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VORWORT 

Sechs Jahre nach Bekanntwerden der ersten AIDS-Fälle unter homo- und 
bisexuellen Männern in der Bundesrepublik und vier Jahre nach Entstehen 
von Selbsthilfeinitiativen zur Bewältigung der Krankheit AIDS in diesen an-
fänglichen Betroffenengruppen  haben die AIDS-Hilfen mit ihrem Dachver-
band Deutsche AIDS-Hilfe ein Netzwerk von Aufklärungs-,  Beratungs- und 
Betreuungsangeboten aufgebaut, das in dieser Form einmalig ist für die 
Selbstorganisation psychosozialer Bewegungen im Gesundheitsbereich. 

Die AIDS-Hilfen haben nicht nur Beratungs- und Betreuungsangebote ent-
wickelt, die die Rolle der gesundheitlichen „Feuerwehr zur Verhütung des 
Schlimmeren" spielen, sondern sie haben ihre gesundheitliche Aufklärungs-
arbeit in Antidiskriminierungs- und Solidaritätskampagnen eingebettet, die 
die gesellschaftlichen Grundlagen für gesundheitlich präventives Handeln 
absichern oder überhaupt erst ermöglichen. „Keine Prävention ohne Emanzi-
pation" lautet der Leitsatz für AIDS-Aufklärung in den gegenwärtigen Haupt-
betroffenengruppen  sowie in der Allgemeinbevölkerung. 

Damit versteht die Deutsche AIDS-Hilfe unter AIDS-Prävention mehr als le-
diglich die Vermittlung von Wissen und die Verfügbarkeit  von Verhütungsmit-
teln wie des Kondoms oder des sterilen Spritzbestecks. 

Dieser emanzipatorische Präventions- und Solidaritätsbegriff  ist gegen-
wärtig am sichtbarsten in den Selbsthilfenetzwerken von regionalen Homose-
xuellenszenen, von Prostituiertenszenen und im Umfeld von Abstinenzgrup-
pen, die in Distanz zur Drogenszene um ihre soziale und gesellschaftliche An-
erkennung und ihre persönliche Identität kämpfen. 

Gesundheitliche Verhaltensänderungen und vernünftige Bewältigungs-
strategien in der Erfahrung  mit der Krankheit AIDS sind heute wesentlich 
durch diese emanzipatorischen Selbsthilfebewegungen motiviert und haben 
die AIDS-Prävention tragfähiger  gemacht. 

Indes besteht kein Zweifel, daß diese Erfolge in der AIDS-Prävention täg-
lich neu erkämpft werden müssen. Dies umso mehr, als in der Gesellschaft 
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Vorurteile, Ausgrenzung, Stigmatisierung und Kriminalisierungsprozesse 
durch repressive Präventionsstrategien verfestigt  werden. Die Beratung von 
Menschen, die aus Angst vor Ansteckung krank werden, die Betreuung und 
Behandlung von Menschen, die an AIDS erkrankt sind und die prophylakti-
sche Aufklärung von Menschen, die Risikosituationen im Zusammenhang mit 
HIV bewältigen wollen, können nur in einem offenen,  angstfreien Klima erfol-
gen. Die vorurteilslose Auseinandersetzung mit solchen Lebenserfahrungen, 
die im öffentlichen  Leben kaum oder keinen Platz haben, braucht Schutz-
räume in einem Milieu von Bedürfnis- und Problemakzeptanz, indem sowohl 
Übereinstimmung erzielt als auch Kontroversen und psychosoziale Konflikte 
ausgetragen werden können. Die individuelle und kollektive Erfahrung  von 
Krankheit, Sterben, Schmerz und Trauer bedarf  eines besonderen Rahmens, 
wenn familiäre Bindungen zugunsten von Lebens- und Betroffenen-Gemein-
schaften aufgegeben wurden. In diesem Sinne sind die AIDS-Hilfen unver-
wechselbare Orte geworden, in denen Menschen mit HIV und AIDS und Men-
schen ohne AIDS ehrenamtlich und zum Teil professionell  Konflikt- und Ver-
ständigungsprozesse durchlaufen. Die dabei zum Ausdruck gebrachten Mei-
nungen, Positionen und Strategien sollen in dieser Publikationsreihe doku-
mentiert und zur Diskussion gestellt werden. 

Der besondere Charakter des „AIDS-Forum D.A.H." besteht darin, daß vor 
dem Hintergrund der Praxis der AIDS-Hilfen psychosoziale und politische 
Standortbestimmungen erfolgen mit dem Ziel, die Diskussion über das 
Selbstverständnis von gesundheitlich definierten Selbsthilfebewegungen, 
über Strategien der psychosozialen Beratung und Betreuung wie auch über 
erfolgversprechende  AIDS-Präventionspolitik zu vertiefen. 

Im Unterschied zum .Informationsdienst" der Deutschen AIDS-Hilfe soll 
das „AIDS-Forum D.A.H." die wissenschaftlich-praktischen Erfahrungen  und 
Standpunkte, die in den AIDS-Hilfen vertreten sind, fokussieren sowie fachli-
che Kontroversen und Kritik aufgreifen,  um einen institutionsübergreifenden 
Diskurs zu ermöglichen. 

In der vorliegenden ersten Nummer von „AIDS-Forum D. A.H." hat sich die 
Deutsche AIDS-Hilfe entschlossen, Strategien der Prävention in einer krimi-
nalisierten Hauptbetroffenengruppe  vorzustellen, weil in ihr die Entwicklung 
von Überlebens- und Selbsthilferessourcen  am stärksten beeinträchtigt ist 
und die gesundheitlichen Probleme nach AIDS in aller Härte zum Tragen 
kommen. Keine andere Betroffenengruppe  hat - bedingt durch ihren Le-
bensstil - mit zwei gleichermaßen vorhandenen HlV-Übertragungswegen zu 
kämpfen: needle-sharing und  Sexualität. Und keine andere Gruppe hat eine 
so schwache politische Lobby zur Vertretung ihrer sozialen und gesundheitli-
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chen Interessen wie die i.v. Drogengebraucher. Selbst die abstinent leben-
den Ex-User, die zwar einen  Übertragungsweg durch Verhaltensänderungen 
ausgeschaltet haben, leiden an den Folgen der Sucht und der Kriminalisie-
rung und benötigen Solidarität und Hilfe. 

Das in diesem Band vorgestellte „Drogen-Strategiepapier" der Deutschen 
AIDS-Hilfe stellt ein Positionspapier mit Befunden, Strategien und Prognosen 
zur Lage der intravenösen Drogengebraucher angesichts der AIDS-Bedro-
hung dar. Es will Anstöße zur Diskussion in Fachöffentlichkeit,  AIDS- und Dro-
genpolitik liefern und Praktikern Handlungsorientierung für eine betroffen-
enzentrierte AIDS-Hilfe- und Drogenarbeit bieten. 

Die Literaturstudie „AIDS- und HIV-Progression 1982-1987 bei i.v. Drogen-
gebrauchern und -abhängigen in Europa" wurde im Auftrag der Deutschen 
AIDS-Hilfe von Prof.  Dr. F. Bschor, Dr. Reinhard Bornemann und Vera Kalinna 
erarbeitet und gibt einen ländervergleichenden Überblick über die epide-
miologische Situation in der Betroffenengruppe  der Fixer. Die Befunde dieser 
Studie bilden zugleich den wissenschaftlichen Hintergrund für die zielgrup-
penspezifische AIDS-Prävention und für die Entwicklung neuer Beratungs-
und Betreuungskonzepte in diesem Betroffenenbereich. 

Keine Frage: AIDS geht alle an, aber es betrifft  nicht alle gleichermaßen. 
Die Deutsche AIDS-Hilfe hofft,  mit dem Schwerpunktthema dieser Ausgabe 
des „AIDS-Forum D.A.H." zu einer Intensivierung der fachlichen Diskussion 
und einer langfristigen Verbesserung der gesundheitlichen und psychosozia-
len Hilfsangebote für Drogengebraucher und Ex-User mit HIV-Infektionsge-
fährdung, mit HIV oder mit AIDS beizutragen. 

Unter strategischem Blickwinkel schlägt die Deutsche AIDS-Hilfe den Auf-
und Ausbau eines „dritten" Weges zwischen Strafe und Abstinenztherapie 
vor, der in seinen Angeboten enger auf die gesundheitlichen Risikosituatio-
nen in regionalen Drogenszenen zugeschnitten ist. Dabei sollen durch sucht-
begleitend angelegte Hilfen interdisziplinär erarbeitete Konzepte der psy-
chosozialen und medizinischen Versorgung zum Tragen kommen. In der 
AIDS-Aufklärung und in der Beratung soll die Betroffenenkompetenz  z.B. 
durch Unterstützung von Ex-User- und User-Selbsthilfegruppen  ausdrücklich 
berücksichtigt werden. 

Gegen den repressiven Druck seuchenpolizeilicher und einseitig medizini-
scher Präventionsstrategien vertritt die Deutsche AIDS-Hilfe auch in diesem 
Betroffenenbereich  die Stärkung der betroffenenzentrierten  psychosozialen 
Präventionsstrategie, die an politisch-emanzipatorische Bewegungen im Ge-
sundheitsbereich anknüpft. AIDS bleibt indes eine bisher nicht heilbare 
Krankheit, die Phantasie und Kraft  in der Umsetzung theoretischer und prakti-



scher Vernunft  zur Erhaltung unserer eigenen Gesundheit und zur Erhaltung 
der Gesundheit anderer erfordert.  Unter dieser Prämisse ist es im Zweifels-
falle besser, das Nächstliegende zu tun, als nichts zu tun. Die Deutsche AIDS-
Hilfe hofft,  daß ihre Vorschläge zur AIDS-Prävention weiterdiskutiert und 
praktisch umgesetzt werden. 

Prof.  Dr. Dieter Runze 
1. Vorsitzender der Deutschen AIDS-Hilfe e.V 

Beitrag von Uli Meurer, Mitglied des Vorstandes 
der Deutschen AIDS-Hilfe e.V 
zur Vorstellung des „Drogen-Strategiepapiers" 

Die Deutsche AIDS-Hilfe und ihre Mitgliedsorganisationen verstehen sich 
als Interessenvertreter  aller von der HIV-Infektion und von AIDS bedrohten 
und betroffenen  Menschen. Kompetenzen der AIDS-Hilfen im Umgang mit 
Betroffenen  begründen sich zum einen im Ansatz der basisnahen Selbsthilfe 
— Mitglieder aller Betroffenengruppen  arbeiten aktiv in den verschiedenen 
Bereichen der AIDS-Hilfen mit —, zum anderen durch die Mitarbeit von Fach-
leuten. Besonders im Bereich der Drogenarbeit können AIDS-Hilfe-Mitarbei-
ter langjährige Erfahrungen in der Arbeit mit Drogenabhängigen vorweisen 
und diese haupt- und ehrenamtlich in die AIDS-Hilfen einbringen. Die Bera-
tung und Betreuung drogenabhängiger Frauen und Männer ist ein wichtiger 
Teil der Tätigkeit der AIDS-Hilfen — mit deutlich steigender Tendenz. 

Die von der Deutschen AIDS-Hilfe vorgelegten „Befunde und Strategien 
zur AIDS-Prävention im Bereich AIDS und Drogen" (Drogen-Strategiepapier) 
sind das Ergebnis der gemeinsamen Arbeit von Mitarbeitern aus Drogenbe-
ratungsstellen und AIDS-Hilfen. 

In Gesprächen der Vorstände der deutschen Hauptstelle gegen die Sucht-
gefahren, des Fachverbandes Drogen und Rauschmittel und der Deutschen 
AIDS-Hilfe wurde eine fast 100 prozentige Übereinstimmung der jeweiligen 
Forderungskataloge festgestellt. Basisforderung  ist die Abwehr jeglicher 
Form des Zwanges. Niedrigschwellige therapeutische Angebote müssen 
stattdessen ausgebaut werden, die Substitution im Einzelfall sollte möglich 
sein. Der Selbsthilfebereich und damit verbunden die Entwicklung von Be-
wältigungs- und Überlebensstrategien müssen stärker gefördert  werden. Se-
xualberatung ist als selbstverständlicher Bestandteil der Beratung drogenab-
hängiger Menschen anzusehen. Alle Angebote sind nur tragbar, wenn die Le-
benssituation der i.v. Drogengebraucher entkriminalisiert wird. Weitere For-
derungen sind die Einbeziehung externer Mitarbeiter aus Drogenberatun-
gen und AIDS-Hilfen in die Beratung HIV-AK-positiver Inhaftierter  im Straf-
vollzug und die Qualifizierung von Ärzten im Umgang mit Drogenabhängig-
keit in der klinischen Behandlung. 



Bundesweit arbeiten die Mitarbeiter der AIDS-Hilfen in 74 Haftanstalten. 
Sie beraten und betreuen Infizierte,  leiten Selbsthilfegruppen und bieten In-
formationsveranstaltungen  für das Vollzugspersonal an. Die Erfahrungen aus 
der Arbeit im Vollzug und in der Betreuung nach Haftentlassung machen deut-
lich, daß das Nachsorgeanschlußprogramm ASS (Aufsuchende Sozialarbeit) 
nicht ausreicht, um drogenabhängige Haftentlassene angemessen zu be-
treuen. Aufgrund der sozialen und gesellschaftlichen Schwierigkeiten, die 
nach der Haftentlassung zu bewältigen sind, ist die Rückfallgefahr  für Ex-
User extrem hoch. Das bedeutet für sero-negative Drogenabhängige ein 
hochgradiges Infektionsrisiko. Frühzeitige Entlassungsvorbereitungen, Hilfe 
bei Arbeits- und Wohnungssuche und qualifizierte Beratungs- und Betreu-
ungsangebote können das Risiko minimieren. 

Die Deutsche AIDS-Hilfe wendet sich gegen die Funktionalisierung der 
epidemiologischen Forschung, die Hysterie erzeugt und der Stigmatisierung 
der Drogengebraucher im Bewußtsein der allgemeinen Bevölkerung Vor-
schub leistet. Als unverzichtbar fordert  sie sensiblen Umgang mit den bei Er-
hebungen gewonnenen Daten. Die Durchführung  des HIV-Antikörper-Tests 
ist nicht zwangsläufige Voraussetzung der Forschung in diesem Betroffenen-
kreis. Die Deutsche AIDS-Hilfe betrachtet es als ihre Aufgabe, auf Freiwillig-
keit und strikte Anonymität bei der Durchführung  von Tests und im Rahmen 
von Forschungsprojekten zu achten und fordert,  den Angstfaktor bei der Be-
wältigimg von Testergebnissen durch die Einbeziehung intensiver psychoso-
zialer Anschlußberatung und -betreuung abzufedern. Rückfälle in den Dro-
gengebrauch nach Bekanntwerden eines positiven Testergebnisses werden 
immer wieder festgestellt. 

Die im Auftrag der Deutschen AIDS-Hilfe von Prof.  Bschor et al. erstellte 
Studie bietet einen Überblick über die regionalen Unterschiede der HTV-Prä-
valenz bei i.v. Drogengebrauchern anhand veröffentlichter  Forschungs-
ergebnisse in vorhandener Literatur. Sie bildet den Ausgangspunkt für die 
Entwicklung neuer Aufklärungs-,  Beratungs- und Betreuungsstrategien in 
diesem Betroffenenbereich. 

Aufgrund der schlechten Gesundheitslage der i.v. Drogengebraucher 
müssen Spritzenumtauschprogramme und Ausgabe von Kondomen an Dro-
gengebraucher flächendeckend umgesetzt werden. Die Statistik der Weltge-
sundheitsbehörde weist nach, daß sich bei HIV-AK-positiven Angehörigen in 
dieser Betroffenengruppe  das Vollbild AIDS schneller entwickelt und sie häu-
figer an opportunistischen Infektionen erkranken, als dies in anderen Haupt-
betroffenengruppen  der Fall ist. Indes geht es heute nicht mehr allein um die 
Therapie mit dem Ziel Drogenabstinenz, sondern vor allem um die Gesunder-
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haltung der User angesichts drohender oder tatsächlicher HIV-Infektion. 
„Erst die Erweiterung der Therapieangebote durch eine niedrigschwellige 
Infrastruktur  ermöglicht den Aufbau einer tragfähigen AIDS-Prävention." 

Es ist verständlich, daß dort, wo Drogengebraucher per se als Sicherheits-
risiko angesehen werden — wir verweisen auf den Maßnahmenkatalog der 
bayerischen Staatsregierung - , die Deutsche AIDS-Hilfe vom HIV-AK-Test 
abraten muß. Hier ist die Verschlechterung des sozialen und gesundheitli-
chen Zustandes für den einzelnen als schwerwiegender anzusehen als der 
ohnehin zweifelhafte  Nutzen des Wissens um den sero-positiven Status zur 
Motivation für „Safer Sex" und „Safer Use". Die ärztliche Schweigepflicht ist 
hier nicht mehr gewährleistet, und die Vertrauensbasis bei Beratungsgesprä-
chen ist empfindlich gestört. 

Im Vergleich zu Homosexuellen hat die Aufklärung bei Drogengebrau-
chern fast nicht stattgefunden. Nur von einer Minderheit werden Drogenbe-
ratungsstellen als Ansprechpartner für Informationen aufgesucht. Nur dort, 
wo Beratung vor Ort, d. h. in den Drogenszenen von Drogenberatungsstellen 
und AIDS-Hilfen stattfindet, kann eine Umsetzung der Präventions-Botschaf-
ten erreicht werden. 

Die Deutsche AIDS-Hilfe fordert  die Bundesregierung auf, diese Projekte 
stärker als bisher zu fördern,  um die Kontinuität der vielfach in Zusammenar-
beit mit Drogenberatungsstellen geleisteten Präventions- und Betreuungsar-
beit der AIDS-Hilfen zu gewährleisten. 
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Drogen-Strategiepapier: 
Befunde und Strategien zur AIDS-Prävention im 
Bereich AIDS und Drogen 

Die Deutsche AIDS-Hilfe e.V macht sich zur Aufgabe, einerseits zielgrup-
penspezifisch AIDS-präventive Prozesse in die Hauptbetroffenengruppen 
(homo- und bisexuelle Männer und heterosexuelle Männer und Frauen aus 
Drogen- und Prostituiertenszenen) zu vermitteln und andererseits am Faktor 
AIDS die Bedürfnisse, Probleme und Standpunkte des Selbstverständnisses 
dieser Gruppen an die Gesellschaft zurückzuvermitteln und gegebenenfalls 
zu unterstützen. 

In der AIDS-Prävention bei Fixerinnen steht die Deutsche AIDS-Hilfe vor 
dem Problem, daß die Mehrzahl der HIV-infektionsgefährdeten  User nur 
schwer erreichbar und ansprechbar ist, weil sie durch die Drogengesetze in 
den gesellschaftlichen Untergrund abgedrängt wird. Mit dem Auftreten von 
HfV-Infektionsübertragungsketten  und seit dem Bekanntwerden der ersten 
AIDS-Erkrankungs- und Todesfälle bei Usern und Ex-Usem ist zunächst nur 
der Fachöffentlichkeit  bewußt geworden, daß die abstrakt in sich schlüssige 
Drogenbekämpfungsstrategie  in der Bundesrepublik keine adäquate Infra-
struktur für tragfähige AIDS-Prävention unter Drogengebrauchern darstellt. 
Nur ein geringer Teil der Infektionsgefährdeten  wird durch die Drogenbera-
tung und -therapie erreicht. Ein Bruchteil wird durch Cleaninitiativen mit 
Selbsthilfecharakter  für Prävention zugänglich, der überwiegende Teil aller 
Fixerinnen in der Bundesrepublik bleibt ohne persönliche Aufklärung sich 
selbst überlassen oder sitzt in Gefängnissen ein. 

Das bedeutet, daß die informell-abstrakte  Informationsvermittlung  der 
präventiven Botschaften für diesen Bereich — Safer Sex und Safer Use — den 
überwiegenden Teil der Fixerinnen nicht erreicht. Die Hauptinformations-
quellen über die Infektionsrisiken beziehen die Fixer über das Femsehen, 
die Tageszeitungen und durch Mund-zu-Mund-Propaganda, wenn eine 
AIDS- oder Drogenhilfe in der Nähe Information und Beratung anbieten 
konnte. Bewältigungsstrategien für die Umsetzung der Regeln des Safer Sex 
und Safer Use müssen ausschließlich aus eigener Phantasie geschaffen  wer-
den. 

13 



Viele Fixerlnnen sind heute noch immer uninformiert  und haben keinen Zu-
gang zu den instrumenteilen Schutzmitteln für die Vorsorge. Sterile Spritzbe-
stecke sind nicht flächendeckend verfügbar,  und Eondome sind zu teuer für 
Sozialhilfeempfänger,  zu denen langjährige User in der Regel gehören. 

Während die HTV-Infektionsraten unter Fixerlnnen regional zum Teil dra-
matisch gestiegen sind, wird ein repressiver Druck gegenüber dieser 
Gruppe verstärkt, der die betroffenen  User und Ex-User in eine tiefe Depres-
sion und Hoffnungslosigkeit  drängt. Diese hat sie anpassungsbereiter ge-
macht, aber nicht vorsichtiger. 

Sechs Jahre nach Bekanntwerden der ersten HIV-Infektion in der Gruppe 
der Drogengebraucher zeichnet sich für die gesundheitliche Lage dieser 
Gruppe eine Zuspitzung ab. Der relative Anteil der erkrankten und verstorbe-
nen Fixer und Ex-User an der Gesamtzahl der von AIDS betroffenen  Men-
schen steigt beharrlich an. In regionalen Zentren des Drogenhandels und 
-konsums haben sich aufgrund der verhängnisvollen Dynamik der Verschrän-
kung von zwei unterschiedlichen Übertragungswegen — needle sharing und 
ungeschützter Geschlechtsverkehr - HIV-Übertragungsketten herausgebil-
det, die sich in hohen InGzierungsraten manifestieren. 

An der epidemiologischen Peripherie von harten Drogenszenen droht in-
des der Übersprung von HIV-Übertragungsketten aus der Hauptbetroffenen-
gruppe der i.v. Drogengebraucher auf andere Bevölkerungsteile, z.B. auf die 
Sexualpartner von i.v. injizierenden Männern und Frauen. 

Die Entwicklung von HIV-Infektionsrate und ÄIDS-Erkrankungen unter 
i.V. Drogengebrauchern 

Ein erhebliches, ja immer dominierenderes Problem, ohne das die Lage 
der i.v. Drogengebraucher heute ernsthaft  nicht mehr diskutiert werden 
kann, ist die Entwicklung der Infektionsrate mit dem HIV dem „Human-Im-
mundefekt-Virus",  das im manifesten Stadium einer AIDS-Erkrankung zum 
Tode führt.  Ein Indiz dafür ist die Zahl der i.v. Drogengebraucher an der Ge-
samtzahl der manifesten AIDS-Fälle, sowie die identifizierten HlV-Infektions-
raten bei mehr oder weniger freiwillig getesteten Fixerlnnen in Gefängnis-
sen, in Therapieeinrichtungen oder unter Drogentoten. Ende März 1988 wur-
den von den 1.906 seit 1982 beim Nationalen Referenzzentrum in Berlin gemel-
deten AIDS-Fällen (davon 385 in Berlin) 195 Fixerlnnen (10,2%) registriert. Da-
von wurden 9,1% als heterosexuelle Fixer und 1,1% als homosexuelle Fixer 
identifiziert.  In dieser Gruppe waren die größten Steigerungsraten der Neu-
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erkrankungen zu verzeichnen (der Anteil von Fixem an der Gesamtzahl der 
AIDS-Fälle lag 1986 noch bei 6,8%). In den USA stammen 26% der AIDS-Fälle 
aus der Gruppe der i.v. Drogengebraucher, wobei 9% als weiteren Risikofak-
tor auch homosexuelle Kontakte angaben. In den Mittelmeerländern Italien, 
Spanien und Frankreich sind die i.v. Drogengebraucher sogar mit über 50% 
die Hauptbetroffenen  der manifest Erkrankten. Bezüglich der HIV-Infektions-
raten kann man nur Aussagen über die bereits getesteten Personen machen. 
Infektionsraten zwischen 21 und 44% der untersuchten Kollektive (und zwar 
nur die mit mehr als hundert Untersuchungen) geben Anhaltspunkte für 
grobe Schätzwerte ab. In den bundesdeutschen Haftanstalten dürfte die In-
fektionsrate nach gegenwärtigem Kenntnisstand unter den dortigen i.v. Dro-
gengebrauchern zwischen 25 und 35% liegen. Allerdings fehlt noch das not-
wendige wissenschaftliche Netzwerk für eine verläßliche epidemiologische 
Erforschung der HTV-Prävalenz unter i.v. Drogengebrauchern, wie eine jetzt 
veröffentliche  Studie, die die Deutsche AIDS-Hilfe in Auftrag gegeben hat, 
verdeutlicht. 

Zur Zeit ist die psychosoziale Versorgung der HIV-AK-positiven Drogenge-
braucher nicht ausreichend gewährleistet. Für diese Gruppe ist eine gesund-
heitliche Krisensituation entstanden, die mit den vorhandenen Mitteln der 
Drogenpolitik und der Drogenarbeit nicht abgefangen werden kann. Auf der 
anderen Seite wird die Prävention bereits im Ansatz fragwürdig,  wenn sie 
sich auf Informationsvermittlung  und ordnungspolitische Generalprävention 
beschränkt. Solange Drogengebraucher marginalisiert, ausgegrenzt und kri-
minalisiert werden und durch strukturelle Probleme wie Arbeitslosigkeit, 
Wohnungsnot und Bildungsdefizite psychosozial belastet sind, ist jede Initia-
tive zur AIDS-Prävention in ihrem Handlungsspielraum substantiell begrenzt. 

AIDS-Prävention darf  sich nicht auf Information beschränken. Sie muß sich 
für die Menschen erfahrbar  konkretisieren, indem sie ein Milieu aufbaut, in 
dem angstfrei  über Gefährdungssituationen gesprochen werden kann. Statt-
dessen werden zur Zeit vielfach aus Angst und Panik und einem verabsolu-
tierten Sicherheitsbedürfnis  repressive Maßnahmen eingeleitet, die der 
AIDS-Prävention ihre Basis nehmen, indem Ordnungspolitik die Gesundheits-
politik dominiert. 

Im folgenden legt die Deutsche AIDS-Hilfe e.V strukturell erweiternde Vor-
schläge für AIDS-Prävention wie auch eingeschränkt für Suchtprävention vor. 
Die zentralen Bezugspunkte dafür bilden Selbsthilfe,  Akzeptanz  und Soli-
darität,  aber auch professionelle soziale, medizinische, rechtliche und infor-
mell-kommunikative Hilfe für i.v. drogengebrauchende Männer und Frauen. 
Die Strategie der Deutschen AIDS-Hilfe für einen praxisrelevanten Ansatz 



von AIDS-Prävention im Drogenbereich zielt darauf ab, mehr i.v. Drogenge-
braucher als bisher zu erreichen und zugleich gesellschaftlich-strukturelle 
Bedingungen abzusichern, die den Aufbau eines tragfähigen Zugangs- und 
Betreuungsinstrumentariums für bisher schwer erreichbare Zielgruppen er-
möglichen. 

Konventionelle Drogenpolitik 

Überprüft  man das juristisch, therapeutisch und sozial angebotene Behand-
lungs-, Beratungs- und Betreuungsinstrumentarium am Faktor AIDS bei Dro-
gengebrauch und Abhängigkeit und konfrontiert  es mit den epidemiologisch 
relevanten Anforderungen  an AIDS-Prävention, so zeigt sich, daß bisher al-
lein das Abstinenzparadigma, das Clean-sein als Forderung jede, wie auch 
immer differenziert  angelegte Präventionsmaßnahme durchdringt. Das dro-
genfreie Leben wird allen Behandlungsangeboten vorangestellt. Infektions-
gefährdete i.v. Drogengebraucher ohne Abstinenzbereitschaft  sind daher 
zum Teil faktisch keine Zielgruppe dieses psychosozialen Präventions- und 
Behandlungskonzeptes. 

Gegenwärtig befinden sich ca. 70% der Drogenabhängigen in Therapie 
aufgrund irgendwelcher richterlichen Anweisungen in diesen Einrichtungen 
(vgl. A. Kreuzer, R. Wille, Drogenkriminologie und Therapie, Heidelberg 1988, 
S. 126 sowie: Bericht der Bundesregierung, Drucksache 10/5856 vom 16.7.1986, 
S. 8). Der Aufenthalt in der Drogentherapie wird bei einer Verurteilung nach 
dem Betäubungsmittelgesetz oft als das kleinere Übel angesehen. Der Absti-
nenzentschluß entspringt daher nicht einer freiwilligen, sondern einer durch 
Außendruck herbeigeführten  Entscheidung. Dementsprechend sind die Ab-
bruchquoten in Drogenlangzeittherapien sehr hoch und der Rehabilitations-
erfolg bleibt insgesamt gering. Jeder Entschluß zur Abstinenz ist jedoch nur 
dann von Dauer, wenn er freiwillig durch Einsicht in die Abhängigkeit und 
durch das Akzeptieren drogenfreier  Lebensformen getroffen  wird. Die Erfah-
rung im Umgang mit Abhängigkeitsentwicklungen zeigt, daß der durch Hilfe 
gestützte freiwillige Entschluß zum drogenfreien  Leben der beste Garant für 
gesundheitlich verantwortungsbewußtes Verhalten ist. 

An diese Erfahrung  knüpft AIDS-Prävention, wie die Deutsche AIDS-Hilfe 
sie versteht, an. Sie setzt von vornherein auf den durch Freiwilligkeit, Ver-
trauen, Akzeptanz und offenen  Widerspruch gegründeten Dialog, der den 
präventiven Prozeß im Alltagsleben von Drogengebrauchern und Ex-Usern 
entfesseln kann. Zur Disposition steht der strafend-sanktionierende  Hand-
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lungsansatz der geltenden Drogen- und AIDS-Bekämpfungsstrategie,  der 
durch Verteufelung von Drogengebrauch und Beschreibung eines negativen 
Menschenbildes gegenüber Fixerlnnen nicht nur das süchtige Verhalten be-
kämpft, sondern zunehmend die Zerstörung der Existenz der betroffenen  In-
dividuen in Kauf nimmt. 

Jede in präventiver Absicht getroffene  staatliche und juristische Maß-
nahme, die die Repression gegenüber Fixerlnnen und Ex-Userinnen mit In-
fektionsgefährdung,  mit HIV oder mit AIDS zuspitzt, nimmt gedanklich den 
Prozeß des Scheiterns von individueller und kollektiver Vorsorge voraus, be-
vor die AIDS-Prävention überhaupt begonnen wurde. 

Praktischer Gegenstand erfolgreicher  AIDS-Prävention im Drogenbereich 
ist die Auseinandersetzung mit Usern über infektionsgefährdende  Praktiken 
beim Drogengebrauch und beim Sexualverkehr. Diese Auseinandersetzimg 
kann jedoch nur geführt  werden, wenn die Abdrängung der gefährdeten Fi-
xer in den Untergrund ein Ende hat und wenn durch eine konsequente Entkri-
minalisierungsstrategie der Zugang zu den gegenwärtig abgetauchten infek-
tionsgefährdeten Menschen gewährleistet ist. 

Entkriminalisierung des bisher illegalen Drogengebrauchs ist die zentrale 
gesellschaftspolitische Seite der AIDS-Prävention im Drogenbereich. Die in-
strumentelle Seite der AIDS-Prävention — die Verfügbarkeit  von eigenem 
Spritzbesteck und Kondomen — ist zur Zeit selbst für diejenigen User, die be-
reits über Streetwork und Drogenberatung erreichbar sind, nicht abgedeckt. 
Saubere Spritzbestecke sind nicht flächendeckend verfügbar,  und Kondome 
sind zu teuer für Sozialhilfeempfänger,  zu denen langjährige User in der Re-
gel gehören. Für die Umsetzung der zentralen Botschaften der AIDS-Präven-
tion - Safer Sex und Safer Use - fehlen also häufig die materiellen Grundla-
gen. Ein dogmatisches Festhalten an dysfunktional gewordenen Positionen in 
der Drogenarbeit kann die katastrophale gesundheitliche Lage dieser 
Gruppe nicht abwenden, sondern verschärft  sie nur. Mit der Krankheit AIDS 
und der Notwendigkeit für AIDS-Prävention wird dem Selbstverständnis von 
Drogenpolitik und Drogenarbeit heute eine selbstkritische Reflexion auf ihre 
Grundannahmen abgenötigt, die für die AIDS-Prävention wie für die Sucht-
prävention fruchtbar  gemacht werden kann. 

Der gesundheitliche Zustand der i.V. Drogengebraucher in der BRD 

Folge der lrLeidensdruck"-Philosophie ist der erschreckende, außeror-
dentlich schlechte gesundheitliche Zustand und die hohe Sterblichkeitsquote 



der bundesdeutschen Junkies. Dieser Zustand ist keineswegs der Droge 
selbst geschuldet. Denn obgleich Opiatgebrauch u.a. zu einer körperlichen 
Abhängigkeit mit Entzugssymptomen wie Übelkeit, Schweißausbrüchen, 
Schlafstörungen u.ä. führt,  läßt sich das Ausmaß der gesundheitlichen Ver-
elendung der Mehrzahl der Drogenabhängigen nicht nur aus der pharmako-
logischen Wirkung der Opiate erklären, sondern ist die Folge des durch die 
Beschaffungsnot  (bei einer täglich notwendigen Geldsumme von DM 300,— 
bis 500,—) geprägten Lebenswandels und der Lebensbedingungen von Fi-
xerlnnen in der Bundesrepublik. Alle Symptome der Verelendung bis hin zu 
Verwahrlosung und allgemeiner Schwächung der Abwehrkraft  gegen In-
fekte und eine Reihe von sekundären Krankheitssymptomen wie Haut-
abszesse, Bronchitiden, Pneumonien, bakterielle Pilzinfekte, sowie einer 
großen Hepatitis-Prävalenz, oft im chronischen Verlauf,  sind ursächlich mit 
jenen Lebensverhältnissen, dem Lebensstil und der restriktiven Drogenpoli-
tik der Bundesregierung und der Länder verknüpft.  Bei weiblichen Drogen-
abhängigen, die zum großen Prozentsatz der Beschaffungsprostitution  nach-
gehen müssen, kommen neben Zyklusstörungen auch Geschlechtskrankhei-
ten hinzu, da ihre Notsituation von den Freiern häufig dazu ausgenutzt wird, 
unter schlechten hygienischen Bedingungen und ohne Kondombenutzung 
geschlechtlich zu verkehren. Zu diesen infektiösen Komplikationen — die 
allesamt durch die HIV-Infektion noch erheblich verschärft  werden — kom-
men noch Intoxikationen durch Streckmittel des Heroins vom Seifenpulver 
bis zu Strychnin hinzu. Durch die Opiatverknappung entstehende Polytoxiko-
manie, die nicht selten in eine echte Mehrfachabhängigkeit  von Heroin, Ko-
kain, Alkohol, Barbituraten, Tranquilizern usw. einmündet, besteht ein hohes 
Mortalitätsrisiko. 

Hinzu kommen gesundheitliche Schäden durch Benutzung unsteriler 
Spritzbestecke oder falsche bzw. mißglückte Injektionen, neben Suizidversu-
chen oder neben dem „Unfallselbstmord" durch den sogenannten „goldenen 
Schuß" (vgl. Elias). 

Fundamente der AIDS-Prävention 

Zentrale Intention humaner AIDS- und Drogenhilfe ist die notwendige Ent-
fesselung von Überlebenswillen, Selbsterhaltungs- und Selbstheilungspro-
zessen, die davon abhängt, inwieweit die Gesellschaft bereit ist, für die Anlie-
gen und Probleme des Süchtigen, des HIV-AK-Positiven und AIDS-Kranken 
Partei zu ergreifen. 
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Die Deutsche AIDS-Hilfe e.V vertritt den Standpunkt, daß Drogenabhän-
gige — entgegen vieler Vorurteile gegenüber Süchtigen in unserer Gesell-
schaft — im Zusammenhang mit AIDS durchaus zugänglich sind für die Ab-
schätzung und Bewältigung von Infektionsgefahren.  Auf Selbstorganisation 
und Interessenvertretung der Betroffenen  kann in diesem Bereich — im Ge-
gensatz zu anderen Hauptbetroffenen-Gruppen  - jedoch nicht zurückgegrif-
fen werden. AIDS- und Drogenhilfe muß deshalb den Überlebensanspruch 
der Betroffenen  zunächst stellvertretend pointiert formulieren.  Dieser Überle-
bensanspruch definiert  sich primär gesundheitlich und sozial. 

AIDS-Prävention im Drogenbereich will in einer sich verselbständigenden 
epidemiologischen Dynamik von HIV-Übertragungsketten gesundheitlich 
und sozial bedingte Krisensituationen abfangen. Dazu notwendig ist der Auf-
bau eines niedrigschwelligen  Verbundsystems  von Streetwork, Kontaktlä-
den, Selbsthilfezentren, ambulanten medizinischen und sozialen Beratungs-
und Betreuungszentren. Ferner müssen durch den Aufbau von teils mobilen, 
teils standortgebundenen Treffpunkten,  WG's und Betreuungszentren für er-
krankte Drogengebraucher und Ex-User Alternativen geschaffen  werden, 
die ein Leben mit dem Positivsein und mit der AIDS-Erkrankung ohne Verfol-
gung, Stigmatisierung und Elend ermöglichen. Dieser Anspruch schließt 
eine gesellschaftsbezogene Antidiskriminierungs-  und Solidaritätskam-
pagne für von AIDS bedrohte und betroffene  Drogengebraucher und Ex-
User ein, deren Ziel die Verbesserung der psychosozialen und gesundheitli-
chen Lage dieser Betroffenengruppe  sein muß. Für den einzelnen Fixer muß 
am Ende wieder die Möglichkeit selbstbestimmten  Handelns  stehen, trotz 
eines eventuellen Lebens in Unfreiheit  und Abhängigkeit. Für Fixer und Ex-
User als Gruppe gibt ein solcher Rahmen erst den Katalysator ab zur Aktivie-
rung von Selbsthilfe  und Selbstkontrolle. 

Strategien der AIDS-Prävention 

In der AIDS-Prävention vertritt die D.A.H. das Ziel, Fixerlnnen in regionalen 
Drogen- und Prostituiertenszenen zum frühestmöglichen Zeitpunkt zu errei-
chen und solche Aufklärungs- und Betreuungsangebote zu machen, die 
durch eine hohe Akzeptanz und Haltekraft  ausgewiesen sind. 

In Anknüpfung an den Überlebenswillen der betroffenen  Menschen unter-
stützt die D.A.H. sowohl Selbsthilfeinitiativen von Usergruppen als auch Ex-
User-Selbsthilfegruppen.  In Anerkennimg der Betroffenenkompetenz  enthält 
sich die D.A.H. soweit wie möglich moralischer Werturteile gegenüber süch-



tigern Verhalten. Sie nimmt zur Kenntnis, daß Menschen in einer suchterzeu-
genden Gesellschaft Drogen nehmen und HTV-Übertragungsrisiken einge-
hen, bei deren Bewältigung die D.A.H. Beratung und Hilfe anbieten kann. Vor 
dem Hintergrund der Drogenbekämpfungsstrategie,  die sich heute entge-
gen dem geltenden Grundsatz „Therapie statt Strafe" in der Praxis zuneh-
mend in den Grundsatz „Therapie durch Strafe" verkehrt hat, plädiert die 
D.A.H. sowohl für den Ausbau des therapeutischen Drogenhilfesystems als 
auch für den Ausbau eines dritten Weges zwischen Strafe und Therapie. Die-
ser dritte Weg definiert  sich als ein strategisches Bindeglied zwischen einer 
seuchenpolizeilich aufgeladenen Kriminalisierungsstrategie gegenüber in-
fektionsgefährdeten  Fixern und einem aufs Individualpsychologische ver-
kürzten psychosozialen Drogenhilfeansatz,  indem ein niedrigschwelliger Ver-
sorgungs- und Selbsthilfeansatz ausgebaut werden soll. Auf dem Hinter-
grund eines sozialpsychologisch definierten Verständnisses von Sucht, Ge-
sundheit und Krankheit soll durch Einbezug von krisenbezogener medizini-
scher, sozialer und psychologischer Hilfe in sozialen Krisenbrennpunkten ein 
niedrigschwelliger, interdisziplinär organisierter Verbund hautnah auf jene 
Risikosituationen zugeschnitten werden, die die epidemiologische Dynamik 
von HIV in der Drogenszene bestimmen. 

Um einer weiteren Ghettoisierung und Ausgrenzung von Fixerlnnen vorzu-
beugen, müssen alle Maßnahmen des niedrigschwelligen Verbunds — von 
der Fixer-Selbsthilfeinitiative bis zu ambulanten Drogenstationen und Krisen-
interventionszentren — als problementlastende Angebote in Betracht gezo-
gen werden. Sie dienen dem Ziel der Gesunderhaltung und psychischen Sta-
bilisierung der Süchtigen, die durch den repressiven Druck der Kriminalisie-
rung oft unter die Ebene eines erträglichen psychischen und ökonomischen 
Existenzminimums herabgedrückt werden. 

Statt der weiteren Zerschlagung von Drogenszenen durch die Polizei ist die 
Erhaltung dieser Szenen zu fördern.  Statt der Verknappung von Spritzbestek-
ken ist die Verfügbarkeit  über saubere Spritzbestecke auf der Basis eines Be-
weiserhebungsverbotes, das ins BTM-Gesetz aufgenommen werden müßte, 
geboten. Anstelle des Zwangs zur Heimlichkeit beim intravenösen Drogenge-
brauch ist die Offenheit  im Umgang mit Süchtigen gefordert.  Vertrauen statt 
Mißtrauen muß den Dialog mit den Süchtigen in präventiver Absicht bestim-
men. Insgesamt beschreibt der dritte Weg in der AIDS-Prävention in Distanz 
zum strafend-sanktionierenden Ansatz von Polizei und Justiz und in Distanz zu 
einem verabsolutierten Cleanbegriff  in der Drogenhilfe einen Weg der Ak-
zeptanz und Solidarität mit Usern und Ex-Usern, die mit HIV-Infektionen und 
AIDS leben lernen müssen. 
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Die Bewältigung der präventiven Botschaften von Safer Sex und Safer Use 
haben nur dann eine Chance, wenn die Angst vor den Konsequenzen der 
AIDS-Prävention nicht höher bewertet wird als die Angst vor AIDS. 

Es ist die gemeinsame Aufgabe von Drogen- und AIDS-Hilfen und Medizi-
nern, zum Beispiel durch gemeinsame Trägerschaft  ambulante Treffpunkte 
für Fixerlnnen, Wohngemeinschaften für HIV-AK-positive oder AIDS-kranke 
User und Ex-User aufzubauen. Nur durch diese institutionsübergreifende  Pra-
xis kann die AIDS-Prävention, die medizinische und psychosoziale Hilfe wirk-
sam werden. 

Forderungen/Angebote 

In der Auseinandersetzung mit dem Faktor AIDS bei Drogengebrauch und 
aufgrund der Erfahrung  im Umgang mit der Krankheit AIDS bei Fixern und 
Ex-Usem hat die Deutsche AIDS-Hilfe drei zentrale Zielvorstellungen entwik-
kelt, an denen sich ihre präventive Praxis orientiert. 
1) Zielgruppenspezifische Aufklärungsarbeit  und Infektionsprophylaxe im 

Problemkreis AIDS und Drogen zur Eingrenzung der epidemiologischen 
Dynamik von HIV-Übertragungsketten 

2) Konzeptionelle und praktische Entwicklung einer präventiv wirksamen In-
fra- und Versorgungsstruktur  für Drogengebraucher und Ex-User — zur 
Umsetzung des Handlungskonzeptes von Safer Use und Safer Sex und zur 
Absicherung einer primären gesundheitlich-sozialen Versorgung 

3) Konzeptionelle Entwicklung und praktische Unterstützung motivationaler 
Ressourcen bei Drogengebrauchern zur Entwicklung von Selbsthilfe und So-
lidarität bei der Bewältigung einer persönlichen und kollektiven Betroffenheit 

Die Deutsche AIDS-Hilfe unterbreitet im folgenden praktische Vorschläge 
zur Umsetzung dieser Zielvorstellungen im Bereich Drogen und Strafvollzug: 

Die Praktiken beim Drogengebrauch und im Sexualverhalten von Drogen-
gebrauchern mit HTV-Infektionsrisiko müssen durch Streetworker, Drogen-
berater und andere Personen, die das Vertrauen der Betroffenen  genießen, 
kontinuierlich beobachtet werden, ohne daß Kontrolle ausgeübt wird. 

Widersprüchliche Verhaltensweisen im Umgang mit HTV-Übertragungsrisi-
ken müssen durch gezielte Gespräche im angstfreien Raum von Kontakt- und 
Anlaufstellen benannt werden. Freiwilligkeit, Vertrauen und Akzeptanz sind 
zu gewährleisten. 

Schutzmittel wie steriles Spritzbesteck und Kondome sowie geeignetes In-
formationsmaterial  müssen vor Ort angeboten werden. 



Neben situativ krisenbedingter Kurzzeitberatung und Information über Sa-
fer Use-Praktiken müssen materiell ausgerichtete Hilfen für die Befriedigimg 
existentieller Bedürfnisse wie Schlafen, Essen, Trinken und sozialer Kontakte 
vorgehalten werden. 

Einzelfall- und problemgruppenbezogene Motivforschung in bezug auf 
kurz- und mittelfristige Alltagsprobleme (z.B. Ämtergänge, polizeiliche An-
meldung, medizinische Hilfe, Wohn- und Arbeitsmöglichkeiten, Beziehungs-
probleme) muß initiiert werden, ebenso die Erforschung von Bewältigungs-
strategien am Faktor AIDS bei Drogengebrauch und Abhängigkeit als Ver-
laufsbeobachtung einzelner und szenetypischer Cliquen; desgleichen müs-
sen Maßnahmen zur Einschätzung der vorhandenen Ressourcen für die An-
nahme der präventiven Vorschläge zur Verhaltensänderung (Safer Use und 
Safer Sex) eingeleitet werden. 

AIDS-Prävention muß konzeptionell eingebunden werden in bestehende 
Versorgungseinrichtungen von Drogen- und AIDS-Hilfe, Jugend- und Fami-
lienfürsorge  und allgemeiner Gesundheitsfürsorge. 

Personen und Kollektive mit HlV-Infektionsrisiko sollten mit gemeindebe-
zogenen Selbsthilfeinitiativen und Gruppen informell  „vernetzt" werden, wo-
bei die Akzeptanz der Lebenserfahrungen  und Lebensgewohnheiten der be-
troffenen  Personen eine Grundvoraussetzung darstellt. 

Offene  Gesprächs- und Betreuungsprozesse (Streetwork) innerhalb von 
Drogen- und Prostituiertenszenen sollten in differenziertere  Selbsthilfeange-
bote bzw. professionelle Hilfsangebote übergeleitet werden (z.B. informelle 
Positivengruppen in AIDS- und Drogenhilfen, Freizeitaktivgruppen, Drogen-
beratung, Sozialberatung, Wohn- und Arbeitsperspektiven). 

Mittels Absprachen mit Polizei und Behörden müßte das ordnungspolitisch 
repressive Kontrollmilieu für Drogengebraucher reduziert werden. Erst dann 
kann die soziale, medizinische und materielle Hilfe an einem Ort mit akzeptie-
rendem, angstfreien Klima räumlich, zeitlich und personell/sachlich zentriert 
werden. 

Die Zweck-Mittel-Relation zwischen den ineinandergreifenden  Handlungs-
schritten zur Herstellung eines psychosozial definierten Moratoriums in Dro-
gen- und Prostituiertenzentren muß ständig einer Überprüfung  unterzogen 
werden, damit gegebenenfalls die epidemiologisch relevanten Risikositua-
tionen neutralisiert werden können. 

Die Akzeptanz der AIDS-präventiven Botschaften von Safer Use und Safer 
Sex muß durch begleitende systematische Untersuchungen evaluiert wer-
den, um Fehleinschätzungen zu vermeiden und neuauftretende Probleme 
frühzeitig zu erkennen. 
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Die Effektivität  der Maßnahmen hinsichtlich einer regional wirksamen Ab-
schwächung der epidemiologischen Übertragungsdynamik muß durch em-
pirische Begleitforschung überprüft  werden. 

Die Absicherung der gemeinde- und milieuspezifischen Aufklärungsar-
beit muß durch eine übergreifende,  informelle Koordination zwischen Fach-
verbänden, Behörden und Ämtern einschließlich der Polizei und der Justiz 
gewährleistet werden. 

Die Politik muß zusätzliche materielle Mittel für diese zielgruppen- und mi-
lieuspezifischen Informations- und Betreuungsansätze bereitstellen, um im 
Drogen- und AIDS-Hilfebereich eine zeitstabile „Impulsdichte" der AIDS-
Prävention sicherstellen zu können. 

Zum Verhältnis von AIDS- und Suchtprävention 

Die gesundheitlich-präventive Aufklärung, die diese programmatischen 
Aussagen trifft,  muß Zielvorstellungen für das Verhältnis von AIDS- und Sucht-
prävention entwickeln. 

Für die Deutsche AIDS-Hilfe e.V heißt pädagogisch-erzieherische Aufklä-
rung im Drogenbereich: Erziehung zur Ekstasefähigkeit, d.h. Rausch- und 
Liebesfähigkeit, mit Rücksicht auf die Bewältigung von Risikosituationen, in 
denen HIV-Übertragungen stattfinden können. 

Die Form der Bedürfnisbefriedigung  bei Sucht- und Sexualverhalten ist ein 
weiterer Gegenstand der präventiven Aufklärung und Beratung einschließ-
lich der instrumentell-kommunikativen Einbindung der Vorsorge durch Safer 
Use und Safer Sex im infektionsriskanten Befriedigungsakt. 

Soll die Prävention angenommen werden, muß sie Vorschläge machen, 
die nicht nur ideelle, sondern für den einzelnen sinnlich-konkret erfahrbare 
Alternativen bieten. Der Aufbau eines niedrigschwelligen Verbundsystems 
von AIDS- und Drogenhilfe bietet solche erfolgversprechenden  Alternati-
ven. 

Niedrigschwelliges Verbundsystem von AIDS- und Drogenhilfe 

Ein erfolgversprechendes  Verbundsystem zur Bewältigung der unter-
schiedlichen Problemlagen und Bedürfnisebenen erfordert  vielfältige Inte-
grationsangebote. Im einzelnen schlägt die Deutsche AIDS-Hüfe e. V. fol-
gende Maßnahmen vor: 



— Einsatz eines Beratungsbusses für mobile AIDS-Aufklärung durch AIDS-
Hilfen in regionalen Drogenszenen (nach dem Vorbild der Frankfurter 
AIDS-Hilfe) 

— Einsatz von Streetworkern und Prophylaxeteams mit Anbindimg an rund 
um die Uhr geöffnete  Gesundheits- und Eontaktläden in regionalen Dro-
gen- und Prostituiertenszenen 

— Aufbau ambulanter Kriseninterventionszentren mit interdisziplinär arbei-
tendem Team; Angebot an erster Hilfe, sozialer und medizinischer Diagno-
stik, Beratung und Behandlung, Spritzenaustausch und Substitution 

— Einrichtung von Erisenübernachtungsplätzen 
— Aufbau von Fixerselbsthilfezentren  mit grundlegenden Versorgungs- und 

Aktivitätsangeboten (Essen, Wäschewaschen, Duschen, Drogeninfoservice 
für Jobs, Safer Use-Gesprächsgruppen, Safer Sex-Gesprächskreise u.a.) 

— Einrichtung von Wohngemeinschaften für obdachlose Fixer einschließlich 
Wohngemeinschaften für Fixer mit AIDS 

— Umstrukturierung bestehender Drogenberatungsstellen zu allgemeinen 
Sucht- und Drogenberatungsstellen mit ambulanten Therapieangeboten, 
Therapievermittlungsberatung usw.; Angebot von Wohngemeinschaften 
für „stolpercleane", ambulant betreute AIDS-erkrankte Fixer; Angebot von 
Safer Sex und Safer Use-Beratung 

— Umstrukturierung von Drogenlangzeittherapien zu Rehabilitationsge-
meinschaften mit entsprechend binnendifferenzierten  Angeboten; Auf-
bau von Nachsorge-Wohngemeinschaften 

— Förderung von drogenfreien  Selbsthilfe- und Lebensgemeinschaften mit 
Ausbildungs- und Bildungsangeboten einschließlich eines integrierten 
sozialen und medizinischen Versorgungsangebotes für Ex-User mit HIV 
oder AIDS 

— Aufbau von Treffpunkten  für die Begegnung und Selbsthilfe von HIV-AK-
Positiven und AIDS-Kranken aus dem Umfeld von Drogen-, Prostitutions-
und Schwulenszenen; soziales und juristisches Beratungsangebot, Unter-
stützung bei der Suche und Anmietung von Betroffenen-WG's  (es stehen 
zur Zeit nur ganze 20 WG-Plätze für AIDS-erkrankte Fixerlnnen in der BRD 
zur Verfügung) 

— Vernetzung der betroffenenbezogenen  AIDS-Präventions- und Solidari-
tätsaktivitäten; Bildung von Unterstützergruppen für in Not geratene AIDS-
Kranke; Aufbau von Öffentlichkeitsgruppen. 

Die dargestellte Verknüpfung von AIDS- und Drogenhilfe hat ihren Schnitt-
punkt im Bereich der ambulanten psychosozialen Beratung und Betreuung 
und praktisch in der stationären Behandlung von AIDS-Kranken in Kliniken. 

Die zielgruppenspezifische Prävention erfordert  jedoch eine problem- und 
bedürfnisbezogene Differenzierung  der Angebote für die unterschiedlichen 
Betroffenengruppen  wie einerseits homo- und bisexuelle Männer und wie an-
dererseits heterosexuelle Fixer, Ex-User und Suchtgefährdete, die in ihren 
überwiegend subkulturellen Treffpunkten  informiert  und beraten werden 
müssen. Die Angebote von Streetwork, Kontaktläden und Selbsthilfetreff-
punkten sind wesentlich der Aufgäbe der primären  AIDS-Prä  ven tion  und In-
fektionsprophylaxe zuzuordnen. 

Die Ebene der Beratungs- und Betreuungssysteme/Drogenberatungsstel-
len/AIDS-Hilfe-Zentren einschließlich der ambulanten Krisenintervention ist 
der Aufgabe der sekundären  AIDS-Prävention  (HIV-AK-Positive) zuzuord-
nen. Die im engeren Umfeld von Selbsthilfezentrum, Drogenberatung, AIDS-
Hilfe-Zentrum, Drogentherapie und Klinik angesiedelten Wohngemeinschaf-
ten und Treffpunkte  für AIDS-Erkrankte sind der tertiären  AIDS-Prävention 
zuzuordnen. 

Die Subsysteme dieses niedrigschwelligen Verbundsystems sind trotz ih-
rer differenzierten  Angebote von der Selbsthilfe über die semiprofessionelle 
Beratung und Betreuung bis zur professionellen Behandlung inhaltlich kohä-
rent miteinander verbunden. Trotz institutionell unterschiedlich angebunde-
ner Versorgungsangebote ist die gesamte Angebotsstruktur auf somatisch fi-
xierte HIV-Infektionen und das damit verbundene Leiden an der Krankheit 
AIDS mit einhergehenden sozialen und psychischen Faktoren bei Drogenge-
brauchern ausgerichtet. Die Priorität der AIDS-Problematik vor der Suchtpro-
blematik ergibt sich allein aus der Tatsache, daß AIDS eine unheilbare Krank-
heit ist. 

Substitution 

Zur Zeit werden in Fachkreisen mit großem Engagement die Pro- und Con-
tra-Standpunkte für die Verabreichung von Ersatzmitteldrogen unter dem Ge-
sichtspunkt der AIDS-Prävention diskutiert. 

Die Deutsche AIDS-Hilfe e.V. vertritt dazu folgenden Standpunkt: 
Von der Verabreichung von Ersatzmitteln ist losgelöst vom Aufbau eines En-

sembles ambulanter, sozialer, psychischer und medizinischer Hilfen, wie sie 
im Vorfeld klassischer psychosozialer Drogenberatungs- und Therapiean-
sätze von der D.A.H. vorgeschlagen werden, kein präventiver Effekt  zu erwar-
ten. Ganz anders stellt sich die Frage im Einzelfall dar. Für die Substitution im 
begründeten Einzelfall sollten drei Grundsätze gelten: 



1) Es ist bessei, das Nächstliegende zu tun als nichts zu tun, angesichts der 
irreversiblen HIV-Infektion und der Bedrohung durch AIDS 

2) Es müssen auch für Drogenabhängige solche Therapieangebote gemacht 
werden, die von Klienten freiwillig in Anspruch genommen werden. Nur 
solche Angebote, die unter anderem Substitution als „maintenance to ab-
stinence therapy" miteinschließen, sind auf Dauer tragfähig und dienen 
der gesundheitlichen und sozialen Stabilisierung der betroffenen  Drogen-
gebraucher 

3) Es widerspricht dem Selbstverständnis humaner AIDS-Lebenshilfe, Dro-
genabhängigen, die den „harten" Entzug aktuell ablehnen, andere mögli-
che Therapieformen vorzuenthalten 

AIDS-Prävention folgt der Intention selbstbestimmten Handelns trotz eines 
Lebens in Unfreiheit  und Abhängigkeit. Wer in der Diskussion um Ersatzpro-
gramme zuerst alle denkbaren Formen der Kontrolle und des Zwangs vor-
schaltet, will die freie Entscheidung des einzelnen für seinen Weg aus der Ab-
hängigkeit nicht. Ordnungspolitisch strukturierte Substitutionsprogramme 
lehnt die Deutsche AIDS-Hilfe e.V ab, weil sie keine präventive Wirkung er-
kennen lassen. 

Nachdrücklich zu kritisieren sind die Kriminalisierungsversuche gegen-
über Ärzten, die nach den Geboten der kurativen Medizin Drogenabhängi-
gen Ersatzdrogen verschreiben. Die D.A.H. warnt aber gleichzeitig vor ei-
ner „wüden" Verschreibungspraxis. Im übrigen sieht die Deutsche AIDS-
Hilfe e.V die Notwendigkeit, dort, wo andere therapeutisch wirksame Mittel 
der Drogenhilfe nicht greifen, die Substitution unbedingt in das Angebot 
der Hilfen zum Zwecke der Loslösung von der zerstörerischen Drogenbin-
dung gedanklich und praktisch miteinzubeziehen, ohne den „Clean-
anspruch" zu verabsolutieren und den strafrechtlichen  Sanktionsapparat zu 
aktivieren. 

Problemfeld Justizvollzug 

Die Deutsche AIDS-Hilfe sieht mit Sorge die steigenden HIV-Infektionsfälle 
und die Lebensnot von Menschen in Haft, die am Grenzpunkt AIDS zusätzli-
chen Belastungen ausgesetzt sind, die nur mit Vernunft  und Solidarität kollek-
tiv bewältigt werden können. Die AIDS-Prävention besonders im Justizvollzug 
bedarf der Impulse aus der Gesellschaft, weil dieser Bereich aus sich selbst 
heraus keine zusätzlichen integrativen Kräfte entfalten kann, die der AIDS-
präventiven Aufgabe gewachsen sind. 
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Die Deutsche AEDS-Hilfe e.V. verkennt dabei nicht die Schwierigkeiten, die 
aus den zum Teil unterschiedlichen Vollzugsbedingungen in den einzelnen 
Bundesländern herrühren. 

Die Linie der Vernunft  in der AIDS-Prävention, d.h. der Ent-Hysterisie-
rung, der Aufklärung über Infektionsrisiken und der Akzeptanz von alterna-
tiven Lebensstilen, die angesichts der Ausgrenzungsdynamik zwangs-
läufig „riskanter" verlaufen, ist unter den Bedingungen der Haft weitge-
hend ad absurdum geführt.  Die Dynamik der HIV-Progression unter i.v. 
Drogenkonsumenten ist im Justizvollzug zugespitzt. Von den gegenwärtig 
etwa 4500 Drogenabhängigen in Haft (etwa 10% der gesamten Inhaftierten), 
dürften mittlerweile zwischen 25 und 35% infiziert  sein. Die Gruppe der Fi-
xerlnnen im Knast ist per Definition als „Sicherheitsrisiko" deklariert: Jun-
kies sind deshalb psychischem Druck ausgesetzt, sich testen zu lassen, in 
einigen Bundesländern ist sogar bei Weigerung ein Zwangstest vorgese-
hen. 

„Positiv-sein" im Justizvollzug verkehrt sich zur vollständigen Negativerfah-
rung. Einzelhaftunterbringung  nicht als Privileg, sondern als Ausgrenzung 
zum „Schutz Dritter", Stigmatisierung durch diskriminierende Vermerke auf 
Kranken-Personalakten, Transportscheinen, Belegungsplänen; Ausschluß 
von bestimmten Arbeitstätigkeiten, Alleingelassenwerden mit dem Wissen 
um die HIV-Infektion und mit der Angst vor AIDS ist die Realität. Hinzu kom-
men die fehlende bzw. völlig unzureichende psychosoziale und medizinische 
Betreuung und die Schwierigkeiten bei der Ausführung zu externen Ärzten 
oder bei Anträgen auf Haftverschonung, die äußerst restriktiv ausgelegt wer-
den. Erst wenn sich das Vollbild von AIDS entwickelt hat und die Lebenser-
wartung nur noch begrenzt ist, hat ein Betroffener  eine realistische Chance 
auf Haftentlassung. 

AIDS-präventive Maßnahmen im Justizvollzug, die außerhalb nicht mehr 
umstritten sind — wie die Vergabe von Kondomen und erst recht von sterilen 
Spritzbestecken - , scheitern im Justizvollzug weitgehend an der Selbstdefini-
tion dieses Bereichs als sexual- und drogenfreier  Raum, auch wenn die Reali-
tät anders aussieht. Unter den Bedingungen der Kriminalisierung und Aus-
grenzung, der hohen Preise für gestreckte und gepanschte Drogen, der feh-
lenden Perspektive, der sozialen Verelendung und des schlechten gesund-
heitlichen Allgemeinzustandes verschärfen  sich auch die HIV-Infektionsrisi-
ken rasant. Im Justizvollzug verschärft  sich die Situation noch dadurch, daß 
die Dynamik der Sucht erhalten bleibt und durch die Erfahrungen der Haft 
noch verstärkt wird, aber gleichzeitig Drogen noch unvorsichtiger mit noch 
weniger sterilen Spritzbestecken konsumiert werden. Statt mit Verständnis 



für die Situation der Betroffenen  reagieren die Justizbehörden vorwiegend 
mit Angst und Gefahrenabwehr. 

AIDS-präventive Aufklärung im Justizvollzug betrifft  Gefangene und Be-
amte gleichermaßen. Die bisherige Aufklärungsarbeit  in diesem Bereich 
greift  zu kurz und bleibt darüber hinaus in strukturellen Kommunikationsbar-
rieren zwischen Vollzugsbeamten unterschiedlichen Ranges, aber auch zwi-
schen Gefangenen mit unterschiedlichen Kommunikationsmöglichkeiten be-
fangen. 

Erfolgversprechende  AIDS-Prävention im Justizvollzug kann nur unter Be-
dingungen gelingen, die die Selbsterhaltungsressourcen bei betroffenen  Ge-
fangenen stärken. Andernfalls werden die Justizvollzugsanstalten zu „Durch-
lauferhitzern"  für die HIV-Infektion. 

Die Deutsche AIDS-Hilfe e.V fordert  daher für diesen Bereich: 
— sensible Kondom- und Spritzenvergabe für HlV-infektionsgefährdete  Ge-

fangene 
— Intensivierung der präventiven Aufklärung für Inhaftierte und Vollzugsbe-

amte 
— Anonymität, Freiwilligkeit und vorherige Beratung (durch AIDS-Hilfen, 

Drogenberatungen, Arzt) bei Durchführung  von HIV-Antikörpertests 
— kein Testdruck oder Zwangstest für drogengebrauchende oder homose-

xuelle Männer und Frauen im Justizvollzug 
— Abschaffung  von Sonderbehandlungen wie Ausschluß aus dem Sport-, 

Küchen- und Werkstattbereich 
— keine Einzelhaftraumunterbringung  gegen den Willen der Betroffenen 
— kein Aufbau von Sonderanstalten („AIDS-Knäste") 
— Einhaltung der ärztlichen Schweigepflicht nach § 203 STGB 
— Haftverschonung bei progressivem Infektionsverlauf  zugunsten von Be-

währungsauflagen 
— gegebenenfalls Ausführungen zu externen Ärzten zwecks diagnostischer 

und ärztlicher Behandlung 
— Substitutionsangebote für HlV-infektionsgefährdete  Drogengebraucher 

in Haft mit langjähriger Abhängigkeitsentwicklung 
— Zugang der AIDS-Hilfen zu Justizvollzugsanstalten für die Durchführung 

von Informations- und Beratungsarbeit ohne Beisein von Beamten 
— keine Weitergabe von infektionsrelevanten Daten (HIV-Antikörpertester-

gebnisse) an unbefugte Dritte 
— Löschen von „AIDS-Dateien" bei der Polizei, keine Meldung im offenen 

Vollzug über HIV-Antikörpertestergebnisse von Inhaftierten an Arbeitge-
ber durch die Haftanstalt 

— Intensivierung von Kleingruppenarbeit und Einzelfallbetreuung für inter-
essierte und betroffene  Gefangene durch anstaltsexterne ehrenamtliche 
und professionelle Helfer 

— Finanzierung von Fortbildungsveranstaltungen der Deutschen AIDS-Hilfe 
für die interessierte Fachöffentlichkeit  und geschulte ehrenamtliche Hel-
fer im Justizvollzug aus Bundesmitteln 

— keine Diskriminierung oder Benachteiligung der von AIDS/HTV-betroffe-
nen Gefangenen. 

Problemfeld HIV-AK-positive Kinder/Eltein aus dem Umfeld von Drogen-
und Prostituiertenszenen 

Die Problematik HIV-AK-positiver Kinder und Eltern aus dem Umfeld von 
Drogen- und Prostituiertenszenen ist bisher nicht genügend berücksichtigt 
worden. Die epidemiologische Entwicklung läßt in den nächsten Jahren ein 
größeres Ausmaß befürchten, als es zur Zeit erkennbar ist. 

Eine relativ große Betroffenengruppe  bilden die hämophilen Kinder (Blu-
ter) mit HIV. Für diese Gruppe kann aber in Zukunft eine weitere Ausbreitung 
der HIV-Infektionen ausgeschlossen werden, was auch weitgehend für durch 
Transfusionen erworbene Infektionen gilt. 

Weitaus problematischer ist die epidemiologische Entwicklung der HIV-In-
fektionen bei Kindern von drogengebrauchenden Müttern mit HIV oder 
AIDS. In den letzten Monaten wird in der Gruppe der drogengebrauchenden 
Frauen eine exponentielle Zunahme an HIV-Vorfällen verzeichnet. Insofern 
muß in den nächsten Jahren mit einer hohen Zahl von Geburten gerechnet 
werden, bei denen ein hohes HlV-Infektionsrisiko gegeben ist. 

Angesichts dessen ergeben sich eine Reihe von psychosozialen wie infra-
strukturellen Defiziten in der Beratung und Betreuung von betroffenen  Müt-
tern und Kindern. 

Das erste Problem ergibt sich in der Frage der Schwangerschaftsberatung 
von betroffenen  Frauen mit Kinderwunsch. Die Überlegungen einer obligato-
rischen Testung auf HIV-Antikörper im Zuge der allgemeinen Schwanger-
schaftsvorsorge  sind schon weit gediehen. In verschiedenen Bundesländern 
wird dies vorgeschlagen und geraten, die positiven Frauen auf die Möglich-
keit des Schwangerschaftsabbruchs  aus eugenischen und medizinischen 
Gründen hinzuweisen. 

Die Deutsche AIDS-Hilfe e.V hält diese Massenscreenings für problema-
tisch, weil sie keinen präventiven Effekt  haben - es sei denn, man würde die 
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Frauen mit HIV zum Schwangerschaftsabbruch  zwingen. Weder ist die psy-
chosoziale Beratung und Betreuung der Betroffenen  gegeben, noch deren 
materielle Unterstützung für den Fall, daß sie trotz des aufgezeigten Risikos 
ihr Kind austragen wollen. Erschwerend kommt hinzu, daß eine ausreichende 
medizinische Schwangerschaftsbegleitung häufig von den Betroffenen  nicht 
wahrgenommen werden kann, weil ein hoher Prozentsatz von ihnen der Be-
schaffungsprostitution  nachgeht und demzufolge einem starken Kriminalisie-
rungsdruck unterliegt. 

Statt dessen müssen soziale und psychische Hilfsangebote bereitgestellt 
werden, die Betroffenen  mit Kinderwunsch ermöglichen, die Schwanger-
schaft zu bewältigen und später zusammen mit dem HTV-gefährdeten oder tat-
sächlich infizierten Kind zu leben. Dazu gehören Angebote wie Substitution 
und ausreichende finanzielle und strukturelle Möglichkeiten, das Angebot ei-
ner Wohnung oder einer betreuten Mutter-Kind-WG, ambulante ärztliche wie 
psychosoziale Betreuung, Tagesmütter, Unterstützung für das Zurückgreifen 
auf vorhandene Familienstrukturen, Babysitting, Aufbau eines Selbsthilfenet-
zes von Betroffenen,  finanzielle Hilfen durch Ausschöpfen des Bundessozial-
hilfegesetzes und Zuwendungen aus Stiftungsgeldern und anderes mehr. 

Sehen sich betroffene  Mütter nicht in der Lage, ihr Kind aufzuziehen oder 
ist ihnen seitens der Jugendämter das Sorgerecht entzogen worden, besteht 
in vielen Kliniken das Problem, daß dort „verwaiste" HIV-gefährdete oder in-
fizierte Kinder auf den Stationen hospitalisieren, weil eine entsprechende Be-
treuung im Rahmen des Klinikbetriebes nicht möglich ist. Die Deutsche AIDS-
Hilfe e.V. fordert  daher, für die betroffenen  Kinder ein spezielles Angebot zur 
Betreuung außerhalb der Herkunftsfamilie  zu schaffen,  das folgende Beson-
derheiten berücksichtigen müßte: 

— die betroffenen  Säuglinge und Kleinkinder brauchen konstante Bezugs-
personen und keinen Schichtbetrieb 

— die Kinder sind durch Krankheitserreger  gefährdet,  d.h. sie sollten in klei-
neren Einheiten untergebracht werden und nicht in einem Massenbetrieb 

— Ghettobildung muß vermieden und weitestgehende Integration ange-
strebt werden, um nicht gesellschaftliche Ängste und Vorurteile gegen-
über diesen Betroffenen  zu verschärfen. 

Diese Bedingungen können durch Pflegefamilien  oder einzelne Pflegeper-
sonen erfüllt  werden. Dazu müssen aber die Genehmigungsverfahren  für die 
Pflege erleichtert werden. Eine Anhebung bzw. Angleichung der Pflegesätze 
ist notwendig, um die zusätzlichen Aufwendungen für die betroffenen  Kinder 
finanzieren zu können. Für die Pflegepersonen muß psychosoziale Beratung 
und Begleitung angeboten werden. 
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Die Deutsche AIDS-Hilfe e.V begrüßt in diesem Zusammenhang das Bun-
desprogramm „AIDS-Hilfe für Kinder". Sie hält aber zugleich die Schwer-
punktsetzung auf fünf  Zentren für unzureichend. 

Im Rahmen ihrer eigenen Möglichkeiten hält es die Deutsche AIDS-Hilfe 
e.V für notwendig, konkrete Unterstützungsangebote zu initiieren, so zum Bei-
spiel Babysitten, Kriseninterventionen, Supervision, Sterbebegleitung, 
Trauerarbeit, Gründung von Elternkreisen und Aufklärungs- und Fortbil-
dungsarbeit im Rahmen von AIDS-Hilfe-Arbeit. 
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Häufiger  gewählte  Abkürzungen: 
AIDS „Acquired Immune Deficiency Syndrome" 
DA „drug abuser"; Drogenabhängige insgesamt 
HBV „Hepatitis B Virus" 
HCS „health care system"; gesamtes Gesundheitsversorgungssystem, das 

für eine definierte Zielgruppe vorgesehen ist. 
HIV „Human Immunodeficiency Virus" (wenn nicht anders bezeichnet: 

HIV 1); gemäß internationaler Obereinkunft  seit 1986 (134) neue Be-
zeichnung für LAV/HTLV-m 

IVDA „intravenous drug abuser"; z.T. oder ausschließlich i.v. applizieren-
de DA 

LZT Langzeittherapie 
NS „needle sharing"; gemeinsame Nutzung von Spritzutensilien 

Zur  Begriffswahl  sei angemerkt, daß einige Autoren den Begriff  „drug user" 
anstelle von „drug abuser" verwenden. Die hiermit verbundene Problematik 
soll in dieser Arbeit nicht diskutiert werden; zur Vereinheitlichung wurde als 
Oberbegriff  „DA" gewählt. „DA" und „IVDA" können gleichermaßen Singular 
oder Plural jeweils von Drogengebrauch oder -gebrauchern bedeuten. „HIV-
positiv" oder ähnliche Bezeichnungen bedeuten das Vorhandensein von Anti-
körpern gegen HIV im Probandenserum. Berufs- oder Funktionsbezeichnun-
gen können jeweils die männliche und weibliche Form beinhalten, auch wenn 
dies nicht jeweils angemerkt wird. 



Zusammenfassung 

Die vorliegende Studie befaßt sich mit der Entwicklung der HIV-Prävalenz 
unter i.v. Drogengebrauchern in Europa in den Jahren 1982—1987. Nach Aus-
wertung der unterschiedlichen Untersuchungen in den einzelnen europäi-
schen Ländern kommt sie zu dem Ergebnis, daß bislang nur angenäherte 
Trendaussagen möglich sind. Verschiedene unterschiedliche Parameter 
müßten Berücksichtigung finden: Ankunftszeit der HIV-Infektion in der Re-
gion, Applikationsformen, verstärktes needle-sharing bei Spritzbesteckver-
knappung, Begünstigung des Virustransfers  während Haftzeiten, Besonder-
heiten der personalen Kohäsionen innerhalb der Szene. 

Noch fehlt das notwendige wissenschaftliche Netzwerk und Instrumenta-
rium zum Regionalvergleich. Hinzu kommt die politische Brisanz der AIDS-
und HlV-Prävalenzen bei i.V. Drogengebrauchern, weil sie zum Prüfstein na-
tionaler Präventions- und Behandlungssysteme werden. Zu fordern  ist die Op-
timierung des Präventions- und Serviceangebots für Drogengebraucher und 
die Prüfung des vorhandenen Angebotsfächers auf Reichweite, Haltekraft 
und Wirksamkeit. Notwendig ist des weiteren ein konstantes Monitoring der 
HIV-Prävalenzentwicklung bei Drogengebrauchern auf der Grundlage ver-
trauensgetragener Beziehungen. Dies muß auf der Basis eines medizini-
schen, psychosozialen und beruflich wiedereingliedernden Hilfe-Angebots 
geschehen, unter Einschluß von Substitutionsangeboten. Es sollten dabei 
multinationale Forschungsprojekte realisiert werden, die die HIV-Prävalenz 
unter i.v. Drogengebrauchern unter Berücksichtigung von Datenschutzanfor-
derungen untersuchen könnten. 

Summary 

This study, concerning the increasing amount of HIV-infected drug users in 
Europe from 1982—1987 has come to the conclusion after evaluating the re-
sults of various studies in the different  European countries, that it is difficult  to 
monitor a trend. It would be necessary to take several things into consider-
ation. When was the first  case of an HIV-infected drug user registered? Which 
methods of application are being used? Is there an increased need of needle-
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sharing due to a shortage of needles and syringes? Is there a higher rate of 
contamination in the prisons? What about the personal relationships in their 
milieu? 

Up till now it has not been possible to compare the various regions due to 
a lack of possibilities that are necessary in order to do research on this sub-
ject. The prevalence of HIV-infections and ADDS among drug users is a politi-
cal issue as well. Such data could be used as a parameter to set up various 
programmes for the prevention and treatment on a national basis. It would be 
important to inform drug users of existing places where help is being offered, 
not only to prevent the disease, but also to help those who are already in-
fected. It would also be interesting to find out how many such places exist, 
how many people take advantage of their services, how long they accept help 
and finally, how effective  this help actually is. It would be ideal if each sepa-
rate region would carry out a similar surveillance that could examine the pre-
valence of the virus HIV among the drug users without disrespecting their 
personal data (Datenschutz). This could be best achieved through people 
who would be able to gain the friendship and respect of HIV-infected and 
AIDS-diagnosed drug users. They could offer  them medical, psychological, 
social and occupational help as well as a variety of alternatives. 

Schlüsselwörter / Keywords 

HIV-Prävalenz unter i.v. Drogengebrauchern — Regionalvergleich - Prä-
ventions- und Behandlungssysteme — Konstantes Monitoring der HlV-Präva-
lenzentwicklung 
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I Einleitung 

Den besten Überblick zur Ausbreitung des Acquired Immune Deficiency 
Syndrome (AIDS) in Europa geben die Vierteljahresberichte des Pariser 
WHO Collaborating Centre on AIDS (420). Die nationalen Referenzzentren 
melden über die WHO in Genf der Pariser Zentrale regelmäßig die in ihrem 
Land bekannt gewordenen Erkrankungs- und Todesfälle durch AIDS; in der 
BRD geschieht dies durch das Bundesgesundheitsamt in Berlin. In der WHO-
Zentrale in Paris werden die eingehenden Daten nach standardisierten Ge-
sichtspunkten aufgearbeitet,  z.B. nach Alter, Geschlecht und Herkunft  aus be-
stimmten Betroffenengruppen.  Wichtige Parameter, die für Vergleichs-
zwecke geeignet erscheinen, werden ermittelt, z.B. die Anzahl der AIDS-
Fälle auf 1 Million Einwohner des betreffenden  Landes. Die Tabellen und Gra-
fiken der Vierteljahresberichte geben somit Hinweise auf den regionalen 
Ausbreitungsgang der Epidemie und auf die Herkunft  der Fälle aus den Be-
troffenen-  bzw. Risikogruppen. 

Im Bericht Nr. 15 vom 30. September 1987 ist die kumulierte Gesamtzahl der 
bisher aus europäischen Ländern gemeldeten AIDS-Fälle, einschließlich der 
inzwischen Verstorbenen, mit 8508 angegeben. Hinsichtlich der Herkunft  der 
Kranken aus den verschiedenen Risikogruppen bestehen starke Unter-
schiede zwischen den Ländern. Vor allem die romanischen Länder melden 
große Anteile der AIDS-Kranken aus der IVDA-Gruppe stammend. In den an-
deren Ländern sind die IVDA-Anteile wesentlich niedriger. So liegt der Pro-
zentsatz dieser Gruppe in der Bundesrepublik Deutschland bei 9 %, in den 
Niederlanden bei 4 % und in Großbritannien bei nur 2 %. 

Trendaussagen über den Gang der Ausbreitung von AIDS unter Hetero-
sexuellen außerhalb der Hauptbetroffenengruppen  sind bisher nicht mög-
lich. Allerdings wird im Bericht Nr.15 ausdrücklich darauf hingewiesen, daß 
von den aidskranken Frauen etwa die Hälfte aus der IVDA-Gruppe kommt. 



Abb. 1: AIDS in Europa. Die Fallzahlen der Länder in den Kreisen sind dem 
AIDS-Surveillance Report Nr. 15 v. 30.9.87 entnommen. Die dunkel markierten 
Segmente geben jeweils den prozentualen Anteil der IVDA an der Gesamt-
zahl der Erkrankten des Landes wieder. 

Tab. 1: Stand der AIDS-Verbreitung in verschiedenen europäischen Ländern 
vom 30.9.87 (berücksichtigt sind nur Länder mit mehr als 100 gemeldeten 
AIDS-Erkrankten). Die Werte über AIDS-Fälle aus der Risikogruppe der 
IVDA wurden durch Zusammenfassung unter Einschluß auch der homosexu-
ellen IVDAs gebildet. 

Land 

Romanische  Länder: 
Italien 
Spanien 
Frankreich 

Mitteleuropa: 
BRD 
Schweiz 
Österreich 
Belgien 
Niederlande 

AIDS-Erkrankte 

gesamt davon IVDA 

1061 
602 

2462 

1375 
293 
116 
266 
363 

Nord-  und Nordwesteuropa 
Dänemark 199 
Schweden 141 
Großbritannien 1048 

708 
362 
341 

129 
59 
28 
7 

16 

8 
0 

32 

rVDA-
Anteil 
in% 

67 
60 
14 

9 
20 
24 
3 
4 

4 
0 
3 

AIDS-Rate 
auf 1 Mio. 

Bevölkerung 

19,2 
16,2 
45,9 

23,0 
46,0 
16,0 
28,0 
25.5 

39.6 
17,2 
18,9 

Die Daten des WHO-Surveillance-Zentnims geben das wahre Ausmaß der 
AIDS-Ausbreitung in Europa nicht vollständig wieder, da nicht alle Erkran-
kungsfälle den regionalen Referenzzentren  gemeldet werden — so z.B. in Län-
dern ohne Meldepflicht wie der BRD — oder diese Meldungen aus einigen 
Ländern mit z.T. einjähriger Verspätung erfolgen (445). Problematiken wie 
die der „hierarchischen Zuteilung" können hier nicht weiter besprochen wer-
den. Bis auf weiteres sind aber die Quarterly Reports die einzige verfügbare 
Orientierungshilfe. 
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Die WHO-Statistik über AIDS in Europa gestattet folgende Feststellungen: 
— Alle europäischen Länder sind von AIDS betroffen;  die westlichen Staaten 

in ungleich höherem Maße als die Länder des Ostblocks. 
- Das weitere Anwachsen der Erkranktenzahlen ist auf Grund der langen In-

kubationszeiten der Immunschwächekrankheit unausweichlich. 
- Steigende Prävalenzraten weisen vor allem die Betroffenengruppen  der 

Homosexuellen und der Drogenabhängigen auf. Bei Blutern und Empfän-
gern von Blutprodukten ist mit einem weiteren Ansteigen der Infizierten 
nicht mehr zu rechnen — wegen der inzwischen befriedigend realisierten 
Vorsorgemaßnahmen bei der Gewinnung und Anwendung von Blutpro-
dukten. 

— Die Gruppe der Drogenabhängigen hatte in jüngster Zeit eine besonders 
starke Infektionsprogression,  so daß inzwischen bei den IVDA in einigen 
Ländern ein größerer Prozentsatz infiziert  ist als bei der früher  im Vorder-
grund stehenden Gruppe der Homosexuellen. Zuverlässige HTV-Antikör-
per-Seroprävalenzwerte  bei IVDAs sind allerdings bisher nicht ausrei-
chend verfügbar. 

— Es besteht kein Zweifel, daß Fälle von AIDS bei Säuglingen in erster Linie 
Kinder von Müttern betreffen,  die entweder selbst drogenabhängig oder 
Partnerinnen infizierter  Abhängiger sind. 

- Epidemiologen, Kliniker und Planungsexperten weisen gleichermaßen 
nachdrücklich darauf hin, daß die HIV-Transmission in die Allgemeinbe-
völkerung wesentlich über die Drogenabhängigen erfolgt:  durch hetero-
sexuelle Intimkontakte infizierter  Abhängiger zu nichtinfizierten Partnern 
aus der Allgemeinbevölkerung. (19, 422, 425, 7432) 

Noch sind AIDS-Fälle bei Personen außerhalb der Risikogruppen selten. 
Falls also die von Epidemiologen und Klinikern geäußerte Auffassung  von 
der zentralen Bedeutung der IVDA für die Virustransmission in die All-
gemeinbevölkerung zutrifft  — und vieles spricht für diese Annahme —, so 
sind umfassende wissenschaftliche Bemühungen um eine möglichst 
genaue Klärung der Infektionslage und der Verhaltensweisen dieser 
Gruppe überaus dringlich, auch die umfassende Bestandsaufnahme und 
kritische Überprüfung  der in den verschiedenen Ländern für diese Ziel-
gruppe vorgesehenen Aufklärungs-,  Beratungs-, Behandlungs- und Prä-
ventionsangebote . 

Vergleicht man die Ressourcen, über welche die klinische und die virologi-
sche AIDS-Forschung verfügen, mit der Ressourcenlage auf dem Drogenge-
biet, einschließlich der Präventionsforschung,  so wird die extrem defizitäre 
Lage auf diesem dritten Sektor nur zu deutlich: 

Auf klinischem Gebiet und im Laborsektor ist inzwischen der internationale 
Informationsaustausch auf wissenschaftlich hohem Niveau voll eingespielt. 
Eine Vielzahl hochqualifizierter  Forscher arbeitet in erstklassig ausgestatte-
ten Forschungseinrichtungen bei gesicherter Finanzierung mit Mitteln der 
modernen Medizin an den vielfältigen AIDS-Problemen. 
— Auf Seiten der Beratungs- und Behandlungseinrichtungen für Drogenab-

hängige, von denen man doch wesentliche Beiträge zur HIV-Prävention er-
hofft,  stehen meist eingetragene Vereine mit einer schwachen Finanzba-
sis, die nur in Ausnahmefällen über zur Forschung befähigte und moti-
vierte Fachkräfte verfügen. Von einem eingespielten internationalen Er-
fahrungsaustausch oder der dringend nötigen Standardisierung der Be-
griffe  und Methoden kann keine Rede sein, ebensowenig von einem syste-
matischen Monitoring der verschiedenen Sparten der Drogenarbeit. „Die 
Auswertung der Rehabilitationsarbeit ist unklar", stellt der Epidemiologe 
B. Velimirovic fest (19). 

Angesichts dieser defizitären Lage liegt der Gedanke nahe, nach „Schuldi-
gen" zu suchen, nach Gründen etwa, die es bisher nicht zuließen, daß auch in 
unserem Land leistungsfähige wissenschaftliche Einrichtungen speziell für 
Suchtprobleme entstanden sind. Damit wäre aber nichts gewonnen. Man 
wird sich vielmehr mit dem Gedanken abfinden müssen, daß sowohl seitens 
der Politiker wie der akademischen Institutionen die Brisanz des Drogenpro-
blems verkannt worden war. Auch ist außer Frage, daß bei uns in der BRD wie 
in manchen anderen Ländern der westlichen Hemisphäre die auf dem Dro-
gengebiet eingesetzten Konzepte, Methoden und Ressourcen nicht in der 
Lage waren, im ersten Jahrfünft  der AIDS-Pandemie die Progression der In-
fektion in dieser Betroffenengruppe  grundlegend zu hemmen. Allerdings: in 
einigen Ländern verläuft  die Progression der HIV-Infektion bei i.v. Drogenab-
hängigen langsamer als in anderen, eine augenfällige Herausforderung  an 
die künftige Forschung. 

Für alles weitere ist jedenfalls erste Voraussetzung, daß die defizitäre Lage 
der wissenschaftlichen Forschung auf dem Drogengebiet klar erkannt wird. 
Zur Verdeutlichung der diesbezüglichen Defizite sei beispielhaft ein Ver-
gleich angestellt und dazu der Einzelaspekt „Messen und Dokumentieren" 
herausgegriffen.  Die Kliniker haben vom ersten Erkennen der neuen Krank-
heit und ihrer Gefährlichkeit  an ohne Zeitverzug im globalen Dialog versucht, 
eine Klassifikation der Stadien dieser neuen Viruskrankheit zu entwickeln. 
Dabei entstanden mit der „Walter-Reed"- und der „Neuen CDC (CDC II)"-
Klassifikation sowie der „Frankfurter  Stadieneinteüung" für den internationa-
len Vergleich brauchbare Instrumente (424). Diese Anstrengungen sind noch 



nicht abgeschlossen, haben indes immerhin bereits dazu geführt,  daß kon-
trollierte Vergleichsstudien möglich wurden, auch zur wissenschaftlichen 
Prüfung einer medikamentösen Therapie von ADDS. 

Im Unterschied dazu ist die vergleichende Verlaufsforschung  bei Drogen-
abhängigen noch unterentwickelt. Ansätze sind vorhanden, vor allem in den 
USA. Als Versuch zur Standardisierung von Verlaufsbeobachtungen bei Ko-
horten von behandelten Drogenabhängigen sei der „Addiction Severity In-
dex (ASI)" erwähnt. Ausdiskutierte und für die „Scientific Community" global 
verfügbare  Einteilungshilfen, vergleichbar den genannten Klassifikations-
schemata, fehlen auf dem Drogengebiet. Ein Wirksamkeits-Monitoring ist 
aber ohne solche Standards nicht möglich. 

Die Frage stellt sich, ob man nicht angesichts dieser defizitären Lage über-
haupt auf wissenschaftliche Anstrengungen, auf ein ausdiskutiertes und all-
seits akzeptiertes Begriffssystem  und auf Wirksamkeitsnachweise durch Mo-
nitoring verzichten sollte. Es wäre sicher einfacher,  einer heute weit verbrei-
teten Argumentation zu folgen, die von dem Motto ausgeht: „AIDS bekommt 
man nicht, AIDS holt man sich." Auf Präventionsaspekte bezogen hieße dies, 
dem mündigen Bürger zu vertrauen und ihm die Verantwortung für die zu er-
wartende weitere Ausbreitung der HIV-Infektion in die Allgemeinbevölke-
rung aufzubürden (423). 

Ob sich ein solcher Standpunkt auf die Dauer halten läßt, erscheint sehr 
fraglich. Eher wird damit zu rechnen sein, daß angesichts der Internaüonali-
tät des Problems die Forderung nach wissenschaftlich fundierten und auf ihre 
Wirksamkeit überprüfbaren  Maßnahmen und Hilfen gerade für die (doch als 
Kranke einzustufenden) Drogenabhängigen immer dringlicher gestellt wird. 

Es kommt hinzu, daß aus dem Kreis langjährig täüger Drogenberater Zwei-
fel an der Wirksamkeit allgemeiner aufklärender  Appelle an diese Klientel 
geäußert werden und auch die Reichweite, Haltekraft  und Wirksamkeit der 
bis heute praktizierten Therapieformen bei Süchtigen immer kritischer gese-
hen werden (421). Insofern besteht Grund zur Annahme, die erste Vorausset-
zung für eine künftige Entwicklung wissenschaftlich abgestützter Konzepte 
und Methoden auf dem Drogengebiet sei, daß in Fachkreisen die defizitäre 
Lage im Drogenbereich allmählich wahrgenommen wird. 

Was nun die Auswertung der Literatur zu dem im Titel näher bezeichneten 
Thema betrifft,  so kann nach allem nicht davon ausgegangen werden, daß 
dort bereits größere methodisch abgesicherte Kohortenstudien oder gar wis-
senschaftlich überzeugend begründete Handlungsanweisungen für Präven-
tionsstrategien zu finden sind. Vielmehr bleibt angesichts der geschilderten 
Neuartigkeit und Komplexität der Probleme, der defizitären Forschungslage 
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auf dem Drogensektor und den bekannten Schwierigkeiten, mit der Klientel 
der Spritzdrogenabhängigen überhaupt längerfristige  Kontakte — als Voraus-
setzung für Kohortenstudien - aufzubauen, kein anderer Weg, als alle zum 
Thema verfügbaren  Mitteilungen zu sammeln, seien sie auch methodisch un-
befriedigend, lückenhaft oder punktuell. Insbesondere gilt es, das Spektrum 
der bisher mit Präventionsabsichten veranstalteten Aktivitäten europa-, wenn 
nicht gar weltweit auszuleuchten. Mitteilungen, die bestimmte Aktivitäten nur 
vorschlagen oder als Meinungen zu solchen Aktivitäten publiziert wurden, 
können nicht ohne weiteres ausgeklammert werden. Bei einem solch außer-
gewöhnlichen Problem wie dem vorliegenden müssen auch ungewöhnlich 
erscheinende Lösungsvorschläge zu Wort kommen dürfen. 



I I Ausbreitung von HIV in Europa unter 
Berücksichtigung der IVDA 

1) Transmissionswege von HIV 
a) Transmissionswege  innerhalb  der  Drogenszene: 
aa) Übertragung  durch  gemeinsam benutzte  Injektionsbestecke 
aaa) Verhältnis  des HIV  zur  Hepatitis  B: 

Es gilt, daß der Übertragungsweg von HIV mit dem des HBV identisch ist 
(M. Koch nach Medical Tribune 1985, Nr. 30 S. 19). Dieser wird innerhalb der 
Drogenszene von den meisten Autoren mit einer Übertragung auf dem Blut-
weg in Verbindung gebracht, und zwar durch gemeinsam benutztes Injek-
tionsbesteck, das sog. „needle sharing" („NS"). 

Zur Erläuterung sei das Verhältnis HIV zu Hepatitis B beschrieben: in na-
hezu allen europäischen Studien, die dies untersuchten, fand sich eine posi-
tive Korrelation des HIV-Antikörper-(AK-) Nachweises mit AK gegen das He-
patitis-B-Virus (HBV). Während in Studien die HIV-AK-negativen IVDA eine 
HBV-AK-Seroprävalenz von 50-60 % aufwiesen (6,4631), wurden bei HIV-Po-
sitiven in 80-90 % HBV-AK gefunden (6, 100, 135, 1646, 4631) oder zumindest 
die Korrelation festgestellt (165, 3474, 4981, 5696, 5762, 6874). Nur in zwei der 
uns vorgelegenen Studien fand sich diese Korrelation nicht (101,212). 

Welche Folgerungen können daraus abgeleitet werden? Zunächst einmal 
ist zu beachten, daß es eine Reihe von unterschiedlichen HBV-Nachweisen 
gibt (sog. „HB-Marker"). Die genannten Untersuchungen wären also noch auf 
diese Unterschiede hin zu differenzieren  — was nicht im Rahmen dieser Ar-
beit liegt. Nur soviel: Da die HB-Marker nacheinander bei den mit HBV Infi-
zierten nachweisbar werden, läßt sich ihnen zumindest grob das jeweilige 
Stadium der Krankheit zurechnen. Gäbe es Vergleichbares beim HIV-AK-
Nachweis, könnte man durch gemeinsame Betrachtung des jeweiligen Infek-
tionsstadiums nähere Rückschlüsse auf einen gemeinsamen Übertragungs-
zeitpunkt bzw. ein gemeinsames Übertragungsereignis ziehen (nicht verges-
sen werden darf  allerdings hierbei, daß HBV auch auf sexuellem Wege über-
tragen werden kann, was die Beurteilung der Zusammenhänge erschweren 
dürfte).  Da aber das HBV sowohl auf dem Blutweg als auch über Sexualkon-
takte übertragen werden kann (und durch eine Reihe weiter Gelegenheiten; 
Harrison, Prinzipien der Inneren Medizin - 10. (dt.) Aufl. 1986 S. 2018 0, muß 
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nach dem bisherigen Stand die Frage offengelassen  werden, ob allein aus 
der Korrelation von HIV- und HBV-Prävalenz die Blutübertragung von HIV bei 
IVDA bewiesen ist. 

aab) Funktionieren  des „needle  sharing" 
Exkurs: Heroin und viele andere Substanzen entfalten ihre Wirkung am be-

sten nach parenteraler Gabe, d.h., der „Stoff"  muß mit einem Injektionsbe-
steck direkt in die Blutbahn gespritzt werden. Die hierbei verwandten Sprit-
zen und Kanülen können prinzipiell von mehreren DA gemeinsam benutzt 
werden - entweder durch „Schießen" mehrerer Drogengebraucher nach-
einander aus einer und derselben wirkstoffgefüllten  Spritze (das eigentliche 
NS) oder durch Weitergabe eines benutzten Bestecks. Dabei kommt keines-
falls nur die Nadelspitze, die sich jeder nacheinander in die Vene einführt,  mit 
dem Blutstrom in Kontakt. Vielmehr muß — wie"bei jeder regelrecht durchge-
führten Injektion — zunächst aspiriert werden, um sicherzugehen, daß die Ka-
nüle im Gefäßbett liegt; eine Injektion in das darumliegende Gewebe hätte 
nicht den gewünschten Effekt.  Beim gemeinsamen Besteckgebrauch gelangt 
also jedesmal Blut des IVDA an Nadel und Spritze. Ferner wird von der Praxis 
berichtet, daß der letzte in einer solchen Runde die Spritze noch einmal mit 
seinem Blut vollzieht, um den Rest des Opiates herauszuspülen (104). Es be-
steht also Gelegenheit für Erreger wie HBV oder HIV, aus der Blutbahn eines 
Infizierten auf andere übertragen zu werden. 

aac) Ursachen  des „needle  sharing": 
Die Praxis des NS ist schon seit Ende der 60'er Jahre bekannt (173) und fand 

vor allem wegen der damit in Zusammenhang gebrachten HBV-Obertragung 
Beachtung. Zwei grundsätzlich unterschiedliche Motive wurden für die Dro-
gengebraucher beschrieben: NS als Gruppenerlebnis und NS wegen Be-
steckknappheit (auf einen dritten „Grund", nämlich die Gleichgültigkeit, soll 
bei den Präventionsstrategien eingegangen werden). 

NS als Gruppenerlebnis:  „Ritual der Szene (19)", „(früher)  Zeichen von Ver-
brüderung (165)", „kulturell verwurzelt (7)", so wird NS beschrieben. Für Au-
ßenstehende fällt schwer, sich etwas darunter vorzustellen. Ist es als eine Art 
Blutsbruderschaft"  zu verstehen, wie sie in einigen Kulturen im Brauchtum 
verankert ist? Oder dient es als „Initiationsritus", der Neueinsteigern beim 
sog. „Anfixen" ein neues Gruppenzugehörigkeitsgefühl  vermitteln soll? 
Einige Autoren, die das NS näher untersuchten, stellten fest, daß etwa 3/4 der 
IVDA angibt, NS nur mit Verwandten oder guten Szene-Bekannten — was 
auch immer das heißen mag — zu betreiben (2275,6969). Nur eine Minderheit 

teilt demnach das Besteck mit weniger Bekannten oder gänzlich Fremden. 
Dies könnte Hinweis darauf sein, daß NS ein Akt der Gemeinsamkeit ist (oder 
aber, daß IVDA das Risiko des NS mit Bekannten als eher gering einschätzen 
— dazu später). 

NS aus Besteckknappheit:  Möglicherweise leichter nachvollziehbar ist 
das zweite Motiv zur gemeinsamen Besteckbenutzung, nämlich die Besteck-
verknappung. Unter diesem Oberbegriff  lassen sich die verschiedensten Nu-
ancen subsumieren. Zunächst soll exemplarisch die Situation in der BRD ge-
schildert werden. Zur Einleitung: Spritzen und Kanülen sind in der BRD dem 
breiten Publikum nur über die Apotheken zugänglich. Obwohl es für Spritz-
bestecke keine Rezeptpflicht gibt, die ihre Abgabe an die Apotheken binden 
würde (wiewohl ab 1988 sterile Spritzen als „Arzneimittel" gelten!), werden 
sie bislang noch nicht außerhalb von Apotheken verkauft. 

Einmal vorausgesetzt, daß der IVDA will  (dazu noch ausführlicher),  stellt 
die Restriktion eines solchen „Gebrauchsgutes" auf bestimmte Einkaufsquel-
len die erste und anscheinend geringste Hürde für den Erwerb dar. Die 
zweite, schon wichtigere Hürde, besteht in den Ladenschlußzeiten: nach 18 
Uhr 30 - in Berlin (!) schon nach 18 Uhr — sind die Apotheken geschlossen; 
danach bleibt nur der Gang zur nächsten Notdienstapotheke. 

Das Besteck hat seinen Preis (in Berlin auf Umfrage von Pfennig- bis zu DM-
Beträgen), schon ohne das bei kunstgerecht durchgeführten  Injektionen er-
forderliche  Hautdesinfektionsmittel, etwa in Form von Alkoholtupfern,  ge-
rechnet. Auch wenn gelegentlich zu lesen ist, daß die Beschaffungskosten 
für Kanülen doch kaum ins Gewicht fallen (3932)", sollte doch bedacht wer-
den, daß „eine gewisse Schwelle darin besteht, selbst diesen geringen Be-
trag (manchmal auch mehrmals) täglich auszugeben (5)", oder daß, anders 
formuliert,  bei Beschaffungskosten  von täglich etwa 250—400 DM kaum Geld 
übrig bleibt (nach M. Ramloch-Sohl). 

Der Apotheker muß auch verkaufen  dürfen.  Auf die umfangreiche Diskus-
sion, ob Besteckabgabe ohne Rezept als Beihilfe zum Drogenmißbrauch nach 
dem Betäubungsmittelgesetz zu werten und daher abzulehnen ist, soll hier 
nicht weiter eingegangen werden. A. Kreuzer, ein Jurist, kommt nach ausführ-
lichem Abwägen der gegensätzlichen Standpunkte zu dem Schluß, daß die 
Besteckabgabe nicht strafbar  sei (128). Dieser Ansicht ist auch das Bundesge-
sundheitsministerium (ebda; 5653) und die Bundesvereinigung Deutscher 
Apothekerverbände, die mit der Empfehlung, Bestecke auch ohne Rezept ab-
zugeben, ihren bisherigen Standpunkt revidierte (5363). Nun muß der Apo-
theker auch verkaufen  wollen.  Abgesehen davon, daß bei einigen noch Unsi-
cherheit bezüglich der geschilderten Rechtslage bestehen mag, gibt es wohl 



auch solche, die IVDA gegenüber ablehnend eingestellt sind oder eine Ab-
schreckung der „guten" Kunden befürchten (5). 

Selbst diese Vielzahl von Schwierigkeiten beim Erwerb von Besteck umfaßt 
noch nicht die volle Problematik! Hinzu kommt nämlich noch, daß - zumin-
dest theoretisch — Erwerber von Spritzen zu den Stätten ihres verbotenen 
Tuns verfolgt  oder nach Identitätsfeststellung observiert werden könnten. 
Gleichzeitig könnte selbst unbenutztes Besteck als Indiz im Zusammenhang 
mit illegalem Drogenmißbrauch gewertet werden. 

Kurzum: das „needle sharing" ist der einfachere Weg, in den Genuß des vor-
handenen Stoffes  zu kommen. 

aad) Ausmaß des „needle  sharing": 
In praktisch allen europäischen Ländern, aus denen schon über Drogen-

probleme berichtet wurde, sowie in den USA ist das NS bekannt; eine Aufzäh-
lung aller Quellen erübrigt sich hier. Interessant ist nun zunächst, wieviele 
IVDA NS betreiben. Hierüber geben bislang nur Untersuchungen an kleine-
ren Kollektiven Auskunft, die nicht unbedingt repräsentativ für die Gesamt-
heit der IVDA in den einzelnen Ländern sein müssen. Ihnen ist jedoch grob 
zu entnehmen, daß NS überall,  von vielen  — wenn nicht den meisten — und 
häufig  betrieben wird (100, 102, 117, 3394,4631, 5762,6874,6969). 

Nähere Angaben zum Anteil der NS-Betreiber unter den IVDA können 
nicht nur innerhalb eines Landes von Region zu Region beträchtlich schwan-
ken (z.B. in Italien Mailand vs. Rom; 7593), sondern sogar innerhalb einer Stadt 
— in London wird einmal eine Beteiligung von 1/3, ein anderes Mal eine von 
2/3 der IVDA am NS angegeben (3619 bzw. 2275). 

Betreffend  der Frequenz des NS nun einige Einzelangaben: von insgesamt 
unter zehn bis zu mehreren tausend Mal hatten IVDA nach einer deutschen 
Studie NS betrieben (4631), etwa 2/3 der IVDA aus einer englischen Studie 
machte NS wenigstens einmal wöchentlich und noch die Hälfte sogar täglich 
(3845), über die Hälfte eines deutschen Kollektivs hatte im der Untersuchung 
vorangegangenen Monat NS betrieben und vier Fünftel benutzte das eigene 
Besteck mehrfach (6891), und auf eine durchschnittliche Anzahl von ca. 140 
NS-Kontakten in den vorangegangenen fünf  Jahren kam eine amerikanische 
Studie (6868). 

Daß ein Teil der Sharer nur mit bestimmten anderen das Besteck teilt, 
wurde oben beschrieben. Welche Kriterien lassen sich den Sharern noch zu-
ordnen? 

Deutsche Quellen gehen davon aus, daß mehr Frauen als Männer NS be-
treiben (4981, 6891; eine andere Studie sieht diesen Unterschied allerdings 

nicht, 4631). Würden weitere Untersuchungen dies unterstützen, wäre sicher 
eine Fülle von Interpretationen über die Ursachen sowie von Schlußfolgerun-
gen für die Epidemiologie von HIV möglich. Es wurde erwogen, ob IVDA-
Frauen eine doppelt schwache Rolle — in der Gesellschaft und durch ihr Ge-
schlecht — innehaben (310), die sie vielleicht abhängiger vom Gruppengefühl 
vermittelnden NS oder weniger energisch im Organisieren von eigenem Be-
steck sein lassen könnten. 

Auch jugendliches Alter scheint zum NS zu prädestinieren (6891). Fehlende 
Kenntnis der Risiken bzw. mangelnde schlechte Erfahrungen (etwa mit einer 
Hepatitis oder anderen von verunreinigtem Besteck ausgehenden Krankhei-
ten) könnten dabei eine Rolle spielen, wohingegen bei langjährigen IVDA 
doch eher ein gewisses protektives Verhalten zu erwarten wäre (hierin auch 
eine Parallele zu den Prostituierten!). Stärkere Orientierungslosigkeit, 
Wunsch nach Gemeinschaft, Gruppenzwang könnten weitere Ursachen be-
deuten. Es gelingt weniger, bei den IVDA-Frauen eine höhere HIV-Prävalenz 
als bei den Männern nachzuweisen (s.u.) und damit  Verbindungen zu abwei-
chendem NS-Verhalten herzustellen. Dagegen gibt es aber Hinweise darauf, 
daß die HIV-positiven IVDA im Vergleich zu den negativen jünger sind (5696) 
und auch ein niedrigeres Einstiegsalter in den Drogenmißbrauch hatten 
(6796), was die vorstehenden Thesen unterstützen könnte. Was den Einfluß 
der Abhängigkeitsdauer betrifft,  so finden sich in spanischen Studien Hin-
weise auf eine Korrelation der höheren Seroprävalenz mit längerer Abhän-
gigkeitsdauer (13,211,1518; in der zweiten Studie auch mit höherem  Alter kor-
reliert). Keine Korrelation zum Alter findet sich in einer deutschen Studie 
(3474). 

In den USA wurde das NS in Zusammenhang mit der ethnischen Zugehörig-
keit gebracht, genauer: Schwarze und Latinos betreiben häufiger NS als 
Weiße (3775,7003). Gleichzeitig wird jedoch angemerkt, daß die Rassenzuge-
hörigkeit eng mit dem sozioökonomischen Status verknüpft  ist und dieser 
folglich auch für sich allein prädisponierend für das NS wirken könnte. Nied-
riger Lebensstandard wird in italienischen Studien im Zusammenhang mit in-
fektionsträchtigem Verhalten, darunter auch NS, beschrieben (306, 6874). 

Weitere Versuche, die Eigenschaften von Sharern gegenüber Non-Sharern 
abzugrenzen: In einer amerikanischen Untersuchung neigten Sharer eher zu 
Polytoxikomanie und hatten auch mehr Probleme mit ihrem Drogenmiß-
brauch (letzteres mit dem Drug Abuse Screening Test — DAST — gemessen; 
120 nach 6969). Hieraus läßt sich zunächst wenig mehr ablesen, als daß solche 
hochgradig Abhängigen häufiger in die Situation kommen, Drogen zu ge-
brauchen und dabei NS zu betreiben. 



Ober ein weiteres Phänomen im Zusammenhang mit dem NS soll noch be-
richtet werden: die sogenannten „shooting galleries". Damit sind örtlichkei-
ten gemeint, an denen IVDA nicht nur Drogen, sondern auch gleich das Injek-
tionsbesteck dazu bekommen können. Man geht ein und aus, je nach Bedarf, 
und benutzt das Besteck gleichzeitig oder nacheinander mit einer unbekann-
ten Anzahl Fremder (Angaben über bis zu 50 Wiederverwendungen liegen 
vor; 7). Während diese „galleries" ein vorwiegend amerikanisches Problem 
zu sein scheinen (in New York soll es davon ca. 1000 geben, 117; in San Fran-
cisco dagegen deutlich weniger, 116); gibt es sie jedoch nach einem indirek-
ten Hinweis auf Edinburgh auch in Europa (3619; anderer Ansicht: 19). 

aae) Auswirkungen  des „needle  sharing"  auf  die  HIV-Ausbreitung: 
In vielen Studien geht die von IVDA angegebene NS-Tätigkeit, deren Häu-

figkeit und die Anzahl der Sharing-Partner mit einer höheren HIV-Infektions-
rate einher (116, 220, 3845, 4631, 5215, 5321, 7003), so daß auf den ersten Blick 
festgestellt werden darf,  daß Infektionsgefahr  und — Wahrsche in l ichke i t un-
ter den IVDA eng mit dem NS zusammenhängt. Dies wird einerseits unterstri-
chen durch die höhere Infektionsrate bei den Besuchern von „shooting galle-
ries" (7; indirekt 3619), andererseits durch die geringere Seroprävalenz bei 
IVDA, die NS eher mit Bekannten als mit Unbekannten betrieben hatten 
(4631). Trotzdem wird eine Bewertung des vom NS ausgehenden Einflusses 
erst möglich, wenn der zweite große Übertragungsweg besprochen wurde. 
Hier ergibt sich nun die Überleitung zur HIV-Übertragung innerhalb der Dro-
genszene auf dem sexuellen Weg. 

ab) Sexuelle  Übertragung: 
aba) Vorbemerkung  zum Geschlechterverhältnis  bei IVDA: 

In den meisten Studien zu IVDA überwiegt im Geschlechterverhältnis der 
Anteil der Männer denjenigen der Frauen. Weltweit wird am häufigsten ein 
Verhältnis von etwa 70 % Männer zu 30 % Frauen genannt. Dabei liegt der 
Männeranteil in der BRD eher bei 2:1 (18Z 3474, 4631, 5762, 6891); wie auch 
etwa in der Schweiz (2, 165), in Großbritannien (100, 104, 135, 6796, 6977) und 
in Schweden (314). Die USA weisen in großen Studien bei DA Verhältnisse von 
2:1 (122) bis 3:1 (642) auf; andere Angaben liegen dazwischen (3775, 6889). 
Aus New York wird bei IVDA von einem Verhältnis von 3:1 berichtet (111,7184). 
In Italien findet sich überwiegend eine Relation von 3:1 (211,3394,5321; abwei-
chend: 5700, 6874); ebenso wie in Spanien (218) und Portugal (4300). Die bei-
den letztgenannten Studien sind als Einzelangaben natürlich mit Zurückhal-
tung zu betrachten. Dennoch dürfte klar sein, daß selbst bei der Selektion, die 

die einzelnen Studien aus der Gesamtheit der DA/IVDA getroffen  haben mö-
gen, von mindestens der doppelten Anzahl Männer gegenüber Frauen aus-
gegangen werden muß. 

abb) Geschlechterverteilung  der  HIV-Prävalenz: 
In der BRD ist gelegentlich die Ansicht zu hören, daß die Frauen unter den 

IVDA höher mit HIV belastet seien. Zieht man hierzu ausschließlich die vorge-
legenen deutschen Untersuchungen heran, so weisen drei davon eine propor-
tional höhere HIV-Infektionsrate bei weiblichen IVDA auf (3474, 4631, 4981), 
bei zwei anderen ist sie bei Frauen und Männern gleich (5304, 5762). In der 
Schweiz weisen Studien auf eine höhere Belastung bei den Frauen hin (2, n.s. 
= nicht sign.; 165, s = sign.). In Großbritannien sind nach einer Studie die 
Männer (135, n.s.) nach zwei anderen die Frauen stärker belastet (6796, n.s.; 
100, sign, mit der Einschränkung, daß in dieser Studie aus Glasgow viele der 
positiven Frauen aus dem bekanntermaßen stärker belasteten Edinburgh 
stammten). In Italien sind nach zwei Quellen die Männer stärker betroffen 
(304,5700; jeweils n.s.), nach einer anderen die Frauen (3394). In Spanien und 
Portugal ist die HIV-Prävalenz je einmal gleichverteilt (13, 4300) und in Spa-
nien einmal höher bei Frauen (211). Eine schwedische Quelle findet eine hö-
here Prävalenz bei den Frauen (314). In den USA sind zweimal die Männer 
vorn (116,150), einmal die Frauen (7), zweimal sind die Geschlechter gleicher-
maßen HIV-betroffen  (3775,321). 

Summa summarum sind fünfmal  die Männer vorn, elfmal die Frauen, und 
sechsmal stehen sich beide gleich; beim zudem teilweise angedeuteten nied-
rigen Signifikanzniveau kann folglich von einer proportional höheren HIV-Be-
lastung der Frauen unter den IVDA allenfalls in der Tendenz gesprochen wer-
den. Die möglichen Ursachen hierzu bedürften einer eigenen Arbeit und sol-
len hier nur kurz angerissen werden: Immunstatus bei IVDA allgemein und 
bei IVDA-Frauen im besonderen, NS- und Sexverhalten sowie deren jewei-
lige Übertragungsrisiken usw. 

abc) Konsequenzen  für  die  Epidemiologie  von AIDS: 
Wenn gilt, daß die HIV-Prävalenz bei Männern und Frauen wie auch das 

künftige Infektionsrisiko beim heterosexuellen Verkehr weitgehend gleich-
verteilt sind, dann würde dies entscheidenden Einfluß auf die Einschätzung 
der bisherigen und weiter zu erwartenden HIV-Übertragung in die Allge-
meinbevölkerung haben — den „Außenkontakten" von männlichen und 
weiblichen IVDA müßte dann die gleiche  Aufmerksamkeit  gewidmet wer-
den. 



abd) Kanäle  der  sexuellen  Ausbreitung  innerhalb  der  Drogenszene: 

Homosexuelle Kontakte von männlichen DA/TVDA untereinander: Über 
den Anteil homosexueller Männer unter den DA/TVDA liegen nur wenige Zah-
lenangaben vor. Er ist in der Drogenszene vermutlich noch schwieriger zu er-
mitteln als in der „Allgemeinbevölkerung". Da über das Verhalten dieser 
Gruppe kaum etwas bekannt ist, kann hier nicht weiter darauf eingegangen 
werden. Gleiches gilt für die bisexuellen (überwiegend wohl) Männer und 
die homosexuellen Frauen betreffs  der HIV-Ausbreitung innerhalb der 
Szene. 

Heterosexuelle Kontakte: Was durchaus zu erwarten war, wird so von eini-
gen Autoren auch beschrieben, daß nämlich viele DA/IVDA ihre Sexualpart-
ner innerhalb der Drogenszene finden. Dies kann in Form einer Partnerschaft 
stattfinden, sich aber auch in Form von Prostitution manifestieren - eine Frau 
z.B. prostituiert sich zur Drogen- oder zur Geldbeschaffung  bei anderen DA/ 
IVDA. Rechnet man nun die ca. 30 % Frauen unter den DA/ IVDA gegen eine 
entsprechende Anzahl Männer auf (Mehrfachbeziehungen einmal ausge-
klammert) und kalkuliert einen gewissen Prozentsatz Homosexueller mit ein, 
so bleibt immer noch etwa 1/3 der DA/IVDA, und zwar Männer, übrig. Dieser 
Anteil dürfte seine Sexualpartnerinnen außerhalb der Drogenszene suchen 
und finden. 

ac) Bedeutung  der  Übertragungswege: 

Wie sind nun die beiden großen Übertragungswege im Kontext zu betrach-
ten? Deutsche Autoren halten NS für den Hauptübertragungsweg (5762,6574) 
in der Drogenszene; Beweise diesbezüglich stehen noch aus. Eine italieni-
sche Studie hebt NS gegenüber heterosexuellem Kontakt als Hauptursache 
hervor (3603 = Vorveröff.  zu 5321). Im Hinblick auf die überregionale Ausbrei-
tung von HIV muß hier als Nachtrag zum NS noch erwähnt werden, daß nicht 
wenige IVDA Reisen — auch ins Ausland — unternehmen, bei denen auch 
Stoff  gebraucht und NS betrieben wird; insoweit sei die Mobilität der IVDA 
bislang unterschätzt worden (6796). Eine Studie aus den USA hingegen be-
richtet 1987 daß trotz vieler solcher „Trips" der ortsansässigen und „needle-
sharenden" IVDA — sogar in das hochbelastete New York — die örtliche HTV-
Infektionsrate mit nur 4 % niedrig geblieben sei (5084). Diese wenigen, noch 
dazu kontroversen Quellen reichen nicht aus, um Aussagen bezüglich der re-
gionalen und überregionalen Ausbreitung auf diesem Wege treffen  zu kön-
nen. 

b) Transmissionswege  außerhalb  der  Drogenszene: 
ba) Heterosexuelle  Übertragung: 

Die meisten DA/IVDA in Europa sind zwischen 20 und 30 Jahre alt (13,100, 
104, 135, 165, 218, 5321, 6796,6874; älter nur in Ausnahmefällen - 6977 - oder 
in den USA - 7, 116, 6868) und damit in der sexuell wohl aktivsten Lebens-
phase. Wir wissen wenig über das Sexualverlangen bzw. -verhalten oder über 
die sexuelle Ausstrahlung der IVDA. Auch der Einfluß von Drogen auf das in-
dividuelle bzw. gemeinschaftliche Sexualverhalten ist nur unzureichend er-
forscht. 

Geht man von einer Gesamtzahl von mindestens 50.000 IVDA allein in der 
BRD aus (s.u.) und nimmt davon 30 % Männer, die weder homo- noch hetero-
sexuelle Kontakte ausschließlich in der Drogenszene haben, so ergibt sich 
die beachtliche Anzahl von über 15.000 Menschen. Jeder kann hierauf nun die 
ihm am plausibelsten erscheinende HIV-Infektionsrate zugrundelegen und 
erhält dadurch die Zahl der definitiven Übertragungsquellen in die hetero-
sexuelle Allgemeinbevölkerung. Jeder weitere aus der Differenz  der schon 
Positiven zu den 15.000, der von der Infektion verschont bleibt, trägt auch das 
Virus nicht in die Allgemeinbevölkerung weiter. Dabei wurde — wohlge-
merkt — angenommen, daß nur dieses männliche Drittel der IVDA sexuelle 
Kontakte außerhalb der Szene hat und alle anderen ihre Partnerinnen inner-
halb der Szene finden; ansonsten wäre die Zahl der potentiellen Überträger 
wohl noch größer. 

bb) Homosexuelle  Übertragung: 
Wie bei den Heterosexuellen wird auch ein Teil der Homo- bzw. Bisexuel-

len Partnerinnen außerhalb der Szene finden. Geht man aber davon aus, daß 
die Homosexuellen schon in stärkerem Ausmaß von HIV betroffen  sind und 
auch Verhaltensänderungen schon Raum gegriffen  haben (s.u.), dürfte dieser 
Weg in beiden Richtungen nur wenig zum Gesamtanstieg der AIDS-Fälle bei-
tragen. 

bc) Übertragung  durch  Prostitution: 
Prostituierte, insbesondere DA-Prostituierte, haben vor allem in der BRD 

ein bevorzugtes Augenmerk erhalten. Zitate: „Prostituierte (und Bisexuelle) 
sind die Vektoren zur Allgemeinbevölkerung" (4436), „HIV-Verbreitung durch 
(DA-) Prostitution ist besonders schwerwiegend" (6536), „IVDA haben über 
die Beschaffungsprostitution  eine Brückenfunktion zur Allgemeinbevölke-
rung" (19). Etwas vorsichtiger. „IVDA-Prostitution ist einer  der wichtigsten 
Vektoren in die Allgemeinbevölkerung" (6981), „DA-Prostituierte können  er-



heblich zur Verbreitung in die Allgemeinbevölkerung beitragen" (3474), „Pro-
stitution (inner- und) außerhalb der Drogenszene ist ein zusä tzlicher  Ausbrei-
tungsfaktor" (5762). In der internationalen Literatur finden sich verhältnismä-
ßig weniger Stimmen, die der DA-Prostitution eine solche Bedeutung beimes-
sen (222,5613,6889,7068). Um diesen Behauptungen auf den Grund zu gehen, 
drängt sich zuvor eine Reihe von Fragen auf: Wieviele der IVDA, Frauen und 
Männer, prostituieren sich, wieviele der weiblichen und männlichen Prostitu-
ierten sind IVDA (absolute und relative Zahlen)? Wie häufig und unter wel-
chen Umständen finden Prostituiertenkontakte statt? Wie hoch ist der Anteil 
der HIV-Träger unter den Prostituierten und wie hoch das Übertragungsri-
siko bei den unterschiedlichen Sexualkontakten? Welche Eigenschaften und 
welche weiteren Kontakte haben die Kunden? Die Antworten auf diese Fra-
gen finden sich zumindest bei denjenigen Autoren, die die Prostitution als 
Hauptverbreitungsquelle von HIV ansehen, nicht. 

In der Bundesrepublik wird einem nicht unerheblichen Anteil unter den 
IVDA Prostitution nachgesagt. Als Möglichkeit der Geldbeschaffung  für den 
regelmäßigen Drogenkonsum steht sie neben der Kriminalität, da davon aus-
gegangen werden darf,  daß sich Drogenabusus und eine regelmäßige, noch 
dazu den Geldbedarf für Drogenkonsum deckende sonstige Erwerbstätig-
keit für die Mehrzahl wohl ausschließen dürfte.  Die Frage, ob Männer eher 
zur Kriminalität und Frauen eher zur Prostitution tendieren, soll hier nicht ge-
stellt werden. Welche Zahlen liegen vor? Eine grobe Schätzung geht davon 
aus, daß 1986 etwa ein Drittel bis die Hälfte der weiblichen IVDA Prostitution 
betrieben hatte (3474). Untersuchungen zeigten, daß über die Hälfte der 
rVDA-Frauen zumindest gelegentlich Prostitution betrieben hatte (4631, 
5762). Dieser Anteil findet sich auch in Italien (5321, 6874), Israel (5199) und 
den USA (6889). Eine andere B R D - Q u e l l e nennt ein Viertel der IVDA-Frauen 
(187), ebenso USA (7) und Italien (wenn DA insgesamt und nicht nur IVDA be-
trachtet werden; 5321). 

Der Anteil der sich prostituierenden Männer wird niedriger angegeben: in 
der BRD mit etwa 10 % (187, 5762). 

Auf die umgekehrte Frage, wieviele der (weiblichen) Prostituierten gleich-
zeitig IVDA sind, liegt z.B. aus der Schweiz eine Angabe bei 15 % (5537). Bei 
kommenden Untersuchungen wäre wichtig, genau zu unterscheiden zwi-
schen DA und IVDA, da vielleicht ein nicht geringer Teil der Prostituierten 
Drogen nimmt, ohne sie jedoch zu injizieren. 

Auf die nächste Frage, wie häufig diese Prostitution stattfindet, kann nur 
mit der Vermutung geantwortet werden: immer dann, wenn Geld für den Stoff 
beschafft  werden muß, und so häufig, wie zum Bezahlen einer Dosis notwen-
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dig ist (einmal abgesehen von den Lebenshaltungskosten). Eher schon lassen 
sich Aussagen dazu treffen,  unter welchen Umständen diese Beschaffungs-
prostitution stattfindet: nämlich unter den denkbar ungünstigsten! Denn im 
Nacken sitzt nicht der Unterhaltsbedarf  oder ein Zuhälter, sondern, vermut-
lich schlimmer, die Angst vor dem „turkey", der Entzugssymptomatik. Diese 
führt  dazu, daß ein möglicherweise vorhandenes Risikobewußtsein in den 
Hintergrund gedrängt wird. Die Frau akzeptiert alles, was der Freier will, ggf. 
auch infektionsträchtigere  Sexualpraktiken wie ungeschützten vaginalen so-
wie analen oder oralen Verkehr (4981,5321,6890). Gleichzeitig vernachlässigt 
sie ihren eigenen Gesundheitszustand, der z.B. durch Geschlechtskrankhei-
ten oder andere Infektionen beeinträchtigt sein kann - möglicher Boden für 
leichtere Virusübertragung bzw. herabgesetzte Immunität. 

Wie groß ist der Anteil der HIV-Positiven unter den IVDA-Prostituierten? 
Eine niederländische Studie fand in einer Gruppe von IVDA-Prostituierten 
23 % HIV-positiv (R.A.C. und J. Goudsmit nach 155). Für die BRD ist nur anzu-
geben, daß die Prostitution ein Faktor ist, der mit HIV bei weiblichen IVDA 
korreliert (4981; ebenso, explizit jedoch nicht bei männlichen, 5762). Dies 
wird durch Quellen aus Italien und USA unterstützt (6874 bzw. 5215), wohinge-
gen in Israel bei IVDA-Frauen die Prostitution nicht mit HIV korrelierte (5199). 

Betrachtet man umgekehrt die HIV-Prävalenz bei den Prostituierten insge-
samt, so hatten in Wien 0,8 % der untersuchten registrierten Prostituierten 
HIV-Antikörper — alle Positiven waren IVDA oder hatten unmittelbaren Kon-
takt zur Szene (308). Aus der BRD lagen uns vergleichbare Angaben nicht vor. 
Das Dilemma des Versuchs einer exakteren Einschätzung wird in einer Multi-
centerstudie aus den USA deutlich, wo die Spanne für die HIV-Prävalenz von 
0 % in Las Vegas bis zu 57 % in New Jersey reichte (145). 

Zuletzt zu den Kunden der Prostituierten: sie sorgen als Vektoren zwischen 
den einzelnen Prostituierten und über ihre Familien oder andere Sexualbezie-
hungen für die Weiterverbreitung in die Allgemeinbevölkerung. Für die Kun-
den von IVDA-Prostituierten dürfte gelten: wenn diejenigen Freier, die unge-
schützten bzw. infektionsträchtigeren  Verkehr wünschen, eher zu IVDA-Pro-
stituierten gehen, weil sie dasselbe bei den „Regulären" nicht bekommen, 
dann dürften sie zunächst auch eher als Brücke zwischen den IVDA-Prostitu-
ierten dienen und hier wohl nur unwesentlich zum schon innerhalb der Dro-
genszene (s.o.) vorhandenen Risiko beitragen. Die Wirkung dieser Freier 
wäre davon abhängig, wie oft daneben auch noch „reguläre" Prostituierte be-
sucht werden, und wie diese dann infektionsverhütend handeln — sprich „sa-
fer sex" praktizieren oder nicht. Zu bedenken wäre z.B. auch, ob durch die 
AIDS-Furcht ein Kundenmangel bei den „Regulären" eingetreten ist, der un-



ter größerem Konkurrenzdruck zu mehr Entgegenkommen — sprich „unsafe 
sex" — führen könnte. Denn erst ein merkliches Einbrechen in diesen Prosti-
tuiertenkreis dürfte dann — bedingt durch eine viel größere Anzahl und der 
wohl weit höheren Rate von Sexualkontakten mit häufig wechselnden Part-
nern — für eine nennenswerte Weiterverbreitung, gemessen etwa am Um-
fang der Übertragung durch heterosexuelle IVDA, sorgen. 

Über all diese Punkte liegen uns kaum Angaben vor. Am ausführlichsten 
haben sich Tirelli et al. mit diesem Thema beschäftigt: sie fanden heraus, daß 
IVDA-Prostituierte etwa die doppelte Anzahl Freier pro Monat hatten, mehr 
Analverkehr zuließen und fast nie Kondome benutzten (5321). Eine deutsche 
Quelle vermerkte ebenfalls, daß IVDA-Prostituierte häufiger zu infektions-
trächtigen Sexualpraktiken bereit seien (6890). Zitiert werden soll hierzu aller-
dings noch eine amerikanische Quelle, die folgendes Resümee zog: obwohl 
viele (New Yorker) IVDA Prostitution betrieben, seien unter den bis dato ca. 
8000 Aids-Fällen der Stadt nur ca. 20, bei denen Prostituiertenkontakt als In-
fektionsquelle vermutet wurde — Prostituierte betrieben nämlich schon 
lange „safer sex", da sich Geschlechtskrankheiten negativ auf das Geschäft 
auswirkten (7184). Diese Einschätzung erscheint uns im Moment angebrach-
ter als der häufig gehörte Verweis auf Afrika,  wo den Prostituierten ein größe-
rer Anteil an der HIV-Ausbreitung beigemessen wird. Hier sind jedoch drin-
gend weitere Untersuchungen zu wünschen. 

bd) Situation  in den Haftanstalten: 
Eine besondere Situation darf  bei den Gefangenen angenommen werden. 

Sowohl durch die Kriminalisierung ihrer Sucht als auch durch den nicht selten 
zur Straffälligkeit  führenden Beschaffungsdruck  für die zur Suchterfüllung 
notwendigen Geldmittel kommen drogenabhängige Menschen mit dem Ge-
setz in Konflikt. Sie geraten in Untersuchungshaft,  dorthin nicht zuletzt wegen 
Wohnsitzproblemen oder durch sonst instabüe soziale Verhältnisse und dar-
aus abgeleitet vermuteter Fluchtgefahr.  Ein nicht geringer Anteil der Aufent-
halte in bundesdeutschen Haftanstalten wird durch Drogenkriminalität im 
weitesten Sinne begründet. So waren z.B. in Berlin 1987 unter den insgesamt 
rund 3100 Inhaftierten 460 Drogenabhängige (entspr. 15 %). Unter den 147 
weiblichen Inhaftierten war sogar etwa die Hälfte drogenabhängig. 

Mit dem Aufkommen des AIDS-Interesses wurde den drogenabhängigen 
Gefangenen besondere Au&nerksamkeit zuteil; nicht nur ihrer Zugehörigkeit 
zu einer Risikogruppe wegen, sondern vermutlich auch deswegen, weil sie 
einer gesundheitlichen Überwachung, insbesondere der HIV-Testung, leich-
ter zugänglich waren. Weltweit bekannt wurde eine Untersuchung aus öster-

reich, in welcher 44 % der dort getesteten Gefangenen HIV-positiv befundet 
worden war (101, 3320). In der BRD wurden retrospektiv ca. 2000 Seren der 
Jahrgänge 1980—84 auf HIV gescreent. Das erste positive Serum datierte von 
1982; 1983 wurden 11 %, 1984 23 % Antikörperprävalenz gefunden (6). 1985 lag 
die HIV-Prävalenz bei IVDA aus einer Wiener Haftanstalt bei 17 % (220); etwas 
später wurde aus einer deutschen Entzugsklinik, die IVDA-Delinquenten be-
herbergte, ebenfalls 17 % gemeldet (4981). Aus Italien liegen Zahlen von 
41-61 % bei IVDA-Häftlingen vor (18 bzw. 304), aus Spanien 27 % (306), aus 
Griechenland dagegen nur 2 % (320). 

Wie sind diese Zahlen zu interpretieren? Diese Untersuchungen sind bis 
auf die niedrigere italienische Angabe mit einem hochspezifischen Instru-
ment bestätigt worden. Nennt man nun die gewonnenen Zahlen hoch oder 
niedrig? Man hat jeweils die Auswahl bei der Interpretation: hoch könnte be-
deuten, daß IVDA stark vorbelastet in Haft kommen oder sich HIV in Haft 
leichter einhandeln als draußen; niedrig  könnte das Gegenteil bedeuten. 
Zum ersten: straffällig  gewordene IVDA könnten vorher draußen  größere 
Probleme mit dem Drogenerwerb gehabt — sprich mehr verbraucht und da-
mit ein höheres Infektionsrisiko gehabt haben. Oder ist dieses HIV-Problem 
drinnen  entstanden? Zwar gehen die Autoren der Tiroler Studie davon aus, 
daß (ihre) IVDA-Gefangenen „seit Haftbeginn drogenfrei"  gewesen seien 
(101, 3320). Eine deutsche Untersuchung fand jedoch heraus, daß etwa ein 
Drittel von zuvor inhaftierten IVDA auch in Haft Drogen gebraucht hatte. Dro-
gen seien dort leicht erhältlich, hingegen kein Besteck; also werde NS betrie-
ben (5762). Eine andere deutsche Quelle bemerkte dazu lapidar, daß in Haft 
sowohl  Besteck als auch Drogen knapp seien; beides führe zum NS (5375) — 
und damit wohl auch zu höherer HIV-Prävalenz. 

Vermutlich sind jedoch die Zusammenhänge über das Vorgenannte hinaus 
komplizierter. So meint eine deutsche Untersuchung, daß es noch eine Rolle 
spiele, wann die IVDA jeweils in Haft waren, in dem Sinne, daß in der frühen 
HIV-Ausbreitungszeit der Haftaufenthalt  eine HIV-Barriere dargestellt haben 
könnte (4981). Neben diesen Unwägbarkeiten steht noch, daß NS nicht den 
einzigen Übertragungsweg bei Gefangenen darstellt. In Haft sind prinzipiell 
auch homosexuelle Kontakte möglich, mit entsprechendem Übertragungsri-
siko (220). Diese Risiken scheinen bei den Betroffenen  nicht sonderlich gut 
bekannt zu sein, wie eine deutsche Untersuchung bei Strafgefangenen  be-
legte (28). Dem auf den Grund zu gehen, ob diese Unwissenheit dem allge-
meinen Stand entspricht oder aber die spezifische Situation widerspiegelt, 
daß Informationen aller Art in Haft schwieriger erhältlich sind, bleibt sicher 
nicht die einzige Forschungslücke in diesem Bereich. 



Auch wenn verschiedentlich schon Aussagen über die Wertigkeit der ge-
nannten Ausbreitungsmodi getroffen  wurden, mit dem gegenwärtigen Er-
kenntnisstand erscheint das Hervorheben einzelner Übertragungswege als 
der Ausbreitungsquelle nicht gerechtfertigt.  Vielmehr müssen alle  genann-
ten Möglichkeiten in Ausbreitungsszenarien mitberücksichtigt werden (und 
sich in entsprechenden Präventionsstrategien widerspiegeln). 

2) Untersuchungsergebnisse aus verschiedenen europäischen Ländern 

Es folgen Tabellen mit Stichproben zur HIV-Prävalenz bei verschiedenen 
Gruppen Drogenabhängiger aus einzelnen europäischen Ländern. Der 
Reihe nach aufgeführt  werden: die Literatur-Nr., der jeweils erste Autor der 
Studie, der Erhebungsort und die Bezeichnung des untersuchten Kollektivs. 
Dann folgen die Angaben aus den einzelnen Jahren, und zwar zuerst die Zahl 
der als HIV-positiv Getesteten, dahinter die Gesamtzahl der im jeweiligen 
Jahr Getesteten und darunter — halbfett — der daraus resultierende Prozent-
satz. War aus einer Quelle das Erhebungsjahr der Stichproben nicht eindeutig 
zu erkennen, wurden die Ergebnisse dem Jahr vor dem Veröffentlichungsjahr 
vorangestellt und dieses in Klammern genannt. In der letzten Spalte wurden 
die verwendeten Testinstrumente aufgeführt.  Zu erwähnen bleibt, daß in eini-
gen Studien, bei denen Western Blot aufgeführt  ist, nur ein Teil der Proben mit 
diesem Test bestätigt wurde. 

Anmerkungen  zu den Tabellen:  Die epidemiologische Datenlage zur HIV-
Ausbreitung in Europa läßt ein weites Spektrum erkennen: die höchsten Prä-
valenzwerte in der Gruppe der IVDA sind in den romanischen Ländern zu ver-
zeichnen (Italien bis zu 92 %; 6874), während Großbritannien mit 1 % (3619) ei-
nen unteren Grenzwert absteckt. Zudem bestehen innerhalb der Länder (z.B. 
in Italien, Großbritannien, der BRD) regionale Unterschiede. In Italien reicht 
die Spannweite der Werte in den Jahren 1984-86 von 0 % in Viterbo (159) bis 
zu 92 % in der Nordost-Region des Landes (6874). Großbritannien meldet für 
den gleichen Zeitraum Prävalenzraten von 1 % in London (3619) bis zu 53 % in 
Edinburgh (104). Stichproben aus der Bundesrepublik Deutschland bewegen 
sich zwischen 17 % Seroprävalenz in Brauel (4981) und 42 % Seroprävalenz in 
Berlin (189). 

Abb. 2 soll anhand selektierter Stichproben einen Eindruck der unter-
schiedlichen HIV-Prävalenzen aus europäischen Ländern im Jahr 1985 ge-
ben. 
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Übereinstimmend wird in den Arbeiten festgestellt, daß ein Zusammen-
hang zwischen Höhe der Prävalenzrate und Ankunftszeit des Virus HIV be-
steht und auch lokalspezifisches Drogenkonsumverhalten (z.B. NS) bedeut-
sam sein dürften, ferner  Sexualgewohnheiten oder Prostitution sowie Kon-
takte zur Gruppe der Homosexuellen (159, 174, 3474, 3619, 5176, 5321, 6516, 
7593). 

Nachfolgend werden serodiagnostische Befunde aus europäischen Län-
dern referiert  und diskutiert. Dabei ist zu beachten, daß hier nur Ansätee zu 
einer umfassenden Besprechung der vorliegenden Daten geschaffen  wur-
den. 

Italien  (Tab.  2): 
Die Anzahl der IVDA wird auf mindestens 100.000 geschätzt. Der erste 

HIV-Antikörpemachweis in der Gruppe der IVDA erfolgte in Mailand im 
Rahmen einer retrospektiven Untersuchung asservierter Seren aus dem 
Jahr 1979. Mailand wird als Ausgangspunkt für die Infektionsketten ita-
lienischer IVDA gesehen. Wie ein sprunghafter  Anstieg der Seroprävalenz 
erkennen ließ, breitete sich HIV rasch innerhalb der Mailänder Drogen-
szene aus (6516, 7593). Im 50 km entfernten Bergamo setzte die HIV-Aus-
breitung erst zwei Jahre später ein (18), ebenso in Bologna, wo HIV-Antikör-
per in Seren des Jahres 1981 gefunden wurden (7593). Im Süden Italiens, in 
Bari, wurden HIV-Antikörper in IVDA-Seren des Jahres 1980 nachgewie-
sen. 

Der Zusammenhang zwischen der Ankunftszeit des Virus HIV und der 
Höhe der Prävalenzrate wird nun deutlich: Bari mit 76 % (2173), Mailand mit 
69 % (7593) versus Bergamo mit 42 % (5700) - Daten aus 1985. Regionale Un-
terschiede im Gebrauch von Injektionsbestecken werden berichtet (7593). 
Trotz freier  Verfügbarkeit  von Spritzbestecken wird in einigen Regionen von 
häufigem NS berichtet. Ein signifikantes Gefälle der Prävalenzrate in der Re-
gion Friaul wird deutlich in der Untersuchung zweier Studienkollektive aus 
Pordenone und Udine. Die HIV-Prävalenz ist für Pordenone mit 48 % und für 
Udine mit 9 % angegeben (3394,5321). Erwähnt wird die Präsenz der US-Mili-
tärbasis Aviano in der Provinz Pordenone. Tirelli et. al. stellen die Frage nach 
einem möglichen Zusammenhang zwischen der Höhe der Infektionsrate und 
dem häufigen gemeinsamen Benutzen von Spritzutensilien sowie nach Sexu-
alkontakten mit Angehörigen der Basis. 

Quervemetzungen mit der Gruppe der Homosexuellen werden aus einer 
Studienpopulation ersichtlich, in der 15 % der männlichen IVDA Homosexua-
lität angeben. Die Seroprävalenz beträgt hier 92 % (6874). 
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Spanien (Tab.  3): 
Die geschätzte Anzahl der IVDA in Spanien liegt bei 100.000. Die Ausbrei-

tung des Virus HIV erfolgt  erst seit 1983 (13). Insgesamt hegen zwar schon 
mehrere Untersuchungen vor; jedoch sind die Kollektive klein und inhomo-
gen, so daß eine Bewertung noch nicht erfolgen kann. 

Portugal  (Tab.  4): 
Die geschätzte Anzahl der IVDA liegt bei 13.500. Bis März 1986 wurde in Por-

tugal kein AIDS-Fall aus dieser Gruppe festgestellt (4300). 

Frankreich  (Tab.  S): 
Für Frankreich wurden für die Gruppe der IVDA Werte zwischen 

60.000-100.000 genannt (19). Das erste Eintreffen  von HIV bei DA wird für 1981 
an der Riviere angegeben (7905). Seit 1987 ist in Frankreich der freie Verkauf 
von Injektionsbestecken zugelassen (5253), eine Maßnahme der Regierung, 
um die weitere Ausbreitung des Virus in der Gruppe der IVDA einzudäm-
men. 

Schweiz  (Tab.  6): 
Für die Schweiz wird eine Anzahl von IVDA in Höhe von 6-10.000 angenom-

men (165), davon allein in Zürich 3-6.000 (222). Die HIV-Ausbreitung in der 
Gruppe der IVDA begann 1982 (165). Mitte 1985 war in der Schweiz aus der 
Gruppe der IVDA noch kein AIDS-Fall bekannt. Schüpbach et al. nehmen an, 
daß das Virus erst kurz zuvor in die Drogenszene gelangte, sich rasch aus-
breitete, aber wegen der langen Inkubationszeit noch nicht zum manifesten 
Krankheitsbild führte (222). Aufgrund der hohen Prävalenzrate in Zürich wird 
in dieser Arbeit in den kommenden Jahren mit 100—170 AIDS-Fällen/Jahr aus 
der Gruppe der IVDA gerechnet. 

Das gemeinsame Benutzen von Spritzbestecken wird auch in der Schweiz 
als ein führender  Risikofaktor der Virustransmission eingeschätzt. Im Kanton 
Zürich durften 1985 neue Injektionsbestecke an Drogenkonsumenten nicht 
abgegeben werden, gebrauchte Spritzen wurden von der Polizei konfisziert 
(165). Querverbindungen zwischen den Populationen der Homosexuellen 
und Drogenabhängigen werden nicht ausgeschlossen (222). 

Österreich  (Tab.  7): 
Die Größe der Gruppe der IVDA wird in Österreich mit 6— 7.000 angenom-

men (19). Die Ankunftszeit des Virus HIV ist aus den vorliegenden Studien 
nicht zu entnehmen. Als Übertragungsweg für das Virus HIV wird in erster Li-



nie die gemeinsame Benutzung von Injektionsbestecken genannt (3320). Pont 
et al. untersuchten, wie häufig NS von HIV-Positiven und HIV-Negativen ange-
geben wird. Dabei berichteten alle HIV-Positiven, daß sie mehr als 100 mal NS 
praktiziert hätten, wogegen nur die Hälfte der HIV-Negativen in diesem Um-
fang gemeinsam Spritzbestecke benutzt hatte (220). 

Bundesrepublik  Deutschland  (Tab.  8): 
Offiziell  genannte Schätzwerte zur Anzahl der i.v. Drogenabhängigen in 

der Bundesrepublik Deutschland liegen bei 50.000. Im Bericht der Bundes-
regierung vom 16.7.86 heißt es: „Insgesamt hält die Bundesregierung ge-
genwärtig eine Gesamtzahl von weniger als 50.000 Drogenabhängigen 
und schwer Gefährdeten mit leicht abnehmender Tendenz für wahrschein-
lich." Manche Autoren nehmen einen größeren Personenkreis an: 
60.000-80.000 (3474). Der früheste HIV-Nachweis gelang bei einer retro-
spektiven Untersuchimg im Serum einer weiblichen Berliner IVDA aus 
dem Jahr 1982. Es kann davon ausgegangen werden, daß in Berlin-West der 
Einbruch der Infektion in die Gruppe der Drogenabhängigen gegen Ende 
1982 erfolgte (6). Dafür spricht folgende Studie: Personen, die ihren Dro-
gengebrauch vor 1982 aufgegeben hatten, wiesen eine Seroprävalenz von 
0% auf (5762). 

Niederlande: 
Buning et al. haben die Lage in Holland, insbesondere in Bezug auf Amster-

dam, 1987 auf dem NIDA-Meeting in Washington zusammenfassend darge-
stellt: etwa 7.000 DA gibt es allein in Amsterdam, darunter ca. 40 % IVDA. 70 % 
der Abhängigen sind in Eontakt mit den Amsterdamer Hilfesystemen. Von 
den insgesamt (kumuliert) gemeldeten 370 holländischen AIDS-Fällen ka-
men bisher 16 (4,5 %) aus dem Drogensektor. Ein inzwischen angelaufenes 
spezielles Forschungsprojekt (van den Hoek, Coutinho et al.) hat bisher eine 
HIV-Antikörperprävalenz bei IVDA von rund 30 % ergeben. Das Amsterda-
mer Vorbeugungs- und Hilfesystem besteht aus abgestuften Methadonbe-
handlungsprogrammen, drogenfreien  Behandlungsangeboten, kostenlosem 
Spritzentausch, kostenloser Kondomvergabe, gezielter Betreuung drogenab-
hängiger Prostituierter, ständig verfügbarer  ambulanter und stationärer me-
dizinischer Behandlung sowie ausgiebigem Einsatz von Print- und audiovisu-
ellen Medien, die wegen der vielen persönlichen Kontakte zwischen ambu-
lantem und stationärem Personal, den Fachkräften der zirkulierenden Metha-
donbusse, den Streetworkern und Klienten als durchaus präventiv wirksam 
eingeschätzt werden (444). 
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Großbritannien  (Tab.  9): 
HIV-Antikörper werden erstmals 1980 bei einem Homosexuellen und 1981 

bei einem Hämophiliepatienten nachgewiesen (175). Befunde asservierter 
Seren weisen darauf hin, daß das Virus Ende 1983 in Edinburgh (104) und An-
fang 1985 in Glasgow (135) in die Gruppe der IVDA eingedrungen ist. Zwi-
schen diesen beiden schottischen Städten — nur 70 km voneinander entfernt 
- wurde später ein beträchtliches Prävalenzgefälle gefunden: Edinburgh mit 
einer Seroprävalenzrate von über 50 versus G l a s g o w rrut unter 10 % (100,5176, 
5303). 

Einerseits bestehen zeitliche Unterschiede hinsichtlich des Eindringens 
des Virus zwischen Edinburgh und Glasgow, andererseits aber auch Unter-
schiede in der Frequenz hinsichtlich der Häufigkeit des „needle sharings": 
die Anzahl der Personen, die NS angaben, war in Edinburgh doppelt so hoch 
wie in Glasgow (104). Aus Edinburgh wird von „shooting galleries" berichtet 
(3619); dort sind Injektionsbestecke bisher nicht frei  verfügbar  (104) — ein ge-
meinsames Benutzen von Spritzbestecken ist nicht zuletzt deshalb üblich. 

Edinburgh gilt in Großbritannien als Sonderfall;  die HIV-Ausbreitung in 
den restlichen Teilen des Landes bewegt sich zwischen 1 und 7 % in den Jah-
ren 1984—86. Nach Cheingsong-Popov et eil. könnte für die geringere HTV-In-
fektionsrate der IVDA in Großbritannien im Gegensatz zu den romanischen 
Ländern die fehlende Querverbindung zwischen Homosexuellen und IVDA 
als Erklärung dienen (174). 

Skandinavien: 
Umfangreichere  Forschungsergebnisse zum Thema HIV und Drogenge-

brauch, insbesondere HIV-Prävalenzen bei IVDA, liegen uns noch nicht vor. 
Immerhin ist aus Dänemark eine liberalere Besteck- und Substitutionspolitik 
bekannt — etwa 1000 DA sind dort in Methadonprogrammen untergebracht — 
als z.B. aus Schweden (300). Dort wurde für die nahe Zukunft — v.a. in Stock-
holm - ein rascher Anstieg der HIV-Prävalenz bei IVDA befürchtet (298). 
Nach Kompromissen z.B. in der bislang rigiden schwedischen Besteckpolitik 
wurde gefragt (6551); der erleichterte Zugang zu Methadonprogrammen 
wurde befürwortet  (314). Aus den anderen skandinavischen Ländern ist we-
nig mehr als die Zahl der AIDS-Fälle bekannt. 

1 



III Aspekte der Prävention der weiteren 
HIV-Ausbreitung 

In den vorangegangenen Abschnitten haben wir erfahren,  welches Aus-
maß die HIV-Infektion unter Drogengebrauchern erreicht hat und welche 
Ausbreitungswege in die Allgemeinbevölkerung offenstehen.  Es stellt sich 
nun die Frage, wie - zumindest in der BRD — die HIV-Weiterverbreitung un-
ter den Drogenabhängigen und in die Allgemeinbevölkerung hinein unter-
bunden oder zumindest verringert werden könnte. Hierzu liegen aus dem In-
und Ausland eine Vielzahl von z.T. kontroversen Vorstellungen vor. Zur Er-
leichterung der Obersicht werden die Materialien, die Bezug zur HIV-Präven-
tion haben, in vier Abschnitte unterteilt: repressive Strategien (1), anbietende 
Varianten der Prävention (2), Prävention mittels Therapie (3) und Aspekte der 
Überwachung („Monitoring"; 4). 

1) Repressive Präventionsstrategien: 

Als repressiv werden solche Vorgehensweisen angesehen, die der HIV-
Ausbreitung mit staatlichen Zwangsmitteln zu begegnen suchen. Dieser 
Zwang kann auf zweierlei Weise ausgeübt werden: einmal durch unmittel-
bare Eingriffe  auf die persönlichen Freiheitsrechte der Betroffenen  (a); zum 
anderen durch staatliche Maßnahmen, die die Auswahl der Hilfsangebote 
für die Betroffenen  so einschränken, daß diese in eine bestimmte Richtung 
gedrängt werden, ohne daß damit direkt Einfluß auf sie ausgeübt werden 
würde (b). 

a) Unmittelbare  Eingriffe  auf  Persörüichkeitsrechte 
Zur ersten Kategorie gehören Vorschläge wie Überwachung bis hin zur In-

ternierung HIV-Positiver oder Angehöriger von Hauptbetroffenengruppen. 
Im Inland hatten bislang der Freistaat Bayern und die Stadt Frankfurt  diesen 
Aspekt ernsthaft  in ihre Präventionsüberlegungen einbezogen. Der Vorstand 
der Bundesärztekammer schreibt am 4.2.88 im Deutschen Ärzteblatt: „Bei un-
einsichtigen HIV-positiven drogenabhängigen Prostituierten sind die seu-
chen- und unterbringungsrechtlichen Maßnahmen anzuwenden." Aber auch 

83 



andere Quellen empfehlen zumindest die Diskussion  über eine Absonde-
rung (19). International hat sich nach unserem Oberblick nur Schweden in die-
ser Richtung exponiert. 

Gewiß haben Quarantänemaßnahmen in der Bekämpfung bestimmter In-
fektionskrankheiten ihre auf Wissen und Erfahrung  gegründete Berechti-
gung. AIDS aber scheint nach vielen Verlautbarungen — wenngleich nicht 
verschwiegen werden darf,  daß diesbezüglich noch heftige Kontroversen in 
Gang sind — nur eine geringe Infektionsgefahr  außerhalb  von Blutübertra-
gung und Sexualkontakten zu bergen. Daher macht die Absonderung von Po-
sitiven zunächst wenig Sinn. Zu infizierten Prostituierten, die sich weigern, auf 
ihr Gewerbe zu verzichten oder dieses ungeschützt verrichten, ist anzumer-
ken, daß hierzu auch ein risikobereiter Partner nötig ist, und es muß die Frage 
erlaubt sein, ob dieser einen „Rechtsanspruch" auf eine infektionsfreie  Prosti-
tuierte hat (damit sollen nicht etwa die Bemühungen der Gesundheitsämter 
um eine regelmäßige Gesundheitsüberwachung der Prostituierten in Frage 
gestellt werdenl). Und: die Gedanken an Internierungseinrichtungen lassen 
nicht nur eine Antwort auf die Frage vermissen, ob die Betroffenen  dort viel-
leicht lebenslang bleiben sollen; vielmehr dürfen solche Vorschläge, ebenso 
wie jener unselige, Positive gar tätowieren zu wollen, in unserer Gesellschaft 
keinen Platz haben. 

b) Erschwerung  des Drogenkonsums 
Die zweite Kategorie umfaßt staatliche Maßnahmen, mittels derer versucht 

wird, über eine Einflußnahme auf den Drogenkonsum eine Einschränkung 
der HIV-Ausbreitung zu bewirken. 

ba) Reduktion  des „Stoff-Angebots 
Um den Konsum zu reduzieren, bietet sich an: eine Verringerung des 

„Stoffe'-Angebots  über eine verschärfte  Kontrolle der Einfuhr und des Bin-
nenhandels, sprich der Dealer; sodann eine Verknappung der Hilfsmittel 
zum Drogengebrauch, sprich restriktiver gehandhabte Zugänglichkeit von 
Injektionsbestecken und zuletzt eine stärkere Einflußnahme auf die Drogen-
gebraucher, sprich Überwachung, Kriminalisierung und Verfolgung. All 
dies ist, zumindest in der BRD, erklärte und bislang gefestigte Drogenpolitik 
seit dem Aufkommen des umfangreicheren  Drogengebrauchs vor ca. 20 
Jahren. 

Mißt man den Erfolg dieser Politik an der Veränderung der Zahl der Hero-
inabhängigen, so kann nur konstatiert werden, daß sie lediglich eine Be-
standskonstanz bewirkt hat. Von administrativen Maßnahmen offenbar  unbe-

84 

einträchtigt ist die Zahl der DA/IVDA ab Anfang der 80'er Jahre bei etwa 
50.000 (312), vielleicht mehr oder weniger, geblieben. Daß diese Stagnation 
auf die staatliche Drogenpolitik zurückzuführen  ist, dafür stehen die Beweise 
allerdings noch aus; es könnte auch angenommen werden, daß der „Pillen-
krück" oder noch ganz andere Ursachen dafür in Frage kommen. Die regel-
mäßigen Meldungen über die Beschlagnahme großer Mengen Rauschgift 
können nicht darüber hinwegtäuschen, daß in einem Land wie der Bundesre-
publik mit seinen unzähligen Menschen- und Warenbewegungen jeden Tag 
über seine Grenzen hinweg diese Versorgungsengpässe schnell wieder ge-
schlossen werden. 

bb) Reduktion  der  Injektionsutensilien 
Zum Besteck: Es mag richtig sein, daß noch nicht bewiesen wurde, daß 

eine freizügigere  Besteckvergabe die HIV-Ausbreitungsgeschwindigkeit ver-
ringert. Ob es gerechtfertigt  ist, den vergleichsweise hohen HTV-Infizierungs-
grad in Edinburgh/Schottland oder in Stockholm/Schweden mit der dortigen 
restriktiv gehandhabten Besteckpolitik in Verbindung zu bringen (z.B. 300), 
sei dahingestellt. Ohne aber der Diskussion um die Besteckvergabe vorgrei-
fen zu wollen, sei die Frage gestellt, ob ein Verbot von Zigarettenfiltern  — an-
genommen, diese wären zum Rauchen unerläßlich — den Tabakkonsum 
dämpfen würde und welchen Einfluß es auf dessen gesundheitliche Auswir-
kungen hätte; womit sich der Gedanke an eine noch weitergehende Besteck-
verknappung erübrigen dürfte. 

In der BRD hat sich inzwischen der Standpunkt durchgesetzt, daß für DA 
die Beschaffung  von sauberem Spritzbesteck nicht erschwert werden sollte. 
Dabei wird v.a. an die Versorgung über die Apotheken gedacht. Die Landes-
apothekerkammern haben sich mit dieser Frage befaßt. In Berlin wurde den 
Apotheken empfohlen, etwaigen Wünschen nach Kauf von Spritzen zu ent-
sprechen. Die Praxis hierzu stellt sich allerdings uneinheitlich dar. Manche 
Apotheken geben nur Großpackungen ab: 100 Einwegspritzen ä 15,- DM 
plus 100 Kanülen zum gleichen Preis; andere führen auch Zehnerpackungen 
Diabetikerspritzen (jeweils Spritze und  Kanüle) zu 5,50 DM. Verschiedene 
Apotheken pflegen — bei unterschiedlichen Preisen - auch einzelne Be-
stecke zu verkaufen. 

Bisher liegen publizierte Berichte über Details nicht vor. Die Entsorgung 
gebrauchter Utensilien ist nicht geregelt. Man hört, daß vor allem das Nacht-
dienstpersonal mancher zentral gelegenen Apotheken häufig in unange-
nehme Situationen im Zusammenhang mit dem Einmalspritzenverkauf  kom-
men soll. 



So einsichtig es auch ist, sich von einer nichtrestriktiven Bezugsmöglichkeit 
sauberen Spritzbestecks eine Einschränkung der HIV-Infektion bei IVDA zu 
versprechen; die Frage nach dem „wie" erscheint trotz der Initiativen der 
Apothekerkammer keineswegs ausdiskutiert (weiter hierzu unter 2c). 

2) Anbietende Varianten der Prävention 

Da die bisher in der Bundesrepublik eingesetzten Maßnahmen offenbar 
nicht ausreichen, den Drogenkonsum und damit auch einen Teil der HTV-
Übertragungswege einzudämmen, muß nach neuen Wegen gesucht werden. 
Angesichts von AIDS wird sogar die „breiteste Palette von Methoden" gefor-
dert (6981). 

a) Aufklärung  in der  Drogenszene 
In den vorangegangenen Abschnitten ist deutlich geworden, welche Fülle 

an Wissen trotz erkennbarer Lücken über die HIV-Ausbreitung bei IVDA in 
der Literatur bereits beschrieben wurde. Nun steht an zu fragen, wieviel da-
von bereits auch in der Drogenszene bekannt ist, wie diesbezüglich Aufklä-
rung betrieben werden kann und inwieweit dort Bereitschaft  zur Verhaltens-
änderung besteht. Welche Erkenntnisse über den Aufklärungsstand in der 
Drogenszene über AIDS liegen vor? Erstaunlicherweise nur wenige; aus ih-
nen geht allemal hervor, daß in der Drogenszene noch deutliche Wissenslük-
ken zur Übertragung von AIDS und dessen Prävention bestehen und zu füllen 
sind (z.B. 6891). 

Wie könnte in der Szene für Aufklärung gesorgt werden? Zu fragen wäre 
nach den Übermittlem (aa), den Inhalten (ab) und den Informationsträgern 
(ac). 

aa) Informationsübermittler: 
Informationen müßten von Personen oder Institutionen ausgehen, die mit 

der „Szene" eng vertraut sind. Dieses Verhältnis ist nicht nur in der  Richtung 
wirksam, daß die Berater über die Drogenabhängigen Bescheid wissen so-
wie deren Signale aufzufangen  und einzuschätzen imstande sein müssen. 
Auch müssen die Szenemitglieder Vertrauen in diese Berater haben, um de-
ren Informationen und Ratschläge zu akzeptieren. „Respektspersonen" inner-
halb der Szene könnten (in Anlehnung an die Basisgesundheitsversorgung in 

Entwicklungsländern) gewonnen werden. Die Auswahl des Beraterkreises 
ist regional sicher unterschiedlich zu treffen  und muß unter Berücksichtigung 
eingespielter Strukturen (Drogenhilfseinrichtungen  o.ä.) geschehen. Auf die 
Frage, von wem sich Abhängige weitere AIDS-Aufklärung wünschten, gab 
eine große Mehrheit die Drogenberatungsstellen an (6891), und sogar der 
Hamburger Gesundheitssenat konzedierte, daß der Zugang zu den Betroffe-
nen leichter über Initiativen als über Behörden zu erreichen sei (4483). 

ab) Informationsträger: 
Als Informationsträger  dürfte das persönliche Gespräch im Vordergrund 

stehen; schon deshalb, um in der inhomogenen Gruppe der DA/IVDA die je-
weilige Situation, den Kenntnisstand und das zu erwartende Verhalten besser 
ausloten zu können. Problematisch dürfte die dabei zu schaffende  Atmo-
sphäre sein, vor allem bei denjenigen, die noch nicht zur „Stammkundschaft" 
bestehender Beratungsstellen gehören. Schon das Kriterium „drogenabhän-
gig" diskriminiert; kommt der Aspekt AIDS hinzu, so ist besondere Sensibili-
tät im Umgang mit den Ratsuchenden angebracht. Ein regelrechter Test ver-
schiedener bundesdeutscher AIDS-Beratungsstellen brachte u.a. als Kritik 
hervor, daß leichte Zugänglichkeit und Anonymität nicht immer gewährleistet 
seien (5272). „Angst vor fehlender Anonymität" hielt denn auch eine AIDS-Be-
ratungsstelle in einer deutschen Mittelstadt für die mögliche Ursache dafür, 
daß sich kaum Homosexuelle oder IVDA unter ihren Besuchern befanden 
(Anm.: oder sich als solche zu erkennen gaben). 

Für diejenigen, die solche Beratungsstellen nicht aufsuchen, müssen an-
dere Formen der Informationsweitergabe gefunden werden. Die klassischen 
„Printmedien", die möglicherweise den Großteil der Aufklärungsarbeit  bei 
der Allgemeinbevölkerung betreiben, dürften sich in der Szene geringeren 
Zuspruchs erfreuen.  Immerhin könnten durch Aufklärungskampagnen in der 
Allgemeinbevölkerung auch Risikogruppen mit  erreicht werden (6671). In 
der Szene kommen eher Plakate, Flugblätter oder Broschüren in Frage; wo-
bei die beiden letzteren noch eine gewisse Chance haben, weiterverbreitet 
zu werden. Anders sieht dies eine britische Quelle, die glaubt, die häufig jun-
gen IVDA besser über Radio- oder Fernsehsendungen erreichen zu können 
(5176) — womit sicher noch nicht alle Möglichkeiten ausgeschöpft sein dürf-
ten. Der Municipal Health Service in Amsterdam mit seinem besonders dich-
ten Kontaktnetz zur Zielgruppe hält in seinen Servicestellen Videomaterial 
zum spontanen Einsatz bereit, angewandt zusammen mit der ganz persönlich 
gehaltenen Aufklärung einzelner Ratsuchender (E. Buning '87) 



ac) Informationsinhalte: 
Zuletzt zu den Inhalten: Diese dürften sich hauptsächlich auf zwei Themen-

komplexe beziehen, nämlich auf Übertragungsgefahr  und Schutzmaßnah-
men jeweils beim NS und bei Sexualkontakten. 

Zum ersten: zwei Quellen rieten dazu, in der Szene für hygienisches Verhal-
ten bzw. sogar für „peinliche Hygiene" zu werben (16S bzw. 4631 - letztere 
peinlich, weil darin zuvor Entzugssymptomatik und/oder Besteck-Beschaf-
fungsproblematik mit als Ursachen des NS angegeben wurden!). Natürlich 
sollte in der Szene darauf gedrängt werden, nur steriles Besteck zu benutzen 
(dazu ggf. Hautdesinfektion), benutzte Bestecke nicht von anderen zu über-
nehmen oder an diese weiterzugeben (und sie am besten sicher zu entsor-
gen) und unbedingt auf NS zu verzichten. 

An dieser Stelle könnte eine Variation eingeflochten werden, die bei uns 
noch weitgehend unbekannt ist: das Spülen des benutzten Bestecks mit 
„bleach". Es liegt auf der Hand, daß, wenn schon kein steriles Besteck zur Ver-
fügung steht, das vorhandene wenigstens dekontaminiert werden sollte. Die 
Erfolgsaussichten hierbei stehen nicht schlecht, denn „das Virus stellt an die 
Desinfektion keine hohen Ansprüche" und kann in Suspension z.B. bereits von 
25 %igem Alkohol inaktiviert werden (297). Aus der Szene in Großbritannien 
werden dazu einige „Privatrezepte" dokumentiert: viele IVDA reinigen dem-
nach ihr Besteck (die „works") mit kaltem oder heißem Wasser, Zitronensaft, 
Essig oder Antiseptika. Besteckreinigungsverhalten wird auch aus den USA 
berichtet (7). Dort hat „bleach" oder Haushaltsbleiche, chemisch Natriumhy-
pochlorid, besondere Beachtung gefunden. Durch Untersuchungen wurde 
belegt, daß „bleach" dazu in der Lage ist, die von kontaminiertem Besteck 
ausgehende Infektionsgefahr  insbesondere durch HIV zu senken. Die Gefahr 
von Nebenwirkungen, so wird berichtet, sei bei sachgemäßer Anwendung 
gering (25). Dazu wird das vom Vorgänger benutzte Besteck zweimal mit Blei-
che durchspült, worauf zwei Wasserspülungen folgen (6547 mit weiterführen-
der Lit.). Es wurden bereits umfangreiche Bleach-Propagierungs- und -Ver-
teilungsprogramme eingeleitet, mit dem Erfolg, daß der Bleach-Gebrauch 
zunimmt (6247). Die hierzulande eher ungebräuchliche Bleiche könnte bereit-
gestellt oder durch ein praktikables Mittel ersetzt werden; ihre Verwendung 
könnte ein rasch einsetzbares und -wirksames Mittel im Kampf gegen die 
HIV-Ausbreitung darstellen. 

Was für den gemeinsamen Besteckgebrauch gesagt wurde, läßt sich ana-
log auch auf die Sexualkontakte anwenden. Die gutgemeinten Ratschläge zur 
partnerschaftlichen  Treue (stellvertretend für viele: 328, 6332, 7432), in ihrer 
Wirksamkeit bei der Allgemeinbevölkerung diskutabel, sind in der Szene als 

weniger realistische Mittel anzusehen, da auch das Anraten, den Drogenge-
brauch aufzugeben, höchst selten auf fruchtbaren  Boden fällt. Stattdessen 
sollte der Gebrauch von Kondomen propagiert und diese auch bereitgestellt 
werden. Eine an dieser Stelle angebrachte Diskussion von Kondomvergabe-
programmen muß mangels Quellen unterbleiben; an einigen Stellen finden 
sich Hinweise auf solche Programme (8, 155; laut Ancelle nach 19 gibt es sie 
in der Schweiz, den Niederlanden, in Irland und Norwegen). Eine britische 
Studie karikiert, daß zwar Paare (in Familienberatungsstellen) Gratis-Kon-
dome erhalten, nicht aber die Prostituierten — und sieht darin eine Reflexion 
moralischer Kontroversen in der Medizin (8), wie sie bei diesem Thema wohl 
häufig zu finden ist. 

Nur am Rande sei auch die Problematik der „vertikalen" HIV-Übertragung 
— während Schwangerschaft,  Geburt oder Stillzeit von der Mutter auf ihr Kind 
— gestreift.  Diese Transmission ging bislang zum Großteil von IVDA-Müttern 
aus; jedoch nimmt der Anteil der Mütter außerhalb der bisherigen Betroffe-
nengruppen zu. Die Angaben zur Übertragungswahrscheinlichkeit im Rah-
men dieser Schwangerschaften schwanken um ca. 50 % (Prof.  M. Stauber, 
München; persönliche Mitteilung im März '88). Nach Meinung einer briti-
schen Quelle wären zur Vermeidung dieses Übertragungsweges nicht nur 
Worte, sondern auch Taten in Form von Beratung und Ausstattung mit Verhü-
tungsmitteln bei DA/TVDA erforderlich  (6796). In diesem Zusammenhang sei 
auf die bereits vorhandene Literatur zum Thema HIV und Schwangerschaft 
verwiesen (z.B. 469). 

Zu ergänzen bleibt, daß auch die Art und Weise der Information eine große 
Rolle bei der Aufklärung spielen dürfte.  Es war zu lesen, daß in den „gay com-
munities" der USA das Miterleben von Siechtum und Tod bei anderen zur star-
ken Motivation für Änderungen des eigenen Verhaltens wurde, aber aus an-
deren Gesundheitsaufklärungskampagnen wie etwa gegen das Rauchen lie-
gen aus Großbritannien Erfahrungen  vor, die von allzu drastischen Informa-
tionen abraten und stattdessen einen Stil der „low fear message" empfehlen 
(5177). 

Selbst wenn im Deutschen Ärzteblatt als dem Organ der deutschen Ärzte-
schaft einmal nachzulesen war, daß „des Lesens mächtige Fixer für die AIDS-
Aufklärung erreichbar" seien, und damit wohl sinngemäß gemeint ist, schon 
allein die Kenntnis um die AIDS-Gefahren reiche aus, diese zu reduzieren, 
merkt eine andere Quelle an, es sei „naiv zu glauben, Belehrung allein sei aus-
reichend" (299; ähnlich pessimistisch 3760). Es folgen nun eine Reihe anderer 
Möglichkeiten, die der Prävention der HIV-Ausbreitung dienlich sein könn-
ten. 



b) Selbstorganisation  in der  Drogenszene 
Der Obergang der nützlichen Informationen auf die Gruppe der Drogenge-

braucher birgt gewisse Schwierigkeiten in sich, die u.a. auf die Ungleichheit 
der kommunizierenden Gruppen zurückzuführen  sind. Auf der Seite der „Ge-
sellschaft" wurden Drogenberatungsstellen und ähnliche Institutionen einge-
richtet, um einen Kontakt herzustellen. Ein ebensolcher Brückenkopf der 
gemeinsamen Verständigung könnte auf Seiten der Drogengebraucher be-
stehen. Gemeint ist damit eine Form der Selbstorganisation, die in der Lage 
ist, die Belange der Drogengebraucher zu ermitteln, sie nach außen hin zu 
vertreten und als Ansprechpartner für die Belange der Gesellschaft — in die-
sem Falle die Notwendigkeit der HIV-Eindämmung — zu dienen. 

Solche Formen der Selbstorganisation sind von vielen gesellschaftlichen 
Minderheiten ins Leben gerufen worden. Bekannte Beispiele sind die Homo-
sexuellenorganisationen, die — zuerst in den USA, dann auch in anderen Län-
dern wie der BRD — nicht nur große Schritte in Richtung auf die gesellschaft-
liche Anerkennung der Homosexuellen getan haben, sondern auch schlag-
kräftige Bundesgenossen im Kampf gegen die HIV-Ausbreitung geworden 
sind. So werden denn auch Unternehmungen dieser Organisationen als Bei-
spiele zitiert, von denen Vorgehensweisen bei der HIV-Prävention entlehnt 
werden könnten (6052), wobei der Hinweis nicht unterbleibt, daß dies nur 
nach einer gewissen Anerkennung der Lebensweise der anderen möglich 
war (6908); aber auch angemerkt wird, daß hierbei gewonnene Erfahrungen 
nicht ohne weiteres auf IVDA übertragbar sind (114). Selbsthilfegruppen von 
Prostituierten sind z.B. in der BRD bekannt. 

In Europa können v.a. die Niederlande mit der „Dutch Junky Union" auf Er-
kenntnisse zur Selbstorganisation im Drogenbereich zurückblicken; aber 
auch auf die Erfahrungen mit den Junkiebünden in Berlin, Frankfurt,  Kassel 
und Hamburg um 1983/84 sei hingewiesen. Im Kontext der verschiedenen 
Präventionsstrategien könnte die Selbstorganisation — und zwar innerhalb 
der aktiven Drogenszene — das größte Ausbaupotential künftiger Verbesse-
rungen im Drogenbereich und besonders bei der Gesundheitsvorsorge ber-
gen. 

c) Erleichterter  Zugang zu Injektionsbesteck 
Von den Mitteln zur Prävention der weiteren HTV-Ausbreitung in der Dro-

genszene wird keines so häufig genannt wie dieses: den IVDA auf irgendeine 
Weise Injektionsbestecke leichter zugänglich zu machen. Dabei kommen 
prinzipiell drei Wege in Betracht: die Bestecke werden über Apotheken bzw. 
andere Verkaufseinrichtungen  leichter zugänglich gemacht (ca), die Be-
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stecke werden von bestimmten Einrichtungen gegen die Rückgabe von be-
nutzten ausgetauscht (cb) oder die Bestecke werden von diesen Einrichtun-
gen frei  abgegeben (cc). Im folgenden sollen zuerst die spezifischen Vor- und 
Nachteile dieser drei Wege angesprochen, dann ihr allgemeines Für und Wi-
der diskutiert werden (cd). 

ca) Zugang über  Apotheken  und andere  Verkaufseinrichtungen: 
Eingangs wurde geschildert, daß die Besteckvergabe über die Apotheken 

längst nicht so reibungslos funktioniert  wie bei anderen rezeptfreien  Artikeln. 
Wenn zutrifft,  daß der Drogengebrauch oft in den frühen Abend- und Nacht-
stunden stattfindet, so scheinen hauptsächlich die Ladenschlußzeiten — vor 
allem am Wochenende — der „Knackpunkt" zu sein (was auch für andere Ver-
kaufsstätten wie Drogerien etc. gälte); die Notdienstapotheken sind vielleicht 
zu spärlich gesät, um der Nachfrage begegnen zu können. Die anderen Hin-
dernisse hingegen könnten durch entsprechende Richtlinien und Empfehlun-
gen betreffs  Besteckabgabe ausgeräumt werden, wie dies z.B. die British Me-
dical Association (4972), die französische Regierungspolitik (5253,5669) oder 
die Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbände unterstützen (5363; 
„wegen der schweren Konsequenzen der HIV-Infektion und des dringenden 
Interesses der Allgemeinheit, die Weitergabe mit allen Mitteln zu verhindern" 
— als ob vordem Spritzenabszesse oder die Hepatitis keine ausreichenden 
Gründe gewesen wären!). Insgesamt dürften diese Beschaffungsquellen  al-
leine  zur Bedarfsdeckung nicht ausreichen. Dennoch bieten die Apotheken 
mit ihrem geschulten Personal eine  Abgabe- und Beratungsquelle mehr,  auf 
die nicht verzichtet werden kann. 

Eine Alternative könnten Automaten darstellen. Kondomautomaten in Gast-
stätten und z.B. vor Apotheken und Drogerien sind gebräuchlich; was stünde 
also näher, diese auch für Bestecke herzurichten. In Bremen gibt es bereits 
solche Automaten (30). Auch in Dänemark (wo jetzt schon Bestecke über Apo-
theken rund um die Uhr gut erhältlich sind) ist die Einrichtung von Spritzenau-
tomaten geplant (300). Eine deutsche Quelle schlägt gar die Abgabe von Kon-
domen und Bestecken über Zigarettenautomaten vor (26). Eine eher als skur-
ril zu bezeichnende Idee aus Großbritannien soll noch an dieser Stelle er-
wähnt werden: dieser Autor schlägt eine nicht wiederverwendbare (durch 
mechanische Hemmung des Zurückziehens), mit Opiat gefüllte Spritze vor, 
die das NS verhindern soll — dabei übersieht er, daß beim parenteralen Dro-
gengebrauch aspiriert werden muß, um sicher i.v. zu sein und daß die Sprit-
zen zerstört, ihr Inhalt entnommen und dennoch geshart werden kann (6673). 
Selbst mit seinen offensichtlichen  Mängeln zeugt dieser Ansatz wenigstens 



von Phantasie, die andere oft vermissen lassen! Der Tagespresse war zu ent-
nehmen, daß die WHO ähnliche Anstrengungen unternimmt — Spritzen, die 
sich nach dem Gebrauch selbst zerstören, seien in Erprobung (Die Tageszei-
tung v. 14.3.88). 

cb) Besteckaustauschprogramme: 
In einigen europäischen Städten wurden bereits Besteckaustauschpro-

gramme durchgeführt.  So gibt es z.B. seit 1984 eines in Amsterdam, bei dem 
1985 bereits ca. 100.000 Bestecke ausgetauscht worden sind (155); in Liverpool 
waren es bei einem ähnlichen Programm 1986 immerhin 3000 (8). IVDA kön-
nen dort ihre benutzten Bestecke gegen sterile eintauschen, z.B. in Drogenbe-
ratungsstellen oder ähnlich eingeführten Standorten. Diese genießen wohl ei-
nen gewissen Vertrauensvorschub, zudem können die Öffnungszeiten  flexi-
bler gehandhabt werden — wünschenswert wäre natürlich eine Zugangs-
möglichkeit rund um die Uhr. Welche weiteren Vorteile bieten speziell die 
Austauschprogramme? Z.B. können auf diese Weise die benutzten und oft 
achtlos weggeworfenen Bestecke (in einer niederländisch-deutschen Grenz-
stadt seien es etwa 20.000 pro Jahr) sicher entsorgt und damit eine potentielle 
HIV-Infektionsquelle für Unbeteiligte eliminiert werden (6822, 6866). Sodann 
könnten die zurückerhaltenen Bestecke, wie dies eine australische Studie vor-
macht, auf HIV-Antikörper (und ggf. anderes) untersucht und so ein  zusätzli-
ches Kriterium zur HIV-Lage in der Szene hinzugewonnen werden (323). 

Als Nachteil für Austauschprogramme wäre zu werten, daß Drogenabhän-
gige in der Furcht leben müßten, bei Besteckabgabe als IVDA registriert 
(nicht etwa durch die Verteiler, sondern durch draußen postierte Fahnder), 
auf dem Weg zum nächsten „Druck" (der ja vielleicht gerade Anlaß zur Sprit-
zenbeschaffung  war) verfolgt  oder aber mit dem benutzten Besteck und ggf. 
daran haftenden Drogenresten aufgegriffen  und unter Zuhüfenahme dieser 
Beweismittel leichter verurteilt zu werden. 

cc) Freie  Besteckabgabe: 
Zu guter Letzt könnten die benötigten Bestecke an Drogengebraucher ab-

gegeben werden, ohne daß daran Bedingungen geknüpft wären. Der Kosten-
faktor dürfte,  wie schon bei den Austauschprogrammen, die geringste Rolle 
spielen; der Hinweis, daß Besteckvergabe billiger als AIDS sei (5303, 6890), 
ist da fast schon überflüssig. Hier sollte nur einmal als Hinweis erscheinen, ob 
nicht vielleicht auch dieser „kaufmännische" Gedanke in den Niederlanden 
eine Rolle spielt und nicht nur die den Holländern gerne nachgesagte Liberti-
nage! Ansonsten lassen sich gegenüber dem vorangegangenen Absatz keine 

weiteren Kriterien finden, die zur Unterscheidung zwischen Austausch- und 
Gratisabgabe dienen könnten. De facto wird es ohnehin so sein, daß Drogen-
gebraucher in Austauschprogrammen gelegentlich neues Besteck ohne die 
Rückgabe von altem erhalten — letztlich kommt es auf die Masse und nicht 
auf's Prinzip an. Die Grenzen zwischen Austausch und freier  Abgabe sollten 
somit flexibel gehandhabt werden, wobei aber dem Austausch aus den vor-
genannten Gründen der Vorzug gebührt. Mit den Behörden müßte eine Ab-
machung getroffen  werden, um solche Ansätze nicht durch blinden Fahn-
dungseifer zu zerstören - ein solches „gentleman agreement" wurde aus 
dem Liverpooler Programm berichtet (8). 

cd) Diskussion  zur  Besteckzugänglichkeit: 
Besteckvergabe ohne zusätzliche Aufklärung macht keinen Sinn (3168). So 

erkannten auch andere Autoren die Chance, dem oben geschilderten Di-
lemma bei der Aufklärung der Drogengebraucher durch gezielte Informatio-
nen zu begegnen, die zusammen mit den Bestecken abgegeben werden soll-
ten. Diese Informationen könnten, wie schon angedeutet, Benutzungshin-
weise oder Adressen von Beratungsstellen enthalten (118); Warnhinweise 
über NS, Anregungen zu „safer sex" sowie allgemeine Aufklärung über AIDS 
wurden auf diese Weise an die unmittelbaren Adressaten gebracht (4049). In 
diesem Informationsweg ist sicher noch einiges Potential zugunsten der Prä-
vention enthalten. 

Mahnende Worte waren zu hören, die Besteckvergabe vermittele den An-
schein, IVDA sei verzeihlich, mindere den vorteilhaften Effekt  der AIDS-
Furcht, bringe Einsteiger leichter an und auf die Nadel, und die Vergabe von 
Spritzen garantiere noch nicht deren sinngemäßen Einsatz. Zwar gestand in 
einer Befragung etwa ein Fünftel der Nicht-IVDA ein, bei freier  Besteckver-
gabe die bislang anders applizierten Drogen dann zu spritzen, doch hielten 
die Berichterstatter die Besteckvergabe auch dann noch für sinnvoll, da die 
NS-Rate wenigstens insgesamt  sinke (6977). Der Vorwurf,  die Gesellschaft 
könne mit der Besteckvergabe den Anschein erwecken, IVDA sei verzeihlich, 
ist nicht stichhaltig, da die ablehnende Haltung zum i.v. Drogengebrauch da-
durch nicht aufgeweicht werden würde. Über den Sinn der AIDS-Furcht in 
der Drogenszene mag man streiten. Daß letztlich der sinngemäße Einsatz ste-
riler Bestecke nicht garantiert sei, ist klar; der unsachgemäße Gebrauch be-
nutzter Bestecke hingegen ist geradezu vorprogrammiert! 

So unterscheiden sich die anderen Autoren nur in der Auswahl und Beto-
nung der Vorteile einer erleichterten Besteckzugänglichkeit. Als „Erste Hilfe" 
(7948) und notwendig zur Unterbrechung der Infektionskette (6890) sehen es 



deutsche Quellen; eine weitere geht künftig gar nur noch von HIV-Infektionen 
durch Sexualkontakte aus, da in der „Szene" die Ausbreitung durch Besteck-
abgabe eingedämmt werden könne (4436). Befürwortend  zur Abgabeerleich-
terung äußern sich auch weitere Quellen (116,5304,6332,6796) und geben in 
Anlehnung an die „safer-sex"-Kampagne die Devise vom „safe shooting" aus 
(3845). In Europa sind Besteckaustauschprogramme bereits möglich in den 
Niederlanden, der Schweiz, in Großbritannien, Irland und Israel (Ancelle 
nach 19; Anm.: Israel gehört zum Europa-Bereich der WHO). Warum nicht 
auch in der Bundesrepublik? 

d) Motivierbarkeit  der  Betroffenen 
Hat man einmal Zugang zur Gruppe der IVDA gefunden, die Betroffenen 

aufgeklärt  und ihnen eine Angebotspalette unterbreitet, so schließt sich die 
Frage an, welche Veränderungen dadurch hervorgerufen  werden können. 

Nach Ansichten deutscher Autoren,.handeln Fixer und Prostituierte nicht 
immer sozial verantwortlich" (7432), ist in der Szene gar „Depressivität" bis hin 
zur „Endzeitstimmung" zu beobachten (3), sind „weite Kreise, auch im Ge-
sundheitswesen, der Auffassung,  Drogenabhängige seien unbelehrbar" 
(6890); nicht zuletzt deswegen, weil die „kritische Wahrnehmung der Gefahr 
durch die Sucht beeinträchtigt" wird (19). In den USA wird diskutiert, ob DA 
überhaupt noch „responsiveness" aufbieten können (6969), oder nicht schon 
„Ade zu Vorsichtsmaßnahmen gesagt haben und Ratschläge für die eigene 
Gesundheit, erst recht für die der anderen, ablehnen" (9). 

Dagegen steht aber, daß es schon vor AIDS „ungeschriebenes Gesetz" war, 
„daß Fixer mit bekannter Hepatitis B eigenes Besteck benutzten" (5304), daß 
„die bekannten Risiken der Übertragung von HBV und HIV zu Vorsichtsmaß-
nahmen in der Drogenszene geführt  haben" (3) und daß der „Heroinkonsum 
stagniert, auch wegen der AIDS-Angst" (Gerchow nach 3739). Eine italieni-
sche Studie dokumentiert bei Abhängigen den Rückgang der stationären 
Aufnahmen wegen Hepatitis B und eine verstärkte Inanspruchnahme von Me-
thadonprogrammen und führt  dies darauf zurück, daß die AIDS-Furcht IVDA 
zur Benutzung von sauberem Besteck bzw. zu Ausstiegsversuchen veranlaßt 
(5018). 

Einige Beachtung fand das Verhalten der bereits HIV-Positiven. HIV kann 
nämlich auch das Zentralnervensystem befallen, und es sind „bereits frühzei-
tig neurologische Ausfälle und psychopathologische Auffälligkeiten  festzu-
stellen; schleichend setzt ein intellektueller Abbau mit Vergeßlichkeit, Kon-
zentrationsschwäche . . . , Apathie ein" (410); auch in einer anderen Studie 
wurde eine Beeinträchtigung der kognitiven Fähigkeiten bei Positiven gefun-

den (321). Dies muß mit berücksichtigt werden; gleichzeitig sei aber davor 
gewarnt, daraus allzuviele weitere Schlüsse auf ein zu erwartendes Verhalten 
bei Positiven ziehen zu dürfen — dazu reichen die vorliegenden Studien nicht 
aus. 

Vielleicht mangelt es den Abhängigen weniger an der Information  über 
Gesundheitsgefahren als an der Realisation  konkreter Gefährdungsmo-
mente. So war in einer deutschen IVDA-Gruppe den allermeisten bekannt, 
daß sie Mitglieder einer AIDS-Risikogruppe waren. Gleichzeitig hielten aber 
nur etwa zwei Drittel eine Ansteckung durch Geschlechtsverkehr und etwas 
über die Hälfte eine durch Besteckweitergabe für möglich (6891). Über den 
Zusammenhang solcher Phänomene, etwa über Verdrängungsmechanismen, 
müßte noch diskutiert und die Ergebnisse dabei müßten in die Präventions-
strategien mit einbezogen werden. 

Ein wichtiger Gesichtspunkt sollte jedoch in die Überlegungen zur Motivie-
rung der Drogenabhängigen miteinbezogen werden: wofür sollen sie ihr Ver-
halten ändern? Zum Schutz der Allgemeinheit  vor der von ihnen ausgehen-
den Gesundheitsgefahr? Diese häufig angetroffene  Einstellung scheint nicht 
gerade glücklich gegenüber einer Gruppierung, die von unserer Gesell-
schaft verfemt und kriminalisiert ist wie kaum eine zweite. Ob es opportun ist, 
„Sucht als mögliche Lebensweise anzuerkennen", da schon bei den Homose-
xuellen solch eine Akzeptanz im Kampf gegen die AIDS-Ausbreitung half 
(6908), sei dahingestellt. Gut wäre, wenn man herausstellen könnte, daß es 
uns in unseren Bemühungen in erster Linie um Leben und Gesundheit der 
dort unmittelbar Betroffenen  geht. Ein solches, von ehrlicher Überzeugung 
getragenes Bekenntnis, würde in der Szene seinen Eindruck nicht verfehlen. 

3) Prävention durch Therapie 

Zweifellos trägt eine wirksame Prävention noch am ehesten zur Verlangsa-
mung der Ausbreitung der HIV-Infektion bei. Die bei anderen Infektions-
krankheiten mögliche Sekundärprävention spielt im Blick auf AIDS zur Zeit — 
und wohl auch in den nächsten Jahren — keine Rolle, da bisher weder eine 
Heilung der Krankheit im Frühstadium noch eine Beseitigung der Infektiosität 
der Betroffenen  durch Behandlungsmaßnahmen möglich ist. 

Versucht man, die Bedeutung therapeutischer Bemühungen für die HIV-
Prävention zu bewerten, so ergeben sich zu diesem Aspekt aus der Literatur 
weit mehr Fragen als Antworten. Klar ist lediglich, daß jede therapeutische 
Bemühung, durch die ein i.v. applizierender Süchtiger zur Reduktion oder zur 



Beendigung des Injizierens gebracht wird, präventiv bedeutsam ist, gleich-
gültig, ob die Therapie das Ziel der Totalabstinenz oder lediglich die Ab-
schwächung des risikoträchtigen Injizierens zur Folge hatte. 

Der frühere  Gedanke, es gäbe einen „Königsweg der Therapie" für Opiat-
abhängige, verliert an Oberzeugungskraft,  seit Follow-up-Studien größerer 
Kohorten behandelter Opiatabhängiger immer wieder ergeben, daß sich die 
Chancen und Risiken der unterschiedlichen Therapievarianten nur unwe-
sentlich voneinander unterscheiden. Alle Therapievarianten haben ihre Meri-
ten und Schwächen (428, 454). Unter Präventionsaspekten kann es also künf-
tig nur darum gehen, zwischen Bedarf und Angebot eine möglichst optimale 
Relation herzustellen. Mit einem dem Bedarf  entgegenkommenden Ange-
botsfächer — und zwar von Angeboten, die von der Klientel akzeptiert wer-
den — sollten möglichst viele IVDA angesprochen und durch geeignete Hil-
fen so frühzeitig wie möglich von risikoträchtigen bzw. virustransmittieren-
den Verhaltensweisen abgehalten werden. 

a) Drogenfreie  Therapiekonzepte 
Wie G. Edwards et al. in der im Auftrag der WHO angefertigten weltweiten 

Übersicht zur Drogensituation dargelegt haben, hängen sowohl der Sucht-
stoffmißbrauch  als auch die regional jeweils praktizierten Reaktionsweisen 
auf Mißbrauch und Suchtverhalten stark von der Kultur des jeweiligen Landes 
ab (466). Es ist nicht erstaunlich, daß sich die Therapie Süchtiger von Kultur 
zu Kultur unterschiedlich gestaltet. Im deutschen Kultur- und Rechtsbereich 
galt zur Behandlung Opiatabhängiger — früher  waren es die „Morphinisten", 
seit den 70'er Jahren sind es junge Heroinabhängige - nur  die  auf  Abstinenz 
abzielende  stationäre  Therapie  als angemessen. Den Morphinisten gegen-
über wurden im Vorkriegsdeutschland und auch während der ersten Nach-
kriegsjahre, solange es das „Morphinisten-Problem" noch gab, entsprechend 
der Bestimmungen des Betäubungsmittelgesetzes in großem Umfang polizei-
lich-juristische Zwangsmittel eingesetzt. Es galt das „Fangprinzip", verbun-
den mit obligater Unterbringung der als zurechnungsunfähig eingeschätzten 
Opiatabhängigen auf geschlossenen Stationen psychiatrischer Kliniken (452). 

Mit dem Aufkommen der jungen Süchtigen der 70'er Jahre wurde das Ab-
stinenzparadigma und auch die Favorisierung stationärer Therapieformen 
beibehalten, auf Zwangsmaßnahmen im therapeutischen Kontext indes weit-
gehend verzichtet. Das „Kommprinzip" setzte sich durch (452, 456), ausge-
hend von der Vorstellung, daß die Verelendung durch die süchtige Abhängig-
keit und durch das Leben in der Szene irgendwann  bei jedem Betroffenen  ei-
nen hinreichend großen Leidensdruck erzeuge und damit die Motivation her-
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anreife,  eine Drogenberatungsstelle aufzusuchen und die Vermittlung in eine 
Langzeittherapie zu akzeptieren. 

Die früher  praktizierte Zwangsunterbringung Opiatabhängiger in psychia-
trischen Kliniken wurde zur Ausnahme. Stationäre klinische Kurzentzüge — 
wenige Tage bis Wochen — wurden meist nur als Vorlauf für eine Langzeitthe-
rapie eingesetzt. Viele Kliniken nahmen Opiatsüchtige überhaupt nur dann 
zum Entzug auf, wenn sie bereits einen Platz in einer Langzeittherapie-
(LZT-Wohngemeinschaft nachweisen konnten. Erst in den letzten Jahren be-
gann die Einsicht zu wachsen, daß das auf LZT beschränkte Therapieangebot 
eine doch sehr geringe Reichweite hat. H. Marx konnte durch die Entwick-
lung seiner gruppenunterstützenden außerstationären Suchtkrankenbehand-
lung nachweisen, daß es wohnsitznahe Alternativen zum LZT-Konzept gibt, 
wie dies F. Groß in einer med. Diss, im einzelnen näher dargelegt hat (447). 

Nicht wenigen Drogenabhängigen ist durch LZT zweifellos der Weg in ein 
drogenfreies  Leben geebnet worden. W. Heckmanns essayistische Feststel-
lung, daß die Zahl der Rehabilitierten „inzwischen Legion" sei (438), trifft 
durchaus zu, doch ist zu bedenken, daß bisher kaum Forschungsvorhaben 
darüber verfügbar  sind, welcher Anteil der Rehabilitierten durch Therapie 
und welcher auf anderen Wegen drogenfrei  wurde. D. Ladewig spricht hin-
sichtlich der Suchtformen bei jungen Menschen von einer „Entwicklungs-
krankheit" und mißt individuellen Reifungsprozessen die entscheidende ur-
sächliche Rolle für die Überwindung der Drogenbindung bei — ein Prozeß, 
der zweifellos nicht nur durch professionelle Therapie, sondern auch durch 
eine bis heute nicht identifizierbare  Fülle anderer Faktoren günstig beeinflußt 
werden kann. Aus Literaturquellen folgert  Ladewig, daß die durch stationäre 
Therapie erreichbaren Abstinenzraten in Nordamerika zwischen 19 und 40 %, 
in Europa zwischen 23 und 43 % liegen (454). Diese Katamnesedaten bezie-
hen sich allerdings auf Patienten, die durch ihren Eintritt und ihr Bleiben in 
den stationären Einrichtungen gezeigt haben, daß sie diese Therapievariante 
akzeptieren und aushalten können. In den meisten Katamnesestudien werden 
die Frühabbrecher ausgeklammert, so daß die Follow-Up-Werte zu günstig 
ausfallen. So blieben in der „Hammer Studie" alle Patienten unberücksichtigt, 
die während der ersten vier Wochen die Therapie abbrachen (426). In der Ka-
tamnese der Klinik Hochstadt blieben die Abbrecher der ersten Behand-
lungswoche ausgeklammert (455). 

Hinsichtlich jener Patienten, die noch nicht HIV-infiziert  in die Therapie ge-
langen, wird man annehmen dürfen, daß sie während des Aufenthalts in der 
Einrichtung keinem oder doch einem — verglichen mit der „Szene" — äußerst 
geringen Infektionsrisiko ausgesetzt sind. Die einzige deutsche Studie, die 



sich mit dieser Frage empirisch befaßt hat, kam zu dem Schluß, daß in der ei-
genen Einrichtung Fälle von Serokonversion bei Patienten nicht auftraten und 
daß femer auch beim Personal kein Infektionsfall  zu beobachten war (4981). 

An dieser Stelle muß die Frage gestellt werden, was das bestehende absti-
nenzorientierte Hilfesystem tatsächlich zu leisten vermag. Zu dessen Erfolgs-
quoten sei folgende Einschätzung zitiert: „25-35 % schaffen  den Entzug" 
(312); und W. Heckmann schreibt: „von den ca. 9000 Drogenabhängigen in Ber-
lin wurden 1985 ca. 5000 mit Drogenberatung erreicht und mehr als 2000 in-
tensiv beraten; mehr als 1200 begannen ein Leben ohne Drogen" (3). Einmal 
angenommen, diese Zahlen seien für die Situation in der Bundesrepublik re-
präsentativ; bezieht man die Rückf aliquoten dieser Versuche mit ein, so bleibt 
doch völlig offen,  welche Präventionswirkung unserem Hilfesystem beizu-
messen ist, obwohl dessen Güte permanent hervorgehoben und dessen kon-
sequenter Ausbau gefordert  wird. 

Als Fazit bleibt die Feststellung, daß bei der geringen Reichweite des bun-
desdeutschen Therapiefächers  der Beitrag therapeutischer Bemühungen im 
Blick auf präventive Wirkungen nach dem jetzigen Stand als unbekannt gelten 
muß. Genauere Aussagen wären nur möglich, wenn die im Abschnitt III.4. nä-
her dargelegten Methoden des Monitoring der Behandlungsverläufe in gro-
ßem Umfang praktiziert würden. Aufschlußreiches Monitoring könnten am 
ehesten die Drogenberatungsstellen in Angriff  nehmen, insbesondere zu den 
Aspekten Reichweite, Haltekraft  und Effektivität,  da nur eine wohnsitznahe 
Service-Einrichtung den individuellen Verlauf nach einer therapeutischen 
Maßnahme ohne größeren Aufwand klären könnte — entweder durch wieder 
aufzunehmende Kontakte mit dem aus der Einrichtung zurückgekehrten 
Klienten oder durch Anfragen bei Bezugspersonen (449). Folgt man dem seit 
langem die Verhältnisse im Drogensektor sorgfältig registrierenden Sozial-
wissenschaftler K.-H. Reuband, so stehen allerdings die Chancen für ein sy-
stematisches Monitoring schlecht. Er schreibt:,.Die Drogenberatungsstellen 
haben durchaus ein umfassendes Potential für Klärung derartiger Fragestel-
lungen. Doch dieses Potential wird nach wie vor nicht genutzt. Die Jahresbe-
richte, in denen einzelne Zahlenangaben aufgeführt  sind, erfüllen nicht mehr 
als eine rituelle Funktion. Das vorhandene Material wird nicht den Zwecken 
der eigenen Einrichtung gemäß aufbereitet"  (448). 

b) Medikamentengestützte  Behandlung 
Unter den Möglichkeiten, die Reichweite des therapeutischen Angebotsfä-

chers für Opiatabhängige zu erweitern, kommen medikamentengestützten 
Verfahren  wie der 
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— Methadon-Substitution oder der 
— Maintenance-to-Abstinence und bis auf weiteres auch der 
— Anwendung von Codeinpräparaten als Substitutionsmittel Bedeutung 

zu. 
In der einschlägigen Literatur wird meist darauf verwiesen, daß es V Dole 

und M. Nyswander waren, welche ab 1963 das Substitutionsprinzip, also die 
Nutzung von Opioiden zur Behandlung Opiatabhängiger, eingeführt  haben 
(437,451). Das trifft  so nicht zu, da in Großbritannien — legalerweise — bereits 
seit 1928 die Substitutionstherapie praktiziert wurde, nachdem die „Rolle-
stone-Kommission" eine entsprechende gutachtliche Empfehlung ausge-
sprochen hatte (457). 

Allerdings stammen die Belege für die Wirksamkeit der Substitutionsthera-
pie im wissenschaftlichen Schrifttum in erster Linie von Dole und Nyswander 
sowie den vielen anderen Autorinnen und Autoren, die in den USA Methadon-
programme betrieben und ausgewertet hatten. Die kaum mehr zu überblik-
kende Fülle der diesbezüglichen Literatur (Übersichten hierzu in 437 u. 450) 
läßt es nicht zu, hier auf Einzelheiten einzugehen. Außerdem ist es nicht ohne 
weiteres möglich, aus diesen Studien, in anderen Ländern und unter anderen 
kulturellen und rechtlichen Bedingungen durchgeführt,  verbindliche Schluß-
folgerungen für die Anwendung bestimmter Ersatzdrogen-Strategien im ei-
genen Land abzuleiten. 

Es ist jedoch von der Tatsache auszugehen, daß auch unter europäischen 
Bedingungen eine Substitutionstherapie nachweislich Erfolg gezeigt hat, wie 
insbesondere die Studien von Günne und Grönbladh (458) eindrucksvoll zei-
gen: 

In der uns vorliegenden Auswertung der Ergebnisse — über neun Jahre 
hinweg verfolgt — steht die Arbeitsfähigkeit  der 174 Teilnehmer an der Me-
thadontherapie im Vordergrund. Die folgende Abb. führt  das hohe Maß an 
konstantem Arbeitsvermögen dieser Gruppe vor Augen; vor  der Therapie 
war nur eine sporadische Arbeitsleistung zu verzeichnen gewesen 
(Abb. 3). 

Dieses überaus ermutigende Ergebnis führte zu der Fragestellung, inwie-
weit das Methadonprogramm alleine  für den Erfolg verantwortlich war, oder 
ob eine Patientengruppe behandelt wurde, die auch ohne Therapie von der 
Sucht Abstand gewonnen hätte. Auf diesem Hintergrund erfolgte eine rando-
misierte Studie mit je einer methadon- und einer unbehandelten Untersu-
chungsgruppe. Die Abb. 4 und 5 zeigen die Situation beider Gruppen vor 
dem Methadonprogramm und nach Ablauf  von zwei  Jahren.  Nachher  sind 
12 Patienten aus der Methadongruppe drogenfrei  und gehen einer regelmä-



ßigen Beschäftigung oder einem Studium nach; fünf  andere betreiben weiter 
Heroinkonsum, zwei davon in einem Ausmaß, der zu ihrem Ausschluß aus 
dem Programm geführt  hatte. In der Kontrollgruppe hingegen wurde nur ein 
Klient — unter Zuhilfenahme einer Familientherapie — drogenfrei,  14 Klienten 
konsumierten weiterhin Heroin; zwei weitere verstarben an einer Oberdosis 
des Opiates (Abb. 4 u. 5). 

Die Situation beider Gruppen nach insgesamt neun Jahren wird in Abb. 6 
dargestellt. Aus der ursprünglichen Kontrollgruppe wurden neun Klienten in 
die Methadontherapie übernommen. Von den damit zusammen 26 substitu-
ierten Patienten sind nunmehr 21, also über vier Fünftel, drogenfrei,  während 
von der verbliebenen Kontrollgruppe nach wie vor nur der eine Klient dro-
genfrei  ist, inzwischen sechs Personen an einer Überdosis verstarben und ei-
ner sich in Haft befindet. Weitere Resultate dieser Langzeitbeobachtung be-
treffend  Variablen wie Rückfall in die Sucht, Kriminalität oder Gesundheitszu-
stand wurden von Günne am 14./15.11.87 auf der Methadontagung in Frankfurt 
vorgetragen (459); auch hierbei wurden für die Methadongruppe günstigere 
Ergebnisse referiert. 

Ein wesentlicher Aspekt der Methadonbehandlung liegt in der Beziehung 
zum Therapeuten begründet. So hat z.B. eine Studie aus der Schweiz ergeben, 
daß für ein Viertel der Teilnehmer eines solchen Programms der Therapeut 
der wichtigste Ansprechpartner in bedeutenden Lebensfragen darstellt 
(462). Ein differenzierter  Einstieg in dieses Thema würde den hier gesteckten 
Rahmen sprengen und müßte in einer eigenständigen Arbeit untersucht wer-
den. Exemplarisch werden daher Erfahrungen aus einzelnen europäischen 
Ländern angeführt,  die einen Einblick — mehr nicht — in die Vielfalt des The-
mas erlauben. 

Italien:  ähnliche Tendenzen sind in einer italienischen Studie zu erkennen. 
L. Tidone et al. berichten aus Bergamo von sehr unterschiedlichen Seropräva-
lenzen bei IVDA: dort beträgt die HIV-Rate bei Teilnehmern eines Methadon-
programms 28 %, wohingegen sie bei IVDA mit akuten — wohlgemerkt, nicht 
AIDS-assozüerten — Erkrankungen bei 53 % liegt (s. Ländertabellen — Italien 
Lit. No. 18). 

Eine Arbeit beschreibt für Bozen (ebenfalls Italien), daß dort bei IVDA ein 
merklicher Abfall der stationären Aufnahmen wegen akuter B-Hepatitis zu 
beobachten war und gleichzeitig der Andrang zu Methadonprogrammen 
merklich zugenommen hat. Eine Erklärung dafür sehen die Autorinnen und 
Autoren u.a. in der wachsenden AIDS-Furcht unter Drogengebrauchern 
und dem damit verbundenen Wunsch, aus der Drogenszene auszusteigen 
(5018). 
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Abb. 3 Jährliche prozentuale Unterteilung der Patientengruppen in Studen-
ten, Arbeitende und Arbeitslose 
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Abb. 5 Situation nach 2 Jahren 

o o o o 
o o o o 
o o o o 
o o o © 

© 

Abb. 6 

o o • 
o o o 
o o o 
© o o © drogenlrei 

© süchtig 
0 verstorben 

Situation am 31. März 1983 (durchschnittlich 9 Jahre nach Versuchs-
beginn) 

101 



In der Schweiz  führte die epidemiologische Situation mit einer recht hohen 
HIV-Prävalenz bei den IVDA (s. Ländertab.) zu politischen Reaktionen: parla-
mentarische Vorstöße hatten eine erleichterte Zugangsmöglichkeit zu Metha-
donprogrammen zum Ziel, die ab Mitte '87 realisiert werden konnten. „Auch 
wenn damit keine nennenswerte Veränderung der Ausbreitung von AIDS er-
reicht werden kann, läßt sich doch in vielen Einzelfällen die Wahrscheinlich-
keit einer HIV-Infektion vermindern, wenn der Betroffene  sich kein illegales 
Heroin mehr injiziert" (461). Die bisherige Einstufung von Methadon als „The-
rapie 2. Wahl" wurde revidiert und die Indikationsstellung erweitert. Im Kan-
ton Zürich etwa verdoppelte sich die Zahl der Methadon-Empfänger in kurzer 
Zeit auf 700 (7818). 

In Österreich  wurde beim Bundeskanzleramt ein Beirat eingerichtet, der 
die Bekämpfung des Alkohol- und sonstigen Suchtmittelmißbrauchs zur Auf-
gabe hat. Dieser hat jüngst in Anbetracht der Epidemiologie von HIV bei Dro-
gengebrauchern die Durchführung  einer (oralen) Substitutionsbehandlung 
empfohlen (460). 

In Deutschland  hat sich seit dem Danziger Arztetag 1928 in der Drogenpo-
litik das Abstinenzgebot als Grundlage jeglicher Therapie Opiatabhängiger 
fest behauptet. Dennoch fand in den Jahren 1973 und '74 in Hannover der Ver-
such einer „Maintenance-to-Abstinence"-Therapie statt. Er wurde zum dama-
ligen Zeitpunkt als gescheitert betrachtet und blieb der einzige seiner Art. 
Das Hannover-Modell wurde dadurch zum Kronzeugen der Ablehnung der 
Methadon-Behandlung in der BRD. Jedoch: eine erst 1986 erhobene katamne-
stische Untersuchung führte zum Widerruf  der früheren  Aussagen. Alle elf 
Teilnehmer nämlich, die damals das Programm durchliefen, lebten zu diesem 
Zeitpunkt nun seit langem abstinent, sozial stabilisiert und gesellschaftlich in-
tegriert. „Alle Teilnehmer geben an, daß das Methadon-Programm einen ent-
scheidenden Einfluß auf die positive Veränderung ihrer sozialen und berufli-
chen Situation hatte." Nur mit Hilfe des Methadons seien sie damals in der 
Lage gewesen, sich sozial zu stabilisieren und in den Ausbildungs- und Ar-
beitsverhältnissen zu bestehen (464). Nur am Rande sei erwähnt, daß auch an-
dere Stoffe  als Methadon zum Einsatz kommen könnten, so z.B. Codeinpräpa-
rate; deren Besprechung bedürfte aber einer eigenen Bearbeitung. 

Trotz ausgedehnter Diskussionen zum Für und Wider von medikamenten-
gestützten Therapien — gerade auch im Hinblick auf eine gezielte AIDS-Prä-
vention (6183) — hat sich in der BRD nur ein Bundesland, und zwar Nordrhein-
Westfalen, dazu entschlossen, einen neuen Anlauf zu wagen. Für einen auf 
fünf  Jahre angelegten Modellversuch wurden in Essen, Bochum und Düssel-
dorf  insgesamt drei Kliniken ausgesucht, in welchen ab dem März 1988 mit 
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ärztlicher Indikationsstellung Polamidon an Drogenabhängige ausgegeben 
wird. Trotz der Vorverurteilungen, die diese und ähnliche Programme vor al-
lem in der berufsständischen Presse erfahren  haben - einen Höhepunkt bil-
dete bisher ein Beitrag, in dem sogar prophezeit wird, Abhängige würden 
bei sich eine AIDS-Infektion herbeiführen,  nur um an Methadon zu kommen 
(465) —, wird man aus wissenschaftlicher  Sicht abwarten müssen, was diese 
neuen Ansätze tatsächlich zu leisten imstande sind. 

In den Niederlanden  wurden bereits ab 1981 auf breiter Basis Substitutions-
behandlungen mit dem Ziel durchgeführt,  möglichst viele Drogengebrau-
cher zu erreichen und deren gesellschaftliche Reintegration zu unterstützen. 
In Amsterdam hatten im Jahr 1985 schätzungsweise bereits 60—80 % der Dro-
genkonsumenten einen kontinuierlichen Kontakt zu Einrichtungen der Dro-
genhilfe. Dies bedeutet eine wichtige Voraussetzung in Hinblick auf die Wirk-
sam- bzw. Überprüfbarkeit  der eingesetzten HlV-Präventionsmaßnahmen 
(155). Zudem berichtete E. Buning, daß sich die Befürchtung, DA würden an-
gesichts der Methadonvergabe keine drogenfreien  Therapieangebote mehr 
wahrnehmen, nicht bewahrheitete. Im Gegenteil: seit '81 habe sich die Anzahl 
der Teilnehmer an diesen Programmen mehr als verdoppelt (444). 

In Großbritannien  wird seit 1928 Substitution durchgeführt  (s.o.). Schon zu 
diesem Zeitpunkt wurden damit die Weichen gestellt, daß das Problem der 
Drogenabhängigkeit vorrangig im Bereich der Medizin und nicht der Justiz 
angesiedelt sein sollte. Dieses Prinzip blieb unangefochten — auch, als die 
„Drogenszene" im Laufe der 60'er Jahre eine tiefgreifende  personelle Verän-
derung erfuhr  und insbesondere die Zahl der DA sprunghaft  anstieg. Die Me-
thadonvergabe gilt auch dort nicht als Lösung des Drogenproblems an sich, 
sondern soll vielmehr eine Komponente der „akzeptierenden Behandlungs-
strategie" darstellen. A.H. Ghodse mißt den Erfolg einer Methadontherapie 
beispielsweise daran, wie sich bei Abhängigen Verbesserungen auf wichti-
gen Ebenen ihres Lebens zeigen: z.B. stabileres Arbeitsvermögen, reduzier-
ter Gebrauch illegaler Drogen, weniger sozialschädliches Verhalten. Auch 
das HlV-Infektionsrisiko unter den DA bildet einen weiteren Grund: jede Maß-
nahme, die die Häufigkeit des Injizierens vermindert, wird helfen, die Aus-
breitung dieser und anderer Infektionen zu begrenzen (463). 

In Schweden  deuten erste Ergebnisse darauf hin, daß sich die dortige Me-
thadonanwendung jedenfalls nicht schädlich hinsichtlich der Prävention der 
HIV-Infektionen erwiesen hat. Die Seroprävalenzrate liegt bei langjährig sub-
stituierten Patienten um 2 %, während diejenigen IVDA, welche sich derzeit 
erst um eine Aufnahme in solche Programme bewerben, zu ca. 70 % HTV-posi-
tiv sind (459). 



Im Zusammenhang mit der Substitutionstherapie diskutiert ein britischer 
Autor sogar die Legalisierung des Heroinhandels, nachfolgend kurz zusam-
mengefaßt: „Ober 20 Jahre haben sämtliche Bemühungen, Angebot und Nach-
frage bei Heroin zu vermindern, nur zu dessen Preisverfall  und Verbrauchsan-
stieg geführt.  Der Fehlschlag der Prohibitionszeit in den USA ist geschichtli-
che Tatsache. Eine Legalisierung des Heroins würde folgende Vorteile brin-
gen: Der Handel ginge von Kriminellen auf steuerzahlende Geschäftsleute 
über. Die Beschaffungskriminalität  und -prostitution würden vermieden; da-
durch würde das Recht gestärkt und für andere Aufgaben frei.  Denkbare Ein-
wände wie etwa weiterer Preisverfall  mit konsekutivem Konsumanstieg so-
wie Anlockung von Einsteigern durch Wegfall von Sanktionen hätten kaum 
Bestand, da unwahrscheinlich sei, daß zum einen die bisherigen Preise Dro-
gengebraucher vom Konsum abgehalten hätten und zum anderen beispiels-
weise auch die .Attraktivität der verbotenen Frucht' wegfalle" (138). 

Zur Abrundung dieses Abschnitts und im Blick auf weitere Perspektiven 
der Anwendung medikamentengestützter Verfahren  bei IVDA in der BRD ist 
noch auf die Rechtslage einzugehen. Noch 1987 meint ein Autor in der BRD in 
tiefer Oberzeugung: „Wer Methadon oder Codein an Fixer verteilt, hat Gott 
sei Dank bald den Staatsanwalt im Haus" (7948). Mehrere rechtswissenschaft-
liche Autoren führen hingegen aus, daß in der relevanten juristischen Litera-
tur die prinzipielle Zulässigkeit der Substitutionsbehandlung bejaht wird, vor 
allem von Bollinger (Drogenrecht, Drogentherapie, 2. Aufl. '87, S. 78 ff),  auch 
von M. Zieger (unveröffentlichtes  Gutachten zu Rechtsfragen bei der Metha-
don-Substitution; Berlin '86) und Hanke-Simoneit (unveröff.  Diplomarbeit, Bre-
men '87). 

Solche juristischen Wertungen nehmen Bezug auf die Entscheidungen des 
Bundesgerichtshofs vom 8.5.79 (NJW 1979 S. 1943) und des Bayerischen Ver-
waltungsgerichtshofs vom 31.1.85 (NJW 1985 S. 2211). 

Wenn trotzdem Arzte in der BRD bei der Anwendung des Substitutionskon-
zepts mit standes- und strafrechtlichen  Ermittlungsverfahren  rechnen müs-
sen, so insbesondere wegen der Tatsache, daß berufsständische Gremien 
wie die Ärztekammern bis in die allerjüngste Zeit mit Stellungnahmen zur Er-
satzdrogenfrage  den Eindruck vermitteln, es gäbe an sich keine ärztliche In-
dikation zur Substitution — abgesehen von wenigen Ausnahmen wie bei-
spielsweise im Endzustand drogenabhängiger Aidskranker (434, 435). Be-
kanntlich ist nach § 13 Abs. I Satz 1 BtmG (Betäubungsmittel-Gesetz) die An-
wendung von Opiaten nur gerechtfertigt,  wenn sie ärztlich begründet ist. Die 
Gerichte haben im Einzel- (bzw. Verfahrens-)  fall zu prüfen, ob eine solche 
ärztliche Begründung vorgelegen hat. Bisher orientierten sich die vom Ge-
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rieht beigezogenen Gutachter meist an den Stellungnahmen der berufsstän-
dischen Gremien, lehnten das „Begründetsein" ab und schufen damit die Vor-
bedingungen für eine Verurteilung des Arztes. 

Für die weitere Perspektive ist wichtig zu erkennen, daß die Stellungnah-
men der Ärztekammern für die Gerichte nur indikatorischen Wert, aber kei-
neswegs den Charakter verbindlicher Richtlinien haben können. Im Streit 
der Meinungen unter Ärzten über den therapeutischen und aidspräventiven 
Nutzen von medikamentengestützten Verfahren  haben dessen Befürworter 
in jüngster Zeit deutlich an Boden gewonnen — vor allem auch an Überzeu-
gungskraft  bei den Juristen —, zumal man einzusehen beginnt, daß die aus 
theoretischen Positionen eingenommene Haltung der bundesdeutschen 
„Schulmedizin" nicht länger aufrechterhalten  werden kann, daß auch in un-
serem Land Ärzten zumindest die Chance einzuräumen ist, eigene Erkennt-
nisse zu gewinnen, wie dies nun in den Pilotprojekten in Nordrhein-West-
falen (NRW) auch anzulaufen beginnt. Dieser Wandel kommt auch darin zum 
Ausdruck, daß z.B. im April '87 30 Professorinnen  und Professoren  der Medi-
zinischen Fakultät der Freien Universität Berlin ein substitutionsbefürwor-
tendes Memorandum an den Senat von Berlin eingereicht haben (422), daß 
dem „Frankfurter  Memorandum" vom 15.11.87 eine große Zahl von Ärzten 
durch ihre Unterschrift  zustimmten (453) und daß im Jahresgutachten '88 des 
Sachverständigenrates für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 
ausdrücklich empfohlen wird, „für die Risikogruppe der Drogenabhängi-
gen auch unvoreingenommen an die Bereitstellung einer Ersatzdrogenbe-
handlung (Methadon) zu denken". Es heißt dort weiter: „Regional definierte 
Pilotprojekte, die mit spezifisch auf die jeweilige Klientel zugeschnittenen, 
durchdachten und begleitenden Programmen arbeiten (z.B. Modellversuch 
NRW), haben einen wichtigen Platz" (425). 

Wenn auch heute immer noch gegen substituierende Ärzte Ermittlungsver-
fahren wegen angeblichen Verstoßes gegen das BtmG eingeleitet werden, so 
ist zu erwarten, daß solche Verfahren  nicht mehr zu einer Verurteilung führen, 
sofern hinsichtlich der Rahmenbedingungen die im Frankfurter  Memoran-
dum oder die in der von M. Vuceljic verfaßten Broschüre „Hinweise über die 
praktische Durchführung  einer medikamentengestützten Suchtbehandlung 
bei Opiatabhängigkeit" (446) zu findenden Ausführungen beachtet worden 
sind. 

Zu beklagen ist allerdings, daß die Bereitstellung einer Substitutionsbe-
handlung für viele Betroffene  zu spät kommt. 



4) Monitoring des Health-Care-Systems für Drogenabhängige 

Erst in jüngster Zeit tauchte da und dort der Gedanke auf, daß bisher eine 
systematische Überwachung des Gesamtversorgungssystems für Drogenge-
fährdete und Drogenabhängige ("Health-Care-System" für Drogenabhän-
gige; „HCS/DA") weitgehend fehlt und daß dies ein Mangel ist, dem abgehol-
fen werden sollte. Zweifellos trägt zu diesem steigenden Bedürfnis nach einer 
Qualitätsprüfung des HCS/DA die Erkenntnis bei, daß heute die intravenös 
Drogenabhängigen eine wesentliche Eintrittspforte  der HIV-Infektion in die 
Allgemeinbevölkerung sind. Die Anregungen zur Einführung eines „Monito-
ring" kommen einerseits von Epidemiologen (z.B. 7432), andererseits aber 
auch von Fachkräften der Drogenarbeit. Die Meinungen zur Frage der Not-
wendigkeit einer generellen Überprüfung  des in den jeweiligen Ländern 
praktizierten Angebotsfächers für Drogenabhängige gehen dabei weit aus-
einander. Wie einleitend schon erwähnt wurde, gibt es Stimmen, welche das 
heute praktizierte Reaktionssystem auf Drogenmißbrauch und Drogenabhän-
gigkeit grundsätzlich in Zweifel ziehen und eine völlige Neuorientierung auf 
diesem Gebiet vorschlagen (19). 

In der Bundesrepublik Deutschland herrscht die Meinung vor, das eigene 
HCS/DA sei gut und habe sich bewährt, müsse aber großzügiger finanziert, 
jedoch auch erweitert werden, vor allem um ambulante Hilfen auf drogen-
freier  Basis. Der langjährige Drogenbeauftragte  des Senats von Berlin, W. 
Heckmann, drückt dies so aus: „Das Therapiesystem ist relativ differenziert, 
die Erfolge der Einrichtungen liegen zwischen 30 und 40 %, die Zahl der in 
den letzten 10 Jahren Rehabilitierten ist Legion. Für resignative Strategien wie 
die Verteilung von Ersatzdrogen oder die Verschreibung von Morphin ist kein 
Anlaß, solange nicht alle Möglichkeiten zur Verbesserung der drogenfreien 
Programme, zur Differenzierung  der Angebote und zur Senkung der 
Schwelle zur Therapie ausgeschöpft sind" (438). 

In ähnlicher Weise äußern sich die ärztlichen Organisationen. So wird in ei-
ner kürzlich veröffentlichten  Stellungnahme der Bundesärztekammer vorge-
schlagen: „offener  Zugang zu Drogenberatungsstellen, frühzeitige Diagno-
stik, individuelle Therapieplanung, Verbesserung in der Qualifikation des 
therapeutischen Personals, stärkere Verzahnung von ambulanten und statio-
nären Behandlungsprogrammen" (434). Die Ärztekammer Berlin regt an: 
„Ausbau der Drogenhilfen allgemein, insbesondere aber die Betreuung HIV-
infizierter  Drogenabhängiger" (435). 

In solchen offiziellen  deutschen Stellungnahmen finden sich keine Hin-
weise auf eine etwaige Notwendigkeit, die im Lande bereits praktizierten dro-
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genfreien Programme auf Reichweite, Haltekraft,  unerwünschte Nebenwir-
kungen und Effektivität  wissenschaftlich zu überprüfen.  Lediglich bei der Er-
wähnung der Behandlung Drogenabhängiger mit Betäubungsmitteln, die „in 
ärztlich begründeten Einzelfällen" nötig werden könnte, werden „strenge 
Kontrollen" gefordert  (436). 

Viel kritischer fallen Äußerungen aus anderen Ländern über das aktuell 
praktizierte Behandlungsangebot aus. So schreibt Noorländer über die Ver-
hältnisse in Holland: ,3isher wurden die meisten Programme gestartet, weil 
sich die Standpunkte gut anhörten; sie hatten aber nur eine wenig stabile 
theoretische Grundlage. Da bisher keine Studie über die Ergebnisse durch-
geführt  wurde, wurden immer wieder dieselben Fehler gemacht." Die Auto-
rin hofft  allerdings, daß man in den Niederlanden künftig „insbesondere an-
hand besserer Forschungstätigkeiten demnächst in der Lage sein wird, Zah-
len und andere wissenschaftliche Fakten zu nennen, um aufzuzeigen, was das 
holländische Methadonprogramm erreicht hat" (439). 

Ein anderer Niederländer, P.J. Daansen, wird in seiner kritischen Betrach-
tung zu den Ursachen der wissenschaftlichen Defizite bereits sehr konkret: 
„Eine zweite Schwierigkeit, die es zu lösen gilt, ist die Festlegung eines Krite-
riums, an welchem man den Erfolg oder Mißerfolg eines Drogenprogramms 
messen kann. In den Niederlanden wurde weder vom Gesetzgeber, noch von 
Drogenpolitikem, Ärzten oder Psychologen im gegenseitigen Einvernehmen 
ein einheitliches Kriterium bestimmt. Was in einem Programm als Erfolg an-
gesehen wird, wäre in einem anderen Programm als Mißerfolg zu sehen. Die 
auffallend  geringe Zahl von guten Forschungsarbeiten und Programmevalua-
tionen auf dem Gebiet der Drogenhilfe in den Niederlanden im allgemeinen 
und in Amsterdam im besonderen ist wahrscheinlich eine direkte Folge die-
ses Mangels" (440). 

a) Monitoring  von Therapieprogrammen  allgemein 
Bevor der Frage näher getreten werden kann, welches Gewicht die Thera-

pie in Bezug auf die Prävention der HTV-Infektion bei Drogenabhängigen hat, 
sind Informationen über Reichweite, Haltekraft  und Erfolgsraten  der im Land 
praktizierten Angebotsvarianten nötig. Ähnlich wie in den Niederlanden ist 
aber auch in unserem Land bisher versäumt worden, an größeren Zugangsko-
horten die Verlaufsparameter  in den verschiedenen Programmen nach ein-
heitlichen Kriterien zu überprüfen.  Da wegen der gesteigerten gesundheits-
politischen Bedeutung dieser Patientenkategorie künftig auch bei uns, wie in 
den Niederlanden, verstärkte Forschungsanstrengungen unerläßlich sind, 



werden nachfolgend einige für die Dokumentation wesentliche Parameter er-
läutert: 

aa) Reichweite 
Beschränkt man sich entsprechend dem Thema dieser Studie auf den 

Klientenbereich IVDA, so ist unter dem Aspekt Reichweite zu fragen, welcher 
Prozentsatz vom Gesamt der IVDA des Landes durchschnittlich zum Gleitzeit-
punkt tO derart in eine Therapie eingebunden ist, daß er zu diesem Zeitpunkt 
das Risikoverhalten „Injizieren illegaler Rauschdrogen" meidet. Ein solches 
therapiebedingtes Vermeiden von Risikoverhalten ist in erster Linie von jenen 
zu erhoffen,  die sich in einer stationären Langzeittherapie befinden. Nimmt 
man die ca. 3.000 stationären Behandlungsplätze in der Bundesrepublik 
Deutschland und ein Gesamt von 50.000 IVDA an, so wären bei voller Bele-
gung der Plätze mit IVDA 6 % des Gesamts vom Risikobereich abgezogen. 
Die untere Grenze der Reichweite kann bei etwa 6 % angesetzt werden, die 
obere ist unsicher, da Daten über das Risikoverhalten inhaftierter  oder in au-
ßerstationärer Therapie befindlicher IVDA bisher nicht verfügbar  sind. Über-
legungen zu der Frage, ob punktuelle Gesprächskontäkte zu Abhängigen (in 
Beratungsstellen, durch Streetworker oder Arzte) effektiv  sind, werden ange-
stellt (441), sind aber spekulativ. 

Man wird somit annehmen können, daß die tatsächliche Reichweite des 
deutschen HCS/IVDA zwischen 5 % und 10 % liegen dürfte. 

Der Begriff  „Reichweite" sollte nicht synonym mit „Erreichbarkeit" verwen-
det werden. Mit Reichweite des regionalen HCS/DA ist ein effektives  Heraus-
holen Gefährdeter  aus der Risikozone, der „Szene", gemeint. Mit „Erreichbar-
keit" könnte dagegen jener Anteil Gefährdeter  umrissen werden, mit dem 
das Personal der drogenbezogenen Dienste überhaupt in Kontakt kommt, bei 
Berücksichtigung auch kurzer Kontakte ohne erkennbare Schutzwirkung. 

ab) Haltekraft: 
Für stationäre Langzeitprogramme ist nachgewiesen, daß nur ein relativ 

kleiner Teil der Zugänge die vorgesehene Regelzeit durchhält. Die Haltekraft 
dieser Therapievariante ist nur mäßig. Sie läßt sich als Haltequote in Prozent-
werten angeben, etwa als Vierteljahreshaltequote oder als Durchlaufquote, 
womit jener Anteil bezeichnet wird, der am Ende der vorgesehenen Behand-
lungszeit regulär entlassen wird. Amerikanische und deutsche Studien deu-
ten auf Durchlaufquoten von 10-20 % hin (428, 429). In der „Hammer Studie" 

10 

wurden die schon früher  in USA gemachten Erfahrungen bestätigt, wonach 
die Dauer der in der Therapieeinrichtung verbrachten Zeit mit dem Thera-
pieerfolg korreliert (426). 

Die Dokumentation der Haltekraft  kann auch durch Haltekurven erfolgen, 
die diesen Parameter noch klarer verdeutlichen als Haltequoten (431,432). Es 
wäre für die Einschätzung der Haltekraft  des Gesamtversorgungssystems 
günstig, wenn möglichst viele Einrichtungen solche Haltekurven veröffentli-
chen würden, zumal die Erstellung von Haltekurven wenig Aufwand mit sich 
bringt. Bedeutsam erscheint in diesem Zusammenhang, daß ambulante 
wohnsitznahe Programme erstaunlich günstige Haltekurven haben können 
(431). Die Kenntnis der Haltekraft  der Programme wäre eine wichtige Hilfe für 
die Ressourcenplanung. 

ac) Mortalitätsraten: 
Wie Bschor und Wessel gezeigt haben, hängt die Verläßlichkeit von Anga-

ben davon ab, wie  die Daten gewonnen wurden (430). Wird eine Sterbequote 
etwa in der Weise ermittelt, daß die in der Region pro Jahr festgestellten dro-
genbedingten Todesfälle zur Gesamtzahl der in dieser Region vermuteten 
Abhängigen in Beziehung gesetzt werden, so ist ein solcher Wert wenig ver-
läßlich. Oft wird die Anzahl der Abhängigen in der Region zu hoch einge-
schätzt (um bei der Administration mit Verständnis für Mittelanforderungen 
rechnen zu können?). Solchermaßen ermittelte Mortalitätsparameter sind 
dann eher zu niedrig. Wenn Buning für Amsterdam die jährliche Mortalität 
einheimischer Opiatabhängiger mit nur 0,55 % angibt, so dürfte dies ein sol-
cher wenig abgesicherter Wert sein. Hinzu kommt bei derartigen „globalen" 
Berechnungen noch die Unsicherheit, ob wirklich alle mittelbar oder unmit-
telbar mit Rauschgift zusammenhängenden Todesfälle wirklich erfaßt wer-
den konnten. Die „Pompidou-Gruppe" des Europarates hat in ihrer kürzlich 
publizierten 7-Städtestudie neben anderen Schwierigkeiten, zu validen Ver-
gleichen der Lage in den europäischen Metropolen zu kommen, auch die von 
Land zu Land unterschiedlichen Auffassungen  über den Begriff  „Drogento-
ter" hervorgehoben (442). 

Für Vergleichszwecke besser geeignet ist die Ermittlung der Mortalitätsra-
ten im Rahmen von Follow-up-Studien; entweder nach der von Joe et al. vorge-
schlagenen Methode (428) oder durch die Konstruktion von Überlebenskur-
ven. Die von Joe et al. erarbeitete Statistik berücksichtigt umfangreiche Klien-
tenkohorten mehrerer Programmtypen, darunter drogenfreie  außerstatio-
näre Therapie, Therapeutische Wohngemeinschaften und Methadonsubstitu-
tion. Die jährliche Follow-up-Mortalität wurde mit Werten zwischen 0,9 und 



1,8 % ermittelt (428), also in ähnlicher Streubreite, wie sie bei einer Reihe an-
derer Follow-up-Studien in unterschiedlichen Ländern und Programmen ge-
funden wurde (430). Bei 10-Jahreskatamnesen an zwei Kohorten zu je 100 Ber-
liner Opiatabhängigen waren Werte von 1,6 % (forensische Fälle) und 2,7 % 
(Beratungs- und Vermittlungsfälle) gefunden worden (443). 

Zu betonen ist, daß sich nach dem heutigen Stand der Verlaufsforschung 
noch nicht empfiehlt, Mortalitätsraten zur Beurteilung der Qualität bestimm-
ter Behandlungskonzepte heranzuziehen. Der Selektionsfaktor für das jewei-
lige Programm und das Fehlen eines weltweit brauchbaren Klassifizierungs-
schemas zur Abschätzung der Schwere der Sucht einschließlich des Grades 
der zugrundeliegenden Persönlichkeitsstörung schließen wissenschaftlich 
tragfähige Schlüsse zunächst aus. Dennoch ist für jeden Programmtyp die 
Kenntnis der Folgemortalität äußerst wichtig. Zum einen zwingen die nach Be-
endigung oder Abbruch der Therapie erfolgenden Todesfälle zu selbstkriti-
schen Reflexionen. Zum anderen könnten künftig bei einem sorgfältig und 
einheitlich durchgeführten  Mortalitätsvergleich zwischen Regionen mit un-
terschiedlicher Angebotsstruktur weiterführende  Einsichten gewonnen wer-
den, in Fortsetzung des von der Pompidou-Gruppe begonnenen Metropolen-
Vergleichs. 

Nach allem ist zu bekräftigen, daß sich der Parameter Mortalität noch nicht 
als Kampfargument für oder gegen medikamentengestützte oder drogen-
freie Hilfen eignet. Wenn dennoch auch heute noch mit dem Mortalitätsargu-
ment Boden für die eine oder andere Richtung zu gewinnen versucht wird, so 
ist dies unwissenschaftlich und peinlich zugleich. Jüngstes Negativbeispiel: 
Der Vorstand der Ärztekammer Berlin hatte in seiner Ersatzdrogenstellung-
nahme vom 7.9.87 vermerkt: „In den USA, wo in großem Maße Methadon ein-
gesetzt wird, gibt es inzwischen mehr Todesfälle durch Methadon als durch 
Heroin." Das Deutsche Ärzteblatt griff  diese Meldung umgehend auf und 
brachte in der Ausgabe vom 10.12.87 fast gleichlautend: „Aus den USA, wo in 
großem Maße Methadon eingesetzt wird, werden mehr Tote durch Methadon 
als durch Heroin gemeldet" (7818). Auf Anfrage bei NEDA (National Institute 
on Drug Abuse, das amtliche amerikanische Suchtforschungsinstitut  in Balti-
more/USA) kam im Februar '88 folgende Information: 

„ With  regards  to deaths  from  methadone,  this  is not a serious  problem 
in the U.S. Thus,  the enclosed  table  from  the DAWN  Annual  Report  for  1986 
shows 1S49 heroin  deaths  and only  133 from  methadone  among 4138 cases. 
And even these methadone  deaths  were  not necessarily  from  methadone 
alone, as other  drugs  were  often  used concomitantly"  (J.C.  Ball,  National 
Institute  on Drug  Abuse NIDA,  Baltimore  1988; pers.  Mitt.). 
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Anzufügen ist, daß in den frühen 70'er Jahren in New York und Washington 
tatsächlich über ziemlich viele Methadontodesfälle berichtet wurde. Selbst 
damals hielten US-Fachleute diese Meldungen nicht für „reliable" (437). 

b) Monitoring  speziell  zur  Erkundung  der  HIV-Ausbreitung 
Die AIDS-Epidemie stellt die Fachleute der Seuchenbekämpfung weltweit 

vor ein bisher unlösbares Dilemma, und zwar vor allem wegen der ungemein 
langen Inkubationszeiten dieser Retrovirusinfektion: 
— Einerseits läßt sich nach den klassischen Regeln die Ausbreitung einer 

Seuche nur optimal eindämmen, wenn soviele Infizierte so früh wie mög-
lich als Keimträger identifiziert  und alsbald in ihrem Verhalten so beein-
flußt werden, daß sie den Erreger nicht mehr an Gesunde weitergeben. 

— Andererseits könnte diese Identifizierung möglichst aller Keimträger nur 
gelingen (wegen der langen symptomfreien Inkubationszeiten), wenn au-
ßerordentlich viele sich durchaus gesund fühlende Menschen systema-
tisch überprüft  würden, was nur mittels Blutentnahme möglich ist. Die Blut-
entnahme ist aber eine Körperverletzung, die nur gestattet ist, wenn eine 
ärztliche Indikation vorliegt und der Betroffene  zustimmt oder wenn die 
Blutentnahme für andere Zwecke (z.B. Blutalkoholuntersuchung bei auffäl-
ligen Verkehrsteilnehmern) durch ein Gesetz gestattet ist. 

Die Vorschläge der Experten für Seuchenbekämpfung, insbesondere der 
Epidemiologen, dringen verständlicherweise auf eine geeignete gesetzliche 
Regelung, um die ihrer Meinung nach nötigen Maßnahmen treffen  zu können. 
K. Überla hat der AIDS-Enquete-Kommission des Deutschen Bundestages auf 
dem Hearing am 17.9.1987 eine Reihe solcher Maßnahmen vorgeschlagen 
(7432), insbesondere Monitoring-Programme auf repräsentativer Basis: „un-
linked testing", repräsentative Stichproben und ein zentrales Register aller 
HIV-Positiven. 

Auf Einzelheiten dieser Vorschläge ist hier nicht näher einzugehen, setzt 
deren Realisation doch entsprechende Schritte der Gesetzgebung voraus, 
die nach dem Stand der öffentlichen  Diskussion zum Thema wohl kaum in ab-
sehbarer Zeit zu erwarten sind. 

Zweifellos ist ein spezifisches Monitoring zur Erkundung der HIV-Ausbrei-
tung in der Gruppe der IVDA nötig. Manches spricht dafür,  daß ein solches 
spezifisches HIV-Monitoring in einem epidemiologisch ausreichenden Maße 
auch ohne neue Gesetze möglich ist. 

Immerhin wurde, wie in Abschnitt II ausführlich dargelegt wurde, in vielen 
europäischen Ländern die HIV-Diagnostik an Stichproben i.v. Drogenabhän-
giger durchgeführt,  anfangs durch die Untersuchung eingefrorener  Seren, 



später auf freiwilliger  Grundlage, meist an inhaftierten oder in Therapieein-
richtungen befindlichen Drogenabhängigen. In Abb. 2 sind ausgewählte Er-
gebnisse dargestellt. 

Wichtig ist der Hinweis, daß es keineswegs staatliche Aufträge waren, die 
zu diesen epidemiologisch wichtigen Aufschlüssen geführt  haben. Es war 
das wissenschaftliche Interesse engagierter Arzte, die sich vor die neuartige 
Aufgabe gestellt sahen, bei einer schwierigen Patientenkategorie nicht allein 
den Drogenaspekt berücksichtigen zu müssen, sondern vielmehr im Blick auf 
die AIDS-Epidemie auch umfassend präventiv, diagnostisch und kurativ Kom-
petenz zu erlangen — sowohl im Interesse der HIV-Positiven als auch der 
noch nicht Infizierten. 

Unsere Literaturrecherche hat keine Anhaltspunkte dafür erbracht, daß 
aus dem Kreis der in ärztlicher Verantwortung zu Gefährdeten stehenden 
Arzte der Vorschlag gekommen wäre, künftig ihre meist an relativ kleinen Pa-
tientenkollektiven gewonnen Befunde systematisch zu epidemiologischen 
Aussagen zusammenzufassen. Eher gewinnt man aus den einschlägigen Pu-
blikationen den Eindruck, daß inzwischen eine gewisse Sättigung des Infor-
mationsbedarfs über AIDS bei der hier angesprochenen Ärzteschaft  einge-
treten ist und damit auch das Interesse am Publizieren von Untersuchungsda-
ten nachläßt. 

Dennoch: prüft  man den Sachstand realistisch, so dürfte für ein kontinuierli-
ches HIV-Monitoring kaum ein anderer Weg in Betracht kommen, als das „Zu-
sammenwerfen" derjenigen Befunde, die im Rahmen ärztlicher  Aufgaben 
an der Risikopopulation gewonnen wurden. Die Prinzipien der Patienten-
Selbstbestimmung und des Geheimnisschutzes wären dabei voll gewahrt, 
neue Gesetze nicht nötig. 

Es bedarf  keiner besonderen Betonung, daß der Umfang der für ein HIV-
Monitoring nötigen serodiagnostischen Erhebungen in einem unmittelbaren 
Zusammenhang mit der Güte der ärztlichen und sozialtherapeutischen Be-
treuung für diese Patienten zu sehen ist: Nur Gefährdete und Patienten, deren 
wirkliche Bedürfnisse von den professionellen Kräften gesehen und im mög-
lichen Rahmen auch befriedigt werden, treten in eine vertrauensgetragene 
Beziehung zum Personal. Aus diesem Grund ist es auch nicht verwunderlich, 
daß im Amsterdamer Forschungsprojekt keine Schwierigkeiten hinsichtlich 
einer hinlänglich umfassenden Serodiagnostik bestehen (A. van den Hoek; 
pers. Mitt. Feb. '88). Nur unter solchen Bedingungen wird sich durch kontinu-
ierliches Monitoring ein hinreichend verläßlicher Aufschluß über den weite-
ren Gang der Infektion und die Auswirkungen präventiver Maßnahmen erge-
ben. 
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IV Ausblick 

Faßt man das Ergebnis der vorstehenden Literaturauswertung zur AIDS-
und HIV-Progression zusammen, so ist festzustellen, daß eine deutliche Paral-
lelität zwischen dem Anstieg der AIDS-Fälle, wie sie vom WHO-Surveillance-
Zentrum in Paris gemeldet wurden, und den an selektierten Stichproben bei 
Drogenabhängigen ermittelten Prävalenzdaten besteht. Repräsentative  HIV-
Prävalenzdaten wurden nirgends verfügbar  und dürften auch künftig nicht zu 
erwarten sein. So bleibt festzuhalten, daß mittels stichprobenartiger serodia-
gnostischer Untersuchungen nur angenäherte Trendaussagen möglich sind 
— unter sowohl Beachtung des Selbstbestimmungsrechts der Betroffenen  als 
auch Wahrung der ärztlichen Schweigepflicht! 

Im einzelnen kommt die Datenlage für die Jahre bis einschließlich 1985 in 
den Ländertabellen der Seiten 67—78 zum Ausdruck. In den dazugehörigen 
Publikationen sind allerdings nur wenige Hinweise auf Gründe für die z.T. er-
heblichen regionalen Unterschiede der HIV-Prävalenz bei i.v.-Drogenäbhän-
gigen zu finden. Die dort mehr oder weniger spekulativ angestellten Erwä-
gungen ziehen als mögliche Ursachen für diese Prävalenzunterschiede fol-
gende Aspekte in Betracht: Ankunftszeit von HIV in der Region, unterschied-
liche Applikationsgewohnheiten, verstärktes needle sharing bei Besteckver-
knappung, Begünstigung des Virustransfers  während Haftzeiten, Besonder-
heiten der personalen Kohäsion innerhalb der Szene, Partnerwahl und Part-
nerwechsel bei IVDA, jeweilige Vernetzung der Szene mit weiteren Betroffen-
engruppen (v.a. derjenigen der Homosexuellen). 

Die Frage liegt nahe, ob sich diese bislang hypothetischen Annahmen über 
die Ursachen der unterschiedlichen HIV-Progression bei IVDA durch For-
schungsanstrengungen werden aufklären lassen. Man wird davon auszuge-
hen haben, daß dies zwar schwierig, aber keinesfalls unmöglich ist. Noch 
fehlt allerdings das notwendige wissenschaftliche Netzwerk und Instrumen-
tarium - insbesondere das beim Regionalvergleich unerläßliche Instrumen-
tarium von einheitlichen Begriffen  und Erfassungsmodalitäten. Angesichts 
des Fehlens international gültiger Standards sind - sehr im Gegensatz etwa 
zu den Standardisierungsbemühungen in der medizinischen AIDS-For-
schung — rasche Fortschritte bei Anstrengungen im Hinblick auf einen wis-
senschaftlich vertieften Regionenvergleich nicht zu erwarten. Auch die Pom-



pidou-Gnippe, die als erste wissenschaftliche Arbeitsgruppe auf dem Dro-
gengebiet schon vor Jahren mit einem Regionalvergleich begonnen hat, be-
tont nachdrücklich die großen Probleme, die sich aus dem Fehlen einheitli-
cher international akzeptierter Standards ergeben. 

Die WHO drängt verständlicherweise auf einen raschen Ausbau der epide-
miologischen Forschung auf dem AIDS-Gebiet. Für Europa liegt die Feder-
führung beim Surveillance-Zentrum in Paris. Wenn also künftig Initiativen, 
etwa in Richtung auf einen Regionenvergleich, ins Auge gefaßt werden soll-
ten, so wird sich eine enge Zusammenarbeit mit diesem epidemiologischen 
Zentrum sehr empfehlen. 

Wichtig ist die Tatsache, daß 1985 mit den ab diesem Jahr europaweit ein-
gesetzten HIV-Tests eine grundlegende Wende bewirkt wurde. Erst durch 
diese Tests konnten HIV-Prävalenzen ermittelt werden, ebenso wie die HTV-
Progression der zurückliegenden Jahre (durch Nachuntersuchung asservier-
ter Blutproben) und die aktuelle Progression. Was die an Stichproben Dro-
genabhängiger durchgeführte  Testung während dieses ersten Testjahres an-
geht, so hatten es die Untersucher damals mit „jungfräulichen" Kohorten zu 
tun. Die ermittelten Resultate gaben somit eine echte Prävalenz wieder. Nach 
1985 standen und stehen die mit Serodiagnostik befaßten Stellen vor anderen 
Erhebungsbedingungen, da einerseits das Selbstbestimmungsprinzip zuneh-
mend Gültigkeit bekam, sich andererseits in der Drogenpopulation der An-
teil der HIV-Positiven ständig vermehrte. Letztere wissen inzwischen, daß ihr 
positiver Status lebenslang anhält und legen daher keinen Wert auf weitere 
Testung. Somit fehlen für die Testlabors heute die Voraussetzungen, Prävalen-
zen bei der Gruppe der Drogenabhängigen ermitteln zu können. Die Inzi-
denzdaten, wie sie heute anfallen und wohl auch demnächst in der Fachlitera-
tur veröffentlicht  werden, sind für epidemiologische Zwecke sicher nicht 
wertlos, gestatten aber keine Rückschlüsse auf Prävalenzdaten. 

Noch ein weiterer Umstand könnte künftig die Sicht auf die wahre epide-
miologische Sicht trüben, nämlich die inzwischen gereifte Einsicht in die po-
litische Brisanz der AIDS- und HIV-Prävalenzen — gerade auch im Hinblick 
auf die Drogenabhängigen. In der Tat stellt die HIV-Infektion und deren Pro-
gression bei Drogenabhängigen einen empfindlichen Prüfstand für die Effek-
tivität des nationalen Reaktionssystems gegenüber Drogengebrauch und 
Drogenabhängigkeit dar. Wer die Effektivität  des jeweiligen nationalen Präv-
entions- und Behandlungssystems auf dem Drogengebiet zu belegen 
wünscht, wird sich verständlicherweise an den Inzidenzdaten orientieren 
und sich über die im Falle zunehmender Sättigung natürlich allmählich sin-
kenden Inzidenzraten freuen. Wer dagegen die Güte und Vollständigkeit des 
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nationalen Service- und Präventionssystems kritisch sieht und womöglich Än-
derungen für notwendig hält, legt auf eine möglichst genaue Erfassung der 
epidemiologischen Gesamtsituation - also auf die Prävalenzraten — größten 
Wert. 

Hinzu kommt, daß die Forderung nach einer Revision des bisherigen Ser-
vicesystems auch Konsequenzen für das Beschäftigungssystem haben 
könnte. In der Bundesrepublik Deutschland wird bekanntlich bis heute der 
drogenfreie  Ansatz favorisiert.  Es erscheint einsichtig, daß die Beschäftigten 
im abstinenzorientierten Angebotsfächer die Güte ihres Ansatzes hervorhe-
ben und keine Revision wünschen. Somit kann nicht ausbleiben, daß in die 
Sachdiskussion wissenschaftsfremde  Motive — den Besitzstand von Berufstä-
tigen betreffend  — einfließen. Solche Entwicklungen sind bei demogra-
phisch relevanten Ereignissen — und AIDS ist ein solches Ereignis — unver-
meidlich, verzögern allerdings sachgerechte Lösungen. 

Für die weitere Beobachtung der HIV-Ausbreitung unter Drogenabhängi-
gen in Europa wird es daher in erster Linie auf die dem regionalen Strategie-
streit weniger ausgesetzte WHO-Zentrale in Paris ankommen. Allerdings 
empfiehlt es sich sehr, nicht ausschließlich auf den supranationalen Ansatz zu 
bauen. Die Dringlichkeit der mit AIDS und HIV bei Drogenabhängigen in Zu-
sammenhang stehenden Vielzahl und Vielfalt an ungelösten Problemen for-
dert zusätzliche Forschungsinitiativen, unter Nutzung bereits bestehender — 
wenn auch nur punktueller — Kontakte. Die Autoren dieses Berichts sind be-
reits mit entsprechenden Vorarbeiten befaßt. 

Inhaltlich kommt man dem Ziel einer Optimierung der Präventionsmaßnah-
men und des Servicesystems für Drogenabhängige künftig vor allem durch 
Berücksichtigung von drei Schwerpunkten näher. Es sind dies die 
— Entwicklung eines in den verschiedenen Ballungsräumen gleichartig zu 

entwickelnden Indikatorenmosaiks zur kontinuierlichen Datenerfassung 
an ausgewählten Stichproben, bei vollem Erhalt des Selbstbestimmungs-
rechts und des Geheimnisschutzes, 

— Prüfung des vorhandenen Angebotsfächers auf Reichweite, Haltekraft 
und Wirksamkeit, 

— Entwicklung von Ansätzen, die eine langfristige Forschung an definierten 
Klientenkohorten gestattet. 

Nachfolgend einige Überlegungen zu diesen drei Punkten: 

Indika  torenmosaik 
Heute wie früher  werden spezialisierten Drogeneinrichtungen größere An-

teile der Drogenpopulation bekannt. Dies sind in erster Linie Beratungsstel-



len, Behandlungseinrichtungen und Untersuchungshaft-  bzw. Vollzugsanstal-
ten. Für ein konstantes Monitoring an Stichproben Drogenabhängiger, die 
solchen Stellen zugehen, kommen ausschließlich Dienste in Frage, in denen 
eine vertrauensgetragene Beziehung zwischen der Klientel und den zuständi-
gen Ärzten zustande kommt. Es reicht selbstverständlich nicht aus, nur an ei-
ner  Stelle des jeweiligen Ballungsraumes ein serodiagnostisches Monitoring 
durchzuführen.  Vielmehr sollte jeweils an mehreren geeigneten Stellen der 
Region für zu vereinbarende Stichtage jeweils der Bestand der Drogenklien-
tel und darunter der Anteil an HIV-Positiven ermittelt werden. Ein solches In-
dikatorenmosaik scheint noch am ehesten dazu geeignet, den Gang der Aus-
breitung der Infektion abschätzen zu können. Falls die Bekanntgabe der Re-
sultate in der Weise erfolgt,  daß ausschließlich die zur strikten Geheimhal-
tung verpflichteten Ärzte in eigener wissenschaftlicher Verantwortung ihre 
Daten regional zusammenfassen und ohne Zwischenschaltung administrati-
ver Stellen auch eigenständig veröffentlichen,  kann sowohl dem Datenschutz 
als auch dem Image der Stellen hinreichend Rechnung getragen werden. 
Möglicherweise könnten die Statistiken der Testlabors die Resultate eines 
solchen Indikatorenmosaiks ergänzen. 

Prüfung  des Angebotsfächers 
Die Effektivität  des gesamten Angebotsfächers für Drogenabhängige im 

Lande ist nichts anderes als die Summe der Arbeitsergebnisse der einzelnen 
auf diesem Gebiet tätigen Dienste. Nachstehende Schlußfolgerung ist zwar 
banal, aber bedenkenswert: daß nämlich ein breiter Angebotsfächer gut kon-
zipierter und auf Haltekraft  und Wirksamkeit geprüfter  Dienste besseres lei-
stet als ein enger, wenngleich ebenfalls gut konzipierter, aber der Gesamthal-
tekraft  nach unzureichender Fächer. Die Vielfalt der Konzepte und Methoden 
auf dem Drogengebiet erschwert die Qualitätsprüfung, doch sollten diese 
Schwierigkeiten kein Grund dafür sein, auf eine Qualitätsprüfung zu verzich-
ten. Wer es mit der Qualität des Angebotsfächers ernst meint, kommt nicht 
umhin, für jeden der auf diesem gesundheitspolitisch äußerst wichtigen Ge-
biet tätigen Dienste ein kontinuierliches Monitoring zu fordern,  unter Berück-
sichtigung der im Abschnitt m näher dargelegten Gesichtspunkte. 

Ein unverkennbares Hindernis dabei ist allerdings die Tatsache, daß die 
meisten der in der Bundesrepublik auf diesem Gebiet tätigen Einrichtungen 
nicht im akademischen Bereich angesiedelt sind und somit weder den Auf-
trag noch das Personal und die Mittel zur Forschung haben. Anders als z.B. in 
Holland entwickeln bei uns die Stellen des öffentlichen  Gesundheitsdienstes 
keine Initiativen zur Effektivitätsprüfung  der Einrichtungen und zum Monito-
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ring der Präventionsmaßnahmen. Somit wird man kaum annehmen dürfen, 
daß die in supranationale Gremien entsandten deutschen Delegierten sub-
stantiierte Forschungsdaten für die von der WHO angestrebte Optimierung 
epidemiologischer Forschung und Wirksamkeitsprüfung  einbringen könn-
ten, zumal im engen deutschen Angebotsfächer der medikamentengestützte 
Ansatz, über den international die meiste Forschung auf dem Drogengebiet 
geleistet werden konnte, bisher gefehlt hat. 

Forschungsprojekte  an Kohorten 
Tiefere wissenschaftliche Einsichten sind bei chronischen Gesundheitsstö-

rungen nur über Längsschnittstudien zu gewinnen. Dies trifft  in besonderem 
Maße für die von AIDS bedrohte Drogenpopulation zu. Es bedarf  keiner lan-
gen Erläuterung, daß die dringend nötige langfristige Forschung an konstan-
ten Stichproben (Kohorten) Drogenabhängiger nur bei Serviceeinrichtungen 
möglich ist, die auf fester Vertrauensbasis arbeiten und dazu in der Lage sind, 
über Beratung und Behandlung hinaus den Kontakt zur Klientel aufrecht zu er-
halten. Solche Voraussetzungen sind in erster Linie dort gegeben, wo den 
wohlverstandenen Bedürfnissen der Klientel hinreichend Rechnung getra-
gen wird, also die medizinische, psychosoziale und beruflich wiedereinglie-
dernde Hilfe so ausgebaut sind, daß die Klientel auch nach Beendigung der 
jeweiligen Hilfemaßnahmen am weiteren Kontakt zur Einrichtung Interesse 
hat. Der internationale Stand der Literatur läßt keine Zweifel daran, daß sol-
che Voraussetzungen nur in Regionen entwickelt werden können, die einen 
kompletten Angebotsfächer bereithalten, darunter vor allem auch gut struk-
turierte medikamentengestützte Programme. Deshalb verwundert es nicht, 
daß inzwischen sowohl in der Schweiz als auch in den Niederlanden eine 
langfristige Kohortenforschung angelaufen ist (467, 468). Deutschen Stellen, 
die sich künftig auf diesem Gebiet betätigen wollen, bleibt angesichts des 
Rückstands im eigenen Lande nichts anderes übrig, als sich am inzwischen 
erreichten Standard anderer Länder zu orientieren, wie dies die Initiatoren 
der in Nordrhein-Westfalen  gestarteten Pilotprojekte zwangsläufig bereits 
tun. 

Abschließend bleibt zu bemerken, daß der Rückstand, in den die Bundes-
republik durch das immer noch anhaltende Zaudern hinsichtlich der Erweite-
rung des Angebotsfächers geraten ist, nurmehr sehr schwer aufzuholen sein 
wird. Dennoch, die Chronizität des Drogen/AIDS-Problems macht es unerläß-
lich, wenigstens den internationalen Kontakt auszubauen, am besten über 
eine möglichst rasch zu realisierende gemeinsame Forschung mit Arbeits-
gruppen anderer europäischer Länder. 
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Die Vorlagen zu den Abbildungen 1 und 2 wurden mit freundlicher  Erlaubnis 
des Graphikers Juan Gonzalez und des Verlages dem „Schüler-Arbeits-Heft" 
von G. Jochheim, EG: Gemeinsamer Markt für den Verbraucher, Colloquium-
Verlag Berlin 1978 entnommen. 
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AIDS 
UND 

DROGEN 
Die Reihe AIDS-FORUM  D.Ä.H. soll die wissenschaftlich-praktischen 
Erfahrungen und Standpunkte, die in der AIDS-Hilfe-Bewegung vor-
handen sind, themenspezifisch bündeln sowie fachliche Kontroversen 
und Kritik aufgreifen,  um die Selbstverständnis-Diskussion zu vertiefen 

und um einen institutionsübergreifenden Diskurs zu ermöglichen. 

In der vorliegenden ersten Nummer von AIDS-Forum D.Ä.H. stellt die 
Deutsche AIDS-Hilfe e.V.  Strategien der AIDS-Prävention in der krimi-
nalisierten Hauptbetroffenengruppe  der intravenösen Drogengebrau-
cher vor. In dieser Gruppe ist die Entwicklung von Überlebens- und 
Selbsthilferessourcen  am stärksten beeinträchtigt. Keine andere 
Gruppe hat mit zwei HIV-Übertragungswegen gleichermaßen zu kämp-
fen: needle-sharing und  Sexualität. Und keine andere Gruppe hat eine 
so schwache politische Lobby zur Vertretung ihrer sozialen und ge-

sundheitlichen Interessen. 

'  j/m  jfm  jfm  jfim  J"m  j/m  J'm  jfm 

jfm  Sm Jm • Sm jfm  jtm  J^t  jfm 


