
Einleitung

Schadensminderung ist seit der Aids-Epidemie ein integrieren-
der Bestandteil der Drogenhilfe, wenn auch in einigen Aspekten
und in einigen L�ndern nach wie vor umstritten oder abgelehnt.
In Europa bildet sie ein Element des „Action Plan on Drugs“ seit
1999 und ist auch f�r die Nachfolgeplanung f�r die Jahre 2005
bis 2009 festgeschrieben. Trotzdem begegnen ihr viele Men-
schen mit einer Ambivalenz, die der Kl�rung bedarf.

In der Sache ist der Grundsatz, Schaden abzuwenden, so alt wie die
Medizin und bereits bei Hippokrates verankert. In vielen Berei-
chen, die mit der Gef�hrdung und Erhaltung der Gesundheit zu
tun haben, ist der Grundsatz eine Selbstverst�ndlichkeit und
h�chstens dort umstritten, wo er wirtschaftliche Interessen be-
r�hrt. Das reicht von Lebensmittelgesetzgebung, Medikamenten-
kontrolle, Hygienevorschriften bis zur Helm- bzw. Gurttragepflicht
und anderen Vorschriften zur Unfallverh�tung in Sport und Alltag.
Das Besondere an diesen Beispielen ist, dass es sich um Maßnah-
men handelt, die die negativen Auswirkungen eines gesellschaft-
lich akzeptierten und legitimierten Verhaltens betreffen.
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Zusammenfassung

Der Forschungsstand zur Frage von Legitimation und Zukunft von
schadensmindernden Strategien bei an sich unerw�nschtem Ver-
halten wird diskutiert. Thematisch handelt es sich um Safer Use
bei intraven�sem Drogenkonsum, Strategien zur Prophylaxe bei
Freizeitdrogenkonsum, Schadensminimierung durch Suchtmittel-
ersatz, Safer Sex und weitere Maßnahmen zur Optimierung von
Schadensminderung. Eine Integration wirksamer Maßnahmen in
nationale Drogenpolitik ist m�glich und w�nschenswert, diese
stehen nicht im Widerspruch zu Pr�vention und Behandlung. F�r
negative Auswirkungen von Schadensminimierung gibt es kaum
Belege, Verbesserungen scheinen dennoch n�tig.

Schl�sselw�rter
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Abstract

The research evidence for a legitimacy and for options of harm
reduction strategies in the field of undesirable risk behavior is
presented. This concerns safer use in injecting drug consump-
tion, strategies to minimize harm in leisure time drug use, harm
reduction through substitution treatments, safer sex and other
measures for optimising harm reduction in a Public Health and
and Public Order perspective. An intergration of such strategies
into a comprehensive drug policy is feasible and recommend-
able, as they are not in contrast to prevention and treatment. Evi-
dence for negative effects of harm reduction measures is scarce.
Nevertheless, improvements are needed.
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Ganz anders ist die Lage bei unerw�nschtem oder verbotenem
Verhalten wie illegalem Drogenkonsum oder außerehelichem
Geschlechtsverkehr. Hier geraten schadensmindernde Maßnah-
men durch die Verminderung von negativen Folgen, von denen
eine abschreckende Wirkung erhofft wird, in den Verdacht, dem
unerw�nschten Verhalten Vorschub zu leisten. „Harm re-
duction“ ger�t in den Verdacht einer „harm production“. Eine be-
sondere Stellung haben Verhaltensweisen, die zwar an sich ge-
sellschaftlich akzeptiert sind – wie Alkohol- und Tabakkonsum
oder Gl�cksspiel – deren exzessive Formen hingegen stigmati-
siert sind.

Legitimation und Zukunft von schadensmindernden Strategien
bei an sich unerw�nschtem Verhalten stehen deshalb unter ei-
nem besonderen Erwartungsdruck: den Nachweis zu erbringen,
dass sie tats�chlich mehr Schaden verhindern als Schaden stif-
ten. Das soll hier aufgrund des gegenw�rtigen Forschungsstands
dargestellt und diskutiert werden.

Begriffliche Kl�rung

Schadensminderung betrifft die Vermeidung oder Vermin-
derung von gesundheitlichen und/oder sozialen Sch�den f�r das
Individuum sowie f�r die Gemeinschaft (reducing morbidity and
mortality in a public health perspective, and reducing nuisance
in a public order perspective).

Schadensminderung ist nicht gleichbedeutend mit Legalisierung
oder „Normalisierung“ eines gesellschaftlich abgelehnten oder
verbotenen Verhaltens. Schadensminderung als drogenpolitisches
Postulat ist nicht identisch mit dem Postulat einer Drogenlegali-
sierung. Legalisierung einer Droge kann nur dann als schadens-
mindernde Maßnahme gelten, wenn ihre Auswirkungen tats�ch-
lich mehr Schaden verh�ten als stiften. Um eine �berpr�fbarkeit
ihrer Auswirkungen zu erlauben, muss jede schadensmindernde
Maßnahme definieren, welche Sch�den sie vermindern soll und
was ihre konkreten Ziele sind, die sie erreichen will.

Schadensminderung beruht in der Regel auf einer Verminderung
von Risikoverhalten. Sie muss deshalb voraussetzen, dass sich
das entsprechende Risikoverhalten �ndern l�sst und dass das
ver�nderte Risikoverhalten tats�chlich zu einer Schadensmin-
derung f�hrt. Vorsichtiger ist es deshalb, von Risikominderung
zu sprechen, solange ein Nachweis verminderter Sch�den nicht
erbracht ist.

Strategien der Risikominderung

Hier stehen vor allem die folgenden Strategien zur Diskussion:
– Strategien der Morbidit�ts- und Mortalit�tsprophylaxe bei in-

traven�sem Drogenkonsum (Safer Use);
– Strategien der Mortalit�ts- und Morbidit�tsprophylaxe bei

Freizeitdrogenkonsum;
– Schadensminderung durch Suchtmittelersatz;
– Schadensminderung durch gesch�tzten Geschlechtsverkehr

(Safer Sex) sowie
– weitere unterst�tzende Maßnahmen zur Optimierung einer

Schadensminderung.

Abschließend soll das Beispiel einer integrierten Politik der Scha-
densminderung diskutiert werden.

Strategie der Morbidit�ts- und Mortalit�tsprophylaxe bei i. v.
Drogenkonsum

Hier stehen zwei sich erg�nzende Anliegen im Vordergrund:
– Verhinderung des Erwerbs und der �bertragung von Infektio-

nen (HIV, Hepatitiden) durch kontaminiertes Spritzenmate-
rial; dazu eignen sich Spritzenumtauschprogramme (needle
exchange programmes – NEP, syringe exchange programmes
– SEP) und in begrenzterem Ausmaß Desinfektionsmittel f�r
Spritzenmaterial (bleach) sowie

– Verhinderung von unhygienischen Injektionen und letalen
�berdosierungen durch �berwachung und medizinische Hilfe
in daf�r geeigneten Injektionsr�umen (safe injection rooms –
SIR, safe injection sites – SIS).

Spritzenumtauschprogramme
Zielsetzung
Im Mittelpunkt dieser �berlegung steht die Bem�hung, die Wie-
derverwendung gebrauchten Spritzenmaterials zu verhindern.
Dieses wird gegen sterile Spritzen und Nadeln umgetauscht, mit
oder ohne Beratungsangebot. Damit soll die Verbreitung von In-
fektionen, die auf dem Blutweg �bertragen werden, einge-
schr�nkt und zudem die Anzahl gebrauchter Spritzen, die im �f-
fentlichen Raum herumliegen, vermindert werden.

Spritzenumtausch wird in verschiedenen Settings praktiziert: in
speziellen Abgabestellen, in Drogenberatungsstellen und ande-
ren Einrichtungen der Drogenhilfe, in Apotheken, in Automaten.

Ausgewertete Erfahrungen belegen die folgenden Auswirkun-
gen:
– weniger Wiederverwendung gebrauchter Spritzen und weni-

ger gemeinsame Verwendung von Spritzen [1– 3],
– positive Erfahrungen mit Spritzentauschprogrammen im Ge-

f�ngnis [4– 6], auch bei Aufstellung von Spritzenautomaten
[7],

– niedrige Inzidenz von durch Blut �bertragenen Infektionen
[1, 5, 8 – 10],

– weniger gebrauchte Spritzen im �ffentlichen Raum [1, 11, 12],
– niedrigere Serokonversionsraten in St�dten mit Spritzen-

tauschprogrammen im Vergleich zu anderen St�dten [13],
– nicht mehr, sondern weniger Injektionen [1, 14],
– hohe Bereitschaft, den Drogenkonsum zu reduzieren [15],
– �bertritte in drogenfreie Therapie oder in Methadonbehand-

lung [14, 16, 17] sowie
– weniger Risikoverhalten und Behandlungsabbr�che bei ehe-

maligen Teilnehmern von Spritzentauschprogrammen, die
sich in eine Therapie begeben [18].

Weitere Erfahrungen betreffen die M�glichkeit, Teilnehmer an
einem Spritzentauschprogramm f�r eine begleitende Therapie
zu gewinnen. So l�sst sich durch motivationsf�rdernde Interven-
tionen (motivational interviewing) der problematische Alkohol-
konsum bei Drogenabh�ngigen reduzieren [19], was umso wich-
tiger erscheint, als unter Alkohol riskantes Injektionsverhalten
h�ufig ist [20]. Oder die Anwendung verhaltenstherapeutischer
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Kurzinterventionen kann den Stimulanzienkonsum vermindern
[21], ebenfalls von Bedeutung angesichts des deutlich h�ufigeren
„needle sharing“ bei Kokainkonsumenten [22]. Die Teilnahme
am Spritzentauschprogramm kann außerdem f�r Hepatitistests
genutzt werden [23].

Dass die Erh�ltlichkeit von Spritzen allein oftmals nicht gen�gt
f�r eine Verhaltens�nderung und dass die Teilnahme an einem
Spritzentauschprogramm zu einer Verminderung des Wiederge-
brauchs von Spritzen f�hrt, aber nicht notwendigerweise zu ei-
nem Verzicht auf den gemeinsamen Gebrauch von Spritzen,
geht aus einer neueren Untersuchung hervor [24]. Eine aktive
Beratung ist in vielen F�llen f�r einen Erfolg der Maßnahme er-
forderlich.

Wer nutzt die verschiedenen Angebote zum Umtausch ge-
brauchter Spritzen und Nadeln? Neben Opiatabh�ngigen und
Abh�ngigen von Stimulanzien sind es zunehmend auch Per-
sonen, die sich anabole Steroide injizieren [25]. Wie aus einer
franz�sischen Studie aus Marseille hervorgeht, werden Spritzen-
automaten h�ufiger von j�ngeren, nicht substituierten Drogen-
abh�ngigen genutzt, im Vergleich zu den Umtauschprogrammen
und den Apotheken mit Spritzenabgabe. Eine entsprechende Di-
versifizierung der Angebote wird deshalb als wichtig erachtet
[26]. Eine norwegische Studie fand, dass die H�ufigkeit der Be-
nutzung eines Spritzenumtauschprogramms lediglich mit der
Injektionsh�ufigkeit korreliert; die Wiederverwendung von
Spritzen nahm im Laufe der Zeit deutlich ab, kam aber immer
noch bei 51 % der Programmbenutzer vor [1]. In Vancouver wur-
de festgestellt, dass „needle sharing“ trotz Spritzentauschpro-
grammen vor allem bei Personen persistierte, die zu weit weg
von den Angabestellen lebten [27]. Psychiatrische St�rungen er-
h�hen ebenfalls die Wahrscheinlichkeit riskanter Praktiken trotz
vorhandenem Risikobewusstsein [28].

Die Teilnahme an einem Spritzentauschprogramm schließt aber
nicht alle Infektionsrisiken aus. Infektionen k�nnen auch beim
Gebrauch steriler Spritzen �bertragen werden. Ein bekanntes
Beispiel ist die gemeinsame Benutzung einer aus Opiumstroh
hergestellten Opiatl�sung (so genanntes Compot) in Osteuropa,
aus der Aids- und Hepatitisviren aufgenommen werden. Ein an-
deres Beispiel ist die h�ufige Verwendung von ungeeigneten Fil-
tern beim Aufziehen der Injektionsl�sung (ungeeignet f�r das
Ausfiltern bakterieller Verunreinigungen, [29]). Und schließlich
kann die Praxis des Frontloadings (Aufziehen der Opiatl�sung
aus einer anderen Spritze) zu einer Infektion f�hren [30].

Die Bef�rchtung, Spritzentauschprogramme k�nnten zu einem
Anstieg intraven�sen Drogengebrauchs f�hren, hat sich nicht be-
st�tigt [8, 9].

Eine Analyse von 200 Studien zum Thema best�tigt die genann-
ten positiven Erfahrungen sowie das Fehlen nachweisbarer nega-
tiver Auswirkungen [31].

Spritzendesinfektion
Zielsetzung
Eine risikofreie Wiederverwendung soll durch Desinfektionsver-
fahren von Spritzenmaterial erreicht werden. Zur Anwendung
gelangen Alkohol und im Haushalt verwendete Desinfektions-

mittel wie Javelwasser o. �. Dasselbe soll durch Auskochen er-
reicht werden. Die Durchf�hrung solcher Maßnahmen ist h�ufig
ungen�gend. Insbesondere bieten sie zu wenig Schutz vor einer
Infektion mit Hepatitis-C-Viren [32, 33].

Injektionsr�ume
Zielsetzung
Die Einrichtung von R�umen, wo unter hygienischen Verh�ltnissen
und professioneller �berwachung mitgebrachte Drogen injiziert
werden k�nnen, soll eine Verminderung von Spritzeninfektionen
und letalen �berdosierungen erlauben und außerdem zu einer
Verminderung von Injektionen im �ffentlichen Raum beitragen.
Injektionsr�ume gibt es in der Schweiz seit 1986, in Deutschland
seit 1994, in Spanien seit 2000. 2004 wurden in 36 europ�ischen
St�dten ca. 60 Injektionsr�ume gez�hlt [34]. Allein in Deutschland
stieg die Zahl der dokumentierten Injektionen in Injektionsr�umen
von ca. 5000 im Jahr 1995 auf ca. 40 000 im Jahr 2001 [34].

Injektionsr�ume werden nicht nur von Opiatabh�ngigen ge-
nutzt. In Vancouver wurde eine hohe Bereitschaft von Kokain-
abh�ngigen zur Benutzung von Injektionsr�umen festgestellt
[35].

Ausgewertete Erfahrungen sind zusammengefasst bei Hedrich
2004 [34]; sie betreffen u.a. die folgenden Auswirkungen:
– verbessertes Risikobewusstsein und vermindertes Risikover-

halten bei Benutzern, weniger Spritzeninfektionen, weniger
Todesf�lle durch �berdosis in den Standortst�dten (wenn An-
gebot ausreichend) [36– 39];

– erh�hte Bereitschaft f�r freiwillige Serotests und f�r �bertritt
in eine Therapie (Review bei Broadhead [12]) sowie

– weniger Konsum in der �ffentlichkeit, mehr Nutzung der me-
dizinischen und sozialen Dienstleistungen einschließlich
Suchttherapien.

– Weitere �bersichtsarbeiten:
– Fischer et al. 2002 [40]: �berdosierungen (ca. 1 pro 500 bis

600 Injektionen) werden vor Ort behandelt, keine Todesf�lle;
abnehmendes Risikoverhalten, aber kein Nachweis tieferer
Serokonversionsraten bei den Benutzern;

– Wright und Tompkins 2004 [41]: Auswertung 15-j�hriger Er-
fahrung, bei j�hrlich ca. 1 Million Injektionen in Injektionsr�u-
men praktisch keine Todesf�lle oder schwerwiegenden Kom-
plikationen, f�r viele Benutzer wird zum ersten Mal ein
Kontakt mit Beratung und Hilfsangeboten hergestellt.

Strategie der Mortalit�ts- und Morbidit�tsprophylaxe bei
Freizeitdrogenkonsum

Zielsetzungen
Folgende Ziele sollen verfolgt werden:
– Risiken beim Konsum von unbekannten Drogen und beim

Mehrfachkonsum von Suchtmitteln sollen vermindert werden
durch Beratung und Pillentests vor Ort;

– akute Todesf�lle durch Ecstasy sollen verhindert werden
durch ein geeignetes Angebot an alkoholfreien Getr�nken
und Ruher�umen (chill-out room);

– Verkehrsunf�llen auf dem Nachhauseweg soll durch Beratung
vorgebeugt werden.
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Erfahrungen betreffen die folgenden Aspekte (nach EMCDDA
2001 [42]):
– das Drogentesting erleichtert eine Beratung von sonst nicht

erreichbaren Konsumenten und
– Konsumtrends k�nnen rascher erkannt werden.

Diese Erfahrungen sind bislang nicht ausreichend wissenschaft-
lich belegt. Allerdings gibt es auch keine Belege f�r nachteilige
Auswirkungen, wie etwa Zunahme des Konsums aufgrund des
Drogentest-Angebots. Bedenken bestehen wegen einer Scheinsi-
cherheit beim Drogentesting wegen unzureichender Unter-
suchungstechnik [43].

Strategien risikoarmen Sexualkontakts

Zielsetzung
Die �bertragung von Infektionskrankheiten durch penetrierenden
Geschlechtsverkehr soll durch Hebung des Risikobewusstseins,
durch einfachen und nicht diskriminierenden Zugang zu Kon-
domen und deren zweckm�ßigen Gebrauch verhindert werden.
Dies soll auch in Milieus erreicht werden, wo kein Geschlechtsver-
kehr erlaubt oder erw�nscht ist (Gef�ngnisse, Anstalten, Heime).

Ausgewertete Erfahrungen betreffen die folgenden Aspekte:
– Safer Sex-Strategien sind generell weniger erfolgreich als die

Safer Use-Strategien bei Drogenkonsumenten [44];
– Risikobewusstsein und die Erh�ltlichkeit von Kondomen rei-

chen nicht aus, um sich und andere konsequent zu sch�tzen
[45];

– kulturspezifische Abneigung gegen Kondomgebrauch ist oft
st�rker als das Risikobewusstsein [46, 47].

Aus der prospektiven Kohortenstudie DATOS wird berichtet, dass
Drogenabh�ngige in ambulanten Therapieeinrichtungen nicht
nur ihr Risikoverhalten bez�glich Injektionen, sondern auch in
Bezug auf Sexualkontakte deutlich reduzierten [48]. Dasselbe
wird aus station�ren ausstiegsorientierten Behandlungen be-
richtet [49], und �hnliches wurde in einer prospektiven Studie
an homosexuellen Drogenabh�ngigen beobachtet [50]. Ein be-
sonders hohes Infektionsrisiko besteht bei wechselnder Sexual-
partnerschaft. Eine Studie an i. v. Drogenkonsumenten in San
Francisco fand, dass M�nner mit homosexuellen Kontakten
hochsignifikant h�ufiger eine Serokonversion f�r HIV-1 aufwie-
sen als Heterosexuelle und dass Frauen mit wechselnden Sex-
partnern signifikant h�ufiger seropositiv wurden als Frauen mit
festen Partnern [51]. Eine Studie an nicht in Behandlung stehen-
den holl�ndischen Drogenabh�ngigen wies nach, dass die Bereit-
schaft, Kondome zu benutzen, generell selten ist, insbesondere
im Verkehr mit festen Partnern. Als Pr�diktor f�r Kondom-
gebrauch, auch im Verkehr mit wechselnden Partnern, wurde
als einziger Faktor „Selbstwirksamkeit“ identifiziert [52].

Daraus ergeben sich Hinweise auf spezielle Beratungsans�tze. Eine
Evaluation des „NIDA standard HIV testing and counselling pro-
tocol“, das bei nichtbehandelten Kokainkonsumenten zur
Anwendung kam, ergab eine Reduktion des Crackkonsums, der
Injektionen, der Sexpartner, aber keine Zunahme des Kondom-
gebrauchs [53]. Alkoholprobleme andererseits sind bei Dro-

genabh�ngigen signifikant h�ufiger mit ungesch�tztem Ge-
schlechtsverkehr assoziiert. [54].

Suchtmittelersatz als Risikominderungsstrategie

Alle Therapieans�tze bei i. v. Drogenkonsumenten verm�gen durch
eine Verminderung der Injektionsanzahl und des Risikoverhaltens
beim Injizieren sowie durch eine bessere Compliance mit der Be-
handlung von bestehenden Infektionskrankheiten risikomindernd
zu wirken. Von besonderem Interesse sind hier die Suchtersatz-
therapien f�r Heroinabh�ngige, da sie mittlerweile weltweit den
relativ gr�ßten Anteil Abh�ngiger erreichen. Im Vordergrund
stehen die vielfach wissenschaftlich untersuchten methadon-
gest�tzten Behandlungen; an weiteren Substitutionsmitteln sind
Buprenorphin und in einigen L�ndern auch Diacetylmorphin
(pharmazeutisches Heroin) im Gebrauch und evaluiert.

Der wichtigste schadensmindernde Aspekt ist die Reduktion des
Mortalit�tsrisikos. Mortalit�tsraten bei Methadonsubstituierten
im Vergleich zu Unbehandelten liegen bei 1:4 bis 1:3 [55– 58].
Ein weiterer Hinweis ist eine signifikant erh�hte Mortalit�t
durch �berdosis nach Abschluss der Therapie [59], die nach Wie-
deraufnahme einer Behandlung erneut abnimmt [60]. Allerdings
besteht ein erh�htes Mortalit�tsrisiko zu Beginn einer Substitu-
tion [61, 62].

Eine �bersichtsarbeit auf der Basis des internationalen For-
schungsstands ergab f�r Substitutionstherapien allgemein [63]:
– signifikante Reduktion des illegalen und nicht verschriebenen

Substanzkonsums mit dessen Risiken,
– verbesserter Gesundheitszustand,
– Schutz vor HIV-Infektion,
– Chancen f�r soziale Integration und signifikante Reduktion

der Delinquenz sowie
– weniger „public nuisance“.

Insbesondere wird im Rahmen dieser Ergebnisse eine Stabilisie-
rung des Risikoverhaltens geltend gemacht:
– weniger Verwendung gebrauchten Spritzenmaterials [64],
– weniger Injektionen [65, 66],
– signifikant weniger Serokonversionen im Vergleich zu Unbe-

handelten [67, 68] und
– nachhaltige Effekte auch nach Abschluss der Behandlung [69].

Voraussetzungen f�r ein gutes Ergebnis sind eine ausreichende
Dosierung des Substitutionsmittels [63, 70, 71] sowie eine aus-
reichende Therapiedauer [64, 68, 72, 73].

Eine weitere schadensmindernde Wirkung besteht in der bes-
seren Compliance mit einer antiretroviralen Medikation und da-
mit einer besseren Therapieprognose und Lebensverl�ngerung
[74] sowie in einer verlangsamten Krankheitsprogression der
HIV-Infektionen [75]. Aufgrund einer �bersicht �ber 33 Studien,
publiziert zwischen 1988 und 1998, die sich vor allem auf Me-
thadonbehandlungen beziehen, gilt diese Behandlung als ein-
deutige schadensmindernde Maßnahme im Sinne einer Reduk-
tion von „needle sharing“ und HIV-Risiko [76].

Uchtenhagen A. Risiko- und Schadensminimierung … Suchttherapie 2005; 6: 52 – 59

Sch
w

erp
u

n
k

tth
em

a

55

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Anhand einer Studie zur Reduktion von HIV-Infektionen im Zu-
sammenhang mit einer Vermehrung von Methadonprogrammen
wurde außerdem ein positiver Kosten-Nutzen-Effekt errechnet
[77]. Die positiven Ergebnisse werden nicht als ein Resultat der
Substitutionsmedikation allein verstanden. Vielmehr ist die
Qualit�t der Begleitbehandlung und -betreuung ein ebenso
wichtiger Faktor f�r den Verbleib in der Therapie und f�r deren
Erfolg [78, 79]. Bei so genannter niederschwelliger Methadon-
substitution (ohne verbindliche Begleitbehandlung, ohne Urin-
kontrollen) gelten die erw�hnten Resultate nur bedingt. Nach
niederl�ndischer Erfahrung bildet sie bei niedriger Dosierung
keinen Schutz vor Erwerb oder Weitergabe einer HIV- oder He-
patitisinfektion [45, 80]. Eine �berleitung zu einem strukturier-
ten Programm gelingt eher selten. Andererseits kann bei sozial
gut stabilisierten Patienten sekund�r ein niederschwelliges Re-
gime mit Verzicht auf die sonst obligate Begleitbetreuung einen
Therapieabbruch verhindern [81].

Eine schadensmindernde Substitutionstherapie gibt es außer bei
Opiatabh�ngigkeit auch bei Nikotinabh�ngigkeit. Mit Nikotin-
ersatzpr�paraten (Kaugummi, Patch), bei denen die Schadstoffe
des Tabakrauchs wegfallen, l�sst sich Folgendes erreichen:
– eine Reduktion der Menge gerauchter Zigaretten [82];
– Unterst�tzung beim Aufh�ren mit Rauchen (Shiffman et al.

2002 [83]: 23 % Abstinenz nach zehn Wochen, Glover et al.
[85]: 18 % Abstinenz nach 12 Monaten);

– die besten Resultate werden in Kombination mit psychosozia-
ler Beratung erzielt [86], positive Resultate bei Selbstbehand-
lung ohne Begleitung gelten als zu wenig gesichert [87];

– bessere Abstinenzergebnisse bei l�ngerfristiger Nikotin-
ersatztherapie [88];

– das Risiko eines unerw�nschten chronischen Gebrauchs der Er-
satzmittel wird mit 0,4% nach 24 Monaten als gering erachtet
[89].

Unterst�tzende Maßnahmen einer Risikominderungspolitik

Eine Reihe weiterer Maßnahmen soll die Ziele einer Schadens-
minderung unterst�tzen. Dazu geh�ren niederschwellige Kon-
takt- und Anlaufstellen sowie medizinische Hilfseinrichtungen
f�r Suchtmittelkonsumenten, Hilfsprogramme f�r sich prostitu-
ierende Personen (Sexworkers sowie Gelegenheitsprostituierte),
Notschlafstellen, betreute Wohnm�glichkeiten mit Betreuungs-
angebot, Tagesprogramme und Arbeitseins�tze mit Beratungs-
angebot sowie Straßenarbeit. Derartige Einrichtungen vermin-
dern sowohl Verelendungszust�nde bei Betroffenen als auch
Belastungen der Bev�lkerung. Ein gemeinsames Merkmal bildet
der Verzicht auf eine Diskriminierung des fortgesetzten Sucht-
mittelkonsums, aber keine Toleranz f�r Gewalt und Drogenhan-
del in den Einrichtungen. Erreichung der Zielgruppe und zweck-
m�ßiges Arbeiten setzen klare Absprachen mit den lokalen
Beh�rden und insbesondere mit Polizeidienststellen voraus.

Erfahrungen mit derartigen Einrichtungen sind ebenfalls doku-
mentiert. In Stichworten: weniger Bel�stigung der Bev�lkerung,
bessere Akzeptanz f�r Hilfsangebote und Therapien seitens der
Betroffenen, weniger Abh�ngige ohne jeden Kontakt mit der Hel-
ferszene sowie rasche Erkennung neuer Trends beim Drogenkon-
sum und seinen Auswirkungen [84].

Widerst�nde und Bef�rchtungen

Trotz positiver Erfahrungen gibt es nach wie vor eine weit ver-
breitete Ablehnung der geschilderten schadensmindernden
Maßnahmen. Die Bef�rchtungen sind vielf�ltiger Natur:
– Nachteile f�r die Pr�vention durch „Verharmlosung“ des

Suchtmittelkonsums;
– Erh�hung von Konsumbereitschaft und Konsum;
– Verminderung des Risikobewusstseins und Einladung zu

mehr Risikoverhalten;
– Unvereinbarkeit mit den UNO-Konventionen;
– Schritt in Richtung auf das (versteckte) Ziel einer Drogenlega-

lisierung.

Allerdings konnte f�r keine dieser Bef�rchtungen ein wissen-
schaftlicher Nachweis erbracht werden. Am Beispiel Heroin-
konsum ist ersichtlich, dass in L�ndern mit ausgebauten
schadensmindernden Maßnahmen und Substitutionstherapien
einschließlich heroingest�tzter Behandlung (Niederlande,
Schweiz) dieser Konsum sich ebenso stabilisierte oder sogar re-
duzierte wie in L�ndern ohne einen solchen Ausbau. Dass Scha-
densminderung mit den UNO-Konventionen vereinbar ist, best�-
tigte die zust�ndige Aufsichtsbeh�rde [90]. Eine grunds�tzliche
Opposition stellt der Schadensminderung das Ziel der Konsum-
minderung entgegen. Eine Analyse dieser unterschiedlichen
Zielsetzungen kommt zum Schluss, dass die Vermeidung nach-
teiliger Folgen von Konsum, Produktion und Kontrolle von
Suchtmitteln Vorrang haben muss und dass Reduktion des Kon-
sums eine Strategie unter anderen darstellt, dieses Ziel zu errei-
chen [91].

Wege zur Optimierung

Eine Wirksamkeit der Maßnahmen in signifikantem Ausmaß ist
in vielen F�llen durch randomisierte Studien abgesichert. Trotz-
dem gibt es Grenzen der Wirksamkeit, infolge einer begrenzten
Erreichung der Zielgruppen, unzul�nglicher Ausstattung und
Kompetenz der Einrichtungen, mangelhafter Konzertierung mit
therapeutischen und polizeilichen Maßnahmen, gesetzlicher
Schranken und fehlender politischer Unterst�tzung.

Angesichts solcher Grenzen sind Anstrengungen in den folgen-
den Bereichen erforderlich: Training und Supervision der Mit-
arbeiterteams, benutzerfreundliche Atmosph�re der Einrich-
tung, klare und transparente Regeln f�r Benutzer, Schutz der
Nachbarschaft vor Immissionen, klare Vereinbarungen mit der
Polizei, Zusammenarbeit mit medizinischen und sozialen Diens-
ten, Informationsarbeit f�r eine weitere �ffentlichkeit und poli-
tische Unterst�tzung auf allen Ebenen. Dazu geh�ren im Wei-
teren – im Interesse einer Optimierung und Anpassung an
ver�nderte Verh�ltnisse – eine Dokumentierung des Geleisteten
sowie die Registrierung erw�nschter und unerw�nschter Aus-
wirkungen. Und schließlich soll Schadensminderung erg�nzt
werden durch prim�r- und sekund�rpr�ventive Ans�tze und
durch ausreichende und gut zug�ngliche Behandlungsangebote,
um eine optimale Wirkung zu haben [92].
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Integration in eine umfassende Suchtmittelpolitik

Ein fr�hes Beispiel f�r eine solche Integration ist die Nationale
Drogenpolitik der Schweiz von 1991. Im Rahmen dieser so ge-
nannten Vier-S�ulen-Politik stehen Maßnahmen der Schadens-
minderung gleichwertig neben pr�ventiven, therapeutischen
und repressiven Maßnahmen. Gleichzeitig wurde der Grundsatz
festgehalten, diese Maßnahmen auf ihre Tragf�higkeit und Wir-
kungen hin zu evaluieren und weiter zu entwickeln, im Sinne ei-
ner evidenzgeleiteten Politik. In nationalen Volksabstimmungen
wurde diese Politik wiederholt mit Mehrheiten best�tigt, mit
klarer Ablehnung zweier Initiativen einer einseitig repressiven
Politik als auch einer Legalisierung der verbotenen Substanzen.

Anhand einer Reihe von Indikatoren ist ablesbar, dass sich seit-
her die Drogensituation in der Schweiz in folgender Hinsicht ver-
bessert hat [93]:
– seit 1992 sinkende Anzahl von Drogentodesf�llen (1992: 419;

2001: 197);
– sinkende Anzahl der HIV-Infektionen bei Drogenabh�ngigen

(1989: 833; 2001: 97);
– steigendes Durchschnittsalter Heroinabh�ngiger in Polizei-

und Therapiestatistiken; – schlechtes Image des Heroins und
geringe Neigung zu Experimentierkonsum mit Heroin bei Ju-
gendlichen.

Außerdem war ein signifikanter R�ckgang der typischen drogen-
bedingten Delinquenz festzustellen [94, 95]. Neue Herausforde-
rungen im Bereich von Schadensminderung und Therapie sind
Mehrfachabh�ngigkeiten, Dualdiagnosen sowie eine neue Lust
an Risikoverhalten und Rauschtrinken bei Minderj�hrigen.

Fazit

Aufgrund dieser �bersicht darf festgehalten werden:
– Maßnahmen einer Risikominderung und ihre Vereinbarkeit

im Rahmen einer umfassenden Drogenpolitik sind machbar
und akzeptierbar;

– Risikominderung bedeutet Schadensminderung; ihre Ziele
sind erreichbar;

– Schadensminderung steht nicht im Gegensatz zu Pr�vention
und Therapie; die Ans�tze lassen sich miteinander verbinden;

– negative Auswirkungen sind kaum belegt, aber Verbesserun-
gen und Anpassungen an neue Herausforderungen sind n�tig.
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