SSOAR

Open Access Repository

Was wissen wir tiber den Drogentod?

Groenemeyer, Axel

Verdffentlichungsversion / Published Version
Zeitschriftenartikel / journal article

Zur Verfiigung gestellt in Kooperation mit / provided in cooperation with:

Centaurus-Verlag

Empfohlene Zitierung / Suggested Citation:

Groenemeyer, A. (1994). Was wissen wir iber den Drogentod? Soziale Probleme, 5(1/2), 60-88. https://nbn-

resolving.org/urn:nbn:de:0168-ssoar-247263

Nutzungsbedingungen:

Dieser Text wird unter einer Deposit-Lizenz (Keine
Weiterverbreitung - keine Bearbeitung) zur Verfigung gestellt.
Gewéhrt wird ein nicht exklusives, nicht (Ubertragbares,
persénliches und beschrénktes Recht auf Nutzung dieses
Dokuments.  Dieses Dokument ist ausschlieSlich  fiir
den persénlichen, nicht-kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Auf sémtlichen Kopien dieses Dokuments missen alle
Urheberrechtshinweise und sonstigen Hinweise auf gesetzlichen
Schutz beibehalten werden. Sie dlrfen dieses Dokument
nicht in irgendeiner Weise abéndern, noch dirfen Sie
dieses Dokument fiir &ffentliche oder kommerzielle Zwecke
vervielféltigen, offentlich ausstellen, auffiihren, vertreiben oder
anderweitig nutzen.

Mit der Verwendung dieses Dokuments erkennen Sie die
Nutzungsbedingungen an.

gesIs

Leibniz-Institut
fiir Sozialwissenschaften

Terms of use:

This document is made available under Deposit Licence (No
Redistribution - no modifications). We grant a non-exclusive, non-
transferable, individual and limited right to using this document.
This document is solely intended for your personal, non-
commercial use. All of the copies of this documents must retain
all copyright information and other information regarding legal
protection. You are not allowed to alter this document in any
way, to copy it for public or commercial purposes, to exhibit the
document in public, to perform, distribute or otherwise use the
document in public.

By using this particular document, you accept the above-stated
conditions of use.

Mitglied der

Leibniz-Gemeinschaft ;‘


http://www.ssoar.info
https://nbn-resolving.org/urn:nbn:de:0168-ssoar-247263
https://nbn-resolving.org/urn:nbn:de:0168-ssoar-247263

Was wissen wir Uber den Drogentod?

von Axel Groenemeyer

Abstract

Although there is a high significance of drug related mortality as an indicator of drug
problems and of drug policy, only little empirical and theoretical research on the circum-
stances and relations of drug related death's has been done. In this article the essential
findings of empirical research in Germany will be summarised and discussed with special
emphasis on the relations between drug related deaths and drug policy.

Zusammenfassung

Dem hohen Stellenwert der Drogenmortalitét als Indikator fur das Drogenproblem und die
Drogenpolitik steht ein nur begrenztes empirisches und theoretisches Wissen uber die ge-
nauen Umsténde und Zusammenhéange des Drogentodes gegeniber. In diesem Artikel wer-
den die wesentlichen Ergebnisse der empirischen Studien in Deutschland zusammengefal3t
und vor dem Hintergrund der Fragestellung nach dem Zusammenhang von Dro-
genmortalitat und Drogenpolitik diskutiert.

1. Einleitung

Obwohl es keine Beweise dafir gibt, daB reines Heroin oder Opiate auch bei einem
fortgesetzten Konsum schwerere korperliche Schéden hervorrufen, haben Drogen-
abhéangige, verglichen mit der entsprechenden Altersgruppe ohne Drogenkonsum,
nach Schétzungen von Bschor und Wessel (1983a) ein 10- bis 30fach hdheres Ri-
siko, an ihrem Drogenkonsum oder dessen Folgen zu sterben. Die leitende Hypo-
these dieses Artikels ist es, dal? der Drogentod keineswegs als eine unausweichli-
che Folge des Drogenkonsums angesehen, sondern Uber die Lebensbedingungen
der Drogenkonsumentinnen und die damit verbundenen Risiken erklart werden
kann. Hieraus ergibt sich nahezu automatisch die Frage nach dem Zusammenhang
zwischen der Drogenmortalitat und der Drogenpolitik.

Der Drogentod wird in den 6ffentlichen Diskussionen in verschiedener Weise
mit der Drogenpolitik in Verbindung gebracht, sei es, daB sinkende Mortalitatszah-
len als direkter Indikator des Erfolgs der Drogenpolitik gewertet werden oder bei
steigenden Zahlen weitere Anstrengungen eingefordert werden, weil sie vermeint-
lich eine Ausweitung des Drogenproblems anzeigen. Dabei sind die Zusammen-
hénge zwischen Drogenmortalitat, Drogenkosum und Drogenpolitik alles andere
als einfach, und es lassen sich hierzu durchaus sehr unterschiedliche Perspektiven
entwickeln. Hier soll der Versuch gemacht werden, durch einen Uberblick tber die
empirische Forschungslage zum Drogentod in Deutschland etwas Licht in diese
Zusammenhange zu bringen.



Groenemeyer: Drogentod 61

2. Zur Selektivitat der amtlichen Statistik

Die Registrierung von Drogentodesféllen unterliegt in Deutschland den Spezial-
dienststellen der Kriminalpolizei. Grundlage der Erfassung ist die vom BKA 1979
erarbeitete Definition, nach der als Drogentodesfélle alle polizeilich bekannt ge-
wordenen Todesfélle erfalst und an das BKA weiterzumelden sind, ,,die in einem
kausalen Zusammenhang mit dem mibrauchlichen Konsum von Betaubungsmit-
teln oder als Ausweichmittel verwendeter Ersatzstoffe stehen. Darunter fallen ins-
besondere: Todesfalle infolge beabsichtigter oder unbeabsichtigter Uberdosie-
rung; Todesfélle infolge langzeitigen MiRbrauchs; Selbsttétungen aus Verzweif-
lung Uber die Lebensumstéande oder unter Einwirkung von Entzugserscheinungen
und todliche Unfélle unter Drogeneinflull stehender Personen* (Polizeiliche
Dienstvorschrift 386/2.1.1: Informationsaustausch bei Rauschgiftdelikten. Bundes-
kriminalamt 1979, zit. n. Legge u.a. 1992: 53)".

Das Kriterium einer Uberdosierung ist dabei an kein feststehendes MaR der
Konzentration von Drogen im Korper gebunden; die jeweils todliche Dosis variiert
mit dem AusmaR der Entwicklung einer Toleranz gegentiber der jeweiligen Droge,
der gesundheitlichen Verfassung und mit den Kombinationen der verschiedenen
eingenommenen Drogen. So sind z.B. haufig Dosierungen nach Zeiten der Absti-
nenz bereits todlich, die bei einem regelmaBigen Konsum problemlos verkraftet
worden waren. Unter die Definition der Drogentodesfalle infolge langzeitigen
MiBbrauchs fallen zumindest theoretisch z.B. auch Aids-Todesfélle oder auch To-
desfélle infolge sonstiger tddlich verlaufender Krankheiten, wie z.B. Hepatitis
und/oder Leberzirrhose, die als in einer kausalen Beziehung zum Drogenkonsum
stehend gedeutet werden kénnen. Demgegentiber muB flir das Kriterium eines Sui-
zids aus Verzweiflung Gber die Lebensumsténde ein direkter Bezug zum Drogen-
konsum nicht unbedingt gegeben sein: so zéhlen nach dieser Definition auch
Selbsttétungen von als Drogenkonsumentinnen bekannten Personen durch Erhén-
gen oder Stiirze von einem Hochhaus zu den Drogentodesfallen. Tddliche Unfalle
unter Drogeneinflul® beziehen z.B. Verkehrsunfalle oder Wohnungsbrande mit ein.
Dieses bezieht sich nur auf den Einfluf? illegaler Drogen; todliche Verkehrsunfalle
unter Alkoholeinflul? gehen in diese Statistik nicht ein, es sei denn, das Unfallopfer
ist als Drogenkonsumentin der Polizei bekannt, oder es werden Hinweise fur einen
zusétzlichen illegalen Drogenkonsum gefunden.

Diese Definition ist also bewuf3t sehr weit gefa3t und weicht damit deutlich von
anderen Kategorisierungen im internationalen Vergleich ab. So werden in den mei-
sten europaischen Landern nur Falle unbeabsichtigter oder beabsichtigter Uberdo-
sierungen als Drogentote gezéhlt, also der kausale Zusammenhang mit dem Dro-
genkonsum sehr viel enger gefalt. Die internationale Vergleichbarkeit wird auch
dadurch eingeschrénkt, dall in vielen Landern keine einheitliche Z&hlweise vor-
herrscht und jeweils verschiedene Stellen, z.B. Gesundheitsbehérden, Sozialdien-
ste, Polizei, flr die Erfassung zustandig sind.
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In der Anwendung dieser Definition unterliegt die Erfassung der Drogentodes-
falle einer Selektion, die von verschiedenen Bedingungen abhéangt und im wesentli-
chen an die Auffindsituation der Toten gebunden ist (vgl. hierzu auch Kreuzer/
Gebhardt/Maassen/Stein-Hilbers 1981). In der Regel wird beim Auffinden eines
oder einer Toten zunachst von einem Arzt oder einer Arztin der Tod festgestellt,
die auf dem Totenschein eine Todesursache vermerkt. Der Arzt oder die Arztin
mul dabei aufgrund der vorgefundenen signifikanten Umstéande oder aufgrund der
Kenntnis der Person als Patientln ohne weitergehende Untersuchung ein Urteil fal-
len. Die Polizei bzw. die Spezialdienststellen der Kriminalpolizei - Rauschgiftde-
zernat oder Mordkommission - werden eingeschaltet, wenn die Todesursache als
ungeklart kategorisiert wird. Da dieses bei den Definitionskriterien ,, Todesfall in-
folge langzeitigen MiBbrauch* (z.B. bei Aids oder Leberzirrhose) und ,,Unfélle in-
folge von Drogeneinwirkungen® in der Regel eher nicht erfolgt, sind diese Krite-
rien fur die Statistik praktisch kaum von Bedeutung, zumindest aber gehen sie nur
unsystematisch ein (vgl. Klatt/Mills/Nogushi 1990).

Bei Selbsttdtungen hat in der Regel immer eine Aufnahme durch die Polizei zu
erfolgen, sofern hinreichende Hinweise darauf hindeuten und keine naturliche To-
desursache durch den Arzt oder die Arztin diagnostiziert wird (vgl. fiir Hamburg
Legge et al. 1992: 54ff.). Eine Klassifizierung von Suiziden oder Unféllen als Dro-
gentod durch die Polizei ist im wesentlichen an zwei Bedingungen gekoppelt: zum
einen an die Auffindsituation und zum zweiten an die Bekanntheit der Person.
Wenn in der ndheren Umgebung des oder der Toten Hinweise auf einen Drogen-
konsum gefunden werden, z.B. Spritzen, Teel6ffel, Ascorbinséure usw., sich fri-
sche Einstichstellen feststellen lassen oder wenn die Person oder sonstige beim To-
ten anwesende Personen bei der Polizei als Drogenkonsumentinnen bekannt sind,
so erfolgt eine Kategorisierung und Meldung als Drogentod. Die Auffindsituation
ist dabei allerdings héaufig das spezifische Ergebnis eines Arrangement durch die
weiteren anwesenden Personen, und nicht selten mu davon ausgegangen werden,
daB aus Angst vor polizeilicher Ermittlung Indizien fiir einen Drogenkonsum be-
seitigt werden.

Eine Obduktion wird von der Staatsanwaltschaft angeordnet, um weiteren Auf-
schluf3 Gber die Todesursachen zu geben. Allerdings geschieht dieses in der Regel
nicht, wenn aufgrund der Auffindsituation die Todesursache eindeutig dem Dro-
genkonsum zugeschrieben und ein Fremdverschulden nicht plausibel angenommen
werden kann. Fir die Staatsanwaltschaft ist die Todesursache hierbei allerdings nur
dann von Interesse, wenn dadurch die Frage nach einem Fremdverschulden, unter-
lassener Hilfeleistung u.&. einer Aufklarung néher gebracht werden kann, was aller-
dings eher selten tatsachlich der Fall zu sein scheint. Letztlich dirfte die Tatsache
einer Obduktion, entgegen der Auffassung vieler Rechtsmediziner (vgl. z.B. Pu-
schel et al. 1984; Piischel 1991), auch fir die Validitat der amtlichen Statistik kaum
von Bedeutung sein. Die Obduktionsergebnisse, insbesondere die Ergebnisse zur
Blut und Urinuntersuchung, werden in der Regel erst Monate spater geliefert, wenn
bei den zustandigen Dienststellen der Fall im Prinzip entweder langst abgeschlos-
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sen ist oder zumindest in eine niedrige Prioritatsstufe abgesunken ist. Eine nach-
tragliche Anderung der Klassifikation als Drogentoter auf der Grundlage der Ob-
duktionsberichte erfolgt nur selten, es sei denn ein bislang unverdachtigter Fall
stellt sich nachtraglich als Tod durch Uberdosierung dar.

Hinzu kommt, dal} die Registrierung durch die Spezialdienststellen der Polizei
regional nicht nach der gleichen Systematik erfolgt, so da auch hierdurch der
Wert der Statistik eingeschrankt wird (Heckmann et al. 1993: 13; vgl. auch Oehmi-
chen/Staak 1988). SchlieRlich kann auch davon ausgegangen werden, daf} auch die
offentliche Thematisierung des Drogenproblems und das Engagement sowie die
Auslastung der Polizeidienststellen einen Einflul auf die Registrierung der Dro-
gentodesfélle haben, so dal auch eine zeitlich konstante Erfassung der Drogentoten
entsprechend der Definition des BKA nicht unbedingt erwartet werden kann. Der
unterschiedliche Modus der Registrierung kann die Zahlen durchaus erheblich be-
einflussen, ohne daR man sagen kann, in welchen AusmaR es zu einer Uber- oder
Untererfassung der Drogentoten kommt.

Eine Einschatzung des AusmalRes von Drogentodesfallen ist allerdings immer an
die Konstruktion bestimmter Definitionskriterien gebunden, die auch in diesem
Fall weder wahr noch falsch sein, sondern immer nur hinsichtlich ihrer Niitzlich-
keit bewertet werden kdnnen. Die Entwicklung und Anwendung dieser Kriterien
unterliegt in diesem Sinne nicht nur einem sozialen Selektionsprozel3, sondern er-
folgt auch immer vor dem Hintergrund spezifischer, auch politisch motivierter
Kausalattributionen. D.h., die amtliche Zahlung von Drogentoten erhalt ihre Funk-
tion auch im ProzeR der Konstruktion der Drogenproblems, indem Uber den Dro-
gentod die Gefahrlichkeit des Konsums illegaler Drogen symbolisiert werden kann
(vgl. Scheerer 1980: 3271ff.), ungeachtet der Tatsache, daR moglicherweise die Ur-
sachen des Drogentodes weniger in der Gefahrlichkeit der Drogen selbst liegen, als
vielmehr in dem auch durch die Drogenpolitik beeinflufiten Umgang mit ihnen.

Allerdings erschopft sich die Nutzlichkeit einer epidemiologischen Erfassung
und Untersuchung der Drogentodesfalle nicht in ihrer politischen Funktion. So ist
davon auszugehen, dall Drogenabhéngige unter Risikobedingungen leben, die die
Madglichkeiten eines frihen todlichen Ausgangs beginstigen, und zwar bezogen
auf sehr verschiedene Todesursachen wie Uberdosis, Unfalle, Folgekrankheiten
und Suizid (Bschor/Wessel 1983a: 75). Die Entwicklung der Drogenpolitik ist un-
ter diesem Aspekt auf eine genaue Kenntnis der Risikobedingungen auf der Grund-
lage von Untersuchungen zur Mortalitat und Morbiditat angewiesen. Deren Aus-
gangspunkt muf? aufgrund des weiten Spektrums an Risikokonstellationen auch ei-
ne umfassende Definition des Drogentodes sein.

3. Drogentodesfalle als Indikator der Drogenpolitik

Die jahrliche Verkiundung der amtlichen Zahlen der Drogentoten fiir das vergan-
gene Jahr bietet immer wieder Anlal3, auf den Erfolg der Drogenpolitik hinzuwei-
sen oder eine verstérkte Anstrengung in diesem Bereich zu fordern, je nachdem, ob
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diese Zahlen im Vergleich zu vorangegangenen Jahren gefallen oder gestiegen sind
(vgl. Amendt 1994). Die Zahlen der Drogentodesfélle werden in diesem Fall als ein
zentrales Kriterium fur die Effektivitat drogenpolitischer MalRnahmen herangezo-
gen, und damit wird ein direkter Einflul} der Drogenpolitik auf die Mortalitatszif-
fern unter Drogenabhéngigen unterstellt.

Eine empirische Uberpriifung dieser These wird durch zwei verschiedene Strate-
gien angestrebt: Erstens kdnnen die Mortalitatsziffern verschiedener Lander mit
unterschiedlicher drogenpolitischer Ausrichtung miteinander verglichen werden,
und zweitens konnen einzelne Malinahmen oder Behandlungsformen in ihrer Ef-
fektivitat im Hinblick auf die Uberlebensquote ihrer Klientinnen bewertet werden.

3.1 Mortalitatsraten im internationalen Vergleich

Einem Vergleich drogenpolitischer Ausrichtungen in verschiedenen Landen liegt
meistens die Hypothese zugrunde, dal Lander mit breit angelegten und leicht zu-
géanglichen Substitutionsprogrammen, niedrigschwelligen Angeboten und einer ho-
hen Toleranz gegenuber den Drogenabhangigen niedrigere Todesraten zeigen als
L&nder mit einer restriktiven, auf Abstinenz zielenden Drogenpolitik (vgl. Klinge-
mann et al. 1992: 18).

In einem Vergleich zwischen den Niederlanden und Deutschland scheint sich
diese These auf den ersten Blick eindrucksvoll zu bestétigen. So werden z.B. 1989
fur die Niederlande 0,3 Drogentote auf 100.000 Einwohner berichtet, gegenuber
1,6 in der BRD. Auf der anderen Seite scheinen allerdings die Zahlen fir die
Schweiz, die ebenfalls fiir eine liberalere Drogenpolitik steht, dieser These zu wi-
dersprechen. So kommen Klingemann et al. (1992: 18) auf eine Zahl von 4,3; dem-
nach hat die Schweiz europaweit, bezogen auf die Gesamtbevdlkerung, die meisten
Drogentoten zu vermelden gehabt.

Ein Vergleich auf dieser Ebene ist allerdings aus mehreren methodischen Griin-
den problematisch. Zunéchst ist die Erfassung von Drogentoten nicht nach einem
einheitlichen Modus geregelt. Dieses betrifft nicht nur die jeweils zugrundliegende
Definition, sondern auch unterschiedliche Zustandigkeiten in der Erfassung und
unterschiedliche Datenquellen. Wahrend in Deutschland die Spezialdienststellen
der Polizei eine Erfassung mit einer weitgefalten Definition vornehmen, werden
z.B. in den Niederlanden die Drogentoten auf der Grundlage der Totenscheinmel-
dung von den Gesundheitsbehdrden mit einer engeren Definition des Drogentodes,
beschrankt auf Uberdosisfalle, gemeldet®. Eine ahnlich enge Definition gilt auch
fur Frankreich (vgl. Ingold 1986), wahrend eine mit der deutschen vergleichbare
Definition in der Schweiz verwendet wird (vgl. Cattaneo et al. 1993).

Selbst wenn die gemeldeten Zahlen vergleichbar waren, so machte der Bezug
auf 100.000 Einwohner allerdings nur wenig Sinn, weil die Rate der Drogenabhéan-
gigen in den verschiedenen Léndern jeweils sehr unterschiedlich ist. Ein Bezug der
Mortalitatszahlen auf die Gesamtzahl der Drogenabhédngigen ist hier sinnvoller,
allerdings wegen des Fehlens geeigneter Daten nur auf der Grundlage sehr vager
Schétzungen maglich.



Groenemeyer: Drogentod 65

Nimmt man z.B. fir Deutschland die geschétzte Zahl von 100.000 Drogenab-
héngigen an, so kommt man bei etwa 2000 Drogentoten fur 1991 auf eine jahrliche
Sterberate von 2 %. Die vergleichbaren Zahlen waren dann entsprechend den
Schétzungen von Reuband (1989) und Klingemann et al. (1992) fir die Nieder-
lande etwa 0,2 %, flr Italien 0,6 %, fur Spanien 0,5 %, fir Danemark 1,9 %, fur
Osterreich 1,3 % und fiir die Schweiz etwa 0,7 % (Tabelle 1).

Tabelle 1: Mortalitatsraten auf der Basis der geschétzten Zahl von
Drogenkonsumentinnen in Europa

Drogenkonsumenten | Drogentote | Mortalitatsrate

A 6-7 Tsd.** 86 (1988)( 1,2-14%
CH 28-56Tsd. * 280 (1990)| 05-1.0%
DK 10 Tsd. * 135(1989) | 1,4-23%

6-10 Tsd.**
D 60-80 Tsd. * 1.491 (190)| 15-3,0%

50 - 100 Tsd.**
100 Tsd.** 450 (1990) 0,5%

120 - 150 Tsd. * 236 (1988)| 0,2-0,4 %
60 - 100 Tsd.**
| 100 - 200 Tsd. * 841 (1989) | 0,4-0,8 %
130 - 170 Tsd.**
NL 22-24Tsd. * 42 (1989) 0.2
20 Tsd.**

Die bei diesen Modellrechnungen zugrunde gelegten Zahlen schwanken
je nach Quelle. Hier wurden die bei Klingemann et al. (1992)* und Reu-
band (1989)** genannten Zahlen benutzt.

Die Bedeutung unterschiedlich enger Definitionskriterien in den verschiedenen
Landern kann man dadurch etwas abschwdchen, da man fir Deutschland nur die
Uberdosisfalle einbezieht. Geht man davon aus, daR in Deutschland etwa 70 % der
Drogentode als Uberdosisfille gelten (Heckmann et al. 1993), und gleicht damit
die Definitionskriterien an, so kommt man flr Deutschland auf eine Mortalitatsrate
von etwa 1,4 %, was gemessen an der Schweiz mit 0,5 % und den Niederlanden
mit 0,2 % als aulerordentlich hoch anzusehen ist. Daneben ist allerdings zu be-
ricksichtigen, daB auch die Mortalitatsrate fur die Niederlande noch niedriger aus-
fallen wirde, wenn man in Betracht zoge, dafl z.B. in den Jahren 1984 - 86 le-
diglich 30 % der Drogentoten in Amsterdam aus den Niederlanden stammten. Der
Rest kam vorwiegend aus Deutschland und anderen européischen Landern (Reu-
band 1992: 91).

Es muR allerdings davon ausgegangen werden, dal} die Mortalitatsraten durch
sehr unterschiedliche Faktoren beeinfluf3t werden, von denen die jeweilige Drogen-
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politik und die angebotenen Hilfeleistungen nur einen Faktor unter vielen anderen
darstellen. Daneben sind auch andere - z.B. drogenmarktspezifische, soziale und
auch (sub-)kulturelle - Unterschiede von Bedeutung, die monokausale Erklarungen
grundsétzlich verbieten.

Auf einen dieser Faktoren weist Reuband (1992: 90ff) hin: Aus der Tatsache,
dal3 nur etwa 40 % der niederlandischen Drogenkonsumentinnen Heroin injizieren
und damit die Mehrzahl der Drogenkonsumentinnen eine sehr viel risikodrmere
Applikationsform wahlen, zieht er den SchluB3, dal bei einer Beschrdnkung der
Analyse auf die i.v.-Drogenkonsumentinnen vermutlich die Mortalitatsraten in bei-
den Landern ahnlich sein werden. Zieht man diese Uberlegungen in die Modell-
rechnung ein, so schneiden allerdings die Niederlande mit einer Mortalitétsrate von
0,5 % immer noch wesentlich besser ab als z.B. Deutschland, Osterreich und Déane-
mark (vgl. Brinkman 1985: 61ff.).

Damit konnte also die These eines Zusammenhangs zwischen liberaler Drogen-
politik und niedriger Mortalitat durchaus eine empirisch belegbare Plausibilitét er-
langen, wenn die Grundannahmen einer Vergleichbarkeit der Mortalitatszahlen fir
die verschiedenen Lander und der Richtigkeit der Sch&tzungen fir die Anzahl der
Drogenabhéangigen tatsachlich erftllt wéren.

3.2 Mortalitatsraten im Vergleich von Behandlungsmafnahmen

Mortalitatsraten werden manchmal im Rahmen von Katamnesen und Evaluations-
studien verschiedener Behandlungsprogramme angegeben und kdénnen als Erfolgs-
indikator verwandt werden. VVon besonderem Interesse fir die Frage nach dem Zu-
sammenhang zwischen Mortalitatsraten und Drogenpolitik ist hierbei der Vergleich
zwischen Substitutionsprogrammen und abstinenzorientierten Behandlungsformen.
Einen Uberblick tiber internationale Studien mit Angaben zur Mortalitit geben La-
dewig (1987), Brinkman (1985), Bschor/Wessel (1983a), Thorley (1981) und Haa-
strup/Jepsen (1980). Dabei stellen allerdings Vergleichsstudien, die verschiedene
Behandlungsprogramme einbeziehen, bislang eine seltene Ausnahme dar.

In diesen Studien bewegen sich die ermittelten Mortalitatsraten zwischen
0,49 % und 3,75 % pro Jahr, wobei keine eindeutige Tendenz in Richtung auf bes-
sere Uberlebenschancen fiir drogenfreie Therapien oder fiir Substitutionsprogram-
me festgestellt werden konnte.

Die methodischen Probleme der Evaluationsforschung sind allerdings in diesem
Bereich gravierend (vgl. Groenemeyer 1990: 120ff.). Selbst wenn in diesen Studien
fur verschiedene Behandlungsformen unterschiedliche Mortalitatsraten gemessen
worden waren, so konnte dieses auch auf eine jeweils spezifische Selektion der Pa-
tientinnen fur die verschiedenen Programme zurtickgefuhrt werden. Dieses Prob-
lem ist allerdings in den wenigsten Studien thematisiert worden. Besonders fur
Vergleichsuntersuchungen verschiedener Behandlungsformen gilt zur Kontrolle
dieser Selektionsproblematik ein experimentelles Design mit einer Zufallszuwei-
sung zu den verschiedenen Behandlungen als methodisches Ideal.
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Im Bereich der Drogenbehandlung gibt es derartige Studien nur in Einzelfallen.
Versuche in diese Richtung scheiterten hdufig an der fehlenden Teilnahmebereit-
schaft der Patientlnnen, besonders bei denen, die statt einer Methadonsubstitution
oder Heroinverschreibung eine drogenfreie Therapie durchlaufen sollten (vgl.
Groenemeyer 1990: 137f.). Zum Beispiel fiihrte bei Gunne/Gronblath (1981) die
Empdorung daruber, kein Methadon zu bekommen, dazu, daR die fur die Abstinenz-
behandlung vorgesehenen Patientinnen jegliche Kooperation verweigerten und so
zu einer unbehandelten Kontrollgruppe mit Gberdurchschnittlich vielen Todesfallen
wurden. Demgegeniiber erreichte die Methadongruppe im selben Zeitraum von
zwei Jahren zu 70 % Abstinenz ohne einen Todesfall.

Gemessen an der Gesamtzahl durchgefihrter und publizierter Evaluationsstu-
dien in diesem Bereich, wird allerdings die Mortalitat nur sehr selten als ein Er-
folgsindikator gesehen, und, wenn uberhaupt, so finden sich Angaben dartber eher
in der Beschreibung der Untersuchungspopulation. Behandlungsmalinahmen gehen
von Zielen der Abstinenz und/oder der sozialen Integration aus, und die Mortali-
tatsrate der Untersuchungspopulation kann hochstens als ein davon beeinfluf3tes
Maf gesehen werden. VVon daher ist sie auch nur ein wenig aussagekréaftiger Indi-
kator fur den Vergleich unterschiedlicher Behandlungsmanahmen.

Vergleicht man allerdings die in diesen Studien ermittelten Mortalitatsraten, die
im wesentlichen zwischen 1 % und 3 % liegen, mit den oben auf der Grundlage
von Modellrechnungen ermittelten Zahlen, die nur bei sehr niedrigen Schatzungen
fur die Gesamtzahl der Drogenabhéngigen Gber 1,5 % liegen, so kdnnte man hier-
aus schlieRBen, dall entweder die dort benutzten Schatzungen fiir die Gesamtzahl der
Drogenabhangigen zu hoch angesetzt sind oder dal} es sich bei den Klientinnen der
untersuchten Behandlungsmalinahmen um eine selegierte Population handelt, deren
Mortalitatsraten nicht mit denen der Drogenkonsumentinnen insgesamt vergleich-
bar sind.

4. Drogentodesfalle als Indikator des Drogenkonsums

Die Uber Evaluationen ermittelten Mortalitatsraten kdnnen als Grundlage fir epi-
demiologische Pravalenzschatzungen benutzt werden (Bschor/Wessel 1983b), wo-
bei dann davon ausgegangen wird, dal? die an behandelten Drogenabhéngigen er-
mittelten Raten auf alle Drogenabhangigen zu Ubertragen sind. In diesem Sinne
wird dann die amtliche Statistik zu einem direkten Indikator fur das AusmaR oder
die Prévalenz der Drogenabhéngigkeit. Damit ist haufig, zumindest implizit, die
Hypothese verbunden, dal? sich Entwicklungen der Drogenmortalitat Uber Verén-
derungen der Pravalenz und Inzidenz der Drogenabhéngigkeit erklaren lassen.
Auch hier kénnen allerdings Modellrechnungen schnell zeigen, mit welchen
Unsicherheiten ein derartiges VVorgehen verbunden ist. Legt man eine jéhrliche
Mortalitatsrate bei Drogenabhdngigen von 1 % zugrunde, so muf3 man die Zahl der
Drogentoten in einem Jahr mit 100 multiplizieren, um den Schatzwert fir die An-
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zahl der Drogenabhéngigen zu erhalten, bei einer Rate von 3 % dementsprechend
mit etwa 33 (um 100 % zu erhalten)”.

Die daraus resultierenden Zahlen fiir Deutschland aus den Jahren 1980 bis 1992
kdnnen der Tabelle 2 entnommen werden.

Diese Modellrechnungen gehen davon aus, daR die ermittelten Mortalitatsraten
in den verschiedenen Jahren jeweils bei 1 % oder 3 % gelegen haben. Im Prinzip
handelt es sich hierbei also um eine Umkehrung der Modellrechnungen, die oben
zur Ermittlung von Mortalitatsraten angewandt wurden, nur dal} diese Raten hier
uber andere Verfahren erhoben worden sind.

Tabelle 2: Geschatzte Anzahl der Drogenabhangigen in Deutschland auf der Ba-
sis von Mortalitatsraten

Drogenabhéngige Drogenabhéngige

Jahr | Zahl der Drogentoten | pej Mortalititsrate | bei Mortalitatsrate
von 1% von 3 %
1980 494 ca. 50.000 ca. 16.000
1985 324 ca. 32.000 ca. 11.000
1990 1.491 ca. 150.000 ca. 50.000
1992 2.099 ca. 210.000 ca. 70.000

Quelle: BKA (1993) und eigene Berechnungen

An der Spannweite der Pravalenzzahlen zwischen 11.000 im Jahre 1985 bei einer
Mortalitatsrate von 3 % und 210.000 fur 1992 bei einer Mortalitatsrate von einem
Prozent wird aber bereits deutlich, dal} die Statistik zur Drogenmortalitat allein
kein besonders aussagekréftiger Indikator fur den Umfang und die Schwere des
Drogenproblems sein kann®. Auch wenn der Unterschied zwischen 1 % und 3 %
jahrlicher Mortalitdt zunéchst gering erscheinen mag und, wie von Bschor und
Wessel (1993a), als Einheitlichkeit der Forschungsergebnisse interpretiert werden
kdnnte, so zeigt deren Verwendung als Problemkriterium allerdings, daB sich da-
durch die Zahl der geschatzten Drogenabh&ngigen eben auch verdreifacht.

Durch die Untersuchung von Skarabis und Patzak (1981) liegen fiir Berlin ver-
laklichere epidemiologische Daten zur Anzahl der Drogenabhéngigen fur Ende der
siebziger Jahre vor. Auf dieser Basis haben Penkert und Sonnewald (1987) eine
Mortalitatsrate von 1,1 % fiir 1978 und 1,3 % fir 1979 errechnet. Ubertragt man
diese Rate auf Deutschland insgesamt und geht davon aus, dal} sie tber die Jahre
konstant geblieben ist, so scheint die Annahme von tber 200.000 Drogenabhéngi-
gen fur Deutschland plausibler zu sein. Die Annahme einer konstanten Mortalitats-
rate ist aber zweifelhaft. Verdnderungen in der Zusammensetzung der Drogen-
szene, in den Konsummustern und auch in der Drogenpolitik lassen nicht nur va-
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riable Mortalitatsraten tiber die Zeit vermuten, sondern erschweren auch die Uber-
tragbarkeit der Berliner Ergebnisse auf Gesamtdeutschland.

Betrachtet man die Inzidenz, d.h. die Entwicklung der als Erstkonsumentinnen
harter Drogen erfa3ten Taterinnen (EKhD), so zeigt sich in den polizeilichen Kri-
minalstatistiken eine nahezu parallele Entwicklung zur Entwicklung der Dro-
genmortalittszahlen (Schaubild 1).

Schaubild 1:  Erstkonsumenten harter Drogen und Drogentote
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[ Drogentote [ ] Erstkonsumenten

Quelle: BKA (1993) und eigene Berechnungen

Eine &hnliche Parallelitat ergibt sich auch in bezug auf die jahrlichen Heroinsicher-
stellungen (vgl. Heckmann et al. 1993: 38), so dal} dadurch die Bedeutung der amt-
lichen Statistik zur Drogenmortalitéat als epidemiologisches Kriterium der Drogen-
problementwicklung trotzdem eine gewisse Plausibilitdt erhalten kdnnte. Sowohl
die Zahl der Erstkonsumentinnen als auch die Sicherstellungsmengen werden ge-
nauso wie die Mortalitdtszahlen als Indikator der Problemschwere verwendet, und
wenn alle drei parallele Entwicklungslinien zeigen, so liegt moglicherweise die In-
terpretation nahe, daB sie sich in ihrer Validitat gegenseitig stitzen.

Gleichwohl bleibt der Zusammenhang zwischen der Zahl erstauffalliger Konsu-
mentinnen harter Drogen, Heroinsicherstellungen und der Zahl der Drogentoten
zundchst einmal unklar, besonders wenn man bertcksichtigt, dal das Alter der
Drogentoten in den letzten Jahren eher gestiegen oder zumindest konstant geblie-
ben ist. Eine Zunahme von Erstkonsumentinnen wirde sich nur dann direkt auf die
Zahl der Drogentoten niederschlagen, wenn diese aufgrund der Unerfahrenheit im
Umgang mit den Drogen Uberproportional hdufig sterben wirden. Dieses mufte
sich dann aber in einem deutlichen Sinken des Altersdurchschnitts oder zumindest
in einer anderen Altersverteilung der Drogentoten niederschlagen. Dieses ist aber
nicht der Fall, so dal} die Unerfahrenheit von Erstkonsumentinnen und damit die
Entwicklung der Zahl der Erstkonsumentinnen nur eine sehr untergeordnete Be-
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deutung zur Erklarung der Drogenmortalitdt haben kann (vgl. Heckmann et al.
1993: 40)°.

Dariiber hinaus hangen auch die Zahlen der erfaten Erstkonsumentinnen harter
Drogen und die Sicherstellungsmengen erheblich vom Aktivitatsgrad und der Stra-
tegie polizeilicher Ermittlungstatigkeit ab, so dal} damit nicht unbedingt auch wirk-
liche Entwicklungen der Pravalenz abgebildet werden. Vielmehr ist davon auszu-
gehen, dal3 es sich hierbei in erheblichem Ausmall um Zahlen handelt, deren Héhe
mit dem AusmaR des politischen Interesses an ihrer Veroffentlichung variiert, so
dal3 hiermit die parallelen Entwicklungen dieser Indikatoren moglicherweise sehr
viel besser erkléart werden konnen.

In Zusammenhang mit der Erfassung von Drogenkonsumentinnen kann eine
weitere Methode zur Pravalenzschatzung benutzt werden. Hierzu wird der Anteil
polizeilich bekannter Drogentoter herangezogen. Auch hierbei handelt es sich um
eine sehr einfache Hochrechnung, bei der davon ausgegangen wird, dal die Dro-
gentoten einen reprasentativen Ausschnitt aller Konsumentlinnen harter Drogen
darstellen und somit uber den Anteil polizeilich nicht bekannter Drogentoter das
Ausmald des Dunkelfeldes abgeschatzt werden kann.

Allerdings schwankt der Anteil der als Konsumenten harter Drogen erfaliten
Drogentoten von Jahr zu Jahr erheblich (zwischen 43 % 1985 bis zu 71 % 1992).
Von grollerer Bedeutung fir die Einschatzung dieser Zahlen ist aber der Erfas-
sungsmodus durch die Polizei. Auf diese Problematik wird im Rauschgiftjahresbe-
richt 1992 explizit hingewiesen:

»von den 2.060 ausgewerteten Rauschgifttodesfallen waren 1.470 (71,4 %) als Erstkonsu-

menten harter Drogen (EKhD) erfal3t. Bei 655 Rauschgifttoten liegt der EkhD-Eintrag im

Todesjahr 1992, bei 546 von diesen fallt die Erfassung sogar mit dem Todestag zusammen.

Demzufolge waren 1992 lediglich 109 Rauschgifttote tatséchlich zuvor polizeibekannt. Zu-

sammen mit den bereits in den Vorjahren erfaliten EKhD verstarben 1992 924 polizeibe-

kannte Personen an den Folgen ihres Rauschgiftkonsums* (BKA 1993: 119, Hervorhebun-

gen im Original).
Letztlich waren demnach 1992 also nicht 71 % der Drogentoten polizeibekannt,
sondern nur etwa 45 %. Dariiber hinaus ist zu berticksichtigen, daR es sich bei den
EKhD-Zahlen um eine kumulative Zahlung handelt, bei der zwar Verstorbene ge-
Ischt werden’, aber sonstige Ausstiege aus dem Drogenkonsum oder auch Probie-
rer, die nur selten Heroin konsumiert haben und dabei erfal3t worden sind, weiter-
hin als polizeibekannte Konsumenten harter Drogen geflihrt werden, so daB eine
Pravalenzschéatzung auf dieser Basis kaum valide Daten liefern kann.

Ein Zusammenhang zwischen Heroinsicherstellungen durch die Polizei und
Drogenmortalitat erscheint durchaus plausibler, wobei allerdings die Sicherstel-
lungsmenge weniger als Indikator der Problementwicklung benutzt werden kann.
Auch hierbei handelt es sich um Zahlen, die direkt mit der Strategie und Aktivitat
der polizeilichen Ermittlungstatigkeit variieren und zudem durch einzelne, beson-
ders groRe Sicherstellungsmengen beeinfluBt sein kdnnen. Eine alternative Inter-
pretation des Zusammenhangs zwischen Sicherstellungsmenge und Anzahl der
Drogentoten bezieht sich weniger auf den Aspekt der Nachfragemenge einer sich



Groenemeyer: Drogentod 71

verandernden Population Drogenabhéngiger als vielmehr auf die Beeinflussung des
Angebots durch die Sicherstellung. Deren Problematik liegt auf einer grundsatzli-
chen Ebene darin, daB dadurch - wenn auch nicht insgesamt, aber doch lokal spur-
bar - das Drogenangebot sehr stark beeinfluf3t werden kann und somit die Versor-
gungslage starken Schwankungen unterlegen ist, die zu unterschiedlichen und un-
absehbaren Gehalten an wirksamem Heroin und Beimengungen im StraRenverkauf
fiihren und somit die Gefahr unbeabsichtigter Uberdosierungen erhohen. Aller-
dings ist diese Hypothese auf der Ebene derart aggregierter Daten nicht zu tberpri-
fen, sondern mufRte im Rahmen lokaler Entwicklungen untersucht werden (siehe
Abschnitt 6.2).

Insgesamt ist also auch eine Schatzung der Pravalenz und Inzidenz der Drogen-
abhéngigkeit auf der Basis der amtlichen Statistik zur Drogenmortalitat mit sehr
vielen Unsicherheiten und zweifelhaften Vorannahmen verbunden, die seridse
Aussagen unmdglich machen. Auch die Strategie eines Abgleichs verschiedener
Indikatoren zur wechselseitigen Validierung der Entwicklungen fihrt in diesem
Fall solange nicht weiter, wie dazu nur auf dieselbe Art von Datenquellen zuriick-
gegriffen werden kann.

Parallele Entwicklungen verschiedener Indikatoren der polizeilichen Rausch-
giftstatistik signalisieren dann mdoglicherweise weniger tatsdchliche Problement-
wicklungen als vielmehr Verdnderungen einer Selektivitat in der Erfassung und
sind damit dann eher als Indikatoren der Thematisierungskonjunkturen des sozialen
Problems anzusehen. Eine genauere Analyse der polizeilichen Kriminalstatistik un-
ter dieser Perspektive wiirde ein lohnendes Forschungsthema abgeben®.

Somit muB es auch nach wie vor eine offene Frage bleiben, in welchem Ausmaly
die Drogenpolitik und Verénderungen der Prévalenz und Inzidenz der Drogenab-
hangigkeit, neben der selektiven Erfassung, einen Beitrag zur Erklarung der Dro-
genmortalitdtszahlen bzw. ihrer Veranderung im zeitlichen Verlauf leisten. Erste
Hinweise auf den richtigen Weg zu einer Erklarung der Drogenmortalitat finden
sich sinnvollerweise durch die Feststellung empirischer RegelméRigkeiten und uber
eine differenzierte Beschreibung der Population.

5. Soziale Merkmale des Drogentodes

Aus naheliegenden Griinden kénnen bei einer Fragestellung nach den Erklarungs-
bedingungen des Drogentodes viele der gangigen Methoden der empirischen So-
zialforschung nicht angewendet werden, so da3 man auch bei der Beschreibung so-
zialer Merkmale in der Regel ebenfalls auf die offiziellen Definitionen und deren
Umsetzung angewiesen ist und somit auch hier die Moglichkeit einer nicht zufalli-
gen Selektivitat nicht auszuschlieRen ist.



Tabelle 3:  Soziale Merkmale des Drogentodes in Deutschland

Jahr Ort N Geschlecht Alter Todesart Fundort

BKA 1993 1992 Deutschland 2099 m 84,1 % <18: 08% Suizid: 9,1 % Wohnung: 61,3 %

w 15,9 % 18-20: 52 % Uberdosis: 79,1 % im Freien: 16,0 %

21-24:19,9 % Krankheit: 9,3 % off. WC/Bahnhof: 7,6 %

25-29:31,0% Unfall/sonst.: 2,5 % Gaststatte/off. Geb: 5,8 %

>30: 43,0% Krankenhaus: 4,5 %

& m 29,2 Jahre Hotel 3,3 %

@ w 27,7 Jahre sonst.: 1,5 %

Penkert, Sonne- 1978-83 Berlin 376 m 65-85 % <18: 2% Suizid: 11 % eig. Wohng: 30-49 %

wald 1987 (Akten der Staatsan- w 15-35 % 18-21: 22 % ) (6-15 %) frem. Wohng: 9-25 %

waltschaft) 22-23:15% Uberdosis: 88 % Hotel:  2-8%

24-27:35% (83-93 %) Offentlichk.: 14-27 %

28-29:12 % sonstig.: 1 % Krankenh.: 5-16 %

<30: 15% sonst.: 1-5%
Betz, Penning, 1981-90 Miinchen 326 m79 % @ m 28 Jahre } Suizid: 19 %
Schoppek 1992 (Obduktionen) w21 % @ w 26 Jahre Uberdosis: 69 %
Unfall: 2 %

nat. Tod: 7 %
Totung: 2 %

Legge, Bathsteen 1991 Hamburg 184 m 15 % <18: 2% ) Suizid: 7% eig. Wohnung: 41 %
u.a. 1992 (Polizeiberichte, w 85 % 18-20: 9% akzid. Uberdosis: 58 % frerpd. Wohnung: 19 %
Obduktionen) 21-24:18 % akzid. Mischtoxik.: 19 % Offentlichkeit: 19 %
25-29: 23 % Krankheit: 7 % Institution, PKW u.a.: 19 %
>29:48 % Unfélle: 5% Krankenhaus: 3 %

sonstiges: 5 %
Heckmann et al. 1.7.1991 - Berlin, Bremen, 545 m 81l % w m Suizid: 11 % Wohnung: 54 %
1993 30.6.1992 Hamburg (Akten der Staatsan- w19 % <18 1% 3% Uberdosis: 72 % Offentlichkeit: 24 %
waltschaft, Obdukti- 18-20: 6% 9% Krankheit: 5 % Institution: 8 %
onsbericht, Interviews 21-24: 17% 27 % Unfall: 2 % Hotel: 9%
mit Angehdrigen) 25-29: 29% 23 % unklar: 10 % sonst.: 4 %

30-34: 23% 24 %
35-39: 16 % 13 %
>=40: 8% 1%

Franke 1994 1990-92 Dortmund 152 m 84-88 % @ 27,9-29,8 Jahre Wohnung: 51-38 %
(Akten der Staatsan- w12-16 % m 28,2-30,2 Jahre Offentlichkeit: 37-56 %
waltschaft) w 25,7-27,3 Jahre Krankenhaus: 12 - 6 %
Groenemeyer 1990-92 Ostwestfalen- 92 m 95 % 18-20: 1% Suizid: 5% . Wohnung: 71,3 %
Lippe (Akten der Staatsan- w 5% 21-24: 15% verm. Suizid: 7 % Offentlichkeit:29,7 %

waltschaft) 25-29: 37 % unklar: 25 %

30-34: 26 % verm. Uberdosis: 44 %

35-39: 17 % Uberdosis: 17 %

>=40: 3% sonst.: 2 %




Neben der Analyse der polizeilichen und staatsanwaltschaftlichen Akten und der
Obduktionsberichte (Bschor/Wessel 1983b; Wessel 1986, 1987a, 1987b; Penkert/
Sonnewald 1987; Arnold 1988; Pischel et al. 1990; Betz/Penkert 1992; Legge et
al. 1992; Heckmann et al. 1993; Franke 1994) ergeben sich allerdings wichtige
Hinweise auch durch Untersuchungen von Notfallsituationen, die nicht zum Tode
gefiihrt haben. Hierbei kénnen sowohl Unterlagen der Notarztwagen, der Kranken-
hauser wie auch Interviews mit Betroffenen als Datenquelle verwendet werden
(Penkert/Sonnewald 1987; Legge et al. 1992; Heckmann u.a. 1993; Groenemeyer
1994; Franke 1994). Einige wichtige Ergebnisse dieser Studien sind in Tabelle 3
zusammengestellt.

In einer eigenen Untersuchung wurden die Drogentoten aus den staatsanwalt-
schaftlichen Akten der Gerichtsbezirke Bielefeld, Paderborn und Detmold fiir die
Jahre 1990-1992 ausgewertet. Damit ist praktisch das gesamte Gebiet Ostwestfa-
len-Lippe abgedeckt. In dieser Zeit wurden insgesamt 91 Drogentodesfalle gemel-
det (Bielefeld 67, Detmold 15, Paderborn 9).

Anhand eines Erhebungsbogens wurden die Akten in bezug auf folgende Merk-
male ausgewertet: demographische Daten, Obduktionsbefunde (soweit eine Obduk-
tion erfolgt ist, was bei etwa zwei Drittel der Fall war), Indizien fur Suizid oder
Unfall, soziale Situation des letzten Drogenkonsums, Ausmaf des Drogenkonsums
in der Zeit vorher, Bekanntheit bei der Polizei, Inanspruchnahme von und Bekannt-
heit bei der Drogenberatung und stationdaren Therapien, soziale Integration, Ausbi-
dungsstand, Arbeitssituation, Wohnsituation.

5.1 Geschlecht

Die Drogentoten sind Ubereinstimmend in allen Untersuchungen Uberwiegend
mannlich; in der Regel wird fiir Drogenabhéngige von etwa einem Drittel Frauen
ausgegangen. Bei den Drogentoten finden sich hingegen meistens Anteile zwischen
12 % (Franke 1994) und 21 % (Betz/Penning/Schoppek 1992). Laut BKA (1993)
liegt der Anteil fiir Deutschland bei 15,9 %. Allerdings gibt es hiervon auch deutli-
che, offensichtlich regionale Abweichungen. So stellten Penkert und Sonnewald
(1987) fiir Berlin der Jahre 1980-83 Anteile weiblicher Drogentoter von etwa 35 -
38 % fest. Auf der anderen Seite wurden flr Ostwestfalen-Lippe Anteile von nur
5 % und fur Bremen von 7,5 % ermittelt.

Eine Erklarung der geschlechtstypischen Unterschiede und der regionalen Be-
sonderheiten ist weitgehend auf Vermutungen angewiesen. Von Bedeutung kénnen
hier z.B. unterschiedliche Konsumgewohnheiten, regelméRigerer Kontakt zum Hil-
fesystem, Unterschiede in der sozialen Situation des Drogenkonsums u.&. sein.

Zieht man die Ergebnisse der Notfallstudien in Hamburg, Bremen, Berlin
(Heckmann et al. 1993) und Dortmund (Franke 1994) hinzu, so ergeben sich Hin-
weise darauf, da moglicherweise besonders die Umstande und soziale Situationen,
in denen Frauen Drogen konsumieren, eine grofiere Chance fur lebensrettende Not-
fallhilfen bieten. In beiden Studien liegt der Anteil von Frauen, die einen Drogen-
notfall hatten, sehr nahe an ihrem Anteil an allen Drogenabhdngigen (Hamburg
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27 %, Bremen 30 %, Dortmund 25 %). Dariiber hinaus ist in Dortmund festgestellt
worden, dal3 der Anteil der Frauen mit wiederholten Notféllen deutlich tber dem
der Ménner liegt (31,7 % zu 20,5 %).

Auf der anderen Seite liegt die HIV-Prévalenz unter weiblichen Drogentoten in
nahezu allen Grof3stddten deutlich Gber der méannlicher Drogentoter (Piischel et al.
1991; Pischel 1991). Hieraus kdnnte mdglicherweise eine strefdtheoretische Hypo-
these zur Erklarung des Drogentodes abgeleitet werden, wenn sich z.B. ein hoherer
Anteil Suizide bei den weiblichen Drogentoten finden lieRe. Dieses ist allerdings
zumindest fur Ostwestfalen-Lippe sowie Hamburg, Bremen und Berlin nicht der
Fall (Heckmann et al. 1993: 151), so wie sich hier auch insgesamt gezeigt hat, daf3
eine HIV-Infektion keinen Einflul3 auf die Anteile der Suizide an den Drogentodes-
fallen hat (Soellner et al. 1992).

Betrachtet man die Entwicklung der geschlechtstypischen Verteilung der Dro-
gentoten im Zeitverlauf, so zeigt sich fur Deutschland insgesamt eine Zunahme der
Anteile weiblicher Drogentoter bis etwa Mitte der achtziger Jahre; danach geht der
Trend in Richtung auf eine Zunahme der Anteile ménnlicher Drogentoter (Schau-
bild 2). Allerdings gibt es auch hier durchaus regional unterschiedliche Entwick-
lungen. So scheint fir Miinchen erst Mitte bis Ende der achtziger Jahre ein deutli-
cher Anstieg weiblicher Drogentoter einzusetzen (Betz/Penning/Schoppek 1992).

Schaubild 2:  Entwicklung der Geschlechtsverteilung der Drogentoten
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Quelle: BKA (1993) und eigene Berechnungen

5.2 Alter

Fir Deutschland insgesamt lag 1992 das Durchschnittsalter der Drogentoten bei 29
Jahren, wobei etwa ein Drittel zwischen 25 und 29 Jahre und etwa 43 % Uber 30
Jahre alt waren. Im zeitlichen Verlauf zeigt sich eine deutliche Verschiebung in
Richtung éltere Jahrgange (Schaubild 3).
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Schaubild 3:  Entwicklung der Altersstruktur der Drogentoten
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Quelle: BKA (1993) und eigene Berechnungen

Deutliche regionale Unterschiede sind hierbei nicht festzustellen. Mit einem
Durchschnittsalter von 28,1 Jahren waren die Drogentoten in Dortmund 1990 - 93
etwas junger (Franke 1994), mit 29,6 Jahren in Ostwestfalen-Lippe etwas alter.

Ubereinstimmend werden allerdings deutliche Unterschiede zwischen mannli-
chen und weiblichen Drogentoten in bezug auf das Alter festgestellt. Weibliche
Drogentote kamen (Uberwiegend aus der Altersgruppe der 25- bis 29jahrigen,
mannliche Drogentote iberwiegend aus der Altersgruppe der ber 30jahrigen. Die
Frauen waren mit einem Durchschnittsalter von 27,7 Jahren fast 2 Jahre junger als
die mannlichen Drogentoten mit 29,2 Jahren (BKA 1993). Auch bei diesem Ergeb-
nis zeigen sich keine wesentlichen regionalen Abweichungen, die nicht Uber die
unterschiedlichen Untersuchungszeitraume zu erklaren wéren.

6. Drogenkonsum als Mortalitatsrisiko

Die amtliche Definition des Drogentodes umfalit verschiedene Aspekte, die jeweils
unterschiedlicher Erklarungen bediirfen. So unterscheidet das BKA (1993) Uberdo-
sisfalle, Suizide, Langzeitschdden und Unfélle als Todesursache, wobei der Anteil
an Uberdosisfallen mit 79 % deutlich tiberwiegt. Demgegeniiber sind Suizide und
Langzeitfolgen mit jeweils etwa 9 % und Unfalle mit etwa 3 % eher seltenere Ursa-
chen.

Allerdings finden sich hier keinerlei Hinweise, wie denn ein Suizid von einer
versehentlichen Uberdosierung zu unterscheiden ist?. Betrachtet man die verschie-
denen regionalen Untersuchungen, so findet sich zwar die Rangfolge der Todesur-
sachen im wesentlichen bestétigt, allerdings mit einer grof’en Spannweite der je-
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weiligen Anteile (vgl. Tabelle 3), was z.T. auf unterschiedliche Klassifikationen
zuruickfuhrbar sein durfte.

Als eindeutige Indikatoren fur einen Suizid gelten Abschiedsbriefe und be-
stimmte Totungsarten, wie z.B. Aufschneiden der Pulsadern oder Erhangen. In
Richtung auf einen Suizid weisen zudem Absichtserklarungen oder auch bewufite
offensichtliche Uberdosierungen, die z.T. (iber eine auRerordentlich hohe Konzen-
tration von Morphinen im Kdérper nachgewiesen werden kénnen. Darlber hinaus
kénnen auch belastende Ereignisse, psychosoziale Krisen oder depressive Ver-
stimmungen im Vorfeld des Todes als Indiz fiir einen Suizid gewertet werden.

Dabei ist allerdings eine exakte Unterscheidung zwischen einem bewuft herbei-
gefiihrten Suizid und einem Tod aufgrund fehlender Sorgfalt im Umgang mit dem
Drogenkonsum haufig nicht genau zu treffen. So gehen Castrup, Teschke und Pi-
schel (1993) davon aus, daR sich aufgrund einer nachlassenden Sorgfalt im Um-
gang mit dem Drogenkonsum infolge von Resignation oder einer ,latenten Suizi-
dalitat“ auch das Risiko einer akzidentiellen Uberdosis erh6hen kann. Heckmann et
al. (1993: 151f) zeigen iiber einen Vergleich der eindeutigen akzidentiellen Uber-
dosisfalle mit den eindeutigen Suizidfallen, dal? zudem auch die Anzahl der vor-
géangigen Suizidversuche als Indiz fur einen Suizid angenommen werden kann. Auf
dieser Basis gehen sie davon aus, ,,dal} die Suizidrate und latente Suizidalitat der
im untersuchten Zeitraum verstorbenen Drogenabhéngigen letztlich bei ca. 20 %
liegt® (S. 154). In diesem Sinne stellt mdglicherweise die fiir Ostwestfalen-Lippe
festgestellte Suizidrate von 12 % auch eher einen unteren Wert dar.

Als Indikatoren fiir eine akzidentielle Uberdosis gelten ein ungewéhnlich hoher
Reinheitsgehalt des Heroins und die Falle, in denen keine Indizien auf einen Suizid
deuten®. Sonstige Unfalle sind fiir eine Analyse des Drogentodes nicht weiter un-
tersucht worden. Sie gehen nur dann ein, wenn sie eindeutig unter Drogeneinfluf3
erfolgt sind, was nur sehr selten passiert oder nur sehr selten entdeckt wird.

6.1 UnregelmaRiger Konsum und Ruckfall als Mortalitatsrisiko

Besonders vorherige Abstinenzphasen durch Gefangnis- oder Therapieaufenthalte
oder durch freiwillige Selbstentziige erhéhen Uber die gesunkene Toleranz ent-
scheidend das Risiko einer akzidentiellen Uberdosis. Nach der Untersuchung von
Castrup/Teschke/Puschel (1993) kann bei fast einem Viertel der Verstorbenen, die
im letzten Monat vor dem Tod keine Drogen genommen hatten und mehrheitlich
an einer versehentlichen Intoxikation verstorben sind, diese Erkldrung angenom-
men werden (vgl. Heckmann et al. 1993: 148; Soellner 1992). Fir Ostwestfalen lag
der Anteil derjenigen mit Abstinenzphasen vor dem Tod ebenfalls bei etwa einem
Viertel, allerdings wurde hier als Zeitraum nicht ein Monat, sondern nur zwei Wo-
chen vor dem Tod zugrunde gelegt®.

Abstinenzphasen sind allerdings nur ein Ausdruck individueller Schwankungen
im Konsummuster. Die Toleranz kann ebenfalls durch andere Griinde herabgesetzt
sein, wenn z.B. aufgrund finanzieller Schwierigkeiten oder einer bewuften Ent-
scheidung die regelmélRige Dosierung heruntergefahren wurde, zeitweilig auf Me-
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dikamente oder andere Drogen umgestiegen worden war oder vor dem Tod nicht
regelmaRig Drogen genommen wurden und von daher weniger Erfahrung und
Uberblick iiber die jeweilige Dosierung und den Reinheitsgehalt vorhanden waren
(vgl. Brinkman 1984: 24f.; Manning/Ingraham 1983). Immerhin gehorten in Ost-
westfalen-Lippe insgesamt fast zwei Drittel (63 %) der Drogentoten in diese Kate-
gorie; d.h. nur 37 % hatten vor dem Tod regelmaRig Drogen genommen.

Unter denjenigen, fiir die aufgrund fehlender eindeutiger Informationen eine
Klassifikation als Suizid oder akzidentielle Uberdosis nicht erfolgen konnte, befan-
den sich nur zwei regelmaRige Drogenkonsumentinnen. Daruber hinaus konnte an-
dererseits festgestellt werden, dal’ sich unter denjenigen, die nicht regelméfig Dro-
gen genommen hatten oder aus anderen Griinden niedriger dosiert waren, nur 4 Su-
izidfélle befanden. Von daher ist es plausibel anzunehmen, dafl der Anteil akzi-
dentieller Uberdosisfélle deutlich héher liegt als in Tabelle 3 fiir Ostwestfalen-
Lippe angegeben.

Es mulR allerdings beriicksichtigt werden, dal} es sich hierbei um Auswertungen
der staatsanwaltschaftlichen Akten und der darin enthaltenen Zeugenaussagen han-
delt, so daB die Rate der unregelmaliigen Konsumentinnen vermutlich eher tber-
schatzt ist. Wessel (1986: 221f.) kam in seiner Untersuchung der Drogentoten von
1969 - 1982 auf einen Anteil von 64 %, die sich ,,in einer aktuellen Suchtphase*
befanden, wobei der Aspekt einer niedrigeren Dosierung oder des zeitweiligen
Ausweichens auf andere Drogen oder Medikamente nicht beriicksichtigt wurde
(vgl. auch Legge et al. 1992; Bathsteen/Legge 1995).

6.2 Schwankender Reinheitsgehalt als Mortalitatsrisiko

Als ein weiterer entscheidender Erklarungsfaktor fiir eine akzidentielle Uberdosie-
rung kann der schwankende Reinheitsgehalt des ,,Strallenheroins* angesehen wer-
den. Eine empirische Uberpriifung dieser These ist in Deutschland nur in Ansatzen
von Penkert/Sonnewald (1987) und im Rahmen der Mortalitdtsstudie in Berlin,
Bremen und Hamburg von Castrup/Teschke/Pischel (1993) durchgefiihrt worden
(vgl. Heckmann et al. 1993: 148). In diesen Untersuchungen war allerdings die
Messung des Reinheitsgehalts kaum mit hinreichender Giltigkeit zu bewerkstelli-
gen, da sie von zufalligen Beschlagnahmungen der Polizei abhéngt. Auflerdem
wird besonders in GrofRRstadten Heroin aus verschiedenen Quellen mit jeweils sehr
unterschiedlichen Reinheitsgehalten angeboten. Daruber hinaus gibt es bislang
m.W. keine Untersuchung, die es erlauben wirde, das Mortalitatsrisiko der ver-
schiedenen Beimengungen im Stral3enheroin abzuschatzen.

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen sind nicht sehr eindeutig. So zeigen sich
fur Hamburg parallele Entwicklungen des Reinheitsgehalts des StraRenheroins und
der Mortalitatszahlen. Dabei wird deutlich, dal? besonders ein schneller Anstieg des
Reinheitsgehalts nach einer Phase schlechter Stoffqualitat infolge einer gréReren
Beschlagnahmung durch die Polizei zu einem ebenso schnellen Anstieg der Todes-
zahlen gefihrt hat. Dieses wird auch durch die bei den Obduktionen festgestellten
Morphinwerte abgebildet. Gleichzeitig wird allerdings ohne weiteren Nachweis
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eine gegenldufige Entwicklung fir Bremen berichtet und mit einer moglichen Zu-
nahme des Beikonsums von Medikamenten bei einem sinkenden Reinheitsgehalt
erklart. Zu einem ahnlichen Ergebnis kommen auch Penkert/Sonnewald (1987) fir
Berlin. Dieser Zusammenhang wurde allerdings auch hier nicht tber die Obduk-
tionsbefunde zum Beikonsum abgesichert, so daR letztlich die Zusammenhénge
zwischen dem Reinheitsgehalt des StralRenheroins und dem Mortalitétsrisiko und
damit auch Uber die Zusammenhange mit den Sicherstellungsaktivitaten durch die
Polizei nicht Gber Plausibilitatsuberlegungen hinauskommen, die allerdings auch
durch Ergebnisse von Studien in den USA gestutzt werden kénnen (vgl. Brinkman
1984: 26ff.). Diese deuten in die Richtung, dall weniger die absolute Hohe des
Reinheitsgehalts fur die Mortalitatsrate entscheidend ist als vielmehr die Qualitats-
schwankungen, die bei Penkert/Sonnewald (1987) immerhin eine Spannweite zwi-
schen 5 % und 70 % reinen Heroins aufwiesen.

In vielen Untersuchungen und auch im Rauschgift-Jahresbericht des BKA fin-
den sich Ergebnisse im Hinblick auf die zeitliche Streuung der Drogentoten ber
das Jahr, die eine Erklarung besonders des suizidalen Drogentodes aus Wetterver-
anderungen oder einer groReren psychosozialen Anfélligkeit zu bestimmten Jahres-
zeiten nahelegen kénnen®. Allerdings zeigen die regionalen Untersuchungen je-
weils nicht nur sehr verschiedene und sich widersprechender Streuungsmuster, zu-
dem ist der Anteil der Suizide an der Drogenmortalitat nicht sehr grol3. Da daruber
hinaus in der Untersuchung von Heckmann u.a. (1993: 80 u. 148) aulRerdem eine
parallele Entwicklung zwischen Drogenmortalitdt und Reinheitsgehalt festgestellt
wurde, kann sehr viel plausibler angenommen werden, daR die zeitliche Streuung
der Drogentode Uberwiegend tber die jeweils regional unterschiedlichen Schwan-
kungen des Drogenangebots erkl&rt werden kénnen.

6.3 Polivalenter Konsum als Mortalitétsrisiko

Der Konsum mehrerer Drogen und Medikamente zusammen kann als ein weiteres
Mortalitatsrisiko angesehen werden. An erster Stelle des sogenannten Beikonsums
steht der Alkohol. Die genaue Bedeutung des Alkoholkonsums fur den Drogentod
ist allerdings noch unklar. Hier kdnnen sowohl psychologische Aspekte, wie z.B.
ein risikoreicherer Umgang oder weniger Sorgfalt mit dem Drogenkonsum infolge
des Alkoholkonsums, als auch pharmakologische Aspekte im Sinne kombinierter
toxikologischer Effekte eine Rolle spielen. Des weiteren spielen Medikamente, die
als Ausweichmittel oder in Kombination mit Opiaten genommen werden, eine be-
deutende Rolle als Mortalitétsrisiko®. Die bei den Obduktionen gefundenen Wirk-
stoffkonzentrationen lagen nur selten in einem kritischen Bereich, so da3 auch hier
das Mortalitatsrisiko durch Kombinationswirkungen mit anderen Drogen und Al-
kohol entsteht. Dariiber hinaus kénnen sich durch die Einnahme von Medikamen-
ten (besonders bei den Barbituraten und Benzodiazepinen) auch spezifische psy-
chiatrische Komplikationen bei einem Entzug ergeben (Meyer-Thompson/Bauer
1992).
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In Berlin, Bremen und Hamburg konnte bei etwas mehr als der Halfte (55 %)
der obduzierten Félle ein Alkoholkonsum, bei fast einem Viertel mit Blutalkohol-
konzentrationen von Uber einem Promille, nachgewiesen werden (Heckmann et al.
1993: 106ff). Dieses deckt sich mit dem Ergebnissen fur Minchen (Betz/Penning/
Schoppek 1992). Fir die Drogentoten in Ostwestfalen-Lippe wurde ebenfalls ein
Anteil von 55 % mit nachweisbarem Alkoholkonsum festgestellt. Diese Anteile
scheinen sich im Laufe der achtziger Jahre nicht wesentlich veréndert zu haben,
mdoglicherweise ist allerdings der Anteil der Drogentoten mit einer sehr hohen
Blutalkoholkonzentration etwas angestiegen (Puschel et al. 1984: 208), was mdogli-
cherweise darauf zurtickgefihrt werden kann, dal3 vermehrt Personen mit einer pri-
maren Alkoholproblematik in die Drogenszene gekommen sind (vgl. dazu die dif-
ferenzierteren Auswertungen fiir Hamburg bei Legge et al 1992: 143ff.). Ein ge-
genléaufiger Trend ist dagegen in Dortmund festgestellt worden. Hier liel3 sich 1990
bei immerhin 79 % der Drogentodesfalle ein Alkoholkonsum nachweisen (Franke
1994). Dieser Anteil sank allerdings bis zum Jahr 1992 auf 42 %, was entweder auf
Veranderungen der Konsummuster oder der Obduktionen bzw. Obduktionsberichte
hinweist. Besonders ein hoherer Alkoholkonsum findet sich tiberwiegend bei Mén-
nern in einem hdéheren Alter (vgl. Puschel/Schulz-Schaeffer 1992).

Bei den Medikamenten als Beikonsum scheint es deutliche regionale Differen-
zen zu geben, die moglicherweise durch eine unterschiedliche Verschreibungspra-
xis der Arzte verursacht wird. Am wichtigsten sind hier, neben den direkten Er-
satzmitteln wie Codein und Dihydrocodein, benzodiazepinhaltige Tranquilizer und
barbiturathaltige Sedativa. In Berlin, Bremen und Hamburg wurden bei 17 % der
obduzierten Falle Benzodiazepine, bei 13 % Codein und bei 9 % Barbiturate ge-
funden. Besonders die Barbiturate und Benzodiazepine scheinen zumindest in
Hamburg an Bedeutung verloren zu haben. Noch in der Untersuchung von Puschel
et al. (1984) Uber die Drogentoten von 1967 - 82 wurde ein Anteil von 56 % mit
Barbituraten und 37 % Benzodiazepinen ermittelt. Ein gegenléufiger Trend ist hin-
gegen in Dortmund festgestellt worden (Franke 1994). Hier stieg besonders der
Anteil der obduzierten Drogentoten mit Benzodiazepinen von 67 % im Jahr 1990
auf 76 % 1992 sehr stark an. Die Werte flir Ostwestfalen-Lippe liegen mit jeweils
38 % Codein und Beruhigungs- und Schlafmitteln ebenfalls deutlich héher als in
Berlin, Bremen und Hamburg. Ubereinstimmend wird auch berichtet, daR der Me-
dikamentenkonsum bei Frauen eine héhere Prioritét hat als bei den Mannern.

6.4 Umstande des Drogenkonsums als Mortalitétsrisiko

Uberwiegend werden die Drogentoten in Privatwohnungen gefunden (siehe Tabelle
3). Hierbei zeigen sich deutliche regionale Unterschiede, die moglicherweise mit
der Wohnungssituation der Drogenabhangigen zusammenhéngen. Dariiber hinaus
legt die Untersuchung von Franke (1994) nahe, dal} auch das jeweils unterschiedli-
che Einzugsgebiet der Drogenszene hierauf einen Einflu} haben kann. So wurden
die nicht in Dortmund gemeldeten Drogentoten sehr viel haufiger in der Offent-
lichkeit aufgefunden als die in Dortmund gemeldeten.



80 Soziale Probleme, 5. Jg., 1994

Dabei scheint der Ort des Drogenkonsums von entscheidender Bedeutung fir
das Uberleben zu sein. Dieses wird deutlich durch einen Vergleich der Fundorte
der Drogentoten mit denen der Drogennotfalle (Heckmann et al. 1993: 82; Franke
1994: 30f.; vgl. auch Groenemeyer 1994: 165). Es ist ,,augenscheinlich, daf sich
die Uberlebten Uberdosierungen haufiger in 6ffentlich zuganglichen Platzen, und
damit unter .. einem héheren Ausmall an sozialer Kontrolle ereigneten. Dadurch
war eine schnellere arztliche Versorgung und somit eine erfolgreiche Reanimation
ermoglicht. Der Offentlichkeit verdanken die Betroffenen in diesen Fallen ihr Le-
ben* (Heckmann et al. 1993: 82).

In diesem Sinne stellt der Drogenkonsum in diesem Kontext, besonders wenn er
alleine erfolgt, eher ein zusatzliches Risiko dar, weil die Rettungswahrscheinlich-
keit als sehr gering anzusehen ist (Legge et al. 1992: 204).

Franke (1994) stellt fur Dortmund fiir 1990 - 92 einen deutlichen Trend in Rich-
tung auf einen starkeren Anteil der Drogentoten in Privatwohnungen fest, der zu-
mindest teilweise auf polizeiliche Eingriffe in die 6ffentliche Drogenszene zuriick-
geflhrt werden kann (vgl. ebenfalls fur Hamburg Legge et al. 1992: 85). Als Folge
der polizeilichen Verfolgung auf 6ffentlichen Platzen haben sich die Drogenabhan-
gigen zum Konsum in Privatwohnungen zurtickgezogen, wo sie einem héheren Ri-
siko unterliegen, in Notfallsituationen nicht rechtzeitig gefunden zu werden’.

Vor diesem Hintergrund mutet es zumindest etwas weltfremd an, wenn Puschel
et al. (1994: 393) zu dem Ergebnis kommen, dal? ,,unterlassener Hilfeleistung auf-
grund mangelnder Akzeptanz und mangelndem Problembewuftsein in der Bevol-
kerung - der Drogenabhédngige wird als hilflose Person allein gelassen bzw die
Nothilfe geschieht ohne Engagement® - ,,unter Umsténden ein ,,todesurséchlichen
Faktor* gesehen werden koénnte. Hier werden die drogenpolitischen Bedingungs-
konstellationen und EinfluBmaoglichkeiten dann doch etwas zu niedrig gehéngt und
die Probleme auf ,,die Bevoélkerung* verschoben.

6.5 Psychosoziale Situation vor dem Tod

Die Frage, ob sich bestimmte Risikoindikatoren aus der Biographie und der Dro-
genkarriere nachweisen lassen, ist bislang nur sehr selten untersucht worden. In der
Regel wird diese Fragestellung im Rahmen von Evaluationsstudien zu verschiede-
nen BehandlungsmaBBnahmen Uber einen Vergleich von spéter rehabilitierten und
verstorbenen Klientinnen verfolgt. Die Ergebnisse der internationalen Studien hier-
zu sind recht unterschiedlich, und es besteht keine Einigkeit dariiber, ob es uber-
haupt biographische Risikoindikatoren gibt, und wenn ja, welche Merkmale das
sein konnten (Wessel 1987: 18).

Dagegen scheint die Lebenssituation unmittelbar vor dem Tode von gréRerer
Bedeutung zu sein. Neben den psychosozialen Krisen als Préadiktor fur eine erhéhte
Suizidalitat konnen Angaben Uber die soziale Integration der Drogenkonsumentin-
nen und Uber ihre Kontakte zum Hilfesystem gemacht werden. Soziale Beziehun-
gen sind nicht nur fir ein rechtzeitiges Auffinden in Notfallsituationen, sondern
auch in bezug auf die Suizidwahrscheinlichkeit von besonderer Bedeutung. So
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zeigt Soellner (1992), dal? enge soziale Beziehungen deutlich das Risiko senken, an
einem Suizid zu sterben.

Allerdings bleiben die wenigen Studien, die Uberhaupt etwas Uber die psychoso-
ziale Situation vor dem Tod berichten, an diesem Punkt nur auf einer deskriptiven
Ebene, weil in der Regel eine Kontrollgruppe fehlt und so eine Einschatzung der
Bedeutung der verschiedenen Aspekte kaum méglich ist®. Fiir die filr Ostwestfalen-
Lippe durchgefihrte Studie ergibt sich ansatzweise, fir einige wenige Indikatoren,
eine Vergleichsmoglichkeit tiber eine Studie, die 1992 parallel im niedrigschwelli-
gen Bereich der Drogenberatung in Bielefeld durchgefiihrt wurde (Groenemeyer
1993).

Die BesucherIlnnen des niedrigschwelligen Cafés in Bielefeld sind altersmaRig
den Drogentoten in Ostwestfalen-Lippe sehr &hnlich. Sie unterscheiden sich aller-
dings deutlich im Hinblick auf ihre soziale Situation. So waren die Drogentoten
z.B. mit 28 % fast doppelt so haufig erwerbstétig wie die Besucherlnnen im nied-
rigschwelligen Café (14 %), hatten eine deutlich bessere Wohnsituation (72 % ge-
genuber 54 % mit stabiler Wohnsituation) und hatten dariiber hinaus ebenfalls sehr
deutlich mehr soziale Beziehungen aulRerhalb der Drogenszene: nur 29 % der Dro-
gentoten, gegeniliber 66 % im niedrigschwelligen Café, hatten ausschlieRlich Bezie-
hungen zur Drogenszene. Es ergibt sich also die scheinbar paradoxe Situation, daf3
gerade die mehr in konventionelle Bereiche integrierten Drogenkonsumentinnen
einem erhohten Mortalitatsrisiko ausgesetzt sind. Erklarbar wird dieses moglicher-
weise Uber die erhohten Risiken eines unregelméligen Drogenkonsums, die haupt-
séchlich diejenigen betreffen, die nur wenig in der 6ffentlichen Drogenszene ver-
kehren. Zumindest in Ostwestfalen-Lippe gehoren die Drogentoten zu einem gro-
Ben Teil offensichtlich nicht unbedingt zur Gruppe der klassischen Junkies einer
offentlichen Drogenszene (vgl. Legge et al. 1992: 142ff.; Bathsteen/Legge 1995:
441F.).

Dieses zeigt sich auch im Hinblick auf die Kontakte zur Drogenberatung in Bie-
lefeld, die mit ihrem niedrigschwelligen Café die 6ffentliche Drogenszene weitge-
hend erreicht und im Hinblick auf Beratung, Betreuung und Therapievermittlung
die zentrale Anlaufstelle darstellt. 45 % der Drogentoten aus Bielefeld waren hier
allerdings nicht bekannt gewesen, und nur 30 % hatten jemals eine Beratung oder
Therapievermittlung in Anspruch genommen.

7. Drogenpolitik und Mortalitatsrisiken

Versucht man eine Zusammenfassung der bislang vorliegenden empirischen For-
schungsergebnisse zum Drogentod, so wird deutlich, dal® sich einfache Aussagen
zum Zusammenhang von Drogenpolitik und Drogenmortalitat verbieten. Auf einer
aggregierten Ebene eines internationalen Vergleichs grundsétzlicher drogenpoliti-
scher Orientierungen kdnnen aufgrund der methodischen Probleme und des Feh-
lens valider epidemiologischer Kennzahlen zum Drogenproblem nur mit einer Rei-
he mehr oder weniger plausibler Vorannahmen Aussagen gemacht werden. Ten-
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denziell deutet sich hierbei ein Zusammenhang an, nach dem Staaten mit einer auf
harm reduction ausgerichteten niedrigschwelligen Angebotsstruktur und einer
leichteren Zugénglichkeit zu Heroin- und Substitutionsprogrammen gegenuber
Staaten mit einer starker auf Abstinenz ausgerichteten Drogenpolitik geringere
Mortalitétsrisiken aufweisen.

Grundsatzlich ist allerdings deutlich geworden, dal} die Mortalitatsrisiken des
Drogenkonsums kaum sinnvoll mit nur dem einen Faktor ,,Drogenpolitik* erklart
werden konnen. Vielmehr zeigt sich, daR diese Risiken von einer Vielzahl zusam-
menhangender Bedingungen abhdngen, die z.T. nur indirekt Gber die Drogenpolitik
beeinflullt werden kénnen. Dabei sind die Einflisse der Drogenpolitik allerdings
nicht nur Gber das Angebot und die Zugéanglichkeit der Hilfseinrichtungen zu ope-
rationalisieren. Die Hauptrisiken des Drogenkonsums entstehen tber die Unmég-
lichkeit einer individuellen Kontrolle der Dosierung, die im wesentlichen Gber die
Illegalitit des Zugangs zu den Drogen und die daraus folgenden Marktprozesse mit
verursacht werden. Besonders relevant wird dieses bei der besonders in Deutsch-
land verbreiteten intravendsen Applikation der Drogen. Vergleicht man die Appli-
kationsweisen z.B. mit der Situation in den Niederlanden oder in GroRbritannien,
so wird deutlich, dall auch kulturelle und subkulturelle Aspekte der Risiken des
Drogenkonsums von Bedeutung sind, die Gber die Drogenpolitik allein nicht erklart
werden konnen.

Das Hauptrisiko eines todlichen Ausgangs des Drogenkonsums liegt in einer ak-
zidentiellen Uberdosierung nach Phasen der Abstinenz und bei einem unregelmagi-
gen Konsum. Hieraus erklaren sich auch die z.T. paradoxen Ergebnisse hinsichtlich
der sozialen Integration zumindest fur Ostwestfalen-Lippe. Gerade die Gruppe, die
nicht zum klassischen Bild des Junkies der 6ffentlichen Drogenszene pafit und nur
unregelmaRig Drogen nimmt, scheint hoheren Mortalitatsrisiken ausgesetzt zu sein.
Dieses gilt ebenfalls fur diejenigen, die nach freiwilligen Selbstentziigen, stationa-
ren Therapie- oder Haftaufenthalten wieder riickféallig werden.

Ein weiteres bedeutsames Mortalitatsrisiko besteht in dem weitverbreiteten
gleichzeitigen Konsum von Alkohol, Medikamenten und Heroin. Ob und welche
Medikamente jeweils genommen werden, ist offenbar regional sehr unterschiedlich
und hangt u.a. auch von der &rztlichen Verschreibungspraxis ab. Letztlich durfte
allerdings hierbei die schwankende Versorgungslage von Heroin entscheidend sein.

Uber den Zusammenhang von Heroinsicherstellungen durch die Polizei, Rein-
heitsgehalt des StraRenheroins und Mortalitétsrisiko gibt es bislang nur sehr we-
nige empirische Untersuchungen. Auch wenn insgesamt die Sicherstellungen der
Polizei nicht ausreichen, um den Drogenkonsum wesentlich einzuschrénken, so
kdnnen sie dennoch regional zu einer zeitweiligen Verknappung fiihren, die sich
zundchst in einem sinkenden Reinheitsgehalt des Stralenheroins niederschlagt.
Hierdurch entsteht moglicherweise ein erhohtes Mortalitatsrisiko durch den Um-
stieg auf oder die Ergédnzung des Drogenkonsums mit Medikamenten und Alkohol.
Dieser Zusammenhang ist allerdings bislang kaum erforscht. Die bisherigen Er-
gebnisse deuten darauf hin, dalR besonders mit einem steigenden Reinheitsgehalt
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das Mortalitatsrisiko grofier wird. Entscheidend ist allerdings nicht die Hohe des
Heroingehalts, sondern dessen Schwanken und damit dessen Unkalkulierbarkeit.
Auch wenn hierbei der Zusammenhang mit der Drogenpolitik nur indirekt sichtbar
wird, so heilst das aber nicht, daR die Risiken einer unkalkulierbaren Dosierung
nicht durch drogenpolitische MalRnahmen, z.B. durch eine kontrollierte Abgabe
von Heroin, auch direkt reduziert werden kdnnen.

Gegeniiber diesen Risiken einer akzidentiellen Uberdosierung scheint der Anteil
suizidaler Drogenmortalitdt eher gering. Dennoch ist insgesamt die Suizidrate bei
Drogenkonsumenten hoher als in der vergleichbaren Altersgruppe ohne Drogen-
konsum. Allerdings ist unklar, ob und inwieweit dieses als Folge der Lebensbedin-
gungen in der lllegalitat oder einer erhdhten Suizidneigung, die bereits vor dem
Drogenkonsum bestanden hat, zu interpretieren ist. Untersuchungen der Suizidfor-
schung legen zudem nahe, dal} auch die erleichterte Zuganglichkeit zu Mitteln, mit
denen ein schmerzfreier Suizid maoglich ist, in Rechnung gestellt werden muf (vgl.
Cornish/Clarke 1987: 937).

Der in den offentlichen Medien verbreitete ,,goldene Schul®* auf der Bahnhofs-
toilette ist ein seltenes Ereignis. Vielmehr scheint gerade der Drogenkonsum in der
offentlichen Drogenszene einen gewissen Schutz zu bieten, der durch eine schnel-
lere Hilfeleistung in Notfallsituationen gegentber dem Drogenkonsum in privaten
Kontexten risikomindernd wirkt. Aber auch hier wird eine effektive Notfallhilfe
haufig durch eine befurchtete Strafverfolgung verhindert. Erfahrungen in niedrig-
schwelligen Einrichtungen (Groenemeyer 1993) haben gezeigt, daR die Risiken
weiter gesenkt werden kénnen, wenn die Drogen an Orten genommen werden kon-
nen, an denen professionelle Soforthilfe moglich ist.

Anmerkungen

1 Diese Prazisierung der Definition und ihre erstmalige Anwendung erklért auch den fur 1979
gemeldeten, bis dahin einmaligen und damals als hoch dramatisch bewerteten Anstieg der Dro-
gentodesfalle um mehr als 30 % gegeniiber dem Vorjahr. Bis 1978 wurden als Drogentote nur
Félle gezahlt, bei denen der Drogenkonsum die alleinige, unmittelbare Todesursache (Uber-
dosis) war (Arnold 1988:73).

2 Insofern kann der Anstieg der Drogentodesfalle ab Mitte der achtziger Jahre auch nicht einer
vermuteten hoheren Aidssterblichkeit zugeschrieben werden. Darlber hinaus haben Soellner et
al. (1992) gezeigt, dal im Laufe der letzten Jahre die relative Rate der HIV-infizierten Drogen-
toten riicklaufig ist.

3 Abweichend hiervon werden nach Reuband (1992:91) in Amsterdam, &hnlich wie in Deutsch-
land, alle in Zusammenhang mit dem Drogenkonsum stehenden Todesfélle gezéhlt.

4 Man sollte bei diesen Modellrechnungen den Denkfehler vermeiden, dal3 eine dreifach héhere
Mortalitatsrate eine dreifach hohere Zahl von Drogenkonsumentinnen bedeutet (vgl. Kleiber/
Pant/Beerlage 1992). Die naheliegende Berechnungsformel fur die Prévalenz als einfaches Pro-
dukt von Mortalitatsrate und Zahl der Drogentoten ist falsch. Wenn 3 % der Drogenabhéngigen
in einem Jahr sterben, so mul} die Zahl der Drogentodesfalle mit etwa 33 multipliziert werden,
um auf 100 %, die Zahl der Drogenkonsumentinnen, zu kommen; bei einer Mortalitatsrate von
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einem Prozent muB3 dementsprechend mit 100 multipliziert werden. Aus einer Mortalitatsrate
von einem Prozent errechnet sich also eine Zahl von Drogenkonsumentinnen, die etwa dreimal
so grof ist wie die Zahl, die sich bei einer Mortalitatsrate von 3 % ergibt.

5 Auf der Basis der dem Aidsregister gemeldeten Falle kommen Kleiber/Pant/Beerlage (1992) zu
Préavalenzschatzungen von maximal 30.000 bis 40.000 i.v.-Drogenabhéangigen.

6 Bei einem Durchschnittsalter zu Beginn des Konsums harter Drogen von etwa 18 Jahren und
einem Durchschnittsalter der Drogentoten von 28 Jahren dirften sich Veradnderungen der An-
zahl von Erstkonsumentinnen erst mit einer zeitlichen Verzégerung von 10 Jahren in der Stati-
stik der Drogenmortalitat niederschlagen, wenn man nicht davon ausgehen will, daf} durch eine
gestiegene Zahl von Erstkonsumentinnen die alteren Drogenabhéngigen einem hoheren To-
desrisiko ausgesetzt sind.

7 Die darlber hinausgehenden Léschungsmodalitdten und -fristen sind nicht bundeseinheitlich
geregelt.

8 In bezug auf die Konstruktion der amtlichen Statistik zur Drogenmortalitat wird m.W. gegen-
waértig unter der Leitung von Arthur Kreuzer in GieRen ein empirisches Forschungsprojekt mit
dieser Fragestellung durchgefihrt.

9 Bei der Zusammenstellung der Ergebnisse wurden nur neuere Untersuchugen aus Deutschland
seit Anfang der achtziger Jahre berlicksichtigt. Neben den im Text gennanten Untersuchungen
wurden u.a. weitere Verdffentlichungen und Arbeitspapiere aus dem breit angelegten Projekt-
verbund Hamburg, Bremen und Berlin beriicksichtigt, dessen AbschluRbericht mittlerweile vor-
liegt (Heckmann et al. 1993). Vgl. Janssen/Trubner/Piischel (1989); Plschel (1991); Puschel et
al. (1990, 1991); Castrup/Teschke/Plschel (1993); Teschke/Castrup/Schulz-Schaeffer/ Heck-
mann (1992). Fiir einen Uberblick (iber amerikanische und britische Studien vgl. Gottschalk
(1977); Gottschalk/McGuire (1977, 1980); Ghodse (1981); Brinkman (1984); Platt/Labate
(1982).

10 Dieses gilt auch fur die Untersuchungen von Penkert/Sonnewald (1987) und Betz/Penning/
Schoppek (1992). Die Dortmunder Untersuchung verzichtet ganz auf eine Klassifizierung. Vgl.
auch Graw et al. (1989).

11 Eine exakte Bestimmung einer Uberdosis ist nicht mdglich und von verschiedenen individuellen
Faktoren, wie Vertraglichkeit, allgemeiner Gesundheitszustand, Kreuztoleranzen mit anderen
Drogen und Toleranzentwicklung abhéngig. So kdnnen teilweise auch Dosierungen, die norma-
lerweise vom Individuum problemlos vertragen wurden, unter unginstigen Bedingungen todlich
sein. Die genauen Mechanismen, mit denen eine Uberdosis zum Tode fiihrt und mithin die exak-
ten Todesursachen, variieren ebenfalls sehr stark. Vgl. hierzu die Uberblicke bei Platt; Labate
(1982:35ff.) und Brinkman (1985:7ff.).

12 Aus der Anzahl der bei den Obduktionen gefundenen frischen Einstichstellen kann geschlossen
werden, dall nach einer Abstinenzphase nur sehr selten bereits der erste Drogenkosum tddlich ist
und zundchst einmal durchaus vorsichtig dosiert wird. Das Risiko scheint eher darin zu liegen,
dafR die Dosis von Konsum zu Konsum zu schnell wieder gesteigert wird.

13 Vgl. hierzu die klassischen Bemerkungen bei Durkheim (1983:100ff) iber den Selbstmord und
das Klima.

14 In der Drogenszene besonders verbreitete Ersatzstoffe sind die Medikamente Remedacen®
(Wirkstoff: Dihydrocodein), Rohypnal®, welches das friiher gebrauchliche Valium® weitgehend
abgeldst hat (Wirkstoff: Benzodiazepin) und Speda® (Wirkstoff: Barbiturat). Vgl. Meyer-
Thompson/Bauer (1992); Keup (1993).

15 Besonders in Grofstadten braucht die polizeiliche Strategie der Vertreibung &ffentlicher Dro-
genszenen nicht unbedingt zu einer ,,Privatisierung” des Drogenkonsums zu fiihren, solange
noch Ausweichmdglichkeiten auf andere 6ffentliche Platze vorhanden sind. Aus diesem Grunde
ist vermutlich fur Berlin zu Beginn der achtziger Jahre der Zusammenhang zwischen polizeili-



Groenemeyer: Drogentod 85

cher Verfolgung der 6ffentlichen Szene und ,,Privatisierung“ des Konsums nicht nachweisbar
(Penkert/Sonnewald 1987).

16 So wurden z.B. bei Heckmann et al. (1993) in den Interviews mit Bekannten und Angehérigen
der Verstorbenen sehr viele Indikatoren zur Drogenkarriere und zur psychosozialen Situation
vor dem Tod erhoben, ohne daR diese allerdings in nachvollziehbarer Weise auf den Drogentod
bezogen waren.
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