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Ketamin

Ketamin wird in der EU beobachtet, seit im Jahr 2000
erstmals Besorgnis Uber den Missbrauch dieser Substanz
aufkam (EMCDDA, 2002). Auf nationaler Ebene wird
Ketamin in fast der Halfte der EU-Mitgliedstaaten nicht im
Rahmen der Arzneimittelgesetzgebung, sondern durch

die Drogengesetzgebung kontrolliert. In Schweden und

im Vereinigten Konigreich wurde Ketamin im Jahr 2005
bzw. 2006 in die Liste der Suchtstoffe aufgenommen. In
einer kirzlich durchgefiihrten kritischen Untersuchung zu
Ketamin kam die WHO zu dem Schluss, dass internationale
Kontrollen Probleme hinsichtlich der Verfigbarkeit

der Substanz fir den Einsatz in der Humanmedizin

in abgelegenen Regionen der Welt sowie in der
Veterindrmedizin nach sich ziehen wirden, da es keinen
geeigneten Ersatzstoff gibt (WHO, 2006). Nach dieser
Untersuchung forderte die Suchtstoffkommission der Vereinten

Nationen die Mitgliedstaaten in einem Resolutionsentwurf zur
Reaktion auf die Bedrohung durch den Missbrauch und die
Abzweigung von Ketamin auf, die Einflihrung eines Systems
von VorsichtsmaflRnahmen in Erwagung zu ziehen, die von
den Regierungsstellen einzusetzen waren, um die zeitnahe
Aufdeckung von Ketamin-Abzweigungen zu erleichtern.

Uber den Konsum von Ketamin liegen kaum
epidemiologische Daten vor. Allerdings wurden bei einer
kurrzlich durchgefiihrten Schulumfrage im Vereinigten
Koénigreich Lebenszeitpravalenzraten von unter 0,5 %
festgestellt. Darliber hinaus sind einige Daten aus
Erhebungen unter den Besuchern von Tanzlokalen
verfugbar. Im Rahmen der unterschiedlichen Erhebungen

in dieser stark gefahrdeten Bevolkerungsgruppe wurden
Lebenszeitpravalenzraten des Ketaminkonsums zwischen 7 %
in einer tschechischen Studie und 21 % in einer ungarischen
Stichprobe ermittelt.
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Kapitel 8

Drogenbedingte Infektionskrankheiten und drogenbedingte Todesfalle

Drogenbedingte Infektionskrankheiten

Die der EBDD und dem Européaischen Zentrum fir die
epidemiologische Uberwachung von Aids (EuroHIV, 2006)
zur Verfigung gestellten Daten zeigen, dass in den meisten
Landern der Europaischen Union Ende 2005 niedrige
HIV-Infektionsraten unter injizierenden Drogenkonsumenten
festgestellt wurden. Dies kdnnte zumindest teilweise

auf die erhdhte Verfugbarkeit von Préventions-,
Behandlungs- und Schadensminimierungsmaf3nahmen

wie Substitutionsbehandlungen sowie Nadel- und
Spritzenaustauschprogrammen zuriickzufuihren sein, jedoch
kdnnten auch andere Faktoren wie beispielsweise der in
mehreren L&ndern beobachtete Riickgang des injizierenden
Drogenkonsums eine wichtige Rolle gespielt haben. Da
jedoch die HIV-Ubertragungsraten unter IDU in mehreren
Landern und Regionen der EU im Jahr 2005 wahrscheinlich
nach wie vor hoch waren (**°), besteht durchaus die
Notwendigkeit, fir eine verbesserte Reichweite und
Wirksamkeit lokaler Praventionsmaflinahmen zu sorgen.

Die Uberwachung drogenbedingter Infektionskrankheiten
unter IDU konzentriert sich in Europa derzeit auf HIV/

Aids und Virushepatitis (Typ B und C). Sie umfasst zwei
komplementére Systeme: Die Fallberichterstattung (oder
»Meldungen“: absolute Zahlen der neu gemeldeten

Falle) und die ,,Seropravalenz-Uberwachung* (oder
,Sentinel-Uberwachung*: prozentualer Anteil der positiven
Tests an IDU-Stichproben) (Abbildung 11) (***). Beide Systeme
sind gewiss nicht perfekt und zudem gibt es zwischen

den einzelnen Landern Unterschiede hinsichtlich der
Datenverfligbarkeit. Wahrend die im Rahmen dieser beiden
Systeme gewonnenen Daten fir sich genommen mit Bedacht
zu interpretieren sind, ergeben sie jedoch gemeinsam

ein vollstandigeres Bild der jungsten epidemiologischen
Tendenzen.

Indikatoren der HIV-Inzidenz und -Pravalenz

Berichtsdaten Uiber HIV-Falle

Einen wichtigen Indikator fur die Zahl (Inzidenz) der
Neuinfektionen unter injizierenden Drogenkonsumenten
stellen Fallberichte tiber neu diagnostizierte HIV-Infektionen
dar. Bei der Interpretation dieser Daten ist eine Reihe

von Uberlegungen zu beriicksichtigen: Infektionen unter
IDU werden unter Umstanden nicht diagnostiziert, weil

die Konsumenten keinen Kontakt zu Gesundheitsdiensten
haben, neue Infektionen werden nicht unbedingt mit dem
injizierenden Drogenkonsum in Verbindung gebracht, und
die Zahl der ermittelten Falle konnte durch unterschiedliche
Test- und Berichterstattungsraten in den einzelnen Ldndern
oder im Zeitverlauf beeinflusst werden.

Den verfugbaren Daten zufolge wurden bis 2005 in

den meisten Landern niedrige Infektionsraten unter

IDU festgestellt. Diese Analyse ist jedoch nur bedingt
aussagekraftig, da aus mehreren Landern, die hohe
Pravalenzraten verzeichnen, keine jingeren Daten aus der
Fallberichterstattung verflgbar sind (Estland, Spanien, Italien,
Osterreich). In 19 Mitgliedstaaten, von denen die meisten
bisher keine grof3en HIV-Epidemien unter IDU beobachtet
haben, lagen die Raten der gemeldeten Félle von Infektionen
bei IDU im Jahr 2005 unter funf Féllen je 1 Million
Einwohner. Hohere Zahlen wurden aus Irland und Luxemburg
gemeldet, wo 16 bzw. 15 neue Félle je 1 Million Einwohner
verzeichnet wurden. In Portugal, das von allen Landern, in
denen Daten zu HIV-Infektionen unter IDU verfligbar sind, die
héchste Rate meldete (85 neue Féalle je 1 Million Einwohner
im Jahr 2005), hat sich die Lage offenbar stabilisiert.
Zwischen 2000 und 2003 waren die Raten in diesem Land
zurlickgegangen (*42). In Lettland, Litauen und vermutlich auch
in Estland sind die Raten der gemeldeten Neuinfektionen
unter IDU stark gesunken, seitdem die Epidemien in diesen
Landern in den Jahren 2001 und 2002 ihren Hochststand
erreicht hatten. Im Vergleich zu den meisten anderen LaAndern
sind die Raten in den baltischen Staaten jedoch nach wie
vor hoch. In Lettland ist die Rate von 283 neuen Féllen je

1 Million Einwohner im Jahr 2001 auf 49 Félle je 1 Million
Einwohner im Jahr 2005 gesunken. In Litauen stieg die Zahl
der Falle im Jahr 2002 nach einem HIV-Ausbruch unter
Haftinsassen stark an (109 Féalle je 1 Million Einwohner),
sank jedoch anschlieRend auf 25 Félle je 1 Million
Einwohner im Jahr 2005. In Estland wurde zwar ein starker
Riuckgang der HIV-Infektionen verzeichnet, jedoch meldet
das Land noch immer die hdchste Rate neuer HIV-Infektionen
in der EU. Zwar stehen fur Estland keine spezifischen Daten
Uber IDU zur Verfligung, jedoch ist davon auszugehen, dass
der injizierende Drogenkonsum in diesem Land nach wie vor

() Siehe Abbildung INF-2 im Statistical Bulletin 2007,

(*41) Die Stichproben der in diesem Bereich durchgeflihrten Pravalenzstudien sind zum Teil begrenzt. In diesem Abschnitt werden jedoch ausschlie3lich Studien mit
Stichproben von mehr als 50 Personen und statistisch signifikanten Tendenzen (p < 0,05) im Zeitverlauf beriicksichtigt.

(*42) Die in Portugal in den Jahren 2004 (HIV-Falle) und 2005 (Aids-Falle) verzeichneten Zuwéchse sind unter Umstanden darauf zuriickzufiihren, dass nach den
Diskussionen iiber die Anderung der obligatorischen Meldung von HIV-Fallen im Jahr 2005 diesem Thema in Fachkreisen erhéhte Aufmerksamkeit geschenkt

wurde und HIV-Falle verstarkt gemeldet wurden.
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Abbildung 11: Schatzungen aus nationalen und subnationalen Studien zur HIV-Préavalenz unter injizierenden Drogenkonsumenten, 2004/2005
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Anmerkung: Schwarzes Quadrat = Stichprobe mit nationaler Erfassung; blaues Dreieck = Stichprobe mit subnationaler (einschlieRlich lokaler oder regionaler) Erfassung.
In den Schétzungen fiir Spanien und Schweden wurden Daten aus dem Jahr 2006 berticksichtigt; die Daten fiir Irland und Lettland stammen aus dem Jahr 2003; die

Daten fiir die Slowakei aus dem Zeitraum 2003/2004.

Die Lander sind nach zunehmender Pravalenz angeordnet, basierend auf dem Durchschnitt der nationalen oder, sofern diese nicht verfugbar sind, subnationalen

Daten.

Vergleiche zwischen den einzelnen Landern sind aufgrund der verschiedenen Milieus und/oder Erhebungsmethoden mit Vorsicht zu interpretieren; die nationalen
Strategien der Stichprobenerhebung kénnen voneinander abweichen. Weitere Informationen sind Abbildung INF-3 im Statistical Bulletin 2007 zu entnehmen. Alle

im Bericht erfassten Stichproben umfassen mehr als 50 Personen.
Quellen:
Tabelle INF-0 Teil (i) im Statistical Bulletin 2007 zu entnehmen.

einen der wichtigsten Ubertragungswege fiir HIV-Infektionen
darstellt.

HIV-Préavalenz bei jungen und neuen injizierenden
Drogenkonsumenten

Die Schlussfolgerungen aus den verfligbaren Daten aus

der Fallberichterstattung kénnen durch die Analyse der
HIV-Infektionsraten in Stichproben unter neuen IDU (die seit
weniger als zwei Jahren injizieren) und jungen IDU (unter
25 Jahren) untermauert werden. Da bei diesen Gruppen
davon auszugehen ist, dass sie sich erst vor kurzem

infiziert haben, stellen diese Daten einen Ersatzindikator

fur die HIV-Inzidenz dar. In diesen Teilgruppen (aus den
unten dargestellten Pravalenzstudien) bestéatigt die hohe
HIV-Infektionsrate (Uber 5 % im Zeitraum 2004 bis 2005) die
Hinweise auf die jiingste hohe Inzidenz unter IDU in Portugal
(nationale Daten), Litauen und Estland (auf regionaler

oder Stadtebene erhobene Daten) sowie in einer der drei
Stadte, Uber die aus Polen berichtet wurde (**%). Dabei ist zu
bedenken, dass diese Teilstichproben in der Regel begrenzt
sind und aus einigen Landern keine HIV-Seropravalenzdaten
iber junge und neue IDU zur Verfiigung gestellt wurden.

Nationale Reitox-Knotenpunkte. Primarquellen, Einzelheiten zu den Studien sowie Daten fur den Zeitraum vor 2004 sind Tabelle INF-8 Teil (i) und Teil (ii) sowie

Tendenzen bei der HIV-Pravalenz

Die zunehmenden HIV-Pravalenzraten in wiederholten
Stichproben von IDU kdnnen auch auf bereits langer
bestehende HIV-Infektionen hinweisen. Allerdings besteht
die hier Mdglichkeit, dass eine sinkende Mortalitat unter
infizierten IDU oder zurlickgehende Zahlen nicht infizierter
IDU erhebliche Storfaktoren darstellen. Die meisten
verfligbaren Zeitreihen furr die EU zeigen eine stabile
Pravalenz. Dies lasst den Schluss zu, dass die Mortalitatszahl
infizierter IDU durch die Zahl der IDU, die sich mit HIV
infizieren, aufgewogen wird. Dennoch werden einigen
Zeitreihenuntersuchungen zufolge seit 2001 in neun Landern
in verschiedenen Regionen steigende Raten verzeichnet,
wobei allerdings haufig gleichzeitig in anderen Regionen
stabile oder abnehmende Tendenzen festgestellt werden, so
dass eine Ermittlung von Gesamttendenzen kaum moglich
ist. Zu diesen Landern gehdren wiederum Lettland (Anstieg
auf nationaler Ebene) und Litauen (Anstieg in einer Stadt),
aber auch Osterreich (Anstieg auf nationaler Ebene), das
Vereinigte Kénigreich (Anstieg in England und Wales, jedoch
auf niedrigem Niveau) sowie einige Lander, die noch sehr
geringe Pravalenzraten (unter 1 %) verzeichnen. Insgesamt

(%) Siehe Tabellen INF-9 und INF-10 im Statistical Bulletin 2007, Im Jahresbericht werden lediglich Stichproben von mindestens 50 Personen beriicksichtigt.
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besteht angesichts dieser steigenden HIV-Préavalenzraten auf
lokaler oder nationaler Ebene keine Veranlassung, sich mit
dem Angebot von PraventionsmalZnahmen fiir IDU zufrieden
zu geben.

Sinkende Pravalenzraten werden dagegen aus Griechenland
(sowohl auf nationaler Ebene als auch in einer Region),
Spanien (sowohl auf nationaler Ebene als auch in einer
Region) und Finnland (auf nationaler Ebene) gemeldet.
Darliber hinaus berichten vier neue Mitgliedstaaten tber
dauerhaft niedrige Pravalenzraten (allen verfugbaren Daten
zufolge unter 1 %): Bulgarien (Sofia, jedoch mit steigender
Pravalenz), Ungarn (auf nationaler Ebene), Slowenien (zwei
Stadte, jedoch steigende Prévalenz) und die Slowakei (zwei
Stadte).

Die Uber 90 Zeitreihen aus wiederholten
HIV-Pravalenzmessungen, die im Zeitraum 2001 bis 2005
in IDU-Stichproben in 22 EU-Mitgliedstaaten und Norwegen
durchgefihrt wurden, zeigen fiir die Regionen haufiger eine
abnehmende als eine zunehmende Tendenz. Die Daten
lassen darauf schlieBen, dass insbesondere in Gebieten, in
denen hohe Pravalenzraten verzeichnet worden waren, die
HIV-Infektionen unter IDU nun wahrscheinlich zuriickgehen
und maglicherweise die politischen Strategien zur Pravention
und Schadensminimierung Wirkung zeigen (**).

Schéatzungen fir die EU

Den verfugbaren Fallberichterstattungs- und
Seropravalenzdaten sowie den Schétzungen zur Zahl

der IDU und problematischen Drogenkonsumenten (siehe
Kapitel 6) zufolge gibt es in der EU etwa 100 000 bis

200 000 Personen, die mit HIV infiziert sind und mindestens
einmal in ihrem Leben Drogen injiziert haben. Die Zahl

der neu diagnostizieren HIV-Falle unter injizierenden
Drogenkonsumenten liegt in der EU derzeit bei etwa

3 500 jahrlich.

Aids-Inzidenz und Zugang zu HAART

Da die seit 1996 verfligbare hochaktive antiretrovirale
Therapie (HAART) dem Ausbruch von Aids bei HIV-Infizierten
wirksam vorbeugt, sind die Aids-Inzidenzdaten als Indikator
fur die Ubertragung von HIV weniger geeignet als in der
Vergangenheit. Schatzungen der WHO zufolge ist der
Erfassungsgrad von HAART in den EU-Mitgliedstaaten,

den Kandidatenlandern und Norwegen mit mindestens

75 % hoch (*#). Allerdings sind keine spezifischen Daten

fur IDU verfugbar. Die Aids-Inzidenzdaten sind nach wie

vor wichtig, da sie einen Indikator fur die Gesamtraten der
symptomatischen Erkrankungen sowie firr die Einfilhrung und
Verfluigbarkeit von HAART darstellen.

Portugal verzeichnet erneut die hdchste Aids-Inzidenz unter
IDU und meldet mit schatzungsweise 36 neuen Féllen je

1 Million Einwohner im Jahr 2005 gegeniiber 30 Féllen

je 1 Million Einwohner im Jahr 2004 als einziges Land

einen Anstieg gegeniiber dem Vorjahr. Darliber hinaus

ist die Aids-Mortalitat (die hdchstwahrscheinlich in engem
Zusammenhang mit dem injizierenden Drogenkonsum steht)
zwischen 1997 und 2002 insgesamt nicht zurlickgegangen.
Dies deutet darauf hin, dass in diesem Zeitraum der Zugang
zu HAART moglicherweise unzureichend war (**¢). Was die
baltischen Staaten betrifft, so verzeichnete Lettland einen
Ruckgang der Aids-Inzidenz von 26 neuen Fallen je 1 Million
Einwohner im Jahr 2004 auf 23 neue Félle je 1 Million
Einwohner im Jahr 2005, wahrend Estland 2005 zwar keine
spezifischen Daten uber IDU zur Verfugung stellte, jedoch
einen Anstieg zwischen 2003 und 2004 meldete (von vier
auf 13 Falle je 1 Million Einwohner) (247).

Infektionen mit Hepatitis B und C

Waéhrend HIV-Infektionen unter IDU in der EU im
Wesentlichen auf einige Lander mit hohen Pravalenzraten
beschrankt sind, werden fur die Virushepatitis und
insbesondere fir Infektionen mit dem Hepatitis-C-Virus (HCV)
in weitaus mehr Landern hdhere Pravalenzraten festgestellt.

Fur die Jahre 2004 und 2005 wurden in 60 Studien

aus 17 Landern (sechs der 28 Lander haben

keine Daten Uibermittelt) bei IDU-Stichproben
HCV-Antikorper-Pravalenzraten von uber 60 %
festgestellt (*%). Unter den in diesen Stichproben erfassten
jungen IDU (unter 25 Jahren) wurde in sieben Ladndern
eine hohe Pravalenz (von tiber 40 % in mindestens einer
Stichprobe) ermittelt. Unter neuen IDU, fur die aus vielen
Landern keine Daten verfugbar sind, wurden in Polen und
im Vereinigten Konigreich ebenfalls hohe Pravalenzraten
festgestellt (*4°). Nur funf L&nder berichteten liber Studien mit
Pravalenzraten von unter 25 %.

Den verfugbaren Daten und den Schatzungen zur Zahl

der IDU und problematischen Drogenkonsumenten (siehe
Kapitel 6) zufolge leben in der EU etwa eine Million
Menschen, die mit HIV infiziert sind und mindestens einmal in
ihrem Leben Drogen injiziert haben.

Bei der Pravalenz der Marker fur das Hepatitis-B-Virus
(HBV) gibt es zwischen den einzelnen Landern grof3ere
Unterschiede als bei der Pravalenz der HCV-Marker. Dies
ist moglicherweise auf die unterschiedliche Impfpravalenz
zurlickzufiihren. Die vollstandigste Datenreihe liegt fiir den
Antikdrper gegen das Hepatitis-B-Core-Antigen (Anti-HBc)
vor, der auf Infektionen in der Vergangenheit hinweist.

Im Zeitraum 2004/2005 wurden aus sechs Landern
Pravalenzraten von tiber 40 % gemeldet.

Fur Hepatitis B und C wurden im Zeitverlauf unterschiedliche
Tendenzen ermittelt. Bei Hepatitis B ist der Anteil der

(4 Siehe Tabellen INF-8, INF-9 und INF-10 im Statistical Bulletin 2007.
(%) Siehe Abbildung INF-14 im Statistical Bulletin 2006.

(*¢) Portugiesische Nationale Koordinierungsstelle fur HIV/Aids-Infektionen, Gesundheitsministerium, 2006.
(") Siehe Abbildung INF-1 im Statistical Bulletin 2007, Die Daten fiir die beiden letzten Jahre sind um Meldeverzégerungen korrigierte Schatzungen und kénnen

sich somit im Zeitverlauf &ndern (Quelle: EuroHIV).

(@) Siehe Tabellen INF-11, INF-12 und INF-13 im Statistical Bulletin 2007, Im Jahresbericht werden lediglich Stichproben von mindestens 50 Personen

berticksichtigt.
(%) Siehe Abbildung INF-6 (Teil vii) im Statistical Bulletin 2007.
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Gesundheit in Haftanstalten tragt auch zur 6ffentlichen
Gesundheit bei

Zu den groften Herausforderungen, denen man sich in den
letzten 20 Jahren im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit
gegenibersah, zahlen das Wiederaufleben tbertragbarer
Krankheiten wie Tuberkulose, das Aufkommen und die rasche
Verbreitung von HIV/Aids sowie die scheinbar unkontrollierbare
Pandemie des problematischen Konsums psychotroper Drogen.
Die am starksten geféahrdeten Bevolkerungsgruppen leiden
unverhaltnismagig stark unter dieser Situation. Insbesondere unter
Haftinsassen sind Drogenprobleme und Infektionskrankheiten
stark verbreitet. Dartiber hinaus wird der Drogenkonsum haufig in
der Haftanstalt fortgesetzt. Zuweilen beginnen die Haftinsassen
auch wahrend ihrer Haftzeit, Drogen zu konsumieren. Zudem
sind hier hochriskante Verhaltensweisen unter Umstanden stark
verbreitet. Somit besteht in Haftanstalten ein erhohtes Risiko, sich
mit moglicherweise lebensbedrohlichen Krankheiten zu infizieren.
Andererseits kdnnen sie jedoch auch die Gelegenheit bieten,
eine besonders wichtige Zielgruppe zu erreichen.

Mit einigen wenigen Ausnahmen (Frankreich, Vereinigtes
Konigreich — England und Wales —, Norwegen) ist die
Gesundheit in Haftanstalten grundsatzlich nicht Gegenstand
des Gesundheitssystems, sondern liegt in der Verantwortung
des Strafvollzugs- oder Sicherheitssystems. Durch die damit
verbundene Isolierung der Gesundheit in Haftanstalten

von allgemeinen gesundheitspolitischen Strategien werden
Unabhangigkeit, Qualitat, Zuganglichkeit und Umfang der
erbrachten Gesundheitsleistungen geschmalert.

IDU an allen gemeldeten Fallen offenbar insgesamt
zurtickgegangen, was moglicherweise auf eine zunehmende
Wirksamkeit von Impfprogrammen zuriickzufiihren ist.
Hinsichtlich des Anteils von IDU an allen gemeldeten Fallen
von Hepatitis-C-Infektionen ist keine allgemeine Tendenz
erkennbar (**°). Da jedoch die GroR3e dieses Anteils
zwischen den einzelnen Landern stark variiert, ist davon
auszugehen, dass bei der Ubertragung von Hepatitis C
Unterschiede bestehen. Die Kenntnis der Faktoren, die fir die
unterschiedlichen Infektionsraten in den einzelnen Landern
verantwortlich sind, dirfte fur die Konzeption verbesserter
Praventions- und Schadensminimierungsstrategien in diesem
Bereich von grol3er Bedeutung sein.

Pravention von Infektionskrankheiten

In den letzten zehn Jahren entstand auf EU-Ebene ein
Konsens Uber die erforderlichen Kernelemente einer
wirksamen Reaktion auf Infektionskrankheiten unter
injizierenden Drogenkonsumenten. In Europa sind aus
mehreren Komponenten bestehende Praventionsstrategien
stark verbreitet und umfassen die folgenden MaRnahmen:
Zugang zu angemessener Drogenbehandlung,
insbesondere zu Substitutionsbehandlung, Nadel- und
Spritzenaustauschprogramme, Information und Verbreitung
von Praventionsmaterial, Schulungen uber Risikominderung
unter anderem in Form von Peer-Education-Maflinahmen,
freiwillige Beratungs- und Testprogramme fir

Der schlechte Gesundheitszustand von Haftlingen kann sich auf
die Gesundheit der Allgemeinbevolkerung auswirken, wenn
Drogenkonsumenten nach ihrer Haftentlassung wieder Kontakt
zu ihren Familien und anderen Personen aufnehmen. Folglich
konnen die Diagnose schwerer Uibertragbarer Krankheiten

wie HIV-Infektionen und Tuberkulose sowie angemessene
MafRnahmen zur Behandlung und Schadensminimierung
erheblich zu einer Verbesserung des Gesundheitszustands

der Bevolkerungsgruppen beitragen, aus denen die
Haftinsassen stammen und zu denen sie zuriickkehren werden.
Fir Drogenabhéngige kénnen Behandlungsprogramme

in Haftanstalten eine Chance darstellen, nicht nur ihren
Gesundheitszustand zu verbessern, sondern auch die
Wabhrscheinlichkeit kiinftiger Straftaten zu verringern.

Um unser Wissen uber die Gesundheitssituation in Haftanstalten
und die einschlagigen MaflRnahmen zu verbessern, unterstiitzt
die Europaische Kommission im Rahmen des Aktionsprogramms
im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit das Projekt Gesundheit
in Haftanstalten des WHO-Regionalbiiros fiir Europa bei

der Errichtung einer Datenbank fiir die Zusammenstellung
relevanter Indikatoren zur Gesundheit in Haftanstalten und
anderer gesundheitsrelevanter Faktoren. Gemeinsam mit dem
WHO-Regionalbiiro fur Europa und dem European Network on
Drugs and Infections Prevention in Prison [Europdisches Netz fiir
die Drogen- und Infektionspréavention in Haftanstalten] (ENDIPP)
beteiligt sich die EBDD an der Entwicklung dieser Datenbank (*).

(*) http://data.euro.who.int/hip/.

Infektionskrankheiten, Impfungen und Behandlung von
Infektionskrankheiten.

Unabhéngig davon, welches Gewicht die einzelnen
Mafinahmen in den unterschiedlichen politischen Strategien
der Lander haben, besteht eindeutig Einigkeit darliber, dass
ein koordiniertes und umfassendes gesundheitspolitisches
Konzept fiir die Eindammung der Verbreitung von
Infektionskrankheiten unter Drogenkonsumenten von
entscheidender Bedeutung ist.

Um dem Problem der nicht diagnostizierten HIV-Infektionen
zu begegnen, wurde in diesem Jahr ein neuer Leitfaden
verdffentlicht (WHO/UNAIDS, 2007). Um die Bereitschaft zu
freiwilligen HIV-Tests zu fordern, wird ein proaktiverer Ansatz
fir Gesundheitsdienstleister vorgeschlagen, demzufolge
diese verstarkt HIV-Tests und -Beratungen empfehlen

sollen. Dies gilt insbesondere flr Einrichtungen, die auf

die am starksten geféahrdeten Gruppen wie beispielsweise
injizierende Drogenkonsumenten zugeschnitten sind. Im
Zuge ihrer Untersuchungen zu diesem Thema hat die EBDD
festgestellt, dass regelméaRige freiwillige medizinische
Untersuchungen, einschlief3lich Tests und Beratungen zu

HIV und anderen Infektionen, insbesondere fiir injizierende
Drogenkonsumenten angeboten werden sollten.

Fur die Pravention von Hepatitis A und B sind
Impfungen von groRRer Bedeutung. Einige Lander bieten
Hepatitis-B-Impfungen fir die Allgemeinbevolkerung

(%) Siehe Abbildungen INF-8 und INF-11 im Statistical Bulletin 2007,
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an, wahrend andere speziell auf besonders geféahrdete
Bevdlkerungsgruppen abzielen. In Norwegen wurden
verstarkt Impfungen gegen Hepatitis A und B vorgenommen,
nachdem epidemische Ausbriiche dieser Leberinfektionen
den Schluss zulie3en, dass sich der injizierende
Drogenkonsum auf kleinere Kommunen ausgeweitet hatte.

Die hohe Pravalenz von Hepatitis-C-Infektionen unter
injizierenden Drogenkonsumenten zeigt eindeutig, dass

die Notwendigkeit besteht, wirksamere MaRnahmen zur
Eindammung dieser Krankheit zu entwickeln, gegen die keine
Impfung mdglich ist. Eine Reihe von Landern hat spezielle
Programme zur Hepatitis-C-Pravention aufgelegt. Darlber
hinaus werden in diesem Bereich derzeit einige interessante
Konzepte entwickelt, wie beispielsweise die Kampagne ,,stop
hepC*, die seit 2003 in Oslo durchgefiihrt wird und versucht,
Drogenkonsumenten bereits vor oder zumindest kurz nach
Beginn des injizierenden Drogenkonsums zu erreichen.

Drogenbehandlungs- und Schadensminimierungsdienste
mussen zudem Mafnahmen erarbeiten, um den mit dem
Sexualverhalten ihrer Klientel verbundenen Risiken zu
begegnen. Neben dem injizierenden Drogenkonsum kann
auch das Sexualverhalten von Drogenkonsumenten ein
erhdhtes Risiko fur eine HIV-Infektion darstellen — sei es
durch eine Beeintrachtigung der Entscheidungsfahigkeit,
den Zusammenhang zwischen manchen Drogen und
hochriskantem Sexualverhalten, durch Sexarbeit oder
durch den Handel mit Sex gegen Drogen. Weibliche
Drogenkonsumenten sind unter Umsténden besonders
gefahrdet. Allerdings besteht auch Besorgnis liber die
Interaktion zwischen Drogenkonsum und hochriskantem
Sexualverhalten unter einigen Gruppen von Mannern,
die Sex mit Mannern haben. Neben der Gefahr einer
HIV-Infektion besteht fur Drogenkonsumenten unter
Umstanden auch ein hoheres Risiko, sich mit anderen
sexuell Ubertragbaren Krankheiten zu infizieren. Bei der
Diagnose solcher unerkannter Erkrankungen kdnnen die
Drogenbehandlungsdienste eine wichtige Rolle spielen.
Beispielsweise wurden in einer vor kurzem in Malta
durchgefiihrten Studie nicht diagnostizierte Infektionen
mit humanen Papillomviren unter den in einer ambulanten
Behandlungseinrichtung getesteten Frauen festgestellt.

Nadel- und Spritzenaustauschprogramme

Die Einbindung von Programmen flir den Austausch

oder die Ausgabe von Nadeln und Spritzen in das
Dienstleistungsangebot von Drogendiensten, das
gemeinsame Angebot von Risikoaufklarung und
Beratungsdiensten sowie die Uberweisung von
Drogenkonsumenten in Behandlungseinrichtungen sind in der
EU stark verbreitet. Nadel- und Spritzenaustauschprogramme
gelten in drei von vier EU-Landern und in Norwegen

als vorrangige MafRRnahme zur Bekampfung der

Verbreitung von Infektionskrankheiten unter injizierenden
Drogenkonsumenten (). Uber die Ausgabe sauberer
Nadeln und Spritzen berichten alle Lander mit Ausnahme
Zyperns, wo diese MaflRnahme im Jahr 2006 von

einer Sachverstandigengruppe empfohlen wurde, um
einer moglichen Zunahme der Infektionen durch den
injizierenden Drogenkonsum entgegenzuwirken. Die
meisten Drogendienste geben inzwischen zusammen mit
den sauberen Spritzen auch anderes steriles Zubehor wie
Alkoholtupfer und Trockentlicher, Wasser, Filter und Kocher
aus. Zwar wird die Ausgabe steriler Spritzbestecke im
Rahmen von Nadel- und Spritzenaustauschprogrammen
grundsatzlich inzwischen nicht mehr kontrovers diskutiert,
jedoch stellen diese Programme nicht in allen Ldndern eine
Prioritat dar. In manchen Landern gilt der Verkauf iber
Apotheken als weitgehend ausreichend.

Zwischen den Landern bestehen Unterschiede hinsichtlich
Art und Umfang des Angebots steriler Spritzenbestecke. In
der Regel sind die Spritzenausgabestellen in spezialisierten
Drogendiensten angesiedelt. Erganzend dazu gibt es mit
Ausnahme von drei Landern in allen Staaten mobile Dienste,
die marginalisierte injizierende Drogenkonsumenten in

den entsprechenden Stadtteilen erreichen kdnnen. In zehn
Landern (**2) werden neben den verfligbaren Nadel- und
Spritzenaustauschdiensten auch Automaten fiir den Verkauf
von Spritzen bereitgestellt. Uber den damit erzielten

Umsatz liegen jedoch kaum Daten vor, und es gibt keine
Untersuchungen Uber die Wirksamkeit dieses Angebots.
Wie Spanien und Deutschland bietet nun auch Luxemburg
Nadel- und Spritzenaustauschprogramme in Haftanstalten
an. In Deutschland beschrankt sich dieses Angebot allerdings
auf eine einzige Haftanstalt in Berlin.

Aufgrund der flachendeckenden Verfugbarkeit

ortlicher Apotheken kann durch ihre Einbindung

in Spritzenaustauschprogramme deren Reichweite
erheblich verbessert und das Angebot der spezialisierten
Drogendienste ergénzt werden. Beispielsweise

wurden in Schottland im Jahr 2004 (iber ein Netz

von 116 teilnehmenden Apotheken 1,7 Millionen
Spritzen ausgegeben, wahrend sich in Portugal iber

1 300 Apotheken an dem Programm beteiligten und
1,4 Millionen Spritzen verteilten (**3). Acht européische
Lander (Belgien, Danemark, Spanien, Frankreich, die
Niederlande, Portugal, Slowenien und das Vereinigte
Koénigreich) berichten iber formal organisierte
Apotheken-Netze fur den Austausch oder die Ausgabe von
Spritzen.

In den Landern, in denen Drogenkonsumenten ihre
Spritzenbestecke zu einem grof3en Teil in Apotheken
erhalten, kdnnten diese eine wichtigere Rolle im

Rahmen anderer Gesundheitsforderungsmafnahmen

fur Drogenkonsumenten spielen und unter anderem
Informationen Uber das mit dem Sexualverhalten

und dem injizierenden Drogenkonsum verbundene

Risiko von Infektionskrankheiten verbreiten, Tests und
Beratungsdienste durchfiinren oder Uberweisungen in
Behandlungseinrichtungen vornehmen. Den Berichten zufolge
werden derzeit nur in Frankreich, Portugal und im Vereinigten
Konigreich Anstrengungen unternommen, um Apotheker

zu einer Beteiligung an Spritzenaustauschprogrammen zu

(***) Siehe Abbildung 11 im Jahresbericht 2006.
(*52) Siehe Tabelle HSR-2 im Statistical Bulletin 2007.
(%) Siehe Tabelle HSR-4 im Statistical Bulletin 2007,
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motivieren und die bereits teilnehmenden Apotheken zu
unterstiitzen.

Hinsichtlich der geografischen Reichweite von Nadel- und
Spritzenaustauschprogrammen sowie des ausgegebenen
Zubehors gibt es groRe Unterschiede zwischen den
einzelnen Landern. Jedoch stiitzen sich diese Programme
in immer mehr LaAndern auf landesweite Netze. Die
folgenden Lander melden auf nationaler Ebene eine gute
Reichweite der Nadel- und Spritzenaustauschprogramme:
Luxemburg und Malta (zwei kleine Lander), Italien (in etwa
70 % aller lokalen Gesundheitsbezirke sind Nadel- und
Spritzenaustauschprogramme allgemein oder weit
verbreitet), Tschechische Republik (in allen 77 Bezirken
und in der Hauptstadt Prag sind Austauschprogramme
verflgbar) und Finnland (die Kommunen sind gesetzlich
verpflichtet, einschlagige Dienste zur Pravention von
Infektionskrankheiten, darunter auch Nadel- und
Spritzenaustauschprogramme, anzubieten). In Portugal
erstreckt sich die Reichweite der von Apotheken

und aufsuchenden Diensten getragenen Nadel- und
Spritzenaustauschprogramme schatzungsweise auf etwa
50 % des Hoheitsgebiets, und in Danemark werden in zehn
der 13 Regionen Nadel- und Spritzenaustauschprogramme
durchgefiihrt. In allen 6sterreichischen Stadten mit einer
signifikanten Drogenszene gibt es mindestens eine
Ausgabestelle fiir Nadeln und Spritzen, und in Bulgarien sind
in zehn Stadten mit einem relativ hohen problematischen
Drogenkonsum einschlagige Dienste verfugbar. In Estland
nahmen im Jahr 2005 schatzungsweise 37 % der IDU
Kontakt zu Nadel- und Spritzenaustauschprogrammen auf,
wahrend in der Slowakei und Rumanien ein wesentlich
kleinerer Anteil der Zielgruppe erreicht wurde (20 % bzw.
10 % bis 15 %).

Zwischen 2003 und 2005 berichteten mehrere Lander tiber
einen Anstieg der Zahl der im Rahmen spezieller Nadel- und
Spritzenaustauschprogramme insgesamt ausgetauschten oder
ausgegebenen Spritzen (Bulgarien, Tschechische Republik,
Estland, Ungarn, Osterreich, Slowakei und Finnland) (*s4).

Spezialisierte Dienste, die Nadel- und
Spritzenaustauschprogramme anbieten, kbnnen auch
andere wichtige Aufgaben zur Férderung der 6ffentlichen
Gesundheit Ubernehmen. So kdnnen sie beispielsweise
das Risikoverhalten ihrer Klientel bewerten und
entsprechende Sensibilisierungsmaflnahmen durchfihren,
Drogenkonsumenten motivieren, sich testen oder impfen
zu lassen, und als Anlaufpunkte fir die Vermittlung an
Einrichtungen der medizinischen Grundversorgung und
Drogenbehandlungsdienste fungieren. Zwar ist unklar,
inwieweit diese Dienste derartige Leistungen anbieten, die

Notwendigkeit der Entwicklung solcher Leistungen wird
jedoch durch die Ergebnisse eines kirzlich in England
durchgefiihrten nationalen Audit bestatigt. In diesem
Auditbericht wurde festgestellt, dass das Bewusstsein der
Zielgruppe fir Infektionskrankheiten sehr gering ist und dass
die Drogendienste einen proaktiveren Ansatz im Hinblick auf
das Angebot von Beratung, Tests und Impfungen verfolgen
kdnnten.

Drogenbedingte Todesfalle und Mortalitat

Drogenbedingte Todesfalle

Der von der EBDD herangezogenen Definition zufolge
bezeichnet der Begriff drogenbedingte Todesfalle jene

Falle, in denen der Tod unmittelbar durch den Konsum einer
oder mehrerer Drogen verursacht wurde. In der Regel treten
drogenbedingte Todesfalle kurz nach der Einnahme der
Substanz(en) ein. Diese Falle werden unter anderem auch
als ,,Uberdosis", ,,Vergiftung“, ,,drogeninduzierte Todesfélle*
oder ,,akute drogenbedingte Todesfélle* bezeichnet (*%°).

Die Zahl der drogenbedingten Todesfalle in einer

Gemeinde ist davon abhéngig, wie viele Menschen Drogen
konsumieren, bei denen das Risiko einer Uberdosierung
besteht (insbesondere Opioide). Dariiber hinaus spielen unter
anderem die folgenden Faktoren eine wichtige Rolle: der
Anteil der injizierenden Drogenkonsumenten, die Prévalenz
des polyvalenten Drogenkonsums sowie die Verfiigbarkeit
und die Strategien der Behandlungs- und Notfalldienste.

Zwar hat sich die Vergleichbarkeit der européischen Daten
in den letzten Jahren verbessert, jedoch sind angesichts der
erheblichen Qualitatsunterschiede in der Berichterstattung
der einzelnen Lander direkte Vergleiche nach wie vor

mit Bedacht anzustellen. Das Ausmaf} drogenbedingter
Todesfalle kann durch die Zahl der berichteten Falle, durch
Bevolkerungsraten und durch die proportionale Mortalitat
ausgedriickt werden. Ungeachtet der Qualitatsunterschiede
in der Berichterstattung der einzelnen Lander kdnnen unter
Umsténden Tendenzen in Zahl und Merkmalen der Félle von
Uberdosierungen ermittelt werden, sofern die Methodik im
Zeitverlauf unveréndert bleibt.

Zwischen 1990 und 2004 meldeten die EU-Mitgliedstaaten
jahrlich 6 500 bis ber 9 000 solcher Todesfalle,
insgesamt also tiber 122 000 Féalle. Diese Zahlen sind als
Mindestschatzungen zu betrachten (*5¢).

Mit Raten zwischen drei bis finf (**7) und Uber 50 Todesféllen
(durchschnittlich 18,3) je 1 Million Einwohner verzeichnen
die europaischen Lander sehr unterschiedliche
Mortalitatsraten im Zusammenhang mit drogenbedingten

(**%) Siehe Tabelle HSR-3 im Statistical Bulletin 2007,

(***) Die meisten nationalen Falldefinitionen stimmen mit der Definition der EBDD (iberein oder entsprechen ihr weitgehend. Allerdings werden in einigen Landern
noch immer Félle einbezogen, die auf psychoaktive Arzneimittel zuriickzufiihren sind oder nicht durch eine Uberdosierung verursacht wurden, wobei diese
in der Regel einen begrenzten Teil der Todesfalle darstellen (siehe methodische Anmerkung , Drug-related deaths summary: definitions and methodological
issues” [Zusammenfassung zu drogenbedingten Todesféllen: Definitionen und methodische Fragen] im Statistical Bulletin 2007 und das ,DRD Standard

Protocol, version 3. 1" [DRD-Standardprotokoll, Version 3.1]).

(%) Siehe Tabellen DRD-2 (Teil i), DRD-3 und DRD-4 im Statistical Bulletin 2007,

(*7) In Frankreich lag die Rate im Jahr 2005 bei 0,9 Todesfallen je 1 Million Einwohner, was teilweise darauf zurlickzufiihren sein kdnnte, dass nicht alle Falle
gemeldet wurden. Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass die Rate im Jahr 1994, als die Zahl der Todesfalle durch Uberdosierung zu sinken begann, etwa

zehn Mal hoher war.
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Abbildung 12: Anteil der akuten drogenbedingten Todesfélle, bei denen Opioide nachgewiesen wurden
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® Fir die Tschechische Republik wurde statt der nationalen Definition die Definition der EBDD fiir akute drogenbedingte Todesfalle gemaR Auswahl D herangezogen.
Die nationale Definition schlieRt Vergiftungen durch psychoaktive Arzneimittel ein, die den groRten Teil der Félle ausmachen (156 von 218 Fallen).

® Definition des Office of national statistics.

Anmerkung: In einigen Landern implizieren die ,,nationalen Definitionen* der drogenbedingten Todesfélle eine begrenzte Anzahl von Todesféllen, die indirekt mit Drogen in

Verbindung stehen.

Daten fur 2005 bzw. fiir das letzte Jahr, in dem Daten zur Verfugung standen. Weitere Informationen sind Tabelle DRD-1 im Statistical Bulletin 2007 zu

entnehmen.
Quellen:

Todesfallen, wobei aus elf europaischen Landern Raten von
mehr als 20 Todesféllen je 1 Million Einwohner gemeldet
wurden. Unter Mannern im Alter zwischen 15 und 39 Jahren
sind die Mortalitatsraten in der Regel drei Mal so hoch
(durchschnittlich 61 Todesfélle je 1 Million Einwohner).

Im Zeitraum 2004-2005 waren 4 % aller Todesfalle

unter Europé&ern im Alter zwischen 15 und 39 Jahren
drogenbedingte Todesfalle, wobei ihr Anteil in neun Landern
bei Uber 7 % lag (**8).

Neben Uberdosierungen gibt es auch andere, indirekt mit
dem Drogenkonsum in Verbindung stehende Ursachen

flir Todesfalle unter Drogenkonsumenten. Im Jahr 2003
wurden beispielsweise 1 400 Aids-Todesfélle gemeldet,
die mit dem injizierenden Drogenkonsum in Verbindung
gebracht wurden (**). Dabei dirfte es sich jedoch um eine
Unterschatzung handeln. Die Zahl der Todesfalle aufgrund
anderer Ursachen, die in indirektem Zusammenhang zum
Drogenkonsum stehen (z. B. Hepatitis, Gewalt, Selbstmord
oder Unfalle), ist schwerer zu beurteilen. Man geht davon
aus, dass zumindest in einigen europaischen Stadten
schatzungsweise 10 % bis 20 % der Todesfélle unter
jungen Erwachsenen mittelbar oder unmittelbar mit dem

Nationale Reitox-Berichte (2006), auf der Grundlage von nationalen Todesursachenregistern oder Spezialregistern.

Opioidkonsum in Verbindung gebracht werden kénnten
(Bargagli et al., 2006) (siehe unten). Daruber hinaus sollten
die Todesfalle im Zusammenhang mit anderen Formen des
Drogenkonsums (z. B. Kokain) berlcksichtigt werden, die
jedoch schwerer zu beziffern sind.

Die Ermittlung der Gesamtmortalitat im Zusammenhang
mit dem problematischen Drogenkonsum auf nationaler
oder europdischer Ebene setzt Verbesserungen bei der
Datenerhebung und -analyse voraus. Ein auf dieses

Ziel ausgerichteter Versuch auf nationaler Ebene wird

im nationalen Bericht der Niederlande erwahnt. Durch
Extrapolation der Daten aus einer lokalen Studie wurde
eine Schatzung der Rate der mittelbar und unmittelbar auf
den problematischen Drogenkonsum zuriickzufiihrenden
Mortalitat vorgenommen, wobei regionale Unterschiede
beriicksichtigt wurden. Zwar miissen hier weitere
methodische Arbeiten geleistet werden, jedoch ist diese
Form von Studien neben der Bemessung des Ausmalfies
der mittelbar auf den Drogenkonsum zuriickzufiihrenden
Todesfalle durchaus geeignet, die mégliche Dunkelziffer von
Todesfallen durch Uberdosierungen zu verringern.

(**%) Siehe Tabelle DRD-5 im Statistical Bulletin 2007.

(**) Siehe EuroHIV (2006). Es ist zu beachten, dass sich diese Zahl auf die westlichen und zentralen Gebiete der Européischen Region der WHO bezieht, die auch
einige Drittlander umfassen, sowie auf die Gesamtzahl der Todesfélle in Estland, Lettland und Litauen (6stliches Gebiet).
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Akute opioidbedingte Todesfélle
Heroinbedingte Todesfdlle (:+°)

Eine Uberdosierung mit Opioiden ist eine der haufigsten
Todesursachen bei jungen Menschen in Europa, vor allem
unter Mannern in stadtischen Gebieten. Bei den meisten in
der EU gemeldeten akuten drogenbedingten Todesfallen,
die auf illegale Substanzen zuriickzufiihren sind, spielen
Opioide, vor allem Heroin oder seine Metaboliten,

eine Rolle (Abbildung 12). Auf sie entfallen 46 % bis

100 % dieser Todesfalle. In Europa stehen die meisten
opioidbedingten Todesfalle in Zusammenhang mit Heroin,
obwohl haufig auch andere Substanzen als mogliche
Todesursache nachgewiesen werden, insbesondere
Alkohol, Benzodiazepine, andere Opioide und, in einigen
Landern, Kokain. Im Jahr 2006 wurde in neun Landern (*¢%)
eine freiwillige Datenerhebung uber die Substanzen
durchgefihrt, die bei drogenbedingten Todesféllen eine
Rolle spielen. Dabei wurde bestatigt, dass in der Regel bei
Opioid-Uberdosierungen mehrere Drogen nachgewiesen
werden (in 60 % bis 90 % der Falle) und diese somit als
»Todesfalle durch polyvalenten Drogenkonsum® betrachtet
werden konnten.

In der Mehrzahl der Todesfalle durch Opioid-
Uberdosierungen sind Manner betroffen (59 % bis 100 %),
wobei in der Tschechischen Republik, Polen und der
Slowakei die hdchsten und in Italien, Litauen und Luxemburg
die niedrigsten Anteile von Frauen verzeichnet werden. Die
meisten Opfer einer Uberdosis stehen im Alter zwischen

20 und 40 Jahren, wobei das Durchschnittsalter in den
meisten Landern bei Mitte 30 liegt (*¢?). Das niedrigste
Durchschnittsalter der Opfer von Uberdosierungen wird aus
Bulgarien, Estland, Lettland und Ruménien, das hdchste aus
Polen, Finnland und dem Vereinigten Koénigreich gemeldet.
Fir die Altersgruppe unter 15 Jahren werden nur sehr wenige
Todesfalle durch Uberdosierungen gemeldet, wobei in

den Berichten moglicherweise nicht alle drogenbedingten
Todesfalle in dieser Altergruppe erfasst werden. Zwar
wurden einige drogenbedingte Todesfalle von Erwachsenen
im Alter von tber 65 Jahren verzeichnet, jedoch entfallen

in nur sieben Landern mehr als 5 % der Falle auf diese
Altersgruppe. In mehreren Mitgliedstaaten, die der EU seit
2004 beigetreten sind, kdnnten das vergleichsweise niedrige
Durchschnittsalter zum Todeszeitpunkt und der hohe Anteil
todlicher Uberdosierungen unter den unter 25-Jahrigen
darauf schlieRen lassen, dass die Heroinkonsumenten in
diesen Landern im Durchschnitt jinger sind (*¢3).

In vielen Mitgliedstaaten ist zu beobachten, dass die
Opfer todlicher Uberdosierungen &lter werden, woraus
der Schluss gezogen werden kann, dass weniger junge
Menschen Heroin konsumieren. Diese Tendenz ist in
allen EU-15-Mitgliedstaaten festzustellen, wobei jedoch
in Osterreich und Luxemburg in den letzten Jahren ein
Rickgang des Durchschnittsalters der Opfer t6dlicher

Uberdosierungen verzeichnet wurde. In den Gbrigen
Mitgliedstaaten ist die Tendenz weniger deutlich, und
aufgrund der geringen Zahl der Falle sind die Daten schwer
Zu interpretieren (4.

Todesfélle im Zusammenhang mit Methadon
und Buprenorphin

Die Forschungen belegen zwar, dass Substitutionstherapien
das Risiko einer todlichen Uberdosierung verringern, jedoch
werden jedes Jahr einige Félle im Zusammenhang mit dem
Missbrauch von Substitutionsmitteln gemeldet. Aus der
Beobachtung der Zahl der mit Methadon und Buprenorphin
in Verbindung gebrachten Todesfélle und der jeweiligen
Begleitumsténde kénnen wichtige Informationen fur die
Qualitatssicherung von Substitutionsprogrammen und

fur Praventions- und SchadensminimierungsmafZnahmen
gewonnen werden.

Den Berichten mehrerer Lander zufolge wurde bei einem
erheblichen Anteil der drogenbedingten Todesfalle Methadon
nachgewiesen, wobei jedoch nicht immer festgestellt werden
kann, inwieweit Methadon als Todesursache eine Rolle
gespielt hat, und auch andere Substanzen beteiligt gewesen
sein kénnen. Danemark berichtete, dass Methadon (allein
oder in Kombination mit anderen Substanzen) in 43 %

der drogenbedingten Todesfalle (89 von 206 Fallen im

Jahr 2005) die Ursache der Vergiftung war. Deutschland
gab an, dass im Jahr 2005 255 Félle (von insgesamt 1 477)
mit ,,Substitutionsmitteln in Verbindung gebracht wurden
(wobei in 75 Féllen ausschlie3lich Substitutionsmittel und in
180 Fallen Substitutionsmittel in Kombination mit anderen
Suchtstoffen nachgewiesen wurden), gegeniiber 345 Fallen
im Jahr 2004. Aus dem Vereinigten Konigreich wurden

280 Falle (von 1 972 entsprechend der ,,Drug Strategy
Definition* verzeichneten Fallen) gemeldet, bei denen
Methadon ,,erwahnt* wurde (2004). In Norwegen wurden
bei 55 Autopsien Spuren von Methadon nachgewiesen.
Spanien (nationaler Reitox-Bericht 2005) berichtete tiber
wenige Falle todlicher Uberdosierungen, die ausschlieRlich
mit Methadon in Verbindung gebracht wurden (2 % aller
Falle), jedoch Uiber zahlreiche opioidbedingte (42 %) und
kokainbedingte (20 %) Todesfalle, in denen auch Methadon
nachgewiesen wurde. Andere L&dnder meldeten keine

oder nur sehr wenige Todesfélle im Zusammenhang mit
Methadon.

Die Tatsache, dass es offenbar nur selten zu Todesféllen
infolge einer Vergiftung durch Buprenorphin kommt,

wird auf die pharmakologischen Eigenschaften dieser
agonistisch-antagonistisch wirksamen Droge zuriickgefihrt.
Dennoch wurden aus den europaischen L&ndern einige
Todesfalle gemeldet. In den nationalen Berichten 2006 und
2005 nannten lediglich Frankreich und Finnland Todesfélle,
die mit dieser Substanz in Verbindung gebracht wurden. In
Finnland wurde 2005 bei 83 drogenbedingten Todesfallen

(**°) Da es sich bei den meisten der an die EBDD gemeldeten Falle um Uberdosen von Opioiden handelt, werden die allgemeinen Merkmale akuter
drogenbedingter Todesfélle fur die Darstellung der opioidbedingten Todesfalle herangezogen.

162) Sjehe Tabelle DRD-1 (Teil i) im Statistical Bulletin 2007,
16%) Siehe Abbildung DRD-2 im Statistical Bulletin 2007.
164) Siehe Abbildungen DRD-3 und DRD-4 im Statistical Bulletin 2007.

161) Tschechische Republik, Dénemark, Deutschland, Lettland, Malta, Niederlande, Osterreich, Portugal und Vereinigtes Kénigreich.

87



88

Jahresbericht 2007: Stand der Drogenproblematik in Europa

Abbildung 13: Gesamttendenzen hinsichtlich akuter drogenbedingter
Todesfalle, 1996 bis 2005, fur alle Mitgliedstaaten, fir die Daten
verfligbar sind
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® Die Angabe fiir das Jahr 2005 ist vorlaufig und basiert auf einem Vergleich
der Daten aus 2004 und 2005 lediglich der Lander, die fir beide Jahre
Daten Ubermittelt haben.

Anmerkung: Die indizierte Veranderung wurde auf der Grundlage der Lander berechnet,

die fir das angegebene Jahr und das Vorjahr Daten tbermittelt haben.

Die Zahl der Todesfalle in den einzelnen Landern sowie Anmerkungen

zur Methodik sind Tabelle DRD-2 im Statistical Bulletin 2007 zu

entnehmen.

Nationale Reitox-Berichte (2006), auf der Grundlage von allgemeinen

Todesursachenregistern oder (gerichtsmedizinischen bzw. polizeilichen)

Spezialregistern.

1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005 (1)

[ 1996

Quellen:

(gegentiber 73 im Jahr 2004) Buprenorphin nachgewiesen.
Dabei wurde die Droge in der Regel in Kombination mit
Benzodiazepinen, Sedativa oder Alkohol eingenommen
oder injiziert. Aus Frankreich wurden im Jahr 2005 nur
zwei todliche Uberdosen gemeldet, bei denen Buprenorphin
nachgewiesen wurde (gegentber vier im Jahr 2004). In
diesen beiden Landern ist Buprenorphin die am haufigsten
eingesetzte Substitutionsdroge, wobei jedoch in Frankreich
mit schatzungsweise 70 000 bis 85 000 Patienten
wesentlich mehr Menschen eine Buprenorphintherapie
erhalten. Neben Frankreich und Finnland wurden im

Jahr 2004 aus drei weiteren Landern (jeweils nur zwei oder
drei Falle je Land) Todesfalle gemeldet, die mit Buprenorphin
in Verbindung gebracht wurden. Im Vereinigten Kénigreich
wurde im Rahmen einer Studie eingehend nach Todesfallen
geforscht, bei denen Buprenorphin erwahnt wurde.

Dabei wurden fir den Zeitraum 1980 bis 2002 nur

43 Félle festgestellt, wobei haufig Kombinationen mit
Benzodiazepinen oder anderen Opioiden nachgewiesen
wurden (Schifano et al., 2005).

Akute Todesfélle im Zusammenhang mit anderen Drogen
als Opioiden

Todesfélle in Verbindung mit Ecstasy und Amphetaminen

Todesfalle in Verbindung mit Ecstasy sind selten, |6sten
jedoch erhebliche Besorgnis aus, als sie vor einigen Jahren
erstmals gemeldet wurden, da haufig vollig unerwartet sozial
integrierte junge Menschen betroffen sind. Die begrenzten
verfligbaren Daten aus den nationalen Reitox-Berichten

2006 weisen darauf hin, dass die Zahl der ecstasybedingten
Todesfalle gegeniiber den Vorjahren weitgehend unveréndert
geblieben ist. Insgesamt wurden in Europa 78 Todesfalle in
Verbindung mit Ecstasy gemeldet (*¢°).

Todesfalle in Verbindung mit Amphetaminen werden
ebenfalls nur selten gemeldet. In der Tschechischen Republik
wurden jedoch in den Jahren 2004 und 2005 16 bzw.

14 Todesfalle mit Pervitin (Methamphetamin) in Verbindung
gebracht. Dies stand im Einklang mit einem Anstieg der
geschétzten Zahl problematischer Pervitinkonsumenten

und der Behandlungsnhachfragen. Aus Finnland wurden

65 Todesfélle im Zusammenhang mit Amphetaminen
gemeldet, wobei allerdings nicht ndher angegeben wurde,
inwiefern diese als Todesursache eine Rolle gespielt haben.

Todesfdlle in Verbindung mit Kokain

Todesfalle infolge einer Uberdosierung von Kokain sind
schwerer zu ermitteln als opioidbedingte Todesfélle und
werden haufig nicht auf die Toxizitat des Kokains selbst,
sondern auf das Zusammenwirken mehrerer Ursachen
zuruickgefihrt (*¢°). In Studien wurde festgestellt, dass die
meisten kokainbedingten Todesfalle im Zusammenhang

mit dem chronischen Konsum der Droge stehen und haufig
auf durch den Langzeitkonsum von Kokain bedingte
kardiovaskulare und neurologische Probleme zurtickzufiihren
sind. Dies gilt besonders flir Konsumenten, bei denen eine
entsprechende Pradisposition gegeben ist oder bestimmte
Risikofaktoren vorliegen. In Europa werden in Berichten tber
Todesfalle im Zusammenhang mit Kokain in der Regel auch
andere Substanzen (einschliel3lich Alkohol und Opioiden)
genannt. Dies ist ein Beleg fiir den gemeinsamen Konsum von
Kokain und anderen Drogen.

Die Lander, die Daten zur Verfugung gestellt haben,
meldeten in ihren nationalen Berichten 2006 und

2005 jeweils insgesamt mehr als 400 Todesfalle im
Zusammenhang mit Kokain. Es besteht eindeutig die
Notwendigkeit, die gesundheitlichen Folgen und die
Mortalitat im Zusammenhang mit dem Kokainkonsum weiter
zu untersuchen.

Entwicklungstendenzen bei akuten drogenbedingten
Todesfallen

Aus den nationalen Tendenzen bei drogenbedingten
Todesfallen kdnnen Rickschliisse auf die Entwicklungen

(***) Je nach Land beziehen sich die Angaben fur Ecstasy und Kokain auf 2004 oder 2005.
(%¢°) Eine ausfuhrliche Darstellung der Todesfélle im Zusammenhang mit dieser Droge ist dem ausgewahlten Thema zu Kokain zu entnehmen.
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sowohl der Muster des problematischen Drogenkonsums
in den einzelnen Landern als auch der entsprechenden
Malnahmen gezogen werden. Die fiir die EU verfligbaren
Daten weisen auf einige allgemeine Tendenzen bei
drogenbedingten Todesfallen hin. Was die langfristige
Entwicklung betrifft, so wurde in den EU-15-Mitgliedstaaten
und Norwegen in den 80er und friihen 90er Jahren eine
drastische Zunahme der drogenbedingten Todesfalle
beobachtet, die mdglicherweise mit der Verbreitung des
Heroinkonsums und des injizierenden Heroinkonsums
einherging (*¢7). Zwischen 1990 und 2000 stieg die Zahl
der drogenbedingten Todesfélle weniger schnell, aber
kontinuierlich an.

Seit 2000 berichten viele EU-Lédnder (ber einen

Ruckgang der Zahl der drogenbedingten Todesfalle,

was moglicherweise auf die bessere Verfugbarkeit

von Behandlungen und vermehrte MalRnahmen zur
Schadensminimierung zurickzufuhren ist, wobei jedoch
auch eine mogliche sinkende Préavalenz des injizierenden
Drogenkonsums oder eine verminderte Verfligbarkeit von
Heroin eine wichtige Rolle spielen kénnten. Auf europaischer
Ebene ist die Zahl der drogenbedingten Todesfalle 2001
um 6 %, 2002 um 1 % und 2003 um 5 % gesunken. Die
Berichte fiir 2004 und die vorlaufigen Daten fiir 2005
weisen jedoch darauf hin, dass sich der Ruckgang der Zahl
der drogenbedingten Todesfalle seit dem Jahr 2003 nicht
fortgesetzt hat.

In den Berichten einiger Lander lber drogenbedingte
Todesfalle zeichnet sich neuerdings eine beunruhigende
Entwicklung ab. Nach einem drastischen Anstieg der Zahl
der drogenbedingten Todesfalle im Zeitraum 1999 bis
2001 folgte in den zwei bis drei néchsten Jahren ein
deutlicher Ruckgang. In den Jahren 2004 und 2005 jedoch
wurde erneut eine Zunahme der gemeldeten Todesfalle
beobachtet (*°%). Dieses Muster beschreibt insgesamt

die in den letzten Jahren verzeichneten Tendenzen bei
drogenbedingten Todesfallen in Irland, Griechenland,
Portugal, Finnland und Norwegen und in geringerem Mal3e
die Entwicklungen in den Niederlanden, in Osterreich und
im Vereinigten Kénigreich. In Italien wurde in den letzten
beiden Jahren ein leichter Anstieg verzeichnet, nachdem die
Zahl der drogenbedingten Todesfalle iber mehrere Jahre
hinweg gesunken war (**°). Fur diesen jungsten Anstieg
wurden mehrere mogliche Ursachen genannt, darunter der
polyvalente Drogenkonsum unter Opioidkonsumenten sowie
eine moglicherweise zunehmende Verfligbarkeit von Heroin.

Zwischen den EU-15-Mitgliedstaaten und den Landern,

die der EU seit 2004 beigetreten sind, bestehen

erhebliche Unterschiede hinsichtlich der Tendenzen bei
drogenbedingten Todesfallen. In den EU-15-Mitgliedstaaten
wurde seit 1996 insgesamt ein Rickgang beobachtet, der
zwischen 2000 und 2002 sehr ausgepragt war und auf
eine langfristig sinkende Zahl junger Opioidkonsumenten
hindeutet. In jungster Zeit wurden jedoch aus diesen

Komorbiditat und das Projekt Isadora

Problematischer Drogenkonsum ist haufig mit psychiatrischen
Stoérungen verbunden. Zwar findet auf europaischer Ebene
keine systematische Erhebung von Daten zur Komorbiditat statt,
jedoch belegen die Ergebnisse lokaler Forschungsarbeiten, die
in mehreren europaischen Landern durchgefihrt wurden, dass
zwischen 30 % und 90 % der Patienten in Drogenbehandlung
eine psychiatrische Komorbiditét aufweisen. Zu den bei
Drogenabhéngigen am haufigsten diagnostizieren Stérungen
gehoren Personlichkeitsstorungen, Depressionen, antisoziale
Personlichkeitsstérungen, Angststdrungen sowie Stimmungs-
und Essstorungen. Dariiber hinaus werden auch Schizophrenie
und Suizidneigung genannt. Den Berichten zufolge ist
Komorbiditét unter Heroinkonsumenten besonders verbreitet,
vor allem unter jenen, die seit langem Drogen konsumieren,
mehrere Methadontherapien abgebrochen haben und deren
soziale und Lebensbedingungen sich verschlechtert haben.
Analog dazu ist Drogenabhangigkeit unter Menschen mit
schweren psychischen Erkrankungen weit verbreitet.

Das europdische Projekt Isadora (,Infegrated services
aimed at dual diagnosis and optimal recovery from
addiction” [Integrierte Dienste fiir die Doppeldiagnose

und optimale Suchtentwdhnung]) wurde 2005 nach einer
dreijéhrigen Forschungsphase abgeschlossen (*). Mit dem
Ziel der Ermittlung der wichtigsten institutionellen und
individuellen Risikofaktoren fur Komorbiditat wurden im
Rahmen des Projekts an sieben Orten Europas 352 Patienten
aus Einrichtungen der akuten Psychiatrie untersucht.

Den Ergebnissen zufolge sind schlechte Prognosen und
uneinheitliche Verfahren der Doppeldiagnose nicht nur

auf die Merkmale der Patienten zuriickzufiihren, sondern
auch darauf, dass die Leistungserbringung nicht aus einer
Hand erfolgt, was haufig eine ineffiziente Aufteilung der
Betreuung auf unterschiedliche Dienste zur Folge hat. Zu
den Ergebnissen des Projekts Isadora zahlt ein umfassendes
Schulungshandbuch zur Dualdiagnose.

(*) http://isadora.advsh.net/.

Landern unterschiedliche Tendenzen gemeldet. In den neuen
Mitgliedstaaten war bis 2002 ein drastischer Anstieg zu
beobachten, in den Jahren 2003 und 2004 war jedoch ein
Riuckgang zu verzeichnen.

Ein Anstieg des Anteils der drogenbedingten Todesfélle
wurde in Griechenland bei Drogenkonsumenten unter

30 Jahren und in Estland, Luxemburg und Osterreich sowie
in geringerem Malf3e in Lettland und den Niederlanden

bei Drogenkonsumenten unter 25 Jahren beobachtet. In
den meisten Landern ging jedoch der Anteil der jungen
Drogenkonsumenten an den Fallen von Uberdosierung
zurtick (7).

Dariber hinaus sind bei drogenbedingten Todesféllen
Unterschiede zwischen den Anteilen von Mannern und
Frauen zu beobachten (**). Weitere Einzelheiten sind dem

(*¢") Siehe Abbildung DRD-8 im Statistical Bulletin 2007.
(*®) Siehe Tabelle DRD-2 im Statistical Bulletin 2007,

(*°) Siehe Abbildung DRD-11 im Statistical Bulletin 2007,
(") Siehe Abbildung DRD-9 im Statistical Bulletin 2007.
(*1) Siehe Abbildung DRD-6 im Statistical Bulletin 2007,
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ausgewahlten Thema zum Drogenkonsum von Mé&nnern und
Frauen im Jahresbericht 2006 zu entnehmen.

Gesamtmortalitat unter problematischen
Drogenkonsumenten

Informationen Uber die Gesamtmortalitat (unmittelbar

und mittelbar durch den Drogenkonsum verursacht) unter
problematischen Drogenkonsumenten beziehen sich in

der Regel auf Opioidkonsumenten, wahrend Daten Uber
die Mortalitat im Zusammenhang mit anderen Formen

des Drogenkonsums weitgehend fehlen. Diese gewinnen
jedoch im Bereich der ¢ffentlichen Gesundheit zunehmend
an Bedeutung, beispielsweise im Zusammenhang mit
regelmafiigen, aber sozial integrierten Kokainkonsumenten.

Im Rahmen von Forschungsstudien unter Opioidkonsumenten
in verschiedenen europaischen Settings wurde fir diese
Gruppe eine im Vergleich zur Aligemeinbevdélkerung hohe
Mortalitat ermittelt. Bei einer im Rahmen eines EBDD-Projekts
durchgefihrten Gemeinschaftsstudie wurde die Mortalitét
unter in Behandlung befindlichen Opioidkonsumenten in
acht européischen Landern bzw. Stadten untersucht und
festgestellt, dass die Mortalitatsrate unter Opioidkonsumenten
wesentlich héher ist als unter den Angehdrigen derselben
Altersgruppe in der Allgemeinbevdlkerung (siehe

EBDD, 2006). Bei einer in der Tschechischen Republik
durchgefiihrten Kohortenstudie zur Mortalitat wurde
festgestellt, dass die standardisierte Sterblichkeitsrate unter
den Konsumenten von Stimulanzien vier bis sechs Mal und
unter den Opioidkonsumenten neun bis zwdlf Mal héher war
als in der Allgemeinbevdlkerung (nationale Reitox-Berichte,
2005). Eine franzdsische Kohortenstudie unter Personen,

die wegen des Konsums von Heroin, Kokain oder Crack
festgenommen worden waren, ergab bei Mannern eine flinf
Mal hohere und bei Frauen eine 9,5 Mal hohere Mortalitat
als in der Allgemeinbevolkerung, wobei allerdings auch
eine rucklaufige Tendenz festgestellt wurde (nationale
Reitox-Berichte, 2005). Weitere Daten uber die Mortalitat
unter Drogenkonsumenten werden aus Kohortenstudien
erwartet, die derzeit in mehreren europaischen Landern
(Bulgarien, Spanien, Malta, Osterreich, Polen, Rumanien,
Schweden, Vereinigtes Konigreich, Norwegen) durchgefiihrt
werden.

Jingste Studien aus den Niederlanden und Norwegen
zeigten keinerlei Zusammenhang zwischen dem Alter

und dem Risiko einer todlichen Uberdosierung (Cruts

et al., im Druck; @degard et al., 2006, zitiert im nationalen
Bericht Norwegens). Mit dem zunehmenden Alter der
Opioidkonsumenten kommen jedoch zu den Todesfallen
durch externe Ursachen wie Selbstmord und Gewalt

unter Umstanden auch Todesféalle aufgrund chronischer
Krankheiten hinzu. Die schlechten Lebensbedingungen

der Drogenkonsumenten sowie ihre psychischen Probleme
kdnnen ebenfalls erheblich zu der hohen Mortalitét in dieser
Bevolkerungsgruppe beitragen.

In einigen Studien wurde festgestellt, dass Selbstmord
eine Ursache fiir todliche Uberdosierungen unter
Drogenkonsumenten darstellt. In Schottland handelte es sich

im Jahr 2005 bei 30 % aller gemeldeten drogenbedingten
Todesfalle um Selbstmorde sowie Todesfalle, deren nahere
Umstande unbestimmt waren, wahrend im Jahr 2003 13 %
aller drogenbedingten Todesfalle Selbstmorde darstellten
(Scottish Executive, 2005). Man geht davon aus, dass

mit dem Substanzmissbrauch verbundene Probleme auf
unterschiedliche Weise zum suizidalen Verhalten beitragen:
weit verbreitete Risikofaktoren, Substanzmissbrauch unter
Menschen, die zu hochriskantem Verhalten neigen.

Reduzierung drogenbedingter Todesfélle

Da die relative Bedeutung von Uberdosierungen im Bereich
der offentlichen Gesundheit zunehmend erkannt wird,
riicken auch entsprechende Praventionsmanahmen ins
Zentrum der Aufmerksamkeit. Zwar kénnen Bemiihungen

im Zusammenhang mit Behandlungs- und anderen Diensten
durchaus zu einer Reduzierung der drogenbedingten
Todesfalle beitragen, jedoch besteht erhebliches Potenzial
fur die Entwicklung von MaRnahmen, die speziell auf das
Risiko von Uberdosierungen zugeschnitten sind. Zudem gibt
es in Europa noch immer keinen umfassenden Ansatz fir die
Pravention von Uberdosierungen.

Die Mitgliedstaaten haben in den letzten Jahren die
Verfligbarkeit von Drogentherapien zunehmend verbessert
und sind nun in der Lage, verstarkt Kontakt zu schwerer
erreichbaren problematischen Drogenkonsumenten
herzustellen (siehe auch Kapitel 2 und Kapitel 6).

Dies gilt insbesondere fiir Mitgliedstaaten, in denen

es bereits vor langerer Zeit Heroinepidemien gab. Die
leichtere Zuganglichkeit der Behandlungsdienste und

die grofRere Vielfalt der Konzepte, einschlief3lich der
Substitutionsbehandlung, sorgen flr einen verstarkten
Verbleib in der Behandlung und leisten somit einen
wichtigen Beitrag zur Verringerung der drogenbedingten
Todesfalle und der Mortalitat. Mehrere Lander haben die
Zugangsschwellen zu Erhaltungstherapien abgesenkt,

und offensichtlich andert sich die Grundhaltung zu einer
Erleichterung des Zugangs zu und der Wiederaufnahme
von methadongestiitzten Erhaltungstherapien (die
erwiesenermafRen zu einer Erhdhung der Uberlebensrate
beitragen). Dartiber hinaus zeigen Untersuchungen
hochschwelliger Programme, dass strenge
Zulassungskriterien und Behandlungsregelungen dazu fihren,
dass verstarkt disziplinarische Entlassungen vorgenommen
werden und das Risiko von Todesfallen unter den Entlassenen
héher ist als unter den in Behandlung verbleibenden
Drogenkonsumenten (Fugelstad et al., 2007). In Italien wird
derzeit eine Langsschnittstudie tber die Wirksamkeit von
Behandlungen fiir Heroinabhangige durchgefihrt, in deren
Rahmen die Zusammenhange zwischen dem Verbleib in der
Behandlung und der Mortalitéat untersucht werden (Bargagli
et al., 2006).

In den ersten Wochen nach einer Haftentlassung oder
nach Abschluss einer Behandlung besteht firr Patienten,
die einen Opioidentzug hinter sich haben, im Falle eines
Riickfalls ein erhohtes Risiko einer Uberdosierung, da die
Opioidtoleranz nicht mehr so hoch ist wie vor dem Entzug.
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Daher stellen die Information der Haftinsassen bzw. Patienten
Uiber die mit einer Wiederaufnahme des Drogenkonsums
verbundenen Risiken und die Erérterung von Strategien zur
Risikominderung wichtige SchadensminimierungsmafRnahmen
dar. Eine kontinuierliche Betreuung durch soziale
Unterstitzungs- und Behandlungsdienste kann in diesem
Zusammenhang insbesondere fur ehemalige Haftlinge eine
wichtige Rolle spielen.

Im Rahmen der Pravention von Uberdosierungen werden
zudem Schulungen fiir Drogenkonsumenten durchgefiihrt, in
denen diese die stabile Seitenlage erlernen und erfahren, wie
sie besser auf Notfallsituationen reagieren kénnen. Zudem
setzt man auf die Zusammenarbeit mit Polizei, ambulanten
Behandlungsdiensten und den Drogenkonsumenten selbst,
um zu erreichen, dass im Falle einer Uberdosierung
friihzeitig der medizinische Notfalldienst verstandigt wird.
Forschungsarbeiten weisen darauf hin, dass der gleichzeitige
Konsum anderer Drogen, insbesondere von Alkohol

und Sedativa, das Risiko einer todlichen Uberdosierung

von Opioiden erhéhen kann und somit der polyvalente
Drogenkonsum ein wichtiges Thema fiir entsprechende
MaRnahmen darstellt. In einigen experimentellen Studien
wurde die Mdglichkeit untersucht, Drogenkonsumenten
Opioid-Antagonisten zur Verfiigung zu stellen. Beispielsweise
wurde in einem schottischen Pilotprojekt Naloxon an
Drogenkonsumenten, ihre Familien und Freunde ausgegeben.
Dieser Ansatz ist in Europa bisher noch wenig verbreitet,
kdnnte jedoch durchaus Erfolg versprechend sein. Die
Verfuigbarkeit von Opioid-Antagonisten in ambulanten
Diensten, Behandlungseinrichtungen oder anderen Settings,
in denen das Risiko einer Uberdosierung von Opioiden
besteht, ist zwar weiter verbreitet, stellt aber noch keine
géangige Praxis dar. Da diese Drogen, wenn sie zeitnah
verabreicht werden, einen hohen Wirkungsgrad haben,
besteht eindeutig die Notwendigkeit, ihre Verfigbarkeit im
Rahmen der Prufung von MalRnahmen zur Prévention von
Uberdosierungen in Betracht zu ziehen.

Ein recht kontrovers diskutierter Ansatz ist die Bereitstellung
von Drogenkonsumraumen, d. h. von speziellen
Einrichtungen fir den Drogenkonsum, in denen unter

Umstanden auch medizinische und andere Dienste
verfugbar sind. Drogenkonsumréume wurden in den

letzten Jahresberichten des INCB kritisiert, werden jedoch
von einigen EU-Mitgliedstaaten als probater Bestandteil
ihrer MalRnahmen im Hinblick auf einige Formen des
hochgradig problematischen Drogenkonsums betrachtet.
Zugunsten der Drogenkonsumréume wird unter anderem
vorgebracht, dass sie Uberdosierungen vorbeugen,

andere mit dem injizierenden Drogenkonsum verbundene
Risiken eindammen, eine Moglichkeit zur Verbreitung von
Informationen bieten und als Anlaufstelle fir die Vermittlung
an Einrichtungen der medizinischen Grundversorgung,
Behandlungseinrichtungen und andere Drogendienste
dienen kdnnen. Drogenkonsumraume gelten zuweilen

auch als eine Mdglichkeit, um die mit dem Drogenkonsum
verbundenen Stérungen der 6ffentlichen Ordnung
einzudammen. Derzeit gibt es in der EU und Norwegen mehr
als 70 Drogenkonsumréume: etwa 40 in den Niederlanden,
25 in Deutschland, sechs in Spanien und jeweils einen in
Luxemburg und Norwegen.

In ganz Europa kommen in MafRnahmen zur Reduzierung
drogenbedingter Todesfalle informations-, aufklarungs- und
kommunikationsorientierte Strategien zum Einsatz. Den
Berichten zufolge haben mehrere Lander spezielles
Informationsmaterial erarbeitet und an Drogenkonsumenten,
ihre Freunde und Familien sowie an die Polizei ausgegeben.
Neben Erste-Hilfe-Kursen fiir die Mitarbeiter von
Drogendiensten und fur die Drogenkonsumenten selbst finden
jedoch in Europa offenbar zunehmend auch MaRnahmen
Verbreitung, in deren Rahmen Bewertungen des Risikos
einer Uberdosierung und Beratungen zum Umgang mit
diesem Risiko durchgefiihrt werden. Derartige MaBnahmen
werden beispielsweise in den Berichten aus Ruménien, den
Niederlanden und Malta erwéhnt. Im Jahr 2005 wurde in
Schottland ein Aktionsplan zur Reduzierung drogenbedingter
Todesfalle in die Wege geleitet. Dieser umfasst eine DVD
zur Sensibilisierung fiir das Risiko einer Uberdosierung, neue
Forschungsarbeiten zur Untersuchung der Verzégerungen
bei Hilferufen und ein nationales Forum zur Ermittlung von
Tendenzen und zur Feststellung von Bereichen, in denen
weitere Malinahmen erforderlich sind.
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