 kénnen.

5. Konsumverhalten der
Bevoélkerung

Nachfolgend wird nun das Konsumverhalten
der deutschen Bevolkerung anhand statisti-
scher Daten zur Lebenszeit-, Jahres- und Mo-
natsprivalenzf! des Konsums der verschie-
denen Suchtmittel beschrieben. Dabei sollte
beriicksichtigt werden, dass die Lebenszeit-
pravalenz nur ein grober Indikator fiir das
Ausmaf des jeweiligen Konsums darstellt, da
hier Menschen beriicksichtigt werden, deren
Konsum bereits sehr lange zuriick liegen kann
bzw. bei denen es sich um einen einmaligen
Konsum handelte.

FEine Bundesstudie aus dem Jahr 2002 zum
Gebrauch psychoaktiver Substanzen zeigte,
dass 19,8% der befragten 18-59jihrigen Er-
wachsenen mindestens ein Mal in ihrem Le-
ben illegale Drogen konsumiert haben. Be-
zogen auf die Gesamtbevolkerung entspricht

5'Hiufigkeit des Konsums in einem Monat

dies etwa 9,4 Millionen Erwachsenen mit Dro-
generfahrung. Ménner haben mit 23,4% deut-
lich mehr Drogenerfahrung als Frauen mit
16,0%.52

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

5.1. Alkohol

Der Pro-Kopf-Verbrauch alkoholischer Ge-
trinke (Bier, Wein, Schaumwein und Spirituo-
sen) betrug im Jahr 2001 fiir die Bundesrepu-
blik 152,8 Liter. Der insgesamt geringfiigige
Riickgang im Vergleich gegeniiber dem Jahr
2000 (154,4 1) ist lediglich auf den 2001 leicht
gesunkenen Konsum von Bier zuriickzufiih-
ren. Der Verbrauch von Spirituosen blieb 2001
konstant, wihrend der Konsum von Wein und
Schaumwein gegeniiber dem Vorjahr anstieg.
Entsprechend blieb der Pro-Kopf-Verbrauch
an reinem Alkohol 2001 mit 10,513 auf dem
nach wie vor hohem Niveau des Vorjahres.%
In dem noch nicht verdffentlichen Jahrbuch
Sucht 2005 der Deutschen Hauptstelle gegen
die Suchtgefahren (DHS) wird ein Alkoholver-
brauch je Einwohner an reinem Alkohol von
10,4 1 im Jahr 2002 und 10,2 1 im Jahr 2003
genannt.65

Aus der Abbildung 7 auf der néchsten Seite
wird ersichtlich, dass Bier mit Abstand das
mengenméifig am meisten konsumierte alko-
holische Getrank in Deutschland ist, gefolgt

52Bericht REITOX Deutschland an die EBDD, Dro-
gensituation 2002, 2003, S.15

S3Unterschiedliche ~ Angaben  zum  Pro-Kopf-
Verbrauch ergeben sich wegen unterschiedlicher
Altersgruppen

%4 Jahrbuch Sucht 2003, 2003, S.18

5 Auszug Zahlen und Fakten in Kiirze aus dem noch
nicht veréffentlichen Jahrbuch Sucht 2005 der DHS

66 Jahrbuch Sucht 2003, 2003, S.8 Daten aus
2002/2003 erginzt aus dem Auszug Zahlen und
Fakten in Kiirze aus dem noch nicht versffentlichen
Jahrbuch Sucht 2005 der DHS, wobei es sich um
eine unveréffentliche Datenquelle des ifo Instituts
handelt und die Angaben fiir 2003 ein vorlaufiger
Schéatzwert sind
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Abb. 8: Pro Kopf Verbrauch an reinem Al-
kohol von 1985-2002 (in Litern)®”

von Wein. Der Bierkonsum zeigt sich in den
letzten Jahren leicht riickldufig, 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.

570ECD Health Data 2004
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Abb. 9: Alkoholkonsum in Deutschland und
den Vergleichslindern anhand des pro Kopf
Verbrauchs 1985-2000%

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

Die Abbildung 10 auf der nichsten Seite zeigt,
dass der Prozentsatz der Personen, die inner-
halb eines Monats Bier konsumiert haben mit
dem Prozentsatz der Weinkonsumenten na-
hezu iibereinstimmt. Bedenkt man allerdings
den weitaus hoheren Pro-Kopf-Verbrauch von
Bier gegeniiber Wein, lésst sich daraus schlie-
Ben, dass Bier in weitaus grofleren Mengen,
jedoch nicht von mehr Personen konsumiert
wird.

8OECD Health DATA 2004



DEUTSCHLAND

KONSUMVERHALTEN DER BEVOLKERUNG
Alkohol

80
70

50 1—
40 +—
30 —
20 —
10 +—

Bier Wein/Sekt Spirituosen

1997 1 2000 2003

Abb. 10: Monatsprdvalenz des Alkohol-
konsums 18-59-jihrigen  Bevdlkerung
(in %)%

der

Weiterhin verdeutlicht die Abbildung 11, dass
die Anzahl ménnlicher Alkoholkonsumenten
annihernd doppelt so hoch ist wie die der
weiblichen Konsumenten.
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Abb. 11: Geschlechterverteilung innerhalb
der Monatsprdvalenz™

Beziiglich der Prévalenzen des Alkoholkon-
sums sei an dieser Stelle noch auf die Situa-
tion der Jugendlichen hingewiesen. Man geht
von einer Lebenszeitpriavalenz fiir den Alko-
holkonsum von 92% der 12-25jdhrigen aus.

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

Drogen- 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-Jihrigen. In der
Gruppe der 14-17jdhrigen sind Alkopops (spi-
rituosenhaltige Mischgetrinke) die beliebtes-
ten alkoholischen Getrinke und werden bevor-
zugt von jungen Frauen konsumiert.” In einer
Studie unter Schiilern der 9. und 10. Jahr-
gangsstufe gaben 13% der Befragten an, in
den letzten 30 Tagen 10 mal oder ofter Al-
kohol konsumiert zu haben, wobei die Anzahl
der Jungen mit 18% hoher lag als die der Mad-
chen mit 9%. 38% der Schiiler gaben zudem
an, in den letzten 30 Tagen Trunkenheitser-
lebnisse gehabt zu haben.

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

Statistische Erhebungen ergaben das in Ta-
belle 3 dargestellte Bild fiir den riskanten
Alkoholkonsum in der Bevolkerung, wobei
zwischen missbrauchlichem und abhingigem
Konsum unterschieden wird.

Der riskante Konsum von Alkohol stellt
aufgrund der gravierenden alkoholbeding-
ten Gesundheitsrisiken in der Bundesrepublik

"t www.kinderaerzteimnetz.de

"™Drogen- und Suchtbericht 2004 der Bundesregie-
rung, 2004, S.20

73 Alkoholkonsum und alkoholbezogene Stérungen in
Deutschland, Schriftenreihe des BMG. Band 128,
Nomos-Verlag, 2000 und Représentativerhebung
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
Davon missbréuchl. Konsum
Davon abhéngiger Konsum

2,4 Mio. (5%)
1,5 Mio.(3%)

Tab. 3: Anzahl der Konsumenten mit riskan-
tem Alkoholkonsum in der Altersgruppe der
18-59jihrigen. (in Mio.)”™

Deutschland ein erhebliches gesundheitliches
Problem dar.

= Aktuelle Analysen zu alkoholbezogenen
Gesundheitsstorungen und Todesfillen
gehen von jahrlich 73.714 alkoholbeding-
ten Todesféllen in Deutschland aus.

Der bedeutendste Anteil der alkoholbezoge-
nen Todesfiille an allen Todesféllen zeigt sich
fiir den mittleren Altersbereich der 35- bis 65-
Jéhrigen mit 13% bei Frauen bzw. 25% bei
Minnern.” Bei den Todesursachen der 15-19-
jahrigen spielt bei m&nnlichen Jugendlichen
in 13% aller Fille Alkohol eine Rolle, bei den
weiblichen Jugendlichen in 8%.7°

= Die Kosten alkoholbezogener Krankhei-
ten (ohne Kriminalitit und intangible”
Kosten) werden pro Jahr auf ca. 20,6
Mrd. Euro geschétzt. Der grofite Teil
des volkswirtschaftlichen Schadens be-
zieht sich mit ca. 7 Mrd. Euro auf die
alkoholbezogene Mortalitiit.””

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

™ Jahrbuch Sucht 2003, 2003, S.18/19

www.kinderaerzteimnetz.de

“Simmateriell, nicht greifbar, nicht fassbar

"7 Alkoholkonsum und alkoholbezogene Stérungen in
Deutschland, Schriftenreihe des BMG, Band 128,
Nomos-Verlag, 2000 im Jahrbuch Sucht 2003, 2003,
S.10

7,8 Mio.(16%) => Neben den gesundheitlichen Schiden der

Bevoélkerung und den daraus resultieren-
den erheblichen Kosten fiir die Gesell-
schaft brachte im Gegensatz dazu der
Konsum von Alkohol dem Land im Jahr
2002 Alkoholsteuern in Hohe von 3.428
Mio. Euro ein.”®

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

5.2. Tabak

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

Hochgerechnet auf die 18-59jiahrige Bevolke-
rung ergibt dies etwa 16,7 Mio. Raucher (9,5
Mio. ménnliche 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 gehoren zur Altergrup-
pe der 18-20jihrigen. 8°

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

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

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

80Reprisentativerhebung zum Gebrauch psychoakti-
ver Sustanzen bei Erwachsenen in Deutschland
2000, Sucht- Zeitschrift fiir 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 wihrend der letzten 30 Tage ge-
raucht zu haben. Die Anzahl der weiblichen
Personen lag in dieser Gruppe iiber denen der
maénnlichen. Beziiglich eines tdglichen Tabak-
konsums wahrend der letzten 30 Tage ergab
die Befragung einen Anteil von 35% der Be-
fragten, wobei das Verhéltnis zwischen weibli-
chen und ménnlichen Schiilern in dieser Grup-
pe ausgeglichen war.

Dagegen gaben etwas mehr Jungen (13%) als
Miédchen (10%) an, téglich mehr als 10 Ziga-
retten zu rauchen.®!

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

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

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

82 Jahrbuch Sucht 2003, 2003, S.10

83 Angaben des statistischen Bundesamtes im Auszug
Zahlen und Fakten in Kiirze aus dem noch nicht
veroffentlichen Jahrbuch Sucht 2005 der DHS

84Gtatistisches Bundesamt in Zahlen und Fakten in
Kiirze aus dem noch nicht veroffentlichen Jahrbuch
Sucht 2005 der DHS
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Abb. 12: Tabakverbrauch 1999-2008 in Mio.
Stiick bzw. Tonnen3®

Abbildung 13 zeigt die Entwicklung des Pro—
Kopf-Tabakverbrauchs der letzten Jahre in
der Bundesrepublik Deutschland.
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Abb. 13: Pro-Kopf-Verbrauch an Tabakwa-
ren je Einwohner®’

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

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

86Statistisches Bundesamt im Jahrbuch Sucht 2003,
2003, S. 10, Daten aus 2002/2003 fiir Zigaretten er-
ginzt aus dem Auszug Zahlen und Fakten in Kirze
aus dem noch nicht veroffentlichen 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: Tabakverbrauch® 1999-2003 in Mio. Stiick bzw. Tonnen und Verdnderung zum Vor-

jahr in %

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

Die Ausgaben fiir Tabakwaren stiegen von
2000 (20,1 Mrd. Euro) bis 2002 (23,3 Mrd.
Euro) stetig, 2003 ist ein Riickgang der Aus-
gaben von 0,3% auf 23,2 Mrd. zu verzeich-
nen.8”

= Demgegeniiber lassen sich an dieser Stel-
le die Ausgaben der Tabakindustrie fiir
Werbung, Sponsoring, etc. von 314 Mio.
Euro im Jahr 1999 nennen.53

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 Todesféllen jahrlich aus. Todesur-
sachen waren tiberwiegend Krebs, Kreis-
lauferkrankungen und Atemwegserkran-
kungen.®?

87 Auszug Zahlen und Fakten in Kirze aus dem noch
nicht veroffentlichen Jahrbuch Sucht 2005 der DHS

88 Jahrbuch Sucht 2003, 2003, S.44

8 Jahrbuch Sucht 2003, 2003, S.12

Die Kosten in Folge tabakbedingter Krankhei-
ten und Todesfille beliefen sich fiir 1993 auf
knapp 17,3 Mrd. Euro®, fiir das Jahr 1996
wurden tabakbedingte Kosten (Krankenbe-
handlung, verlorene Produktivitédt, Arbeits-
und Erwerbsfihigkeit) in Hohe von 16,6 Mrd.
Euro ermittelt.!

—> Im Gegensatz zu den durch Tabakkon-
sum bedingten Kosten stellt die Tabak-
steuer nach der Mineral6lsteuer die zweit-
wichtigste Einnahmequelle unter den
Verbrauchssteuern fiir den Bundeshaus-
halt dar. Die Einnahmen beliefen sich im
Jahr 2003 auf 14,1 Mrd. Euro.”?

5.3. Cannabis

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

Sie ist zudem nach Alkohol und Opiaten der
dritthéufigste Anlass fiir 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 stationdren Bereich der

9OWelte et al., 2000 im Jahrbuch Sucht 2003, 2003,
S.12

1R uff et al., 2000 im Jahrbuch Sucht 2003, 2003, S.12

92 Auszug Zahlen und Fakten in Kiirze aus dem noch
nicht veroffentlichen Jahrbuch Sucht 2005 der DHS
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Anteil der wegen problematischem Cannabis-
konsums Behandelter mit 6,8% deutlich gerin-
ger.%3

Die nachfolgenden Abbildungen 14 und 15 zei-
gen die Ausprigung des Cannabiskonsums in

Deutschland anhand der Lebenszeit- und Jah-

resprivalenz”?.
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Abb. 14: Lebenszeitprdivalenz des Cannabis
konsums in Deutschland (in %)%
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Abb. 15: Jahresprivalenz des Cannabiskon-
sums in Deutschland (in %)%

938trobl et.al 2003 im Drogen- und Suchtbericht 2004
der Bundesregierung, 2004, S.56

9Hiufigkeit des Konsums in einem Jahr

9 Drogen- und Suchtbericht 2004 der Bundesregie-
rung, 2004, S.60
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Abb. 16: Prdvalenzen wunter Schilern im
Jahr 2003%7

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

Aus den Abbildungen lasst 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
regelmifligen Konsum, der iiber Jahre fort-
gesetzt wird. So liegt bei der 18-34jdhrigen
Bevolkerung in Westdeutschland die Lebens-
zeitpravalenz fiir Cannabiskonsum bei knapp
40%, wogegen die Jahresprivalenz mit knapp
15% deutlich geringer ausfillt. Auch zeigen
sich in der 18-59jédhrigen Bevolkerung weitaus
niedrigere Werte, was darauf schlieffen ldsst,
dass Cannabis ein Suchtmittel ist, welches in
jiingeren Jahren sporadisch konsumiert und
ausprobiert wird, wobei der Konsum dann mit
steigendem Alter von einem grofien Teil der
Konsumenten wieder eingestellt wird.

Die Abbildung 16 zeigt die Ergebnisse einer
reprasentativen Studie unter Schiilern der 9.
und 10. Jahrgangsstufe, welche im April 2003
durchgefiithrt wurde.

9Drogen- und Suchtbericht 2004 der Bundesregie-
rung, 2004, S.60

9"Drogen- und Suchtbericht 2004 der Bundesregie-
rung, 2004, S.21
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Verglichen mit den hohen Lebenszeit—
Erfahrungswerten des Cannabiskonsums ist
die hiufige Einnahme von Cannabis (6fter
als einmal pro Woche) eher selten. Die
gesundheitliche Gefihrdung, die von einem
regelméfligen Konsum von Cannabis ausgeht,
wird allerdings von nur weniger als der Hélfte
der Jugendlichen als hoch eingestuft.”

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

=> Uber die Hilfte aller Konsumdelikte wer-
den im Zusammenhang mit Cannabis be-
gangen (2002: 59%, 2001:57%).%

So wurden zum Beispiel 2001 in 29.028 Fal-
len Cannabisprodukte beschlagnahmt. Im Zu-
sammenhang mit Cannabisharz (Haschisch)
gingen im Vergleich zum Vorjahr 2000 die
Anzahl der Fille (-10%) und die Sicherstel-
lungsmenge (-20%) zuriick. Im Jahr 2001 wur-
de in 12.487 Fillen 2087 kg Cannabiskraut
(Marihuana) sicher gestellt, womit ein deut-
licher Riickgang der Sicherstellungsmenge re-
gistriert wurde.!%0

Betrachtet man die Jahre 2002 und 2003, so
ist beziiglich Cannabisharz nach einem weite-
ren Riickgang 2002 ein starker Anstieg 2003
erkennbar. Dieser deutliche Anstieg geht ins-
besondere auf eine Sicherstellung von 2,7t Ha-
schisch in Hamburg zuriick.'®' Hinsichtlich
der Sicherstellung von Cannabiskraut zeigt
sich zunéchst ein deutlicher Anstieg 2002 und
wiederum ein deutlicher Riickgang 2003 (siehe
Abbildung 17).

%Drogen- und Suchtbericht 2004 der Bundesregie-
rung, 2004, S.21

99 Bundeskriminalamt 2003 im Drogen- und Suchtbe-
richt 2004 der Bundesregierung, 2004, S.56

190 Jahrbuch Sucht 2003, 2003, S.85/86

101Bericht REITOX Deutschland an die EBDD, Dro-
gensituation 2002, 2003, S.154

102 a]ldatei Rauschgift in Jahrbuch Sucht 2003, 2003,
S.14, Daten aus 2002/2003 ergéinzt aus dem Aus-
zug Zahlen und Fakten in Kirze aus dem noch
nicht vercffentlichen Jahrbuch Sucht 2005 der DHS
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Abb. 17: Polizeiliche Sicherstellungen von
Cannabisprodukten (in kg)1%%

Eventuelle Riickschliisse von den polizeilich
sichergestellten Cannabisprodukten auf die
Pravalenz des Cannabiskonsum sollten aller-
dings mit gofiter Vorsicht gezogen werden.
Die Sicherstellung von illegalen Suchtmitteln
héngt nicht unwesentlich von der Intensi-
tdt und der Zielrichtung der Aktivitdten der
Strafverfolgung ab'®3, so dass die Entwicklung
der Sicherstellungen nicht unbedingt auch die
Entwicklung des Konsumverhaltens abbildet.

Bei der Sicherstellung von Cannabisproduk-
ten dominieren Deutsche als Tatverdéchtige
(rund 75% aller Félle), gefolgt von tiirkischen
und italienischen Staatsangehorigen.!%

5.4. Kokain

Der Kokainkonsum in Deutschland hat in den
90er Jahren deutlich zugenommen. Dies trifft
sowohl fiir die Lebenszeitpriavalenz 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 fiir Jahr eine sehr stabile Zunahme

103 Jahrbuch 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 erstauffalli-
gen Kokainkonsumenten von 1999-20021%6

auf.105

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

In einer im Auftrag der Bundesregierung
durchgefiihrten Studie 2003 gaben 3,0% der
befragten 18-59jédhrigen an, in ihrem Le-
ben mindestens einmal Kokain konsumiert zu
haben. Am weitesten verbreitet ist die Le-
benszeitprivalenz in der Gruppe der 25-29-
Jahrigen, gefolgt von der Gruppe der 18-34-
Jéhrigen (siehe Abbildung 19).197

Daten iiber die genauen Privalenzen des Ko-
kainkonsums unter Jugendlichen kénnen an
dieser Stelle nicht aufgefithrt werden, da keine
entsprechenden Daten vorlagen. Legt man die
Angaben aus Abschnitt 3.4 auf Seite 23 zu-
grunde, kann man von einer Jahresprivalenz
von 1,9% in der Gruppe der 15-34jidhrigen
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

7Drogen- und Suchtbericht 2004 der Bundesregie-
rung, 2004, S.61

108K raus & Augustin 2004 im Drogen- und Suchtbe-
richt 2004 der Bundesregierung, 2004, S.61
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Abb. 19: Lebenszeit- und Jahresprdivalenz
des Kokainkonsums in der Bundesrepublik
Deutschland im Jahr 2003 (in %)%

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 Todesfillen durch Uberdosierung von Ko-
kain und 84 Todesfillen durch eine Uberdosie-
rung von Kokain in Verbindung mit anderen

Drogen aus.!0?

Obwohl die Anzahl an Kokainkonsumenten
die Anzahl der Heroinkonsumenten iiber-
stiegt, sind Kokainkonsumenten, gemessen
an Informationen aus Krankenhfusern, Bera-
tungsstellen und anderen sozialen Institutio-
nen, dagegen deutlich weniger auffillig als He-
roinkonsumenten.?

=> Der missbriauchliche bzw. abhiingige
Konsum von Kokain liegt in der Haupt-
diagnose in ambulanter Betreuung bei ca.
6%, in der stationiren Suchtbehandlung
bei 5,1% vor.!!!

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

10Bericht REITOX Deutschland an die EBDD, Dro-
gensituation 2002, 2003, S.13

H1Strobl et al 2003b im Bericht REITOX Deutschland
an die EBDD, Drogensituation 2002, 2003, S.57
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Abb. 20: Polizeiliche Sicherstellungen von
Kokain (in kg) von 1991-2008"1%

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 Groflsicherstellung von 1,2t Ko-
kain in Kassel.) 12

Eine Ubersicht iiber die Entwicklung der Si-
cherstellungen von Kokain zeigt die Abbil-
dung 20.

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

Bei Sicherstellungen von Kokain dominieren
nach wie vor deutsche Tatverdichtige, gefolgt
von tiirkischen, sierraleonischen und italieni-
schen Staatsangehorigen.!14

12 Jahrbuch Sucht 2003, 2003, S.14

SBKA 2003a im Bericht REITOX Deutschland an
die EBDD, Drogensituation 2002, 2003, S.49, Da-
ten aus 2003 ergédnzt aus dem Auszug Zahlen und
Fakten in Kirze aus dem noch nicht versffentlichen
Jahrbuch Sucht 2005 der DHS

14Bericht REITOX Deutschland an die EBDD, Dro-
gensituation 2002, 2003, S.152
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Abb. 21: Lebenszeitprdvalenz des FEcstasy-
konsums in Deutschland (in % )16

5.5. Ecstasy

Fcstasy 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.!!?

Die Abbildungen 21 und 22 auf der néchsten
Seite zeigen die Préavalenzen bzgl. des Ecstasy-
konsums unter Erwachsenen in Deutschland,
zunéchst bezogen auf West- und Ostdeutsch-
land, anschliefend auf Gesamtdeutschland.

Die Abbildung 22 auf der nichsten 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-
24jéhrigen in den letzten Jahren erkennbar
zugenommen hat. 7

Anhand der Abbildung 22 auf der nichsten
Seite wird ersichtlich, dass, betrachtet man

15Bericht REITOX Deutschland an die EBDD, Dro-
gensituation 2002, 2003, S.56

16Drogen- und Suchtbericht 2004 der Bundesregie-
rung, 2004, S.61

"7Drogen- und Suchtbericht 2004 der Bundesregie-
rung, 2004, S.61

18Drogen- und Suchtbericht 2004 der Bundesregie-
rung, 2004, S.62
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Abb. 22: Lebenzeitprivalenz und Jahres-
pravalenz 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—
24jdhrigen 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 hé#ufig bereits vor
dem 18. Lebensjahr statt findet. So gaben
in einer Drogenaffinititsstudie 4% der 12—
25jéhrigen an, jemals in ihrem Leben Ecstasy
konsumiert zu haben.!' Aus den europawei-
ten Daten lésst sich eine Jahresprivalenz von
1,6% der 15-34jihrigen Bevolkerung entneh-
men.

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

Hinsichtlich der gesundheitlichen Risiken
spielt der Konsum von FKEcstasy 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-

H9BtgA im Bericht REITOX Deutschland an die
EBDD, Drogensituation 2002, 3003, S.17
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Abb. 23: Anzahl der erstmals polizeilich
auffdilligen Ecstasykonsumenten wvon 1999-
20021%*

bedingte Todesfélle erfasst, deren Ursa-
che unmittelbar auf den Konsum von Ec-
stasy zuriick zu fiithren ist und 11 Todes-
félle, in denen Ecstasy in Verbindung mit
anderen Drogen konsumiert wurde.!?°

Aufgrund seiner Illegalitit ist Esctasy zudem
im Bereich der Strafverfolgung von Bedeu-
tung. Die Anzahl der Esctasykonsumenten,
die wegen ihres Drogenkonsums erstmals po-
lizeilich aufféillig wurden, nahm bis zum Jahr
2001 kontinuierlich zu. Im Jahr 2002 wurde
erstmals wieder ein Riickgang bei der Anzahl
der auffilligen Erstkonsumenten verzeichnet
(Abbildung 23).12! Bei der Interpretation die-
ser Angaben muss bedacht werden, dass po-
lizeiliche statistische Angaben stark von der
Priasenz der an der Strafverfolgung beteilig-
ten Krifte und der aktuellen Zielrichtung der
Strafverfolgung abhéngt.

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

122BK A 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)'%

tinuierlichen Anstieg der Zahlen seit 1992 ei-
ne deutlich riickldufige Tendenz in den Jah-
ren 2002 und 2003 zu erkennen (siehe Ab-
bildung 24). Grofsicherstellungen wie in den
Vorjahren blieben 2003 aus.!?3

= Der mit Abstand grote Teil der 2003 si-
chergestellten Menge an Fcstasy mit be-
kannter Herkunft wurde aus den Nieder-
landen eingefiihrt.

Italien war mit 26% am hé#ufigsten der Be-
stimmungsstaat fiir in Deutschland sicherge-
stellte Esctasytabletten. Gegeniiber den Vor-
jahren ist der Anteil der fiir 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-
horige registriert, gefolgt von tiirkischen, ita-
lienischen und niederldndischen Tatverdéchti-
gen. 125

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

124BK A 2003a im Bericht REITOX Deutschland an die
EBDD, Drogensituation 2002, 2003, S.49, Daten
des Jahres 2003 erginzt aus dem Auszug Zahlen
und Fakten in Kiirze aus dem noch nicht verof-
fentlichen Jahrbuch Sucht 2005 der DHS

125Drogen- und Suchtbericht 2004 der Bundesregie-
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Abb. 25: Lebenszeitprdivalenz des Konsums
von Opiaten (in %)"%7

5.6. Heroin/Opiate

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

Etwa 1,4% der 18-59jdhrigen 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 Bevoélkerungsumfragen diir-
fen aufgrund der schweren Erreichbarkeit der
Konsumenten jedoch nur als grobe Anhalts-
punkte verstanden werden.'26

Die Werte bzgl. des Konsums wéhrend des
letzten Jahres sind deutlich kleiner als die
Werte der Lebenszeiterfahrung. Es wird von
einer Jahresprivalenz von etwa 0,2% bis 0,3%
in der Gruppe der 18-39jdhrigen 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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Allgemeinbevolkerung sehr wenig ver-
breitet ist, sind die Opiate nach wie vor
der Hauptgrund fiir eine Behandlung.

50,9% aller Hauptdiagnosen mit Bezug auf il-
legale Drogen wurden im Jahr 2002 fiir die-
se Substanzgruppe gestellt. Riskante Kon-
sumformen sind unter den Opiatkonsumen-
ten stark verbreitet. Uber 70% der behandel-
ten Heroinkonsumenten injiziert die Droge.!?"
Der injizierte Drogenkonsum beinhaltet ne-
ben der direkten Gefihrdung einer Uberdo-
sierung auch das gesundheitliche Risiko von
Infektion, vor allem HIV und Hepatitis.

Beziiglich der durch das Bundeskriminalamt
2002 registrierten drogenbedingten Todesfille
stellt die Uberdosis von Heroin mit 27% (551
Todesfille) und die Uberdosis von Heroin in
Verbindung mit anderen Drogen mit 14% (285
Todesfille) die entscheidendste drogenbeding-
te Todesursache dar.'3°

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

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

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

In 6.138 Fillen wurden im Jahr 2003 insge-
samt 626 kg Heroin beschlagnahmt. Die An-
zahl der Félle ist gegeniiber dem Vorjahr um

1298¢1obl 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

BIBKA 2003a im Bericht REITOX Deutschland an die
EBDD, Drogensituation 2002, 2003, S.49, Daten
des Jahres 2003 ergénzt aus dem Auszug Zahlen
und Fakten in Kiirze aus dem noch nicht verof-
fentlichen Jahrbuch Sucht 2005 der DHS
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Abb. 26: Polizeiliche Sicherstellungen von
Heroin (in kg) in den Jahren 1992-2003'%1

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

= Die Niederlande waren mit 475 Sicher-
stellungsfillen haufig Beschaffungsstaat
fiir kleinere Heroinmengen. In diesem Zu-
sammenhang wurden 117 kg Heroin si-
cher gestellt. Dagegen wurde die Tiir-
kei im Jahr 2003 mit 12 Sicherstel-
lungsfillen mit insgesamt 199kg Heroin
als Herkunfts- bzw. Transitstaat groflerer
Mengen festgestellt.

Bei Sicherstellungen von Heroin dominieren
nach wie vor deutsche Tatverdéchtige, gefolgt
von tiirkischen Staatsangehorigen und Staats-
angehorigen aus dem ehemaligen Jugoslawi-
en. Beim Handel groierer Heroinmengen wur-
den vor allem tiirkische Staatsbiirger festge-
stellt. 132

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

Bundesregierung

Der Begrifft Drogenpolitik unterliegt in
Deutschland einem allm&hlichen 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 fiir eine
Alkohol- oder Tabakpolitik oder fiir eine
substanziibergreifende = Sucht—Politik. Seit
einigen Jahren stehen Storungen durch legale
psychotrope Substanzen und gemeinsame
Aspekte aller solcher Substanzen stirker im
Mittelpunkt des politischen Interesses. Zur
Verdeutlichung werden deshalb zunehmend
die Begriffe Drogen- und Suchtpolitik oder
nur noch Suchtpolitik verwendet.!33

= In der Bundesrepublik ist es heutzutage
ein wichtiges gesundheitspolitisches Ziel,
riskanten Konsum, schidlichen Gebrauch
und Abhéngigkeit von Suchtmitteln mit
allem Nachdruck zu verhiiten oder deut-
lich zu reduzieren.

Die Reduzierung von Suchterkrankungen ist
dariiber 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
néchsten fiinf bis zehn Jahren fest verankert
werden.3?

Der folgende Abschnitt wird die wichtigs-
ten Elemente und Bereiche des Aktionsplans

133Bericht REITOX Deutschland an die EBDD, Dro-
gensituation 2002, 2003, S.1

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

135 Aktionsplan Drogen und Sucht der Bundesregie-
rung, 2003, S. 7

Drogen und Sucht zusammenfassen. Auf die
Benennung der konkreten Einzelmafinahmen
und Teilziele wird an dieser Stelle verzichtet.
Diese konnen 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 iibergreifende, langfristig angelegte Ge-
samtstrategie fiir den Umgang mit Suchtmit-
teln, die dazu beitragen soll, das Gesundheits-
bewusstsein zu verdndern und den gesund-
heitsschiadigenden Konsum zu vermeiden oder
zumindest zu reduzieren.

Er beschreibt prioritdre Handlungsfelder und
legt Ziele fest, die in den vier Saulen Pra-
vention, Beratung und Behandlung, Uberle-
benshilfe und Schadensreduzierung sowie Re-
pression und Angebotsreduzierung dargestellt

werden. 136

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

Fiir die Suchtpolitik der Bundesrepublik
Deutschland gelten folgende allgemeine Ziele:

>> Den Beginn des Konsums zu verhindern
oder hinauszuzogern.

> Riskante Konsummuster frithzeitig zu er-
kennen und zu reduzieren.

> Das Uberleben zu sichern.

o> Eine Abhéngigkeit mit allen nach aktu-
ellem Stand der Wissenschaft zur Verfii-
gung stehenden Moglichkeiten zu behan-
deln.

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

einzudimmen. 37

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

Pravention Die heutige Prévention hat zum
Ziel, Gesundheit zu fordern, Abstinenz zu er-
halten, sowie Missbrauch und Abhéngigkeit
zu verhindern.

Elementare Bestandteile der Praventionsar-
beit sind:

> eine konzeptionelle Gesamtsstrategie, die
in eine ganzheitliche Gesundheitsforde-
rung eingebettet ist

> die Erweiterung der Lebenskompetenzen

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

> die zielgruppengerechte Ansprache

> die KEinbeziehung von Peers und der
Selbsthilfe

> die Langfristigkeit der Mafinahmen.

Suchtprdvention muss umfassend angelegt
sein und Kinder und Jugendliche noch stér-
ker und frithzeitiger in den Mittelpunkt stel-
len. Prinzipiell sollten sich alle Mafinahmen
der Priavention am Alltag und der Lebenswelt
der Zielgruppe orientieren.

Zukiinftig soll in der Praventionsarbeit stér-
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.!38

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

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

Der Aktionsplan Drogen und Sucht nennt im
Bereich der Préavention 16 suchtmittelunspezi-
fische und suchtmittelspezifische Praventions-
mafinahmen.

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

>> gefdhrdete oder bereits abhingige Men-
schen frithzeitig fiir Hilfen zu erreichen,

> ihr Uberleben zu sichern,

> zu motivieren, weiterfithrende Hilfen an-
zunehmen,

> gesundheitlich zu stabilisieren und

> sozial und beruflich zu rehabilitieren.39

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

Uberlebenshilfen und Schadensreduzierung
Uberlebenshilfen sollen vor allem zur Sen-
kung der Mortalitdat und Morbiditdt von
Suchtkranken fithren. Sowohl die Einrich-
tung von niedrigschwelligen Angeboten wie
Kontaktldden oder Drogenkonsumrdumen als
auch qualitéitssichernde Substitutionsbehand-
lungen haben neben der Hilfe zum Aus-
stieg insbesondere die Zielrichtung, die
Mortalitdtsrate unter Drogenkonsumentin-
nen/Drogenkonsumenten zu senken. Dariiber
hinaus sind diese Hilfen darauf abgestellt,
mit dem Substanzkonsum verbundene sozia-
le, psychische und somatische Folgeschiaden zu
reduzieren.!40

Fiinf konkrete Mafinahmen werden innerhalb
des Aktionsplans zu diesem Bereich genannt.

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

140 Aktionsplan Drogen und Sucht der Bundesregie-
rung, 2003, S.41
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Repression und Angebotsreduzierung Re-
pressive Mafinahmen, insbesondere das Straf-
recht, bilden eine traditionelle Sdule 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 Anbauléndern
von Drogenpflanzen zur Herstellung illegaler
Drogen zur Anwendung kommt. Alternati-
ve Entwicklung umfasst einen Prozess, durch
den die Produktion illegaler Drogenkulturen
durch spezifische Mafinahmen zur ldndlichen
Entwicklung verhindert, verringert oder besei-
tigt wird.!4!

Zu der Siule Repression und Angebotsredu-
zierung umschreibt der Aktionsplan 15 kon-
krete MaBnahmen in den Bereichen Reduzie-
rung des Angebots an illegalen Drogen, Uber-
priifung gesetzgeberischer Mafinahmen, effizi-
entere Bekdmpfung der organisierten Drogen-
kriminalitdt und Bekdmpfung des Straflen-
und Kleinhandels.

Der komplette Mafinahmenkatalog des Akti-
onsplans Drogen und Sucht kann in der voll-
stindigen Fassung auf der Internetseite des
Bundesgesundheitsministeriums'#? 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 fiir Suchtkranken beteiligt sind. Auf-
gabe des Drogen- und Suchtrates ist es, die
Umsetzung der festgelegten Ziele in entspre-
chenden Mafinahmen zu {iberpriifen. Die Ver-
treterinnen und Vertreter wirken darauf hin,
dass die Mainahmen in ihrem jeweiligen Ver-
antwortungsbereich umgesetzt werden.!43

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

M2http: / /www.bmgs.bund.de

143 Aktionsplan Drogen und Sucht der Bundesregie-
rung, 2003, S.20

Inwieweit, in welchem Umfang und durch wel-
che Mafinahmen 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 MaBnahmen die Ziele der gesamtdeut-
schen Drogenpolitik hier umgesetzt wurden
und werden.


http://www.bmgs.bund.de

RHEIN-SIEG-KREIS

Teil IV.

Die
Drogensituation
im
Rhein—Sieg—Kreis

Der folgende Teil befasst sich konkret mit der
Drogensituation im Rhein—Sieg—Kreis, wobei
zunéchst auf das aktuelle Konsumverhalten
der Bevdlkerung mit den jeweils erkennba-
ren Tendenzen und anschliefend auf die aktu-
elle Statistik der Rauschgiftkriminalitét ein-
gegangen wird. Abschliefend wird das im
Rhein—-Sieg—Kreis vorhandene Hilfe- und Ver-
sorgungssystem im Bereich der Drogen- und
Suchtkrankenhilfe vorgestellt und bewertet.

Um ein moglichst vollstandiges und praxisna-
hes Bild von der Situation im Rhein—Sieg—
Kreis erhalten zu konnen, wurden die im
Kreisgebiet anséssigen Institutionen, die im
Bereich der Drogen- und Suchtkrankenhilfe
tétig sind bzw. in ihrer téglichen 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 Einschéitzung der Einrichtun-
gen

> zur aktuellen Situation im Drogen- und
Suchtbereich,

> zum Konsumverhalten der Bevolkerung,

> zur Ab- und Zunahme im Suchtmittel-
konsum,

> zu Anteilen der verschiedenen Suchtmit-
tel am Gesamtkonsum,

> zur Ortliche Verteilung oder regionalen
Schwerpunkten und

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

Dartiber hinaus wurden die Einrichtungen be-
fragt

> zur FEinschidtzung und Bewertung des

vorhandenen Hilfesystems,

>> zur Verfligbarkeit und Erreichbarkeit der
Angebote fiir die Betroffenen,

> zum Zugang zum Hilfesystem fiir die Be-
troffenen,

> zu ungedeckten Bedarfen im Hilfesystem
und

> zur Einschitzung der derzeitigen Koope-
ration innerhalb des Hilfesystems.

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

> die ambulanten und stationéren Finrich-
tungen der Drogen- und Suchtkranken-
hilfe,

> die Ordnungs-, Jugend- und Sozialdmter
der Gemeinden und Stddte im Rhein—
Sieg—Kreis,

> die Hauptschulen und Berufskollegs,
> die Betreuungsvereine,

> die Justizvollzugsanstalten,

> die Polizeibehorden,

> die Staatsanwaltschaft Bonn,

> Substitutionsérzte, etc.

Die vollstdndige Liste der angeschriebenen
Stellen ist als Anhang beigefiigt.

Auf die 120 Anfragen gingen 47 Riickmeldun-
gen ein, worunter allerdings in 15 Féllen 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 {iberregional im
Bereich der stationédren Suchtkrankenhilfe té-
tig sind, gingen lediglich zwei aussagekraftige
Riickmeldungen ein. Sehr ausfiihrlich 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-
nungsamter kaum Aussagen iiber die aktuel-
le Drogensituation in ihrem Zusténdigkeits-
bereich machen. Auch seitens der im Rhein—
Sieg—Kreis ansiissigen Betreuungsvereine gin-
gen keinerlei konkrete Riickmeldungen ein.

Besonders hervorzuheben sind die Jugendam-
ter und die Schulen. Die Riickmeldung der Ju-
gendédmter war insgesamt enttduschend.

> Fiir nahezu alle Jugendimter war es of-
fensichtlich {iberaus schwierig, iiberhaupt
auf die gestellten Fragen einzugehen,
sei es aus arbeitsékonomischen Griinden
oder auch weil der Zweck der Anfrage
und auch die Fragestellung nicht richtig
verstanden wurden. Mitgeteilt wurde un-
ter anderem, dass dort keine aussagekraf-
tigen Zahlen und Daten vorliegen. Insge-
samt entsteht dadurch der Eindruck, dass
das Thema Sucht keinen hohen Stellen-
wert in der tdglichen Arbeit der Jugend-
dmter zu haben scheint.

Ausgesprochen positiv im Vergleich dazu
sind die Riickmeldungen einiger Hauptschu-
len. Diese zeigen durch ihre Ausfiihrungen,
dass man sich dort mit dem Thema Drogen
intensiv auseinander setzt und der Konsum
von — legalen wie illegalen — Suchtmitteln sehr
wohl als Teil der Alltagsrealitéit der Schiilerin-
nen und Schiiler wahrgenommen wird. Deut-

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

Hervorgehoben werden sollten an dieser Stel-
le auch die umfassenden Stellungnahmen
der Kreispolizeibehorde (Zusténdigkeitsbe-
reich: rechtsrheinischer Rhein—Sieg—Kreis aus-
genommen die Stédte Konigswinter und Bad
Honnef) und des Polizeipréisidiums Bonn (Zu-
standigkeitsbereich: linksrheinischer Rhein—
Sieg—Kreis und die Stddte Konigswinter und
Bad Honnef).

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

7. Konsumverhalten der
Bevolkerung

Das Konsumverhalten im Rhein—Sieg—Kreis
lasst 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 iiber das
Ausmafl 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 ortliche Schwer-
punkte, Trends und vorhersehbare Entwick-
lungen beschreiben. Diese Informationen be-
ruhen zu einem groflen Teil auf den Einschét-
zungen, Beobachtungen und Erfahrungen der
im Zusammenhang mit der Sucht- und Dro-
genproblematik stehenden Institutionen und
konnen nur begrenzt mit Zahlen belegt wer-
den.

= Die in den folgenden Abschnitten vor-
gelegten Zahlen konnen auf den ersten
Blick widerspriichlich sein. Aus diesem
Grund wird darauf hingewiesen, dass die
angegebenen Prévalenzzahlen, also Hau-
figkeit und Konsum von Suchtmitteln in
der Bevolkerung nicht analog dazu und
in der gleichen Verteilung bei dem Kli-
entel der Hilfeeinrichtungen anzutreffen
sind. Eine hohe H&ufigkeit des Konsums
beispielsweise von Cannabis in der Be-
volkerung bedeutet nicht, dass auch ein
ensprechend hoher Anteil von Hilfesu-
chenden Cannabiskonsumentinnen und -
konsumenten in den Statistiken der Hil-
feeinrichtungen anzutreffen wire.

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 Prévalenzen der Lebenszeiterfahrung
und des jiingsten 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 Prévalenzen an riskan-
tem Konsumverhalten in der Bundesrepublik
Deutschland (vergl. Tabelle 3 auf Seite 34),
ergeben sich bei einer Bevolkerungszahl 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- 53.000 (16%)
samt
Davon missbréauchl.
sum

Davon abhéngiger Konsum

Kon-  16.750 (5%)

10.050 (3%)

Tab. 5: Anzahl der Konsumenten mit riskan-
tem Alkoholkonsum in der Altersgruppe der
18-59jdhrigen 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 Mischgetrénke) 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
Offentlichkeit, welcher u.U. bis hin zu einer
erforderlichen notérztlichen 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
lasst 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 hiufig im Ubergang vom
Kindesalter zum Jugendlichen aus.

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

Ein weiteres Phéinomen sind nach Darstellung
der Kreispolizeibehtrde die Féalle h&uslicher
Gewalt. Haufig ist zu beobachten, dass in sol-
chen Féllen neben den Begleitumstéinden 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 bestén-
diges Problem dar. So berichtet zum Beispiel
die Wohnungslosenhilfe in Siegburg von ei-
nem Anteil an alkoholkranken Ubernachtern
an der Gesamtzahl von 21,6% im Jahr 2004.
Auch die Justizvollzugsanstalt Siegburg er-
fasste einen Anteil von etwa 7% an Abhin-
gigen von legalen Drogen (wobei nicht wei-
ter zwischen den unterschiedlichen Substan-
zen unterschieden wird). Durch das iiberregio-
nale Einzugsgebiet der Justizvollzugsanstalt
handelt es sich allerdings nur um einen ge-
ringen Anteil an Einwohnern aus dem Rhein—
Sieg—Kreis. Auch Sozialimter werden in der
taglichen Arbeit mit der Alkoholproblemati-
ken ihrer Kundinnen und Kunden konfron-
tiert.

Im Bereich der stationdren Drogen- und
Suchtkrankenhilfe wird die Bedeutung des
exessiven, missbrauchlichen Alkoholkonsums
anhand der vorliegenden Zahlen besonders
deutlich. So wurden im Jahr 2004 (bis Ok-
tober) in der Suchtabteilung der Rheinischen
Kliniken Bonn (Zusténdigkeitsbereich 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-
abhéngigkeit vor.

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

folgendes Bild beziiglich 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 Alkoholabhéingigkeit festgestellt
wurde.

In der Suchtkrankenhilfe des Caritasverban-
des stellt die Alkoholberatung das grofite 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
ménnlichen Betroffenen betrug hierbei 70% zu
30% an weiblichen Betroffenen. Bevor Alko-
holkonsum hier seitens der Klienten als Pro-
blem erlebt wurde, ging der Beratung haufig
ein 10-20jahriger Konsum voraus.

Zur ortlichen Verteilung des 6ffentlichen Al-
koholkonsums beobachtete die Kreispolizeibe-
horde u.a., dass sich in Siegburg vor dem
Kaufhof eine kleine Szene aus Arbeits- und
Obdachlosen entwickelt, die in der Offentlich-
keit exzessiv Alkohol konsumiert. Zudem zei-
gen sich die Gelinde zweier Groidiskotheken
in Hennef, die Troisdorfer Fufigéingerzone und
der Bahnhof in Troisdorf als Treffpunkte des
Offentlichen Alkoholkonsums.

Analog zu den Ausfilhrungen des Ab-
schnitts 5.1 auf Seite 31 stellt der miss-
brauchliche Konsum von Alkohol ein erheb-
liches gesundheitspolitisches Risiko auch fiir
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 ménnlichen und 31% der weiblichen
Bevolkerung rauchen. Umgerechnet auf den
Rhein—Sieg—Kreis erhilt man somit in der er-
wachsenen Bevolkerung (18-64 Jahre) eine
Anzahl von etwa 131.545 Rauchern (73.240
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méannliche 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 Bevolkerung eine
leicht fallende Tendenz.

=> Einen auffallend hohe Privalenz an Ta-
bakkonsum zeigt sich auch im Rhein—
Sieg—Kreis unter den Jugendlichen. Rau-
chen spielt neben dem Alkoholkonsum
eine erhebliche Rolle unter den Schiile-
rinnen und Schiilern. Schulen gehen von
einem Raucheranteil von 35%—40% der
Schiilerinnen und Schiiler 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 Raucherentwohnung an.

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

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

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

7.3. Cannabis

= Cannabis ist auch im Rhein-Sieg—Kreis
— analog zu der Situation in Europa und
Deutschland — das am h#ufigsten konsu-
mierte illegale Suchtmittel.

Ubertrigt man die in Abschnitt 5.3 auf Sei-
te 36 angegebene Lebenszeitpriavalenz von
26% in der 18-59jihrigen Bevolkerung 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 Jahrespréivalenz 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 hoheren Bereich liegen.

—> Die Wohnungslosenhilfe in Siegburg be-
obachtet gar eine hohere 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 stdrkste 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 15-18jdhrigen 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 héufiger Konsum (6fter 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 ho-
heren Bereich.

Zudem muss bedacht werden, dass sich die
genannten Zahlen auf die Gruppe der 15—
18jahrigen beziehen. Beim Konsum von Can-
nabis muss allerdings von einem jiingeren
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 {iberwie-

gend heimlich oder in der Freizeit statt, wes-
halb von einer grofler Grauzone ausgegangen
werden kann. Es herrscht eine problemlose
Verfiighbarkeit von Cannabis fiir Schiiler, die
Experimentierfreude von Schiilern in diesem
Bereich ist hoch.

Polizei und Schulen sehen mehrere Griinde
fir die zunehmende Verbreitung des Kon-
sums von Cannabisprodukten. Hierzu gehoren
die bereits genannte problemlose Verfiigbar-
keit von Cannabisprodukten, die Verharmo-
sung des Problems sowie der liberale Umgang
damit in den Medien und in der Offentlichkeit.
Hieraus resultiert dann zusétzlich ein man-
gelndes Unrechtsbewusstsein gegeniiber 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-
polizeibehérde Jugendliche dazu, den Kon-
sum von Cannabis nach einer gewissen Ge-
wohnheitsphase als Lebensmittelpunkt zu de-
finieren, wobei die hausliche Kontrolle in vie-
len Fiéllen aufgrund der familiiren Lebensum-
stdnde 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
fiir Cannabis ist derzeit relativ niedrig.

Des Weiteren wird ein wachsender Anteil an
Beikonsum von Cannabis bei Heroinabhéngi-
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 fiir 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 Ménnern 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 langjihrigen exzessiven
Cannabiskonsums handelte. Insgesamt konnte
ein Anstieg sozialer Auffilligkeiten 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 {ibertriebener 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 oOrtli-
chen Schwerpunkte erkennen, da der Canna-
biskonsum meist in der Freizeit und heimlich
statt findet und es keine nach auflen hin auf-
fallende Szene gibt.

7.4. Kokain

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

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

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

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

In Schulen fiel der Konsum von Kokain nur in
geringem Umfang auf. Allerdings sind Schiile-
rinnen und Schiiler h&ufig 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-
bréauchlichen 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 hauptsich-
lich statt findet, wird im Abschnitt 7.6 auf der
néchsten Seite eingegangen.

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

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

=> Der Konsum von Ecstasy findet haupt-
séchlich 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 fiir junge Konsumentinnen und Kon-
sumenten zuganglich.

Eine konkrete Aussage iiber die Privalenzen
in dieser Altergruppe ist kaum zu treffen, da
dieser Konsum {iberwiegend im Verborgenen
statt findet. Auf Grund der jiingsten Entwick-
lung wird nach Einschétzung der Polizei aber
ein weiteres leichtes Absinken der Fallzahlen
erwartet.

Ecstasy wird hauptsédchlich im Rahmen von
Diskothekenbesuchen, Musikveranstaltungen,
etc. konsumiert. Aber auch Schulen berichten
davon, dass einige Schiilerinnen und Schiiler,
die vorwiegend Cannabis konsumieren, auch
bereit sind, Ecstasy zu probieren. Die Verfiig-
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 iiberwiegend in Dis-
kotheken, auf Partys, etc. statt findet und

somit der Offentlichkeit groBtenteils verbor-
gen bleibt, lassen sich kaum regionale Schwer-
punkte bzw. eine ortliche Szene benennen.
Ausschlaggebend sind hier vielmehr die je-
weils aktuellen In—Diskotheken, etc., wodurch
die Konsumorte auch hdufig wechseln. Ledig-
lich am Bahnhof in Eitorf werden synthetische
Drogen als Schwerpunkt von der Kreispolizei-
behérde genannt.

Unabhéngig von einem regionalen Schwer-
punkt sind Ecstasytabletten im Rhein—Sieg—
Kreis in hohem Mafle verfiigbar.

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 Einsédtze finden gehauft
im Umfeld von Diskotheken statt.

7.6. Heroin/Opiate

Legt man die gesamtdeutsche Lebenszeit-
priavalenz von 1,4% der 18-59jidhrigen Bevol-
kerung zu Grunde, ergibt sich fiir 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 Jahresprivalenz liegt
mit 0,2-0,3% in der Gruppe der 18-39jihrigen
deutlich darunter. In diesen Angaben sind al-
lerdings die Konsumentinnen und Konsumen-
ten mit Erstkonsum unter dem 18. Lebensjahr
nicht beriicksichtigt.

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

Die Kreispolizeibehtrde 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 verstérkt.

Eine Konsumentengruppe, die besonders hau-
fig durch riskanten, starken und sehr frithen
Konsum von Heroin im Rhein—Sieg—Kreis auf-
fallt, ist die Gruppe der Migranten.

FEine 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 heroinabhingige Uber-
nachterinnen bzw. Ubernachter an der Ge-
samtzahl der Ubernachtungsgiiste. Die Woh-
nungslosenhilfe beobachtet in den letzten Jah-
ren in ihrem Arbeitsbereich einen Anstieg
des Drogenmissbrauchs insgesamt. Hiufig lit-
ten hier die Abhéngigen zusitzlich an einer
psychischen Erkrankung. Zudem wird gera-
de in diesem Bereich deutlich, dass die Woh-
nungslosigkeit und Obdachlosigkeit fiir einen
grofles Teil der Drogenabhéingigen ein erheb-
liches Problem darstellt.

Ein weiterer Bereich, in dem sich eine auffil-
lig hohe Zahl an Abhéngigkeiten von harten
Drogen insgesamt zeigt, ist der Strafvollzug.
So zeigte sich bei der jahrlichen 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
Abhéngigkeit 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 féllt hierbei aufgrund des {iberre-
gionalen Zusténdigkeitsbereiches der Justiz-
vollzugsanstalt allerdings kaum ins Gewicht.

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

nen bzw. Konsumenten und Abhéngigen von
Opiaten die Hauptklientengruppe dar. So lag
im Jahr bei 56% der betreuten Klientinnen
und Klienten die Hauptdiagnose eines Opiat-
missbrauchs bzw. Abhéngigkeit vor. Die Dro-
genhilfe beobachtete eine Zunahme des Misch-
konsums, so dass es zunehmend zu Abhéngig-
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 fiihrt.
Auch wurde hier ein Anstieg an abhingigen
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 Heroinabhingigen
kann hierbei als die grofite Gruppe angese-
hen werden. Die Geschlechterverteilung zeigte
hierbei einen Anteil von 84% Ménnern zu 16%
Frauen.

Auffillig ist die unterschiedliche Verteilung in
den Beratungsstellen. Wahrend in der Bera-
tungsstelle in Siegburg 5% Konsumentinnen
und Konsumenten illegaler Drogen waren, lag
der Anteil in Eitorf mit 34% deutlich hoher.
Aus Sicht der Beratungsstelle ist dies u.a. dar-
auf zurtick zu fiithren, 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 zusétzliche Konsum von Ko-
kain, Cannabis und synthetischen Drogen.

Obwohl die Verbreitung der Drogenszene im-
mer auch von der aktuellen Verfiigbarkeit der
Substanzen abh#ngt, lassen sich im Rhein—
Sieg—Kreis und Umgebung deutliche regiona-
le Schwerpunkte feststellen. Zwischen Koln
und Frankfurt hat sich die Bonner Innen-



KONSUMVERHALTEN DER BEVOLKERUNG
Statistik der Rauschgiftdelikte

RHEIN-SIEG-KREIS

stadt im Bereich des sog. ,Bonner Lochs*
und des Hofgartens neben Koblenz als Mit-
telzentrum etabliert. Die Bonner Polizei er-
fasst etwa 2100 auffillig 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
Ausmafl und nicht mit der Situation in Bonn
vergleichbar. Hier lassen sich im Bereich des
Polizeiprasidiums Bonn Teilbereiche von Me-
ckenheim, Bornheim, Konigswinter und Bad
Honnef nennen. Im Bereich der Kreispolizei-
behorde Siegburg liegt der Schwerpunkt im
Bereich der Troisdorfer Innenstadt (Bereich
Bahnhof — Handel, Besitz und Konsum von
Heroin), Sankt Augustin (Langzeitkonsumen-
ten von Heroin), Siegburg (Kauthof, Michaels-
berg, ehemaliges Phrix—Gelinde — Handel,
Besitz, Konsum), Eitorf und Hennef. Zuneh-
mend gibt es Hinweise seitens der Stadt Sieg-
burg iiber eine Zunahme der Drogenszene in
Siegburg. Es wird seitens der Stadt eine Verla-
gerung der Szene von Troisdorf und teilweise
Bonn nach Siegburg vermutet.

Unabhéingig von regionalen Schwerpunkten
herrscht im gesamten Rhein—Sieg—Kreis eine
hohe Verfiigbarkeit vor. Zudem nennt die Po-
lizei eine Erhohung der Qualitéat der Substan-
zen.

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

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

Abschlielend 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 Zustindigkeitsbereich
der Kreispolizeibehorde und des Polizeiprdsi-
diums Bonn

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

Die Substitutionsbehandlung richtet sich an
Opiatabhingige im Rhein—Sieg—Kreis. Bei
den substituierten Opiatabhéingigen 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 jiingeren
Drogen- und Alkoholkonsumenten, darunter
befindet sich insbesondere eine hohe Anzahl
von jungen Spéataussiedlern.

7.7. Statistik der Rauschgiftdelikte

Fiir den Rhein—Sieg—Kreis sind im Bereich
der Strafverfolgung die Kreispolizeibehorde
fir den rechtsrheinischen Rhein—Sieg—Kreis,
ausgenommen der Stddte Konigswinter und
Bad Honnef, und das Polizeiprisidium Bonn
fiir den linksrheinischen Bereich und die Stad-
te Konigswinter und Bad Honnef zusténdig.

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

Es zeigt sich eine deutliche Zunahme der
Fille, die im Zusammenhang mit Cannabis-
produkten stehen. Die Ursachen fiir diese
Steigerung ist laut Polizeibehorde allerdings
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2003 2004 2002 2003
Heroin 65 56 Gesamt (BN u. RSK) 2090 2352
Kokain 22 13 RSK gesamt (PP-Bonn) 251 217
Ecstasy 24 15 RSK linksrh. (PP-Bonn) 206 159
Cannabis 203 338 RSK rechtsrh. (PP-Bonn) 45 58
Gesamt 314 423

Tab. 8: Fallzahlen Rauschgiftdelikte im Zu-
Tab. 7: Fallzahlen Rauschgiftdelikte im stindigkeitsbereich Polizeiprisidium Bonn

Zustdindigkeitsbereich der Kreispolizeibehdrde
Siegburg

vielschichtig zu sehen. Zum einen bewirkt
die Umsetzung der Strafrechtsreform im Be-
tdubungsmittelbereich (Einfithrung des §31a
BtmG!#4) eine deutliche Versinderung 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 Problemlésungen gesucht wurde. Ei-
ne weitere Zunahme diirfte durch verschie-
dene Préventivkonzepte begriindet sein. Der
Kontrolldruck durch ortliche Polizeiwachen
insbesondere im Innenstadtbereich Troisdorf
sowie den Bahnhofsbereichen von Hennef und
Eitorf wurde deutlich erhoht.

Die hochsten Fallzahlen im Bereich des Po-
lizeipriasidiums Bonn zeigen sich im inner-
stddtischen Bereich von Bonn. Zum Ver-
gleich zeigt die Tabelle 8 die Gesamtfallzahlen
(Stadt Bonn und Zusténdigkeitsbereich PP-
Bonn im Rhein-Sieg-Kreis), die Zahlen des
gesamten Zustandigkeitsbereiches im Rhein—
Sieg—Kreis, die Fallzahlen des linksrheinischen
Zusténdigkeitsgebietes mit den Stddten und
Gemeinden

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

und des rechtsrheinischen Zusténdigkeitsge-
bietes mit den Stiddten

144Betsubungsmittelgesetz

Jahr Anteil in %
1999 3,10
2000 4,10
2001 4,10
2002 4,40
2003 9,20

Tab. 9: Anteile der Rauschgiftdelikte an der
Gesamtkriminalitdt

> Bad Honnef und Konigswinter.

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

Tabelle 9 zeigt die Anteile der Rauschgiftkri-
minalitdt an der Gesamtkriminalitét.

=> Das Polizeiprasidium Bonn weist im Zu-
sammenhang mit den genannten Zahlen
darauf hin, dass allein durch den Um-
fang polizeilicher Aktivitdten die Anzahl
der Fille maBgeblich beeinflusst wird und
dass nicht davon ausgegangen werden
kann, dass die Kriminalitit tatséchlich
sinkt oder steigt, vielmehr findet ledig-
lich eine Verschiebung vom Dunkel- zum
Hellfeld statt.

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

Neben der geleisteten Préventionsarbeit kon-
zentriert sich die Arbeit der Bonner Polizei
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iiberwiegend 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 auflerhalb 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
zunéchst vorgestellt und anschliefend 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 Riickmeldung und Anregungen sei-
tens der befragten Institutionen.

8.1. Beschreibung des Hilfesystems

Im Bereich der Suchtkrankenhilfe des Rhein—
Sieg—Kreises lasst sich zwischen stationdren
und ambulanten Hilfsangeboten unterschei-
den.

Die stationdre Suchtkrankenversorgung wird
fiir den Rhein—Sieg—Kreis hauptséchlich durch
die Rheinischen Kliniken in Bonn gewé&hr-
leistet. Fiir die Rheinischen Kliniken besteht
im Bereich der Suchtkrankenversorgung ein
Pflichtversorgungsauftrag fiir den gesamten
Rhein—Sieg—Kreis.

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

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

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 fiir den Rhein—Sieg—Kreis,

>> die Suchtkrankenhilfe des Arbeiter—
Samariter—-Bund, Regionalverband
Bonn/Rhein-Sieg e.V. und

o> die Arbeitsgemeinschaft der Triger 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
ergdnzt die Abbildung mit stichwortartigen
Beschreibungen der jeweiligen Angebote.

Konsumraum Konsummoglichkeit unter
hygienischen Bedingungen und im Bei-
sein einer Fachperson; medizinische
(Akut-)Hilfen; psychosoziale Beratungs-
gespriche; Vermittlung in weiterfithrende
Hilfen; kostenlose HIV-AK—-Testungen

Kontaktstelle Moglichkeit der Koérperhygie-
ne, Reinigung der Kleidung, zu essen und
trinken, sich aufzuwérmen,...; Austausch
mit anderen Betroffenen; psychosoziale
Beratungsgespriche; Vermittlung in wei-
terfithrende Hilfen; Spritzentausch

Spritzentausch Angebot an hygienischen In-
jektionsmaterialien; Abgabemoglichkeit
gebrauchter Injektionsmaterialien
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Suchtkrankenversorgung
Rhein-Sieg-Kreis

Ambulante Versorgung
Stand 01.01.2005

Versorgungsregionen

D Diakonisches Werk (illegale Suchtmittel)
Caritasverband (legale Suchtmittel)
Caritasverband
(legale und illegale Suchtmittel)
Diakonisches Werk
(legale und illegale Suchtmittel)
Arbeiter-Samariter-Bund
(Substitution linksrheinisch)

Diakonisches Werk
(Substitution rechtsrheinisch)

Much

Neunkirchen
Seelscheid

. Tréagerkooperation Caritasverband / Dia-
Troisdorf Lohmar ] konisches Werk (alle Suchtmittel)
Niederkassel Ha ) :
e /{ Sl;gburg Ruppichteroth
=
R
Bornheim el
- . Windeck
Eankt . o Eitorf '
ugustun Hennef
7
Alfter d
Bonn Konigswinter
Swisttal
Eﬁl
Zeitlich begrenztes
74 Angebote Angebot
Meckenheim Bad Honnef
Rheinbach Wachtberg Konsumraum Begleitbetreuung Substitution
EEI Kontakstelle Suchthilfelnfo-Telefon =1
Anbieterstandorte e.
Spritzentausch [R] Ambutante Rehabiitation 3
Diakonisches Werk 5
Caritasverband Medizinische Hilfen m Aufsuchender Dienst "e;:i
Arbeiter-Samariter-Bund Beratungsstelle Betreutes Wohnen 12
© Rhein-Sieg-Kreis - 53.0 Arenz
Abb. 27: Ambulante Suchtkrankenhilfe im Rhein—Sieg—Kreis
Medizinische Hilfen Medizinische Akut- schen in den Bereichen Therapie und

hilfen; Informationen zu Risiken beim
Konsum; Akutbehandlung vorhandener
Krankheiten/Verletzungen

Beratungsstelle Psychosoziale Beratung; Be-
ratung Angehoriger; Vermittlung in wei-
terfithrende Hilfen

Begleitbetreuung Substitution
Psychosoziale Beratung; lebensprak-
tische Hilfen; Vermittlung an Substi-
tutionsirzte; Begleitung wéhrend der
Substitutionsbehandlung

Suchthilfe Info Telefon Passgenaue Ver-
mittlung Hilfesuchender im Kreisgebiet

Ambulante Rehabilitation Ambulante Ent-
wohnungsbehandlung fiir alkoholabhén-
gige und medikamentenabhingige Men-

Nachsorge

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

Betreutes Wohnen Regelméfliges  Betreu-
ungsangebot im h&uslichen Umfeld;
lebenspraktische Hilfen; psychosoziale
Beratung; Vermittlung in weiterfithrende
Hilfen wie Entgiftung, Therapie, etc.

Die nachfolgenden statistischen Angaben be-
legen, in welchem Umfang die Hilfsangebote
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Konsumentinnen 2
Konsumenten 24
Konsumvorgénge insgesamt 155
Medizinische Hilfen 73

Psychosoziale Beratung 96
Vermittlung in weiterfithrende Hilfen 10

Tab. 10: Nutzung des Drogenkonsumraums
i 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-
geschliisselt 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 Angehorige

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

Fiir das Angebot des Drogenkonsumraums
wurden von Mai 2004 (Eréffnung) bis Anfang
Dezember 2004 statistische Angaben erfasst.
Eine Ubersicht iiber 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% ménnlich zu 10%
weiblich

> Konsumraum: 94% ménnlich und 6%
weiblich

>> Beratungsstelle: 65% ménnlich 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 &lter Jahre 233

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

Tabelle 11 gibt einen Uberblick iiber die Al-
tersverteilung der Hilfesuchenden der Drogen-
hilfe.

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

Ruppichteroth Much  Bonn KoIn ~ Sonstige
1% 4% 1% 1% 2%
Siegburg
Windeck 16%
1%
Eitorf
1%
Neunkirchen
7%
Lohmar
13% Troisdorf
17%
Hennef
5%
Konigswinter
Bad Honnef
Niederkassel 12%
12%
Sankt Augustin

7%

Abb. 28: Wohnorte der Nutzer der Siegbur-
ger Beratungsstelle der Drogenhilfe des Dia-
konischen Werkes
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Konigswinter Bonn

Bad Honnef 19, Sozt/tlge
5% / °
Niederkassel
3%
Windeck
5% O\
Neunkirchen Y
1% \.
¢ Troisdorf
Ruppichteroth _~ 1%
1%
Eitorf _
10%
Hennef
6%
Lohmar
2% ’
St.Augustin Siegburg

10% 1%

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 Ménnern und Frauen
lag dabei ungefihr bei einem Verh#ltnis von
2/3 zu 1/3 (507 Ménner und 268 Frauen), wo-
bei es allerdings innerhalb der einzelnen Stoff-
gruppen unterschiedliche Verteilungen gab.

Im Bereich der illegalen Suchtmittel lag eine
Altershdufung bei 15-30 Jahren vor, wihrend
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% tiirkisch

> 1% sonstige

Sonstige

4% Siegburg
| 10%
Bornheim
13%
Alfter ~_ Troisdorf
5% ©10%
Swisttal
2%
Sankt
Wachtberg % | Augustin
2% 9%
Meckenheim -
6%
"\ Eitorf
Rheinbach 10%
10%

Hennef
9%

Windeck ‘
6%
? Ruppichteroth
4%

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 fiir das Jahr
2004 im Bereich der Begleitbetreuung Sub-
stitution insgesamt 48 Personen, 35 Méanner
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 néchs-
ten Seite. Auch hier ist die Zusténdigkeit zu
beachten.
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Wachtberg
2%

Swistal
6%

Bornheim
T 27%

/

Rheinbach \
15%

Mecken- ;-'
heim
21% .
"‘-} Alfter
29%
Abb. 31: Wohnorte der Klienten der

Begleitbetreuung Substitution des Arbeiter—
Samariter—Bundes

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

Ausfiihrlichere Angaben kénnen den Jahres-
berichten der einzelnen Anbieter entnommen
werden.

8.2. Bewertung des Hilfesystem

= Das Suchtkrankenversorgungssystem des
Rhein—Sieg—Kreises stellt ein flichende-
ckendes und differenziertes Netzwerk der
Suchtkrankenhilfe dar.

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

Das Hilfesystem wird dabei in grofiem Um-
fang den unterschiedlichen Unterstiitzungsbe-
darfen der Betroffenen gerecht. Zudem ent-
sprechen die Angebote in den Bereichen Be-
ratung, Behandlung und Rehabilitation so-
wie Uberlebenshilfen und Schadensreduzie-
rung den im Aktionsplan Drogen und Sucht
der Bundesregierung'®® ausdriicklich 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 Trégern 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 Tréagerko-
operation zwischen Caritasverband und der
Diakonie in Eitorf und der Arbeitsgemein-
schaft der Tréger der Suchtkrankenhilfe bei
der Durchfithrung der Ambulanten Rehabili-
tation einen entscheidenden Schritt zu einer
verbesserten Zusammenarbeit zwischen den
einzelnen Wohlfahrtsverbidnden dar.

Als weitere bedeutende Entwicklung ist die
Umstellung der pauschalisierten Forderung
der ambulanten Sucht- und Drogenhilfe auf
eine zwischen dem Rhein—Sieg—Kreis und
den jeweiligen Anbietern vertraglich festgeleg-
te einzelfallbezogene Leistungsvergiitung zu
nennen. Dies bedeutet fiir den Rhein—Sieg—
Kreis als Kostentriger die Sicherheit, dass
die zur Verfiigung stehenden Mittel bedarfs-
gerecht und wirtschaftlich eingesetzt werden.
Zum anderen entsteht hierdurch fiir den je-
weiligen Anbieter im Gegenzug die Finanzie-
rungssicherheit fiir tatsdchlich erbrachte Leis-
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tungen innerhalb eines festgelegten Gesamt-
budgets.

Die weitreichendste Entwicklung der letz-
ten Jahre stellt die vollstdndige Integration
der fritheren 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
schiedenen Beratungseinrichtungen hatte be-
reits nach kurzer Zeit gravierende positi-
ve Auswirkungen. Die Beratungsstellen kon-
nen nunmehr wohnortnah ganzheitliche Hil-
feprozesse anbieten, wobei sich die einzel-
nen Bausteine der Einrichtungen sinnvoll er-
gdnzen und in einander greifen. Die Ver-
mittlung der Betroffenen in weiterfithrende
Hilfen durch den Ambulant—aufsuchenden—
Dienst kann ohne Triagerwechsel und den da-
mit zusammenhingenden Reibungsverlusten
durchgefiihrt werden. Zudem ist dem Mitar-
beiter des Ambulant—aufsuchenden—Dienstes
die Moglichkeit gegeben, den ihm vertrauten
Klienten bei der Vermittlung in weitere Hil-
fen zu begleiten. Dariiber hinaus wurden Syn-
ergieeffekte nutzbar gemacht. So fanden sich
zum Beispiel Doppelberatungen durch die Be-
ratungsstellen und das Gesundheitsamt, die in
Zukunft vermieden werden konnen, Erleich-
terter Zugangs zum Hilfesystem durch die
Geh-Struktur des Ambulant—aufsuchenden—
Dienstes, Intensivierung der Kontakte zwi-
schen den einzelnen Trédgern der Suchtkran-
kenhilfe, u.a.m.

innerhalb der ver-

Dariiber hinaus ist die Er6ffnung 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
Konsumriaume zur Verfiigung, 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 Maf-
nahme um, die seitens der Bundesregierung in

ihrem Aktionsplan Drogen und Sucht46 expli-

zit als erforderliche Mafinahme zur Schadens-
minimierung und als Uberlebenshilfe genannt
wird.

Durch die bisherigen Ausfithrungen 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 Bevol-
kerung und den &uBleren Rahmenbedingun-
gen — wie zum Beispiel aktuell den zu erwar-
tenden Konsequenzen aus der Umsetzung des
SGBII'* (sog. Hartz IV) — so weit als mog-
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 Riick-
meldungen der angeschriebenen Institutionen
bzgl. des Hilfesystems wichtig, da diese u.a.
in die zukiinftigen Strategien fiir den Rhein—
Sieg—Kreis mit einflielen.

Die Riickmeldungen waren sehr vielfiltig. Um
einen besseren Uberblick 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 erortert.

Inwieweit und in welchem Umfang die An-
regungen der Institutionen in den Hand-
lungsperspektiven fiir den Rhein—Sieg—Kreis
beriicksichtigt werden konnen, wird in Ab-
schnitt 9 auf Seite 66 verdeutlicht.

=> Die folgende Zusammenfassung der
Riickmeldungen aus den Einrichtungen
geben deren Auffassung wieder. Sie sind
deshalb teilweise widerspriichlich und
werden nicht weiter kommentiert.
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Die Riickmeldungen bzgl. des Versorgungssys-
tems ergaben folgendes Bild:

Jugend

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

= Fiir Jugendliche ist das bestehende Hil-
fesystem erfahrungsgeméfl nur schwer zu
erreichen und wird weder angenommen
noch nachgefragt.

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

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

Schulen

Im Zusammenhang mit dem Thema Jugend
wurden dariiber hinaus gezielte Riickmeldun-
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 Schiilerinnen und Schii-
ler auseinandersetzt.

Hier wurde festgestellt, dass innerhalb der
Schulen selbst wenig Interventionsmoglichkei-
ten bestehen, dem Drogenkonsum der Schiile-
rinnen und Schiiler entgegen zu wirken. Auch
wurde angemerkt, dass die vorhandene Pra-
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
stéarken,

> 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 gewéhrleisten.

Migranten

Ein zunehmender Bedarf im Hilfesystem
wird in der Versorgung von Migranten ge-
sehen. Insbesondere bei Spétaussiedler tre-
ten verstirkt Drogen- und Suchtprobleme auf.
Sie werden allerdings durch das bestehen-
de Versorgungssystem kaum adéquat 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-
tutionsplitzen und substituierenden Arzten
wird der Ausbau der Substitutionsbehand-
lung und die Erweiterung der Substitutions-
angebote durch Schaffung weiterer Substitu-
tionsplétze als unbedingt notwendig angese-
hen. Bereits zum jetzigen Zeitpunkt stellt
die Suche nach Substitutionséirzten eine grofie
Schwierigkeit dar. Die Unterversorgung ist
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vor allem im 6stlichen Rhein—Sieg—Kreises er-
kennbar, aber auch im linksrheinischen Kreis-
gebiet. Allerdings wird auch die Einschitzung
geduBert, dass die Verfiigbarkeit der Angebote
im Substitutionsbereich ausreichend, die Er-
reichbarkeit jedoch nicht oder nur unter un-
gilinstigen Bedingungen gegeben ist.

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

Auch wurde die evtl. bevorstehende steigende
Nachfrage nach Drogenabstinenzprogrammen

durch die Umsetzung des SGBII (Hartz IV)
benannt.

Wohnungslosigkeit

Die Wohnungslosigkeit vieler Drogenabhéngi-
ger stellt nach Auswertung der Riickmeldun-
gen eine weitere Schwierigkeit innerhalb des
Versorgungsnetzes dar. Die Betreuung dro-
genabhéngiger 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, Sozialdmtern, den Rheini-
schen Kliniken und der ambulanten Sucht-
krankenhilfe gesprochen. Auch wurde eine gu-
te Kooperation zwischen den Wohlfahrtsver-
bénden und dem Rhein—Sieg—Kreis beschrie-
ben. Andererseits wird allerdings eine noch
engere Kooperation innerhalb der ambulan-
ten Suchtkrankenversorgung gewiinscht. Ins-
besondere wird hier eine bessere Vernetzung

von Suchtmedizin im stationdren und ambu-
lanten Bereich mit dem Beratungsstellenan-
gebot und den Tragern der Suchtpriavention
als erforderlich erachtet. Ein Fachtag fiir die
im Suchtbereich relevanten Institutionen des
Rhein—Sieg—Kreises unter Einbeziehung auch
von Bonner Einrichtungen wird angeregt.

Angebotsstruktur:

Fiir eine Reihe konkreter Angebote besteht
nach Einschéatzung der Einrichungen ein ak-
tueller Bedarf. So wurden beispielsweise auf-
gefiihrt

>> die Schaffung weiterer Drogenkonsum-
raume,

>> der Ausbau des vorhandenen Beratungs-
angebotes,

> weitere aufsuchende Hilfen,

> (Gruppen-)Angebote im Bereich Canna-
bis,
>> lebenspraktische unterstiitzende Hilfen

fiir Konsumenten legaler Suchtmittel,

>> schneller erreichbare Entgiftungsangebo-
te,

>> spezielle Hilfen fiir chronisch Abhéngige,

> 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 fiir Senioren, Angebote fiir
Kinder suchtkranken Familien,
Online-Beratung,

aus

>> telefonische Raucherberatung und
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> aufsuchende Angebote fiir Konsumenten
von Partydrogen (allerdings erst nach Be-
darfsermittlung).

Zudem wurde die schwierige Erreichbarkeit
des Versorgungssystems in den ldndlichen Ge-
bieten und das Problem der fiir die Betroffe-
nen oft schwer verstédndlichen Zusténdigkeit
im ambulanten Betreuungsbereich als Pro-
blem benannt.

9. Perspektiven und Strategien
fiir den Rhein—Sieg—Kreis

In den Teilen II, IIT und IV wurde die aktu-
elle Drogensituation in Europa, Deutschland
und dem Rhein—Sieg—Kreis beschrieben. Die-
ser Teil des Suchtberichtes beschiftigt sich
mit den Konsequenzen, die sich daraus, ins-
besondere aus der Situation vor Ort, fiir 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, beriicksich-
tigt. Es soll somit ein Gesamtausblick auf die
zukiinftigen Strategien und Perspektiven im
Rhein—Sieg—Kreis im Bereich der Suchtkran-
kenversorgung gegeben werden. Ausdriicklich
geht es dabei nicht um konkrete Handlungs-
konzepte oder -empfehlungen, sondern um ei-
ne langfristige strategische Ausrichtung und
Struktur der Suchtkrankenhilfe.

Um einen besseren Uberblick zu erhalten, wer-
den die Strategien und Perspektiven in un-
terschiedliche Handlungsfelder unterteilt und
an den entsprechenden Stellen erdrtert. Die
Handlungsfelder entsprechen den in Abschnitt
8.2 aufgestellten Themenbereichen und wer-
den dariiber hinaus ergénzt.

9.1. Schwerpunkt legale Suchtmittel

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

Kreis die am h#ufigsten konsumierten und
in der Bevolkerung durchweg akzeptierten
Suchtmittel. Sie sind aber auch, insbesonde-
re durch ihre Legalitdt, die am meisten in ih-
rer Wirkung und Schédlichkeit von den Kon-
sumentinnen und Konsumenten unterschétz-
ten Suchtmitteln. Die erheblichen gesundheit-
lichen Risiken der beiden Substanzen Alko-
hol und Tabak wurden bereits ausfiihrlich be-
schrieben und mit Zahlen belegt. Betrachtet
man die hohe Prévalenz des Konsums dieser
Suchtmittel in der Gesamtbevoélkerung und
ihre steigenden Tendenz unter Kindern bzw.
Jugendlichen, so stellen der Tabak- und Alko-
holkonsum das mit Abstand grofite gesund-
heitliche und volkswirtschaftliche Gefahren-
potential dar.

= Dies bedeutet fiir den Rhein-Sieg—Kreis,
dass zukiinftig die moglichst 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
Préavalenz unter jungen Menschen einzudam-
men. Dabei muss durch entsprechende Auf-
klarungsarbeit 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 Bevolkerung priasenter werden.

Anders als beim Konsum von Alkohol wird
der Nikotinkonsum — selbst in extremer Aus-
priagung — von den Konsumentinnen und Kon-
sumenten, aber auch von der iibrigen Bevdl-
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 Ansétze hierzu sind zwar erkennbar, ins-
gesamt gilt es aber, die Beratung und Be-
handlung von Nikotinabhingigkeit zu einem
selbstverstdndlichen Teil des Suchtkranken-
versorgungssystems werden zu lassen.

9.2. SGBII (Hartz IV)

Die Umsetzung des SGB II wird erhebli-
che Konsequenzen fiir den Bereich der Sucht-
krankenversorgung im Rhein—Sieg-Kreis ha-
ben, wie zum Beispiel eine erhohte Nachfrage
nach Drogenabstinenzprogrammen. Wie die-
se Konsequenzen praktisch und konkret aus-
sehen werden, kann aus heutiger Sicht noch
nicht sicher eingeschiitzt 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 Klarungs-
und Koordinierungsstelle, d.h. eine neutra-
le Stelle, welche klirt, ob und in welchem
Umfang ein behandlungsbediirftiges Sucht-
problem vorliegt. Bei Bedarf sollen betroffene
Menschen in geeignete weiterfithrende Hilfen
des regulidren Versorgungssystems vermittelt
werden. Aus diesem Grund wird zur Zeit ge-
meinsam mit den Triagern der Suchtkranken-
hilfe nach Moglichkeiten gesucht, den zu er-
wartenden erhchten Bedarf aufzufangen. Die-
se Moglichkeiten kénnen an dieser Stelle aller-
dings noch nicht konkreter beschrieben wer-
den, da sich die Priifung der Realisierbarkeit
lediglich in einer Anfangsphase befindet.

9.3. Jahresbericht der
Wohlfahrtsverbande

Der Jahresbericht ist ein Instrument, mit de-
nen die in der Suchtkrankenhilfe tiatigen Ein-
richtungen einen Uberblick {iber 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 ausschliefilich 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 zukiinftigen Perspektiven beschéf-
tigt.

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

> Ziel Kkiinftiger Jahresberichterstattung
durch die Einrichtungen der Suchtkran-
kenhilfe muss eine Nutzung der Jahresbe-
richte als Instrument der kontinuierlichen
Qualitétssicherung und —entwicklung fiir
die jeweiligen Trager und den Kostentra-
ger sein.

9.4. Jugend

=> Der Umgang von jugendlichen, jungen
und immer jiinger werdenden Konsumen-
tinnen und Konsumenten mit legalen und
illegalen Drogen wird zukiinftig im Mit-
telpunkt des Interesses im Rhein—Sieg—
Kreis stehen miissen.

Diese zwingende Notwendigkeit wird durch
die Erkenntnisse, die in diesem Suchtbericht
zusammengestellt wurden, nachhaltig unter-
stiitzt. Préventive Arbeit stellt eines der
obersten Ziele des Aktionsplanes Drogen und
Sucht der Bundesregierung'® dar.
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Vielfach wurde der steigende Konsum von
Cannabis als Hauptrisiko fir Jugendliche und
junge Erwachsene gewertet. Auch wurde die
Verharmlosung von Cannabis in den Medien
und der Gesellschaft als grofles Problem gese-
hen. Diesbeziiglich 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 fiir die Risiken des Konsums
von Genuss- und Suchtmitteln zu sensi-
bilisieren und fiir einen verantwortungs-
vollen Umgang damit zu stérken.

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

Die Aufkldrung iiber den richtigen Umgang
mit Genussmitteln und die Auswirkungen des
missbrauchlichen Konsums, die so genannte
Primérprivention, muss — nicht nur wegen
des sinkenden Alters der Erstkonsumenten —
sehr frith angesetzen, also bevor ein aktiver
Konsum von Genuss- bzw. Suchtmitteln be-
ginnt. Aus fachlicher Sicht ist die Prognose,
keine Abhéngigkeit zu entwickeln, grundsétz-
lich dann giinstiger, wenn der Konsum von
Suchtmitteln erst im spiteren Lebensalter be-
ginnt.

Dariiber hinaus ist es entscheidend, bereits
konsumierende Jugendliche und junge FEr-
wachsene zu erreichen und zu unterstiitzen.
Bei der Gestaltung von Angeboten ist das
sehr héufig fehlende Problembewusstsein zu

bedenken, da lediglich eine sehr geringe An-
zahl der jugendlichen Drogen- und Sucht-
mittelkonsumentinnen und Konsumenten sich
selbst als gefihrdet bzw. hilfebediirftig sehen.
Durch diese Tatsache werden Erreichbarkeit
und Motivation dieser Betroffenen erheblich
erschwert. Hier scheint ein positiver Zugang
zum Beispiel iiber 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 Bediirfnis der jungen Men-
schen nach Verdnderung ihres Bewusst-
seinszustandes und nicht ausschliefllich
unter dem Aspekt der drohenden Dro-
genabhéngigkeit, 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,
kiinftige Préiventionsarbeit im Rhein—
Sieg—Kreis im Sinne einer generellen, um-
fassenden und langfristig angelegten Ge-
sundheitsférderung 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 Praventionsarbeit
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im Rhein—Sieg—Kreis einer kritischen Betrach-
tung zu unterziehen und fiir die Zukunft vor-
handene und neue Ansétze nach wirksamen
Strategien orientiert auszurichten.

Hinsichtlich der Wirksamkeit von Préventi-
on hat die Bundeszentrale fiir Gesundheitli-
che Aufklarung bereits 199249 die wichtigsten
primérpraventiven Konzepte untersucht und
gelangt u.a. zu folgenden Feststellungen:

> Prévention muss in ein allgemeines Kon-
zept der Gesundheitserziechung und Ge-
sundheitsférderung eingebettet sein.

> Prévention muss frithzeitig einsetzen,
langfristig angelegt sein und kontinuier-
lich durchgefiihrt werden.

> Préventive Mafinahmen beginnen
spat. Sie miissen bereits im Kindesalter
beginnen.

zu

> Prévention braucht einen langfristigen
Ansatz, kurzfristige Aktionen sind nicht
effektiv.

> Die Forderung der Lebenskompetenz, al-
so der Kompetenz zur Lebensbewilti-
gung bei Kindern und Jugendlichen, ist
eine wirksame praventive Mafinahme.

> Die Stirkung der protektiven!® Fakto-
ren ist erheblich wirksamer als die Ver-
hinderung von Risikofaktoren.

> Prévention muss als koordinierte, dauer-
haft angelegte Gemeinschaftsaufgabe al-
ler Beteiligten angesehen werden.

Zusammenfassend stellt die Expertise der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkl&-
rung fest:

M9Fxpertise zur Primérprévention des Substanzmif-
brauchs, Kurzfassung, IFT im Auftrag der Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung, Kéln,
1992

1505chiitzende

= Privention muss eine integrierte und
langfristige Aufgabe elterlicher Erzie-
hung sowie eine langfristig angelegte pad-
agogische Aufgabe in Schulen, Kinder-
girten und &hnlichen Einrichtungen wer-
den. Pravention darf nicht mehr eine spe-
zielle Handlung, Mafinahme oder Akti-
on sein, sondern integrierter Bestandteil
des téglichen Lebens in der Familie und
in der Schule bzw. &hnlichen Einrichtun-
gen. 151

Neben dem Konzept der Vermittlung allge-
meiner Lebenskompetenz wird dem konzeptio-
nellen Ansatz der Gesundheitsforderung, der
auf einem vergleichbaren Grundgedanken be-
rubt und den Ansatz der Starkung der Le-
benskompetenz einschliefit, eine hohe Wirk-
samkeit bescheinigt.

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

9.5. Schulen

Die Riickmeldungen der Schulen lassen auf ein
hohes Interesse der Schulen an ihren Schii-
lerinnen und Schiilern schlielen, ein Interes-
se, dass erheblich iiber 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 Alltagsrealitit der
Schiilerinnen und Schiiler wahr.

= Schulen stellen neben dem Elternhaus
das wohl entscheidendeste Element in der
Préiventionsarbeit bei Kindern und Ju-
gendlichen dar und sind fiir eine kiinftige

151 Expertise zur Primérprivention, S. 18
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Préventionsarbeit (siehe vorhergehenden
Abschnitt) der — mit oder neben den El-
tern — wichtigste Kooperationspartner.

Aufgrund der N#he zu den Schiilerinnen und
Schiilern werden mogliche soziale bzw. ge-
sundheitliche Auffalligkeiten im Schulalltag
frithzeitig erkennbar. Mit der Umsetzung des
Konzeptes der Offenen Ganztagsschule wird
den Grundschulen eine noch weitergehende
soziale und péddagogische Bedeutung zukom-
men. Der Wunsch der Schulen nach profes-
sioneller Unterstiitzung und Austausch wird
daher sehr ernst genommen und muss in die
weiteren Handlungskonzepte der Verwaltung
einflieflen.

9.6. Migrantinnen und Migranten

Das Thema Migration und Sucht nimmt der-
zeit in der Diskussion der Fachwelt einen
grofen 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 Unterstiitzungsangebote wird zunehmend
deutlicher. Im Rhein—Sieg—Kreis sind derzeit
derartige Angebote noch nicht oder nur in
Ansétzen vorhanden. Erste Schritte in Rich-
tung interkultureller Arbeit zeigen sich al-
lerdings zum Beispiel im Café KoKo 2 in
Troisdorf, wo den Besuchern u.a. russischspra-
chige Safer—Use— Broschiiren zur Verfiigung
stehen und einmal wo6chentlich russisches Es-
sen angeboten wird. Auch wurde im Bereich
des Drogenkonsumraums die Beobachtung ge-
macht, dass Migranten gut {iber medizinische
und lebenspraktische Hilfeangebote zu errei-
chen sind.

Der weitere Ausbau von interkulturellen An-
geboten muss zukiinftig ein Schwerpunkt in

152K ontaktladen und Drogenkonsumraum

der Suchtkrankenversorgung im Rhein—Sieg—
Kreis sein.

9.7. Substitution

Der immer deutlicher zu Tage tretende Man-
gel an Substitutionsdrztinnen und -&drzten und
damit an verfiigharen Substitutionspléitzen
stellt im Rhein—Sieg—Kreis ein zunehmendes
Problem dar. Die Schwierigkeit besteht hier-
bei insbesondere in der geringen wohnortna-
hen Verfiigbarkeit anerkannter Substitutions-
drztinnen und -arzte bzw. mangelndem Inter-
esse seitens der Arzteschaft, diese Aufgabe zu
iibernehmen. Ein bedarfs- und nachfragege-
rechtes Angebot an psychosozialer Begleitbe-
treuung ist dagegen im Rhein—Sieg—Kreis vor-
handen, die Kosteniibernahme ist durch den
Sozialhilfetriager sichergestellt.

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

9.8. Wohnungslosigkeit

Die Wohnungslosigkeit bei drogenabhingi-
gen Personen ist aufgrund der eingegange-
nen Riickmeldungen 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
fithrt innerhalb der Einrichtungen zwangsléu-
fig zu erheblichen Problemen.

Zum jetzigen Zeitpunkt kann diesbeziiglich
kein konkreter Losungsansatz aufgezeigt wer-
den. Uberlegungen, fiir die von Wohnungs-
losigkeit betroffene Personengruppe der Dro-
genabhéngigen eine eigenstdndige 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 Tétigkeitsfeldern
Aufgabe der Abteilung Gesundheitsférderung
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 zukiinftig 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
vielfaltige ungedeckte Bedarfe von den ange-
schriebenen Institutionen benannt und kon-
krete Angebotsvorschlige dazu unterbreitet
(sieche Abschnitt 8.2 auf Seite 65). Gera-
de in diesem Bereich muss allerdings — ins-
besondere in Zeiten erheblicher finanzieller
Engpasse der Kommunen — immer auch die
Kosten—Nutzen—Relation und die Finanzier-
barkeit moglicher neuer Angebote bedacht
werden. Auch muss bei der Einrichtung neu-
er Angebote gewihrleistet sein, dass im Rah-
men der zur Verfiigung stehenden Mittel eine
Mindestqualitéit dauerhaft sicher gestellt wer-
den kann. So sind zum Beispiel die Einrich-
tung eines weiteren Drogenkonsumraums in

der Region oder &hnliche Projekte dieser Gro-
Benordnung 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 zukiinftig
die im Zusammenhang bei der Erstellung des
Suchtberichtes erfassten ungedeckten Bedarfe
soweit als moglich beriicksichtigt 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 konnten die Bedar-
fe nach Angeboten zur geregelten Tagesstruk-
tur, Errichtung eines suchtmittelfreien Treff-
punkts zur Kontaktpflege und Angeboten zur
Arbeitserprobung mitberiicksichtigt werden.
Auch wiirde die Problematik Wohnungslosig-
keit und von fehlenden Unterbringungsmog-
lichkeiten mit Schutzcharakter aufgegriffen.

Als weiteres Problem innerhalb der Sucht-
krankenversorgung wurde seitens der beteilig-
ten Einrichtungen die schwierige Erreichbar-
keit der Angebote in lindlichen Gebieten ge-
nannt. Selbstverstdndlich stellt in einem weit-
ldufigen Fldachenkreis wie dem Rhein—Sieg—
Kreis die Erreichbarkeit des sozialen Versor-
gungssystems immer eine Schwierigkeit fiir die
Einwohner ldndlicher Regionen dar. Um die-
ser Problematik bestmoglich gerecht zu wer-
den, wird von den Anbietern bereits versucht,
ihre Angebotsstruktur anzupassen. So bietet
zum Beispiel der Caritasverband seit Beginn
des Jahres eine wochentliche Sprechstunde in
der Stadt Meckenheim an und wird auch in
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der Gemeinde Wachtberg zweiwtchentlich 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 Verfiig-
barkeit und anfallenden Kosten.

Um die diffizilen Zusténdigkeiten im Hilfesys-
tem transparenter zu machen ist geplant, in
Absprache mit den beteiligten Tagern lang-
fristig die bestehenden Zusténdigkeiten neu
zu regeln, moglicherweise auch vollstdndig
aufzuheben.

Abschlieflend sei darauf hingewiesen, dass sich
die bemé&ngelten langen Wartezeiten und der
Mangel an Entgiftungsplétzen der Zustéindig-
keit des Rhein—Sieg—Kreises entziehen, so dass
von hier kaum auf die Losung dieser Probleme
Einfluss zu nehmen ist.

Die bisherigen Ausfithrungen machen deut-
lich, dass auch zukiinftig die Suchtkrankenver-
sorgung im Rhein—Sieg—Kreis in einem stén-
digen Entwicklungsprozess bleiben muss, um
sich aktuellen Bediirfnissen 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 Triagern
der Suchtkrankenhilfe umzusetzen.

Bei den genannten Perspektiven und Strate-
gien handelt es sich um Schwerpunktthemen
und um durch den Suchtbericht angeregte
Strategien. Dariiber 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.



Teil V.
Zusammenfassung

Der vorliegende Suchtbericht gibt einen Uber-
blick iiber 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 iiber ein
weitestgehend flichendeckendes, vielfiltiges,
differenziertes und — im Vergleich zu ande-
ren Kreisen und kreisfreien Stddten — fort-
schrittliches Hilfesystem verfiigt, 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 Bediirfnissen der Bevolkerung
und der betroffenen Menschen anzupassen.

Der Suchtbericht hat dem entsprechend auch
bekannte und neu wahrgenommene Versor-
gungsdefizite und zukiinftige Handlungsfel-
der innerhalb der Suchtkrankenversorgung im
Rhein—Sieg—Kreis bestétigt 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.

Fiir die kiinftige strategische Ausrichtung der
Suchtkrankenhilfe im Rhein—Sieg—Kreis ha-
ben sich die folgenden Eckpunkte herauskris-
tallisiert:

—> Gesundheitsférderung als umfassendes
Konzept zur Starkung der Lebenskompe-
tenz und damit auch zur Suchtpraventi-
on muss als weitere, gleichwertige Siu-
le neben der Suchtkrankenhilfe etabliert
werden. Eine grundsétzlich neue strate-
gische Ausrichtung aller praventiven An-
sitze 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
Leistungsqualitdat ist durch qualitétssi-
chernde Mafinahmen der Einrichtungen
sowie durch die konstruktive Zusammen-
arbeit der Trager der Suchtkrankenhilfe
mit dem Rhein—Sieg—Kreis gewahrleistet.

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

Beratung und Hilfe bei Nikotinabhéngig-
keit muss innerhalb der Suchtkrankenver-
sorgung einen hoheren Stellenwert erhal-
ten und selbstversténdlicher Teil der An-
gebotspalette der Suchtkrankenhilfe wer-
den.



= Der strukturelle Aufbau der Suchtkran-
kenhilfe befindet sich in einer Phase
der Verdnderung hin zu einer umfas-
senden Angebotsstruktur mit einem
Komplexleistungssystem  einschliellich
der Ubernahme des regionalen gesetz-
lichen Pflichtversorgungsauftrags. Diese
Veradnderung ist gewollt und wird seitens
des Rhein—Sieg—Kreises unterstiitzt und
begleitet.

Die FErkenntnisse des Suchtbericht machen
nochmals deutlich, dass die Suchtkranken-
versorgung im Rhein—Sieg—Kreis einem stén-
digen Entwicklungsprozess unterliegen muss,
um zeitgemif die jeweiligen Verénderungen in
der Gesellschaft und die daraus resultierenden
Bedarfe aufzugreifen und ihnen bestmoglich
gerecht zu werden.

Dieser Entwicklungsprozess wird zukiinftig
durch eine regelméfige 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 Griinden eine
Umsetzung in der Praxis nicht erfolgen konn-
te. Zudem ergibt sich durch die Aktualisie-
rung des Berichtes die Moglichkeit, aktuelle
Entwicklungen im Drogen- und Suchtbereich
wahr zu nehmen und in zukiinftige Planungen
einzubeziehen.

Der vorliegende Suchtbericht stellt somit —
wie bereits in der Einleitung erwédhnt — 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 Trager der Suchtkrankenhilfe, Siegburg

Rheinische Kliniken, Suchtabteilung, Bonn

Institutsambulanz fiir Abhéngigkeitserkrankungen in den Rheinischen Kliniken, Bonn
Universitatsklinik Bonn, Tagesklinik fiir Suchterkrankungen, Bonn

Schlofl Bornheim, Fachklinik fiir Drogenabhéingige, Bornheim

Fachklinik Zissendorf, Fachklinik fiir Suchtkranke, Hennef
Eschenberg-Wildpark-Klinik, Fachklinik fiir Suchtkranke, Hennef

Fachklinik Meckenheim, Therap.Gemeinschaft, Neue Sozialarbeit e.V., Meckenheim
Haus Torburg, Sozialtherapeutische Einrichtung fiir Drogenabhéngige, Bornheim
Haus Bohlscheid, Wohnheim fiir Suchtkranke, Eitorf

Haus Stallberg, Wohnheim fiir Suchtkranke, Siegburg

Fachklinik fiir Drogenkranke Tauwetter, Bornheim

AIDS-Hilfe Rhein-Sieg e.V., Siegburg

Kinder-und Jugendtelefon, Sankt Augustin

Telefonseelsorge Bonn-Rhein-Sieg, Bonn

Kontakt-und Informationsstelle fiir Selbsthilfe im Rhein-Sieg-Kreis (KISS), Troisdorf
SKF, Schwangerschaftskonfliktberatung, Siegburg

Beratungsstelle des Diakonischen Werkes fiir 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, Kreispolizeibehorde, Kreisverwaltung

Polizeiprasident Bonn, Bonn

Staatsanwaltschaft Bonn, Bonn

Justizvollzugsanstalt, Siegburg

Justizvollzugsanstalt, Rheinbach

Sozialpsychiatrische Fachberatung des Kreisgesundheitsamtes, Kreisverwaltung
Abteilung Jugendschutz und Pravention, Kreisjugendamt

Dr.Monika Czypionka, Substitutionsirztin, Sieghurg

Weiter auf der nichsten Seite.
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Fortsetzung der vorherigen Seite.

Dr.Harald Morsbach, Substitutionsarzt, Troisdorf

Dr.Stefan Schoélzel, Substitutionsarzt, Troisdorf

Dr. Weckbecker, Substitutionsarzt, Bad Honnef
Konrad-Adenauer-Schule, Gem.-Hauptschule, Bad Honnef
Gem.-Hauptschule, Eitorf

Gem.-Hauptschule, Hennef

Gem.-Hauptschule, Konigswinter-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-Liilsdorf

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-Landchen, 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-Happerschof3
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 Konigswinter
Ordnungsamt und Sozialamt, Stadt Lohmar

Ordnungsamt und Sozialamt, Stadt Meckenheim

Weiter auf der nichsten Seite.
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Fortsetzung der vorherigen Seite.

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, Koénigswinter, 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 Finrichtungen
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Glossar

Bruttoinlandsprodukt gibt diejenige neu zur Verfiigung stehende Giiter- und Dienstleistungs-

menge an, die im Inland innerhalb eines Jahres von In- und Auslédndern hergestellt wurde.
Das Bruttoinlandsprodukt ist ein Maf fiir die wirtschaftliche Leistung eines Landes. Es
entspricht der Summe aller Erwerbs- und Vermoégenseinkommen, 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. Fiir eine Evaluation werden
Daten methodisch organisiert erhoben und systematisch dokumentiert, um die Untersu-
chung, das Vorgehen und die Ergebnisse nachvollziehbar und iiberpriifbar 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 einflufireicher Daten und die Reduktion des Einflusses we-
niger wichtiger Daten auf den Mittelwert. Das gewogene Mittel errechnet sich nach der
Formel z9 = "7 g;x;

Monitoring beinhaltet alle Arten der Erfassung von Zustédnden, eines Vorgangs oder Prozesses

mittels technischer Hilfsmittel oder anderer Beobachtungssysteme. Ein Monitoringsystem
ermoglicht Interventionen in die betreffenden Prozesse, sofern sich abzeichnet, dass der
Prozess nicht den gewiinschten 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 stirker an Menschen &hnlichen Alters
als an den eigenen Eltern stattfindet und dass auch spéater die Ansichten eines Menschen
h#ufig von den Menschen der unmittelbaren Umgebung gepriagt werden. Als Peergroup
gelten Gruppen mit Mitgliedern d&hnlichen Alters, meist auch dhnlicher sozialer Herkunft
und gleichen Geschlechts.

Pravalenz oder auch Grundanteil bezeichnet in der medizinischen Statistik und der Epide-

miologie den Anteil von Personen in einer bestimmten Bevolkerung (Population), der ein
bestimmtes Merkmal (z.B eine Krankheit) aufweist.

Die Prévalenzrate wird bestimmt durch die Zahl der Merkmaltriger (oder Erkrankten)
im Verhaltnis zur Zahl der Untersuchten.

Préavalenz kann fiir bestimmte Fragestellungen folgendermaflen prézisiert werden:
> Die Punktpréivalenz wird definiert durch einen genau bestimmten Zeitpunkt, z.B.
im Augenblick oder zum gegebenen Stichtag.

> Die Periodenprivalenz wird bestimmt durch einen Zeitraum wie in den letzten 7
Tagen, im letzten Jahr (Jahresprivalenz) oder wihrend des gesamten Lebens (Le-
benszeitprivalenz).
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Tonne entspricht im SI-Einheitensystem (SI=Systeme 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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