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Von 58 Neuaufnahmen des Anton-Proksch-Instituts (API) nahmen 52 Personen an der kli-
nisch-psychologischen Untersuchung teil, sechs davon waren unter 19 Jahren. Von den über 
19-Jährigen zeigten sich bei rund 30 Prozent zumindest eine Persönlichkeitsstörung und bei 
43 Prozent zwei bis drei Störungsbilder nach DSM IV. Bei den Diagnosen überwiegen mit 34 
Prozent antisoziale Persönlichkeitsstörungen, beginnend vor dem 15. Lebensjahr, gefolgt 
von Borderline-Persönlichkeitsstörungen mit 24 Prozent Anteil. Auch narzisstische, abhängi-
ge, vermeidende und histrionische Persönlichkeitsstörungen wurden diagnostiziert. Kaum ei-
ne Rolle spielen die Diagnosen der zwanghaften bzw. paranoiden Persönlichkeitsstörungen 
(API 2006). Von Carina (Vorarlberg) wird berichtet, dass bei fast 54 Prozent der Patientinnen 
und Patienten neben der Suchtdiagnose noch eine weitere psychiatrische Diagnose besteht. 
Dabei handelt es sich in erster Linie um Persönlichkeitsstörungen und drogeninduzierte Psy-
chosen. Bei mehr als 35 Prozent wurden zwei oder mehrere Diagnosen gestellt (Stiftung Ma-
ria Ebene 2006). Diese Beobachtungen decken sich auch mit Berichten aus dem Beratungs- 
und Betreuungszentrum (BBZ Wien; Dialog 2006). 

Wie auch in den Vorjahren befanden sich rund 20 Prozent der Klientel der Wiener Drogen-
hilfseinrichtungen (vgl. Kap. 4.2) innerhalb der letzten zwölf Monate vor Betreuungsbeginn 
den eigenen Angaben zufolge in psychiatrischer Behandlung. 56 Prozent davon geben eine 
ambulante und 53 Prozent eine stationäre psychiatrische Behandlung an. Es lassen sich 
diesbezüglich weder geschlechtsspezifische noch altersspezifische Unterschiede nachwei-
sen, lediglich in der Altersgruppe der über 40-Jährigen ist eine deutlich höhere Quote an 
Psychiatriepatientinnen und -patienten feststellbar (IFES 2005b). 

6.4 Andere drogenbezogene Begleiterkrankungen 
Neben der psychiatrischen Komorbidität und den gesundheitlichen Folgen der bereits erläu-
terten Infektionskrankheiten sind auch somatische Krankheiten und Schädigungen infolge 
chronischer Toxineinwirkung bzw. infolge der oft problematischen Lebensverhältnisse von    
i. v. Konsumierenden anzuführen. 

Erstmals wurden die gerichtsmedizinischen Gutachten der suchtgiftbezogenen Todesfälle 
hinsichtlich Begleiterkrankungen systematisch analysiert, wobei die Palette von leicht rever-
siblen Organschäden bis hin zu akut lebensbedrohlichen Krankheitszuständen reicht. Von 
den insgesamt 191 direkten Todesfällen werden in 120 Gutachten Aussagen zu Begleiter-
krankungen gemacht. Bei 38 Personen wird ein Organ als geschädigt diagnostiziert, 68 Per-
sonen weisen zwei bzw. drei geschädigte Organe auf und 14 Personen mehr als vier er-
krankte Organe.  

Am häufigsten, nämlich in 100 Gutachten, wird eine Leberschädigung als begleitende Krank-
heit angegeben. In zehn Fällen handelt es sich bereits um eine Leberzirrhose. In 69 Fällen 
ist das Herz geschädigt, wobei die Befunde von einer fettigen und bindegewebigen De-
generation, Schwielenherz, Infarktnarben über Coronarsklerose bis hin zur Herzmuskel- und 
Herzklappenentzündung reichen. Die Lunge zeigt in 32 Fällen pathologische Begleitbefunde, 
am häufigsten mit den Diagnosen Lungenemphysem bzw. Lungenanthrakose. Nierenschä-
den werden in 17 Gutachten beschrieben, und aus zwölf Obduktionsgutachten geht eine 
Bauchspeicheldrüsenschädigung hervor. Die Körperarterieninnenwände zeigen in 17 Fällen 
– wahrscheinlich aufgrund der chronischen Toxineinwirkung – vermehrt Auflagerungen      
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(Atherosklerose). Neurologische Veränderungen im Gehirn werden in sieben Gutachten be-
schrieben. Neben den organischen Schäden wird in 18 Gutachten ein begleitender lebens-
bedrohlicher Gesundheitszustand wie begleitende Sepsis, schwere Lungenentzündung oder 
Kachexie beschrieben. Bei derartigen Krankheitsbildern ist die Toleranz gegenüber den ein-
genommenen Suchtmitteln wesentlich herabgesetzt, sodass normalerweise tolerable Dosen 
bereits eine tödliche Wirkung entfalten können (vgl. ÖBIG 2006b). 

Insgesamt 36 Todesfälle wurden im Jahr 2005 als indirekt suchtgiftbezogene Todesopfer ve-
rifiziert. Die meisten indirekt suchtgiftbezogenen Todesfälle (18 Personen) starben an Krank-
heiten wie z. B. Myokarditis oder Leberzirrhose. Jeweils sieben Personen verstarben bei    
einem Selbstmord bzw. einem Unfall. Indirekt suchtgiftbezogene Todesfälle umfassen zwei 
Personen, die sich via i. v. Konsum mit HIV infiziert haben und im Jahre 2005 an manifestem 
AIDS verstorben sind. Zwei weitere Personen verstarben an anderen Ursachen. 

In der Statistik der Wiener BADO geben 59 Prozent der erfassten Personen aktuelle gesund-
heitliche Probleme an. Im Vergleich zu den beiden letzten Berichtsjahren wird ersichtlich, 
dass diese Angaben tendenziell sinken. Vor allem die anamnestischen Angaben zu Hepatitis 
C sind von 42 Prozent 2002 auf 30 Prozent gesunken (IFES 2005b). Eine detaillierte Auf-
listung der genannten Krankheiten nach Alter und Geschlecht findet sich in Tab. 6.2. 

Tabelle 6.2: Aktuelle gesundheitliche Probleme nach Altersgruppen und Geschlecht in Prozent 
(n = 1.700), Klientinnen- und Klientenjahrgang 2004 

Altersgruppen 

Gesamt Männer Frauen < 15 16–20 21–25 26–30 31–35 36–40 > 49

Aktuelle gesundheitliche 
Probleme 59 58 60 14 47 57 61 65 74 77 

Chronische Hepatitis C 30 30 29 3 14 23 37 41 51 45 
Zahnprobleme 19 20 16 – 13 19 21 23 23 27 
Magen-, Darmprobleme 11 11 11 – 9 12 11 10 12 17 
Psychiatrische Erkrankungen 9 8 12 3 7 10 9 9 11 12 
Haut, Venen 7 6 8 – 4 6 8 8 11 13 
AIDS, HIV-Infektion 4 3 5 – 1 3 2 7 9 7
Krampfanfälle, epileptische Anfälle 5 5 6 – 6 5 7 3 4 4
Chronische Hepatitis B 4 4 3 3 2 2 4 4 6 10 
Invalidität 1 1 1 – – 1 * 2 4 2
Gynäkologische Probleme 2 * 8 – 4 4 2 2 3 1
STD (sexuell übertragbare  
Krankheiten) * * 1 – * * 1 * 1 1
Andere 9 8 12 7 9 9 8 9 7 16 
Keine aktuellen gesundheitlichen 
Probleme 41 42 40 86 53 43 39 35 26 23 

* = Anteil ist kleiner als ein Prozent 

– = Anteil ist null Prozent 
Quelle: IFES 2005b    

Die Anzahl der Einsatzfahrten der Wiener Rettung wegen Verdachts auf Überdosierung be-
lief sich im Jahr 2005 auf 663, der kontinuierliche Anstieg der letzten Jahre wurde somit un-
terbrochen (FSW 2006b, vgl. ÖBIG 2005a). Von niederschwelligen Einrichtungen in Wien 
werden im Berichtsjahr 72 lebensrettende Maßnahmen gemeldet, bei denen entweder die 
Rettung gerufen wurde oder eine Beatmung notwendig war (VWS 2006b, VWS 2006c). 
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7 Maßnahmen in Hinblick auf gesundheitliche 
Zusammenhänge und Folgen 

Unter Maßnahmen in Hinblick auf gesundheitliche Zusammenhänge und Folgen wird eine 
Vielfalt von Interventionen gefasst. Diesbezügliche Angebote liegen in Österreich schwer-
punktmäßig im Bereich von drogenrelevanten Infektionskrankheiten und bieten vorwiegend 
niederschwellige Unterstützung im Sinne von Schadensminimierung an. Spritzentausch, He-
patitis-Impfungen, Informationen zu Safer Use/Safer Sex sind gängige Angebote von nieder-
schwelligen Einrichtungen und aufsuchenden Angeboten (Streetwork). Die Behandlung von 
gesundheitlichen Folgen wird hauptsächlich vom allgemeinen Gesundheitssystem abgedeckt 
(z. B. Notfallsmedizin, Psychiatrie).  

In den letzten Jahren wurde die Aufmerksamkeit vermehrt auf die Prävention von Überdosie-
rungen und das Thema Komorbidität gerichtet. 

7.1 Prävention von suchtgiftbezogenen Todesfällen 
Maßnahmen zur Prävention von Überdosierungen sind weiterhin ein wesentliches Thema im 
niederschwelligen Drogenbereich (vgl. ÖBIG 2004, ÖBIG 2005a). Es wird die Erfahrung ge-
macht, dass für Drogenkonsumierende in Krisensituationen schon der Weg in eine nieder-
schwellige Einrichtung eine große Hürde darstellen kann, und die Notfallshilfe, wie Krisen-  
intervention und Observation, aber auch lebensrettende Maßnahmen passieren daher ver-
stärkt im Bereich von lebensweltnahen Angeboten wie Streetwork. In Wien wurden im Be-
richtsjahr im niederschwelligen Bereich insgesamt 284 Kriseninterventionen, 1.041 Observa-
tionen und 72 lebensrettende Maßnahmen durchgeführt (vgl. VWS 2006b, VWS 2006c). 
CONTACT, der Spitalsverbindungsdienst für Drogenabhängige in Wien, wurde 2005 insge-
samt 423-mal von unterschiedlichen Krankenhäusern in Wien verständigt. In seiner Arbeit in 
den Krankenhäusern kam es zu 1.007 Kontakten mit drogenkonsumierenden Patientinnen 
und Patienten und zu 990 Kontakten, die nach dem Krankenhausaufenthalt stattgefunden 
haben (FSW 2006b). 

7.2 Prävention und Behandlung von drogenbezogenen 
Infektionskrankheiten 

Die Infektionsprophylaxe ist eine wesentliche Aufgabe von niederschwelligen Einrichtungen 
und aufsuchenden Angeboten, wobei in diesem Kontext vor allem dem Spritzentausch und 
-verkauf ein wichtiger Stellenwert zukommt. In Österreich gibt es diesbezüglich keine natio-
nalen Programme, sondern die Umsetzung erfolgt auf Länderebene. In den sechs von neun 
Bundesländern mit Spritzenprogrammen gibt es in vier neben Tauschangeboten auch Sprit-
zenautomaten (vgl. ÖBIG 2004). Seit 2003 wurde das Angebot um eine fixe Stelle für Sprit-
zentausch bzw. -verkauf erweitert, und die Anzahl der mobilen Angebote hat sich von eins 
auf drei erhöht. Ein deutlicher Anstieg ist in diesem Zeitraum auch bei der Gesamtsumme 
der ausgegebenen Spritzen zu verzeichnen, die von über 1,7 Millionen auf über 2,4 Millionen 
gestiegen ist. Ein Vergleich der Verfügbarkeit von Spritzen in Österreich zwischen 2003 und 
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2005 findet sich in Abbildung 7.1, aktuelle länderspezifische Zahlen in Tabelle A22 im An-
hang A. Die Rücklaufquote beträgt allgemein zwischen 93 und 97 Prozent und hat sich seit 
einigen Jahren nur marginal verändert. 

Abbildung 7.1: Spritzentausch und -verkauf in Österreich, 2003 und 2005 

 

Quelle: Standard Table 10, ÖBIG-eigene Erhebung 

Der Verein Wiener Sozialprojekte (VWS) verzeichnete im Jahr 2005 eine enorme Steigerung 
bei den Klientinnen- und Klientenkontakten durch den angebotenen Spritzentausch. Die Kon-
takte stiegen von 161.117 im Jahr 2004 auf 227.457 an, und die Anzahl der getauschten 
Spritzen erhöhte sich im Vergleich zum Vorjahr um rund 20.000 (vgl. ÖBIG 2005a). Der An-
stieg geht fast ausschließlich auf die Zuwächse bei den Streetwork-Anlaufstellen am Karls-
platz zurück (VWS 2006a), wobei sich die Zahl lediglich auf den Spritzentausch bezieht. Die 
Größe der Aufenthaltsszene blieb stabil. Neue Angebote im Bereich des Spritzentausches 
gibt es zum einen seit Herbst 2005 bei der AIDS-Hilfe in Salzburg, zum anderen seit Beginn 
2005 auch in Braunau (OÖ). Für beide Angebote können erst ab 2006 Zahlen geliefert wer-
den. 

Sowohl der Spritzentausch als auch der -verkauf verzeichnet in Graz weiterhin Erfolge. Im 
Vergleich zum Vorjahr stiegen die Tauschzahlen um ein Drittel (vgl. ÖBIG 2005a). Zusätzlich 
zu den Sets wurden „stericups“ und Plastikboxen zur Verwahrung des Injektionsmaterials 
ausgegeben, was zu einer weiteren Sensibilisierung bezüglich Infektionskrankheiten führte 
(Kontaktladen 2006). Aus Tirol berichtet die niederschwellige Einrichtung Komfüdro (Tirol) 
von rund 6.000 verkauften und über 150.000 im Rahmen des Spritzentauschs abgegebenen 
Spritzen, und in der Mentlvilla hat der Spritzentausch 2005 aufgrund der höheren Anzahl an 
Bewohnerinnen und Bewohner zugenommen (Kern, persönliche Mitteilung). 

In Wien kam die MA 48 im Rahmen des Dienstes „Mistmobile“ auf 10.422 gesammelte und 
entsorgte Spritzen. Aus Graz (Stmk.) wird berichtet, dass in öffentlichen Toilettenanlagen

1.515.618

164.043
76.127

2.142.889

194.944
79.354

0

500.000

1.000.000

1.500.000

2.000.000

2.500.000

Fixe Stellen für Spritzentausch/-verkauf        
(z. B. niederschwellige Einrichtungen)

Mobile Stellen (z. B. Bus) Spritzenautomat

A
nz

ah
lS

pr
itz

en

2003
2005



Kapitel 7: Maßnahmen in Hinblick auf gesundheitliche Zusammenhänge und Folgen 

45

Spritzenentsorgungsboxen installiert wurden. Auch wurde mit einer Frequenzstatistik über 
Spritzenfunde an öffentlichen Toiletten begonnen (Zeder, persönliche Mitteilung). 

Eine zweite wesentliche Maßnahme im Bereich der Prävention und Behandlung von drogen-
bezogenen Infektionskrankheiten stellen regionale und einrichtungsspezifische Hepatitis-
Impfprojekte dar. Zwischen 1995 und 2004 wurden im Ambulatorium Ganslwirt insgesamt 
799 Personen auf HBV-Marker getestet, 80 Prozent davon wurde eine Hepatitis-A/B-Impfung 
empfohlen. Von diesen haben 70 Prozent mit der Grundimmunisierung begonnen, und fast 
die Hälfte konnte diese auch regulär abschließen. Zur Überprüfung der Immunisierung un-
terzog sich mehr als die Hälfte der Geimpften einer Anti-HBs-Titer-Bestimmung. Die Im-
munantwort bei Drogenkonsumierenden ist schlechter als bei der Allgemeinbevölkerung. Die 
Non-Responder-Rate beläuft sich in dieser Gruppe auf 34 Prozent. Mangelernährung, Rau-
chen, multiple bakterielle Infektionen und HCV-Koinfektion werden als negativ beeinflussen-
de Faktoren gesehen (Haltmayer 2006). Ein Schwerpunkt der medizinischen Arbeit des Kon-
taktladens (Graz) war die in Kooperation mit anderen Stellen umgesetzte Gratis-Hepatitis-
A/B-Impfung, die 2005 von 17 Personen in Anspruch genommen wurde. Es wurde im Rah-
men dieses Programms die Beobachtung gemacht, dass sich die Klientel aufgrund dieses 
Angebots vermehrt mit der Möglichkeit einer Ansteckung auseinander zu setzen begonnen 
hat. Dies hatte einerseits positive Auswirkungen im Bereich des Safer Use, andererseits 
wurden auch Hepatitis- und HIV-Testangebote verstärkt genutzt, was unter anderem auf die 
2005 gestartete Impfaktion zurückgeführt wird (Kontaktladen 2006, vgl. ÖBIG 2005a).  

Aus dem API wird berichtet, dass nur 19 Prozent der behandelten Patientinnen und Patien-
ten gegen HBV geimpft waren, was eine Verschlechterung der Impfquote im Vergleich zu 
2004 bedeutet. Die vorhergegangenen Impfungen erfolgten entweder bei einem Voraufent-
halt im API, im Ganslwirt oder bei einem praktischen Arzt (API 2006). 

Hinsichtlich einer Behandlung der HCV wird aus dem API von vier extern durchgeführten, er-
folgreich abgeschlossenen Behandlungen berichtet, bei denen spätestens nach drei Mona-
ten eine PCR-Negativität diagnostiziert wurde (API 2006). Auch aus Graz wird berichtet, 
dass Patientinnen und Patienten unter der laufenden Substitutionsbehandlung eine HCV-Be-
handlung erfolgreich abschließen konnten (Kontaktladen 2006). Die Behandlung der HCV 
war neben einigen spezifischen Referaten auch Thema eines Workshops des Zweiten Inter-
nationalen Fachtags Hepatitis C in Wien im Oktober 2005, bei dem festgestellt wurde, dass 
bezüglich Drogenkonsumierenden die Zusammenarbeit mit hepatologischen Spezial-
ambulanzen teilweise suboptimal läuft. Gute Erfahrungen bei der Behandlung der HCV gibt 
es in dem Setting, in dem die/der substitutionsbehandelnde Ärztin oder Arzt die notwendigen 
Arzneimittel verabreicht (Tanzmeister 2006, vgl. ÖBIG 2005a). 

Gespräche über Safer Use und Safer Sex sind wesentliche Themen der aufsuchenden Dro-
genarbeit und finden in der Regel direkt beim Spritzentausch statt. Die niederschwelligen 
Wiener Angebote führten im Berichtszeitraum rund 3.800 Gespräche, die Harm-Reduction-
Botschaften im Zusammenhang mit Drogenkonsum fokussierten. Um den in der Arbeit auf-
gefallenen Wissensdefiziten bei Klientinnen und Klienten entgegenzuwirken, thematisierte 
Clean Feldkirch (Vorarlberg) 2005 im Zuge eines Projektes wesentliche Aspekte der HCV. 
Im Rahmen von persönlichen Safer-Use-Gesprächen, aber auch durch einen Informations-
folder zu HCV werden neben allgemeinem Wissen über die Formen der Hepatitis auch Risi-
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ken im Kontext des Drogenkonsums bzw. alltägliche Ansteckungsrisiken vermittelt (Stiftung 
Maria Ebene 2006). 

Schulungen für Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Thema Spritzentausch und -verkauf, 
die inhaltliche Bereiche wie Infektionsrisiken, sichere Handhabung von kontaminiertem Mate-
rial und richtiger Umgang bei Stichverletzungen mit Nadeln fokussieren, werden vor allem im 
niederschwelligen Bereich in Tirol, Vorarlberg und Wien regelmäßig angeboten. Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter der Einrichtungen werden zudem verstärkt als Referierende zu 
Themen wie Erste Hilfe und Drogengebrauch sowie HIV- und HCV-Prophylaxe angefragt 
(VWS 2006c). 

Im Oktober 2005 fand in Wien der 2. Internationale Fachtag Hepatitis C statt, an dem über 
100 Personen vorwiegend aus dem deutschsprachigen Raum teilgenommen haben. Die Ta-
gung lieferte einen Überblick über den aktuellen Stand der Wissenschaft hinsichtlich wesent-
licher Aspekte der Komorbidität von Drogenabhängigkeit und Hepatitis C und beleuchtete die 
Bereiche Epidemiologie, Prävention, Behandlung und psychosoziale Betreuung (VWS 
2006d).  

7.3 Interventionen in Bezug auf 
psychiatrische Komorbidität 

Das gesteigerte Augenmerk auf das Thema Komorbidität im Suchtbereich wird auch auf 
Maßnahmenebene sichtbar. Zunehmend mehr Einrichtungen der Drogenhilfe bieten spezifi-
sche Angebote für Patientinnen und Patienten mit multimorbiden Persönlichkeitsstörungen 
an bzw. integrieren eine ausführlichere klinisch-psychologische Eingangsdiagnostik in den 
Therapieprozess (vgl. API 2006, Stiftung Maria Ebene 2006). Im Dialog (Wien) wird bei den 
Behandlungsempfehlungen verstärkt zwischen allgemeinmedizinischer und psychiatrischer 
Behandlung differenziert, und die berufsgruppenübergreifende Abklärung und Diagnostik, die 
im Anschluss an den Erstkontakt stattfindet, hat die Qualität der Behandlungsvorschläge 
deutlich erhöht (Dialog 2006). 

Die Langzeittherapiestation Mödling bietet vierzig Behandlungsbetten für Drogenabhängige 
mit schweren Persönlichkeitsstörungen (vgl. ÖBIG 2005a). Das strukturierte psychothera-
peutische Angebot umfasst Einzeltherapie, Gruppentherapie und Großgruppe und ist in eine 
arbeitstherapeutische und gemeinschaftsorientierte Struktur eingebettet. Insgesamt wurden 
2005 106 Patientinnen und Patienten betreut, davon waren 58 Neuaufnahmen. Das Durch-
schnittsalter bei den Frauen betrug 28 Jahre und bei den Männern 29 Jahre. Rund die Hälfte 
der Betreuten konnte einen regulären Therapieabschluss erreichen (API 2006). 

Um auf die Bedürfnisse von Personen mit schweren Abhängigkeiten und anderen psychi-
schen Problematiken bei einer Entzugsbehandlung besser eingehen zu können, wurden in 
der Therapiestation Lukasfeld die Therapiezeiten flexibilisiert. Im Rahmen von „8 Wochen +“ 
(vgl. ÖBIG 2005a) können Patientinnen und Patienten nach einer vierwöchigen Probethera-
pie entscheiden, ob sie noch weitere vier Wochen bleiben. Die Perspektive einer Langzeit-
therapie wird insofern nicht aus den Augen verloren, als im Zuge dieses Konzepts eine Wie-
deraufnahme leichter möglich ist (Stiftung Maria Ebene 2006). 
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Um der steigenden Zahl komorbider Klientinnen und Klienten des BBZ (Wien) einen raschen 
Zugang zu einer fachärztlichen Abklärung und Behandlungsempfehlung gewährleisten zu 
können, wurde eine wöchentlich angesetzte psychiatrische Ambulanz eingeführt (Dialog 
2006).  

7.4 Interventionen in Bezug auf andere 
gesundheitliche Zusammenhänge und Folgen 

Im Rahmen des Ambulatoriums im Ganslwirt (Wien) wurden 2005 von 1.315 Personen medi-
zinische Leistungen in Anspruch genommen. Mit Abstand die häufigste Leistung stellt dabei 
die medikamentöse Behandlung dar, gefolgt von der Behandlung akuter Entzugssymptoma-
tik, Überbrückungsbehandlungen und ärztlichen Gesprächen. Im Kontaktladen Graz stiegen 
im Jahr 2005 die ärztlichen Behandlungen von Drogenkonsumierenden auf 820 an (2004: 
686 Behandlungen; Kontaktladen 2006). 

Clean Bregenz (Vorarlberg) setzte 2005 einen Schwerpunkt auf die Begleitung und Betreu-
ung von drogenkonsumierenden Frauen, die nach teilweise langjähriger Prostitution „ausge-
stiegen“ sind. Die Situation dieser Frauen ist vor allem geprägt durch Sinnkrisen, Suizidalität, 
Traumatisierung und existentielle Probleme. Schwangerschaft bzw. die Geburt eines Kindes 
stellen in diesem Kontext oftmals die Motivation zum Ausstieg, aber auch neue Belastungen 
dar (Stiftung Maria Ebene 2006). 
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8 Soziale Zusammenhänge und Folgen 
Die wichtigsten sozialen Probleme von Drogenkonsumierenden betreffen weiterhin beson-
ders Wohnungslosigkeit, Arbeitslosigkeit und Schulden, wobei dies im Wesentlichen für 
schwer Drogenabhängige aus der Straßenszene gilt. Verschärft wird diese Entwicklung au-
ßerdem durch die allgemein angespannte Situation auf dem Arbeitsmarkt. So waren z. B. 
laut Statistiken des AMS Ende Juli 2005 in Wien 76.543 Menschen arbeitslos, was einer Ar-
beitslosenquote von 9,2 Prozent entsprach (diepartner.at 2005). 

Die Anzahl der  Anzeigen  wegen  Verstoßes gegen das Suchtmittelgesetz  (SMG) ist  ins-
gesamt nur wenig gestiegen. Zur Situation im Strafvollzug wird geschätzt, dass etwa 25 bis 
50 Prozent der Häftlinge illegale Drogen konsumieren. 

8.1 Soziale Problemlagen 
Betrachtet man den Klientinnen- und Klientenjahrgang des Jahres 2004 der Wiener BADO 
(vgl. Kap. 4.2), so zeigt sich, dass hier mehr als drei Viertel (78 Prozent) der behandelten 
Personen nicht berufstätig waren bzw. keiner geregelten Beschäftigung nachgingen (n = 
1.512), was gegenüber dem Jahr davor eine Erhöhung von zehn Prozentpunkten (2003:     
68 Prozent) bedeutet. Der Anteil der Vollzeit-Erwerbstätigen unter dieser Klientel lag mit 
zwölf Prozent sehr niedrig und betrug für Frauen nur acht Prozent (Männer: 14 Prozent). Je-
weils ein Drittel dieser Personen gab an, allein oder bei den Eltern zu wohnen, etwa zehn 
Prozent lebten auf der Straße oder waren in Institutionen untergebracht (n = 1.792). Primär 
bestritten diese Klientinnen und Klienten ihr Einkommen aus Notstandshilfe, Arbeitslosen-
geld oder Sozialhilfe, wobei der Bezug des Arbeitslosengeldes ab den mittleren Altersgrup-
pen zurückging, die Anzahl der Empfängerinnen und Empfänger von Notstandshilfe stetig 
stieg und bei den über 36- bis 40-Jährigen 48 Prozent (n = 1.663) betrug. Während Frauen 
öfter Sozialhilfebezug als Einkommensquelle angaben, wurde von Männern viel häufiger 
Notstandshilfe oder Arbeitslosengeld genannt. Hinsichtlich höchster abgeschlossener Schul-
bildung lagen die Klientinnen und Klienten der Wiener Drogenbetreuungseinrichtungen wei-
terhin deutlich unter dem allgemeinen Bevölkerungsschnitt. Etwas mehr als die Hälfte          
(n = 1.951) der betreuten Personen verfügte maximal über einen Hauptschulabschluss bzw. 
über den Abschluss der Polytechnischen Schule (IFES 2004b, IFES 2005b).  

Daran zeigt sich, dass die soziale Situation der vom Wiener Drogenhilfssystem erfassten 
Personen relativ zur Gesamtgesellschaft eindeutig schlechter ist (Wohnsituation, Schulbil-
dung, Erwerbstätigkeit, Einkommen und gesundheitliche Situation). Daraus folgt aber kei-
neswegs, dass eine Drogenproblematik in erster Linie bei sozial Benachteiligten auftritt. Es 
bedeutet zunächst nur, dass diese Gruppe eher vom Wiener Drogenhilfssystem erfasst wird 
als jene Personen, die (noch) über soziale und finanzielle Ressourcen verfügen (vgl. Kapitel 
4.2, IFES 2005b). 

8.2 Drogenbezogene Kriminalität 
Die Zahl der Anzeigen wegen Verstoßes gegen das Suchtmittelgesetz (SMG) lag 2005 bei 
25.892 (2004: 25.215; vgl. auch Tabelle A11 im Anhang A und Standard Table 11) und ist 
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damit im Vergleich zum Vorjahr nur wenig gestiegen. Insgesamt 25.041 Anzeigen bezogen 
sich auf Suchtgifte, der Rest auf psychotrope Stoffe. Differenziert man nach der Art der An-
zeige (vgl. Abbildung 8.1), so kam es zu einer Fortsetzung der seit 2003 zu beobachtenden 
Entwicklung, die einen Anstieg bei den Vergehenstatbeständen (Besitz und Kleinhandel –     
§ 27 SMG) und einen Rückgang bei den Verbrechenstatbeständen (Handel großer Mengen, 
professioneller Handel – § 28 SMG) zeigt (vgl. Kap. 1.1).  

Abbildung 8.1: Entwicklung der Anzeigen wegen Verstoßes gegen das Suchtgiftgesetz/Suchtmittel-
gesetz nach Vergehens- und Verbrechenstatbeständen in Österreich,1996–2005 

Anmerkung: Das Suchtgiftgesetz wurde am 1. Jänner 1998 durch das Suchtmittelgesetz abgelöst. Zu Vergleichszwecken wur-
den in dieser Abbildung für 1998 bis 2001 nur Suchtgift-Anzeigen berücksichtigt. Die Differenz zur Gesamtzahl der 
Anzeigen ergibt sich durch nicht zuordenbare Anzeigen. 

Quelle: BMI/Bundeskriminalamt 

Unterscheidet man nach involvierten Substanzen (vgl. Tabelle A11 im Anhang A und Stan-
dard Table 11), so fanden sich im Vergleich zum Vorjahr geringe Zuwächse bei den Anzei-
gen für Cannabis, Kokain und Crack sowie für psychotrope Stoffe und ein Anzeigenzuwachs 
bei sonstigen Suchtmitteln (vgl. Abbildung 8.2 auf der nächsten Seite). Erstmals seit 2001 
war bei den Anzeigen wegen Heroins und Opiaten ein – wenngleich geringer – Rückgang zu 
beobachten. Wie schon im Vorjahr sind die Anzeigen wegen Ecstasy und LSD weiter zu-
rückgegangen – eine Entwicklung, die sich 2005 auch bei den Anzeigen wegen Amphetami-
nen gezeigt hat. 

Den 25.892 Anzeigen standen im Jahr 2005 insgesamt 3.929 Festnahmen (2004: 3.667) im 
Zusammenhang mit Suchtmittelermittlungen gegenüber, wobei es zu letzteren aber keine 
genaueren Aufschlüsselungen (Arten der Vergehen, Substanzen etc.) gibt.  

Wie bereits in den Vorjahren ausgeführt und auch vom zuständigen Ressort betont (BMI 
2006), erlaubt die Anzeigenstatistik aber nur bedingt Rückschlüsse auf die Entwicklung des 
Konsums und Missbrauchs illegaler Drogen, da sie in erster Linie Intensität und Schwer-
punktsetzung der Maßnahmen der Sicherheitsbehörden widerspiegelt.  
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Abbildung 8.2: Entwicklung der Anzeigen wegen Verstoßes gegen das Suchtgiftgesetz/Suchtmittel-
gesetz in Österreich nach Art des Suchtgiftes, 1996–2005 

 

Anmerkung: Das Suchtgiftgesetz wurde am 1. Jänner 1998 durch das Suchtmittelgesetz abgelöst. 

Quelle: BMI/Bundeskriminalamt 

Obwohl die Anzahl der Verurteilungen nach dem SMG im Jahr 2005 mit 6.128 Fällen nur 
leicht (um 7 %) angestiegen ist (5.706 im Jahr 2004 oder 26 % von 2003 auf 2004), zeigte 
die Anzahl der unbedingten Freiheitsstrafen (2005: 1.624) eine Steigerung von 21 Prozent im 
Vergleich zum Vorjahr. Damit erreichten die Gesamtzahlen der Verurteilungen nach dem 
SMG und ihr Anteil an allen Verurteilungen (1996: 5,2 %; 2005: 13,4 %) neue Höchststände, 
lagen aber nur wenig über den Werten aus dem Vorjahr (vgl. Tabelle A13 im Anhang A).

Weiterhin bestand ein deutlicher Überhang von Vergehen (§ 27 SMG – Besitz und Kleinhan-
del) mit 4.702 Fällen (2004: 4.229) im Vergleich zu Verbrechen (§ 28 SMG – Handel) mit 
1.357 Fällen (2004: 1.441; vgl. Tabelle A13 im Anhang A). Die Anzahl der Jugendlichen ist 
sowohl bei den Verbrechen als auch bei den Vergehen im Vergleich zum Vorjahr gesunken, 
während die Anzahl der Erwachsenen bei den Verbrechen zwar gesunken, bei den Ver-
gehen jedoch um 17 Prozent gestiegen ist (2004: 3.511, 2005: 4.115). Etwa 70 Prozent      
aller Verurteilten (2004: 71 %) erhielten Freiheitsstrafen (vgl. Tabelle A15 im Anhang A),   
wobei der Anteil der bedingten an allen Freiheitsstrafen 41 Prozent betrug (2003: 47 %, 
2004: 42 %). 

Ergänzend zu den Verurteilungen sind auch die Daten bezüglich der vorläufigen (probewei-
sen) Anzeigenzurücklegungen (§ 35 SMG) und Verfahrenseinstellungen (§ 37 SMG) von Re-
levanz (vgl. Kap. 1.1 und Tabelle A16 im Anhang A). Zum Aufschub des Strafvollzugs im 
Rahmen (§ 39 SMG) liegen bisher keine verlässlichen Daten vor. Diese würden aber eine 
wichtige Information über die praktische Umsetzung des Prinzips „Therapie statt Strafe“ dar-
stellen.  

Zur Beschaffungs- und Begleitkriminalität liegen weiterhin keine allgemeinen Daten vor. Die 
wenigen im Zusammenhang mit Kokain vorliegenden Daten finden sich in Kapitel 12.4. 
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8.3 Drogenkonsum im Gefängnis 
Die vorhandenen Informationen zum Drogenkonsum im Strafvollzug wurden im Jahr 2001  
im Schwerpunktkapitel „Drogenkonsum im Gefängnis“ ausführlich dargestellt (ÖBIG 2001a). 
Im Rahmen der Zweiten Europäischen Konferenz zur Gesundheitsförderung in Haft, die im 
Frühjahr 2006 in Wien stattgefunden hat, war zu erfahren, dass es im März 2006 etwa 9.000 
Inhaftierte gab, von denen etwa 2.000 Drogen konsumierten. In der Justizanstalt Josefstadt 
in Wien saßen auf 990 Plätzen 1.310 Insassen ein, von denen 40 Prozent Suchtkranke    
(polytoxikoman: 30 %, alkoholkrank: 10 %) waren (Gesundheitsförderung in Haft 2006). 

8.4 Soziale Kosten 
Weiterhin liegen keine aktuellen Studien oder Daten zu den sozialen und ökonomischen 
Kosten des Drogenkonsums vor. Die Ausgaben für drogenbezogene Nachfragereduktion 
wurden im Jahr 2001 ausführlich in einem Schwerpunktkapitel dargestellt (ÖBIG 2002a). 
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9 Maßnahmen in Hinblick auf soziale 
Zusammenhänge und Folgen 

Maßnahmen zur sozialen (Re-)Integration von (ehemals) Drogenabhängigen richten sich 
sowohl an Klientinnen und Klienten nach einer Abstinenztherapie als auch an Personen mit 
bestehendem Drogenkonsum. In Österreich kommt Maßnahmen dieser Art traditionell große 
Bedeutung zu, besonders im Hinblick auf die Bereiche Wohnen, Arbeit, (Aus-)Bildung (vgl. 
Structured Questionnaire 28). Diese Maßnahmen erfolgen teilweise im Rahmen der Behand-
lungskette innerhalb einzelner Behandlungsmodule oder werden von niederschwelligen Ein-
richtungen als Leistungen im Zusammenhang mit Suchtbegleitung erbracht (vgl. Kap. 5). Zu-
sätzlich werden in jüngster Zeit auch diesbezügliche Aktivitäten im Freizeitbereich gefördert. 
In den österreichischen Justizanstalten (JA) und Polizeianhaltezentren (PAZ) wird ein weites 
Spektrum an drogenbezogenen Maßnahmen im Strafvollzug angeboten. In diesem Zusam-
menhang kommen Prävention, Substitutionsbehandlung, Prophylaxe von Infektionskrankhei-
ten und abstinenzorientierte Therapie zur Anwendung.  

9.1 Soziale (Re-)Integration 
Die in den letztjährigen Berichten zur Drogensituation (ÖBIG 2004, ÖBIG 2005a) ausführlich 
dargestellte Entwicklungspartnerschaft drugaddicts@work mit ihren Teilprojekten konnte mit 
September 2005 erfolgreich abgeschlossen werden, wie eine Mitte 2005 erstellte Evaluation 
des Projekts zeigte (diepartner.at 2005). Ziel der Entwicklungspartnerschaft drugaddicts-
@work war die (Re-)Integration von (ehemals) Suchtkranken in den regulären Arbeitsmarkt 
und die Verminderung der Ausgrenzung aus jenem. In diesem Zusammenhang betreute die 
Entwicklungspartnerschaft im Rahmen von Maßnahmen zu Ausbildung und Arbeit über 
700 (ehemalige) Suchtkranke und konnte die arbeitsmarktpolitische Beratung und das Be-
schäftigungsangebot für die Zielgruppe verdoppeln. Etwa 90 Prozent (86 Personen) der Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer schlossen die von @work angebotenen Kurse ab, weitere 30 
Personen der sozialökonomischen Betriebe der Entwicklungspartnerschaft wurden in spezifi-
schen Schulungen ausgebildet und haben sich im Bereich Persönlichkeitsstärkung und 
Kommunikation qualifiziert. Insgesamt fanden 17 Personen aus den sozialökonomischen Be-
trieben eine Arbeitsstelle auf dem Regelarbeitsmarkt, die Vermittlungsquote auf den Regel-
arbeitsmarkt lag je nach Beschäftigungsmodul zwischen 25 und 50 Prozent (vgl. EDDRA). 
Da die tatsächlichen Einnahmen deutlich niedriger waren als erwartet, ist es den Modulen 
nicht gelungen, eine Eigendeckungsquote von 20 Prozent zu erreichen. Berücksichtigt man 
aber den indirekten ökonomischen Nutzen, kann dem Projekt eine positive volkswirtschaftli-
che Bilanz bescheinigt werden. 

Im Jahr 2004 ist die Wiener BerufsBörse (WBB), die auch an drugaddicts@work beteiligt 
war, evaluiert worden (Gruber et al. o. J.). Die WBB stellt eine Schnittstelle zwischen Sucht-
krankenhilfe und Arbeitsmarktservice (AMS) dar; der Bedarf an einer solchen Einrichtung 
zeigt sich an der jährlich steigenden Zahl von persönlichen Beratungsgesprächen (1998: 
521, 2003: 3.500). Im Zeitraum von 2001 bis 2003 wurden etwa zwei Drittel der Klientinnen 
und Klienten vom AMS und ein Drittel von Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe und der Stadt 
Wien an die WBB  zugewiesen.  Ein Vergleich der Daten der WBB mit jenen der  Sozialversi- 
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cherung zeigte im ersten Jahr nach dem Ende der Beratung bzw. Betreuung durch die WBB 
eine markante Verbesserung der Beschäftigungssituation. Gemittelt über alle Klientinnen 
und Klienten und über das erste und zweite Jahr nach Inanspruchnahme der WBB, betrug 
die Beschäftigungsrate stabil 40 Prozent (vgl. EDDRA). 

Mithilfe der WBB können in jenen Fällen, in denen eine berufliche Reintegration nicht reali-
sierbar ist, aufgrund der genau erhobenen sozial- und berufsbiografischen Anamnese für die 
betroffenen Personen adäquate Maßnahmen – wie z. B. Antrag auf (Früh-)Pensionierung, 
Abklärungen usw. – in die Wege geleitet werden. In diesem Zusammenhang ist auch das 
von der WBB konzipierte Informations- und Schulungsangebot für AMS-Beraterinnen und     
-berater zu sehen, das zu einer größeren Sensibilisierung für das Thema sowie zu einem 
entsprechenden Umgang mit suchterfahrenen Personen geführt hat. Durch die zusätzliche 
Möglichkeit einer „diagnostischen Assistenz“ durch die WBB-Beraterinnen und -berater im 
Rahmen der „Beratungstage“ in den regionalen Geschäftsstellen des AMS kommt es zu     
einer weiteren Entlastung der AMS-Beraterinnen und -berater. Dabei hat sich gezeigt, dass 
viele Personen mit Suchtproblemen durchaus in den Arbeitsmarkt einzugliedern sind und 
dass auch ein Teil der Klientinnen und Klienten mit akuten Suchtproblemen unter ent-
sprechenden Bedingungen arbeitsfähig ist. 

Der Verein Dialog führte die Abschlussarbeiten im Rahmen der EQUAL-Kurse (Entwick-
lungspartnerschaft drugaddicts@work) durch und präsentierte die Ergebnisse auf diversen 
nationalen und internationalen Veranstaltungen (Dialog 2006). Die „Coachinggruppe“ wurde 
eingestellt und durch die „Landebahn“ ersetzt, die interessierten Klientinnen und Klienten, die 
auf einen Betreuungs- oder Kursplatz warten, die Möglichkeit bietet, trotz geringer Bera-
tungskapazitäten den Kontakt zur Einrichtung zu halten, und so Erstversorgung gewährleis-
tet. Die Wiedereinsteigerinnengruppe, die ebenfalls im Rahmen von EQUAL neu angeboten 
worden war, wurde in die Förderung des WAFF übernommen und findet nunmehr als 
Regelangebot statt, das laufend weiterentwickelt wird. Aufgrund der Erfahrungen bewarb 
sich Needles or Pins gemeinsam mit einigen bekannten Partnerinnen und Partnern für eine 
zweite EQUAL-Runde. Das im letztjährigen Drogenbericht (ÖBIG 2005a) vorgestellte ambiti-
onierte Vorhaben – „Case-Management“ einerseits und spezielle Angebote für jugendliche 
und ältere Suchtkranke andererseits – wurde im Rahmen des Programms aber für nicht för-
derungswürdig befunden. 

Nach längerer Pause wurde wieder das niedrigschwellige Angebot „Training der Schlüssel-
qualifikationen“ angeboten, wo Berufsorientierung für jene Personen stattfindet, bei denen 
tatsächlich ein Wiedereinstieg in den Arbeitsmarkt absehbar ist, und Strukturtraining für die 
Personen, die wahrscheinlich längere Zeit benötigen, um sich zu stabilisieren. Der Dialog 
hatte keine Probleme, die angebotenen Kurse zu füllen, was damit erklärt wird, dass die Ver-
sorgungs- und Betreuungssituation für die Zielgruppe knapp geworden ist und es schwieriger 
ist, einen Platz in einer Einrichtung zu bekommen. Bemerkenswert an den angebotenen Be-
rufsorientierungskursen war, dass fast alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer einen Prakti-
kumsplatz fanden und so ihre reale Arbeitsfähigkeit überprüfen konnten (Dialog 2006).  

Der sozialökonomische Betrieb „fix und fertig“ konnte feststellen, dass die Aufhebung der 
Kontingentregelung im Herbst 2005 mit einer deutlich gestiegenen Qualität der Bewerberin-
nen und Bewerber, die vonseiten des AMS zugewiesen wurden, verbunden war (VWS 
2006e). Um die Chancen der Transitarbeitskräfte weiter zu verbessern, setzt „fix und fertig“ 
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seit 2005 auf ein neues Konzept mit den Schwerpunkten arbeitsspezifische und sozialarbei-
terische Zielpläne, Qualifizierungs- und Bewerbungsplan im Outplacement, interne und ex-
terne Qualifizierung sowie abgestimmter Einsatz aller Instrumente der Personalentwicklung. 
Zur Erleichterung der externen Qualifizierung der Transitarbeitskräfte wurden 2005 die Rah-
menbedingungen wie z. B. Kostenübernahme, Arbeitszeit usw. in Form einer Richtlinie gere-
gelt. Um Transitarbeitskräften, die nach Ablauf ihres Dienstverhältnisses nicht gleich über ei-
ne andere Arbeitsstelle verfügen, eine Unterstützungsmöglichkeit zu bieten, können diese 
Personen Nachbetreuung in Form von Einzelcoachings über die Dauer von drei Monaten in 
Anspruch nehmen.  

Im Rahmen eines sozialökonomischen Beschäftigungsprojekts bietet der Grüne Kreis unter 
dem Namen Pool 7 für Menschen mit Suchterfahrungen Arbeitsplätze in den Bereichen Ca-
tering und Partyservice, Eventbetreuung sowie Kunst- und Kulturprogramme (Grüner Kreis 
2006b). Dabei werden einerseits Artikel mit dem Fairtrade-Gütesiegel und andererseits ver-
einseigene Produkte des Grünen Kreises verwendet, die teilweise aus der Gärtnerei in der 
Therapieeinrichtung Meierhof stammen. Da die Nachfrage nach Gartenbauprodukten inner-
halb der letzten Jahre stark angestiegen ist, wurde die Gärtnerei durch größere Glashäuser 
erweitert. Mittlerweile finden die Patientinnen und Patienten des „Grünen Kreises“ nicht nur 
bei Garten-Pflegeaufträgen, sondern vorrangig bei Garten-Neuanlagen Beschäftigung und 
es finden sich immer einige, die auch nach der Therapie als Landschaftsgärtnerin oder          
-gärtner arbeiten möchten. 

Unter anderem mit dem Thema Wohnen beschäftigt sich STARK (Streetwork Tiroler Ar-
beitskreis), in dem sich alle derzeit bestehenden Streetwork-Einrichtungen in Tirol zu-
sammengeschlossen haben (Z6-Streetwork 2006). Neben Zielen wie z. B. einrichtungsüber-
greifendem, regelmäßigem Austausch oder sozialpolitischer Einflussnahme wurde auch die 
Notunterbringung von jungen Menschen – vor allem Mädchen und jungen Frauen – in Kri-
sensituationen thematisiert. In allen Einrichtungen kommt es immer wieder vor, dass Unter-
künfte für einige Tage gebraucht werden und darauf spezialisierte Einrichtungen keine  
Betten mehr frei haben oder die Jugendlichen diese Stellen aus diversen Gründen nicht in 
Anspruch nehmen wollen bzw. können. 

In Wien gibt es seit Dezember 2005 die Jugendnotschlafstelle a_way, die obdachlosen Ju-
gendlichen im Alter von 14 bis 18 Jahren eine niederschwellige Notunterkunft bietet (Caritas 
der Erzdiözese Wien o. J.). Sie wird vor allem von Wegläuferinnen und -läufern aus Familie 
oder städtischen Einrichtungen sowie Punks frequentiert, wobei Alkohol- und/oder Drogen-
abhängigkeit keine Ausschließungsgründe darstellen. Konsum und Handel in und vor der 
Einrichtung sind aber streng untersagt. Einzige Bedingung für das kostenlose und anonyme 
Übernachten ist ein Gespräch mit einer Sozialarbeiterin oder einem Sozialarbeiter, bevor das 
erste Mal im a_way übernachtet wird. Die Jugendlichen können dann bis zu fünf Nächte im 
Monat im a_way schlafen und werden auf Wunsch auch in andere Unterkünfte vermittelt (vgl. 
Kap. 11.5).  

Die große Rolle, die Obdachlosigkeit für Drogenkonsumierende spielt, zeigt sich auch an der 
Nachfrage nach Schlafplätzen. Dabei hat sich die seit April 2004 bestehende Integration ob-
dachloser Drogenkonsumentinnen und -konsumenten in das System der allgemeinen Wiener 
Wohnungslosenhilfe auch 2005 positiv ausgewirkt. Der Ganslwirt ist nun in der Lage, auch 
mehrtägige Übernachtungen anzubieten, was neue Möglichkeiten für die Betreuung eröffnet. 
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Dementsprechend hat sich die Inanspruchnahme der Notschlafstelle gegenüber dem Vorjahr 
erhöht (bei den Nächtigungen: +25 Prozent, bei den Anmeldungen: +11 Prozent), es kam 
aber nicht mehr zu jener Überlastung der Einrichtung wie sie in den Jahren 2001 bis 2003 
stattgefunden hat. So wurde die Notschlafstelle des Ganslwirts im Jahr 2005 von 359 Perso-
nen in Anspruch genommen, und bei 6.362 Anmeldungen wurden 4.460 Nächtigungen ver-
zeichnet (VWS 2006c). 

In der Steiermark wurde in Zusammenarbeit mit der Wohnplattform Steiermark das Projekt 
„Wohnen“ initiiert, das die Defizite der Klientinnen und Klienten im Bereich der Wohnraum-
versorgung und -erhaltung ausgleichen soll (Drogenberatung des Landes Steiermark 2006). 
Ziel ist, als Übergangseinrichtung eine adäquate Wohnversorgung und -betreuung für er-
wachsene Suchtklientinnen und -klienten zu schaffen und die Integration dieser Personen-
gruppe durch die erforderliche Betreuung zu fördern. Dabei werden für eine Aufenthaltsdauer 
von zwei Jahren zwei Wohnformen zur Verfügung stehen, und zwar entweder eine Wohn-
gemeinschaft für drei bis vier Klientinnen bzw. Klienten oder eine mobile Wohnbetreuung in 
Einzelwohnungen. 

Auch im Bereich Freizeit hat die Drogenberatung des Landes Steiermark (2006) Neues an-
zubieten. Im Juni 2005 wurde Klettern als Angebot der Drogenberatung eingeführt und wird 
mittlerweile als monatliches Gruppenangebot betrieben. Insgesamt konnten in diesem Rah-
men 14 Klientinnen und Klienten ihre ersten Klettererfahrungen machen. Frauen, die bereits 
im Einzelkontakt mit der Drogenberatung standen, konnten 2005 zur Ausweitung des Körper-
bewusstseins einen Tanz- und Bewegungsworkshop besuchen, der in vier Einheiten ab-
gehalten wurde. Zusätzlich fanden im Jahr 2005 erstmals drei Trommelworkshops unter pro-
fessioneller Leitung statt, an denen 13 Personen teilnahmen.  

9.2 Prävention von drogenbezogener Kriminalität 
 

Die rechtlichen und organisatorischen Rahmenbedingungen der drogenspezifischen Maß-
nahmen im Strafvollzug haben sich im Berichtszeitraum nicht geändert und werden im Dro-
genbericht 2001 (ÖBIG 2001a) ausführlich erläutert. Aktuelle Daten sowie Informationen  
zeigen, dass im Strafvollzug die Haft wegen SMG-Delikten weiterhin eine relevante und vor 
allem stark zunehmende Rolle spielt (vgl. Kap. 8.2). 

Wie bereits in Kapitel 8.3 erwähnt, hat im Frühjahr 2006 die Zweite Europäische Konferenz 
zur Gesundheitsförderung in Haft in Wien stattgefunden. Gefängnisinsassinnen und -insas-
sen gehören zu einer vulnerablen Gruppe, die im Gegensatz zur Allgemeinbevölkerung eine 
fünf- bis zehnmal höhere HIV- und Hepatitis-C-Prävalenz aufweist. Ein erhöhtes Risiko von 
Neuinfektionen in der Haft ist durch gemeinsam benutztes Spritzbesteck, Tätowierungen und 
ungeschützten Geschlechtsverkehr gegeben (vgl. auch Kap. 6.2; Grüner Kreis 2006b). Wäh-
rend Spritzentausch in den österreichischen Justizanstalten (noch) nicht möglich ist, können 
Substitutionsbehandlungen im Gefängnis weitergeführt oder begonnen werden. Im Rahmen 
der Entlassung aus der Haft ist es wesentlich, diesbezüglich Hilfestellungen anzubieten. So 
wird in der Justizanstalt (JA) Simmering vor jeder Entlassung Beratung angeboten, wodurch 
bei Bedarf wieder auf eine niedrigere Substitutionsdosis eingestellt werden kann, um das Ri-
siko einer Überdosierung zu reduzieren. Oberstes Prinzip ist das Äquivalenzprinzip, das da-
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für sorgt, dass ein Häftling die gleichen Möglichkeiten der medizinischen Betreuung hat, wie 
sie außerhalb der Haftanstalt gegeben sind (Gesundheitsförderung in Haft 2006).  

Um den Ärztinnen und Ärzten Unterstützung bei der Betreuung von Gefangenen zu bieten, 
wurde vom Bundesministerium für Justiz (BMJ) ein Leitfaden für den Gefängnisarzt heraus-
gegeben (Pont und Wool 2006). Dieser Leitfaden stellt eine wertvolle Quelle dar, um fehlen-
de Aus- und Fortbildung auszugleichen, und führt die Praktikerin bzw. den Praktiker von    
allgemeinen Grundsätzen schrittweise zu einer Vielzahl von Empfehlungen betreffend die 
verschiedenen Arbeitsbereiche einer Anstaltsärztin bzw. eines Anstaltsarztes. Ein eigenes 
Kapitel ist dem Drogenmissbrauch und der Suchtkrankheit gewidmet, wo unter anderem auf 
Drogenstrategien, Therapieprogramme sowie risikoreduzierende Maßnahmen eingegangen 
wird. Es wird auch darauf verwiesen, dass der Aufenthalt in der Justizanstalt die Chance mit 
sich bringt, sich einer Therapie der Suchtkrankheit zu unterziehen, da die durch die Haftsitu-
ation aufgezwungene Reglementierung der Lebensweise oft zur physischen und psychi-
schen Stabilisierung führt. Allfällige Behandlungserfolge können mit ärztlicher Unterstützung 
durch Planung der Weiterbetreuung nach der Haftentlassung gesichert werden. 

Der Dialog hat sein Angebot im Polizeianhaltezentrum (PAZ) ausgebaut, wodurch sich der 
Schwerpunkt der medizinischen Arbeit im PAZ zusehends weg von der rein suchtmedizini-
schen Betreuung der Angehaltenen hin zu einer umfassenden psychiatrischen Versorgung 
und Behandlung aller psychiatrischen Krankheitsbilder verlagerte. So kam es im Jahr 2005 
zu einer deutlichen Erhöhung der Anzahl jener Personen, die im PAZ durch den Dialog bera-
ten und betreut wurden. Dieser Anstieg betraf 415 Personen, wodurch die Gesamtanzahl 
insgesamt 1.104 Personen betrug. Im Vergleich zum Jahr 2004 machte das eine Steigerung 
von 60 Prozent aus. Weiterhin existiert für die große Gruppe der im PAZ angehaltenen Män-
ner mit Verwaltungsstrafen keine psychosoziale Betreuung. 

Die schon in den Vorjahren ins Leben gerufenen Nachbetreuungsangebote innerhalb des 
Dialogs – wie die ausschließlich Klientinnen zugängliche Frauensache, bei der psychosozia-
le und medizinische Hilfe angeboten wird – zeigten in diesem Jahr auch innerhalb des PAZ 
positive Auswirkungen. Die Anzahl der betreuten Klientinnen stieg deutlich, nicht zuletzt auf-
grund der Tatsache, dass die Angebote des Dialogs im PAZ durch die Wachebeamtinnen 
und -beamten allen Insassinnen und Insassen vorgestellt wurden. Es konnte erreicht wer-
den, dass die Angebote des Dialogs zum fixen Bestandteil des PAZ wurden und eine Mög-
lichkeit darstellen, während der Verbüßung einer Verwaltungsstrafe vorbereitende Schritte 
zur sozialen Integration nach der Entlassung zu beginnen.  

Im Jahr 2006 ist ein deutlicher Ausbau der psychiatrischen Versorgung geplant. Weiters soll 
nach der Wiedereröffnung des PAZ Rossauer Lände der medizinische Betrieb des Vereins 
Dialog sowohl dort als auch im PAZ Hernalser Gürtel stattfinden. Die psychosoziale Betreu-
ung weiblicher Insassinnen soll beibehalten werden. Für die Sozialarbeit für männliche In-
sassen sollen Finanzierungsmöglichkeiten gefunden werden (Dialog 2006). 

Für eine breitere Klientel bietet der Dialog seit Ende 2005 eine „Sprechstunde Anzeigenzu-
rücklegung“ sowie multiprofessionelles Clearing für spezifische Zielgruppen und hat damit 
sein diesbezügliches Angebot erweitert (Dialog 2006). 
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Das Prinzip „Therapie statt Strafe“ stellt weiterhin einen wichtigen Bestandteil aller Drogen- 
bzw. Suchtkonzepte und -pläne in Österreich dar (ÖBIG 2002a). Die Umsetzung der Maß-
nahmen erfolgt in Österreich nicht im Rahmen von Spezialeinrichtungen, vielmehr steht dazu 
das gesamte Spektrum der Drogenhilfe zur Verfügung (vgl. dazu Kap. 1.1).  
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10 Drogenmärkte 

Die am häufigsten in Österreich beschlagnahmte Substanz ist Cannabis, gefolgt von Kokain 
und Heroin. Allerdings ist insbesondere die Menge der beschlagnahmten Substanzen ein 
schlechter Indikator für deren Verfügbarkeit in Österreich, da ein wesentlicher Teil der Dro-
gen nicht für Österreich bestimmt ist (Transit) und sich in den Zahlen auch das Ausmaß der 
Aktivität der Exekutive widerspiegelt. Bezüglich Reinheit und Konzentration der in Österreich 
erhältlichen Substanzen zeigt die Erfahrung der letzten Jahre erhebliche Schwankungsbrei-
ten. Dies betrifft sowohl den Bereich der klassischen Straßenszene (Opiate und Kokain) als 
auch den Bereich der neuen synthetischen Drogen (Ecstasy und Amphetamine). Die Un-
sicherheit über die tatsächlichen Inhaltsstoffe und die Konzentration derselben stellt einen 
erheblichen Risikofaktor beim Drogenkonsum dar. 

10.1 Verfügbarkeit und Angebot von Drogen 
Neue Informationen zur Verfügbarkeit von illegalen Drogen im engeren Sinne liegen nicht 
vor. Indirekte Informationen dazu liefert die österreichweite Repräsentativerhebung zum 
Substanzgebrauch 2004 (Uhl et al. 2005a – vgl. Kap. 1.4, 2.1 und 12.1). Es wurde die Frage 
„Kennen Sie jemanden aus Ihrem persönlichen Bekanntenkreis oder Freundeskreis, der 
(Droge) konsumiert, oder nicht?“ für eine Reihe von psychoaktiven Substanzen gestellt (vgl. 
Tabelle 10.1). Es zeigt sich, dass mit Ausnahme von Cannabis und Ecstasy der Prozentsatz 
von Personen mit Konsumentinnen und Konsumenten der jeweiligen Drogen im persönlichen 
Bekanntenkreis unter zehn Prozent liegt. 

Tabelle 10.1: Angaben zur Verfügbarkeit psychoaktiver Substanzen in Österreich in Prozent 2004  

Substanz Kennen Sie jemanden aus 
Ihrem persönlichen Bekannten-
kreis oder Freundeskreis, der 

(Droge) konsumiert, oder nicht?
Cannabis Ecstasy Amphetamine Kokain Heroin LSD Biogene 

Drogen 
Schnüffel-

stoffe 

Ja 33 % 12 % 9 % 8 % 5 % 6 % 10 % 6 % 
Nein 67 % 88 % 91 % 92 % 95 % 94 % 90 % 94 % 

Quelle: Uhl et al. 2005a 

10.2 Sicherstellungen 
Laut Bundesministerium für Inneres (BMI) wurde im Jahr 2005 ein leichter Rückgang der 
Zahl der Sicherstellungen bei Cannabis festgestellt. Bei allen anderen Drogen ist die Anzahl 
der Sicherstellungen im Vergleich zum Vorjahr auf hohem Niveau in etwa gleich geblieben 
(vgl. Abbildung 10.1 auf der nächsten Seite und Tabelle A17 im Anhang A). 
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Abbildung 10.1: Anzahl der Beschlagnahmungen von Suchtgiften in Österreich, 1996–2005 
 

Quelle: BMI/Bundeskriminalamt  

Diese Tendenzen spiegeln sich nur bedingt in der Menge der beschlagnahmten Substanzen 
wider, da diese sehr stark von einzelnen Aufgriffen großer Drogenmengen geprägt wird (BMI 
2006, vgl. Tabelle A18 im Anhang A und Kap. 12.4).  

10.3 Reinheit und Preis 
Im Kontext des ChEck-iT!-Projekts (vgl. Kap. 3.2), in dessen Rahmen auf Veranstaltungen 
der Party- und Clubszene Tests von als Ecstasy oder Speed gekauften Substanzen auf 
Reinheit und Zusammensetzung durchgeführt werden, wurden im Jahr 2005 bei insgesamt 
sechs Musikveranstaltungen (Goa, Techno, Electronic) 57 als Ecstasy und 33 als Speed ge-
kaufte Proben analysiert (VWS 2006f). Der Prozentsatz der als Ecstasy gekauften Tabletten, 
die außer MDMA, MDE oder MDA keine anderen psychotropen Substanzen enthielten, ist 
niedriger als in den Vorjahren (70 %). Zusätzlich fällt eine wesentlich extremere Schwan-
kungsbreite des Reinheitsgehalts pro Tablette auf, wobei einige Tabletten sehr hohe Kon-
zentrationen von MDMA, MDE oder MDA, die im gesundheitsgefährdenden Bereich liegen, 
enthielten. 

Die als Speed gekauften und von ChEck iT! analysierten Substanzen enthielten nur zu 33 
Prozent ausschließlich Amphetamin, zu sechs Prozent Amphetamin und Koffein, zu 24 Pro-
zent Amphetamin gemischt mit anderen psychotropen Substanzen (vgl. Tabellen A19 und 
A20 im Anhang A). Nach wie vor stellen so genannte „unbekannte Amphetaminderivate“ ein 
Problem dar. Diese Substanzen können entweder Resultat einer unsachgemäßen Herstel-
lung von Amphetamin aus billigen Ausgangsstoffen sein, oder es handelt sich dabei um neu 
entwickelte Designerdrogen. Wirkung und Gefahren dieser Substanzen sind unbekannt und 
nicht einschätzbar (VWS 2006f). 
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Sowohl über Beschlagnahmungen als auch über den Konsum von Ecstasytabletten mit dem 
Inhaltsstoff mCPP wurde 2005 berichtet. mCPP weist im Vergleich zu MDMA eine ver-
gleichsweise schwache psychoaktive Wirkung, aber sehr häufig unangenehme Nebenwir-
kungen wie Kopfschmerzen, Nierenschmerzen, Nervosität, Schweratmigkeit, Müdigkeit und 
ein mehrere Tage anhaltendes „hangover“ auf. Zusätzlich kann es bei gleichzeitigem Kon-
sum von MDMA zu Krampfanfällen kommen. 

Angaben, die vom BMI bezüglich Reinheit und Preis der diversen Drogen auf Straßenver-
kaufsniveau gemacht werden, finden sich in Tabelle 10.2. Die Daten beruhen auf Informatio-
nen und Scheinkäufen aus verdeckten Ermittlungen. Die Anzahl der Reinheitsanalysen bei 
den unterschiedlichen Drogen bewegt sich zwischen 60 und 218).  

Tabelle 10.2: Reinheit und Preis (in Euro pro Gramm*/Stück**) der diversen Drogen im 
Straßenverkauf, 2005 

Cannabis-
kraut* 

Cannabis-
harz* 

Braunes
Heroin* 

Weißes
Heroin* Kokain* Ampheta-

mine* Ecstasy** LSD** 

Untergrenze 0,03 % 0,1 % 0,2 % – 0,2 % 0,6 % 2 % – 

Obergrenze 20 % 26 % 48 % – 94 % 92 % 100 % – 

R
ei

nh
ei

t

Typisch 6 % 8 % 8 % – 38 % 25 % 33 % – 

Untergrenze 3 7 45 80 65 15 10 30 

Obergrenze 4 8 70 90 90 25 15 35 

Pr
ei

s

Typisch 3 7 55 85 80 20 11 30 

Quelle: BMI/Bundeskriminalamt 

Auffallend sind die oft erheblichen Schwankungsbreiten in der Konzentration der für den 
Straßenhandel bestimmten Drogen. Weiterführende Interpretationen und Aussagen über 
Trends sind aber nur im Rahmen einer Analyse der Daten über mehrere Jahre möglich. 
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11 Drogenkonsum bei unter 15-Jährigen 

Generell finden sich in Österreich wenig Daten zum Drogenkonsum bei unter 15-Jährigen, 
da die meisten Repräsentativerhebungen und Studien Personen erst ab 15 Jahren erfassen. 
Die dargestellten Ergebnisse basieren auf Daten aus vorhandenen Bevölkerungserhebungen 
(z. B. ESPAD), auf spezifischen Sonderauswertungen und auf Interviews in jugendspezifi-
schen Einrichtungen1. Weiters können aus einer Reihe von Studien Rückschlüsse über das 
Einstiegsalter gezogen werden. 

11.1 (Problematischer) Drogenkonsum 
bei unter 15-Jährigen 

Drogenkonsum bei unter 15-Jährigen stellt in Österreich quantitativ kein massives Problem 
dar, da nur wenige in dieser Altersgruppe einen psychoaktiven Substanzkonsum aufweisen.  
Wie bei Jugendlichen generell (vgl. ÖBIG 2001b, ÖBIG 2002a, ÖBIG 2002b, ÖBIG 2005a) 
berichten Fachleute in dieser Altersgruppe einerseits von Probierkonsum, andererseits von 
massivem und hochriskant polytoxikomanem Konsumverhalten. Österreichweite Repräsen-
tativerhebungen sowie regionale Studien zeigen auf, dass sich der einmalige oder auch 
mehrmalige Konsum illegaler Substanzen bei unter 15-Jährigen mit großem Abstand hinter 
Zigaretten und Alkohol befindet. Daneben zählen Cannabis und Schnüffelstoffe zu den am 
häufigsten konsumierten psychoaktiven Substanzen. Der Konsum von Schnüffelstoffen 
scheint laut Daten eher bei den Jüngeren verbreitet zu sein, und neun Prozent der 14- bis 
15-Jährigen geben einen mehrmaligen Konsum an, wobei männliche Jugendliche tendenziell 
häufiger konsumieren. Mit Cannabis haben Zwölf- bis 13-Jährige insgesamt wenig Kontakt, 
und zwischen 14 und 15 Jahren ergibt sich eine Lebenszeitprävalenz je nach Studie zwi-
schen vier und sechs Prozent. Es wird darüber berichtet, dass Männer wie Frauen zwar frü-
her erste Konsumerfahrungen mit Cannabis machen, die Lebenszeitprävalenz in der Gruppe 
der unter 15-Jährigen aber nicht sichtbar steigt (Uhl et al. 2005a, Uhl et al. 2005b).  Alle an-
deren illegalen Substanzen weisen in der beschriebenen Altersgruppe eine Lebenszeit-
prävalenz von einem bis maximal zwei Prozent auf (vgl. Gartner-Schiller et al. 2006, MA-L 
2001, ÖBIG 2002b, X-Sample 2002). Generell haben elf Prozent der Zwölf- bis 14-Jährigen 
Erfahrungen mit zumindest einer psychoaktiven Substanz, abgesehen von Alkohol und Ta-
bak (Schönfeldinger 2002). 

Die Lebenszeitprävalenz des mehrmaligen Konsums illegaler Substanzen steigt ab dem Al-
ter von 15 Jahren deutlich an (vgl. Abbildung 11.1 auf der nächsten Seite). Cannabis weist 
bei 14-Jährigen eine Prävalenz von maximal sechs Prozent auf und steigt in der Gruppe der 
15- bis 16-Jährigen auf bis zu 24 Prozent an (vgl. ÖBIG 2002a, ÖBIG 2003). 

 

1 Besonderer Dank gilt den Fachleuten bzw. Einrichtungen B.I.T. (Tirol), Z6 (Tirol), DOWAS Chill Out (Tirol), Dialog (Wien), 
VWS (Wien) und Andrea Gartner-Schiller (Auftrieb, NÖ) für durchgeführte Zusatzerhebungen sowie Wolfgang Bäcker (Kom-
petenzzentrum Drogen), Martin Haiderer, Lena Hodlinka (a_way) und Uwe Hincicza (VWS Streetwork) für die ausführlichen 
Interviews. 
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Abbildung 11.1: Lebenszeitprävalenz bei 14- und 15- bis 16-Jährigen in Wien in Prozent, 2000 
 

Quelle: MA-L 2001 

Einen indirekten Hinweis zur Lebenszeitprävalenz liefern Angaben über den Erstkonsum äl-
terer Jugendlicher in der ESPAD-Studie. Rund zwölf Prozent der befragten Schülerinnen und 
Schüler geben an, unter 15 Jahren das erste Mal Cannabis konsumiert zu haben, wobei der 
Anteil der Burschen mit fast dreizehn Prozent höher ist als der der Mädchen mit rund zehn 
Prozent. Der Erstkonsum von Schnüffelstoffen unter 15 Jahren wird mit neun Prozent (Män-
ner: 8,4 Prozent, Frauen: 9,8 Prozent) angeführt (Uhl et al. 2005b, vgl. ÖBIG 2005a).   

Das Durchschnittsalter der Allgemeinbevölkerung beim Erstkonsum beträgt hinsichtlich Can-
nabis und Schnüffelstoffe rund 15 Jahre. Alle anderen psychoaktiven Substanzen, ausge-
nommen Alkohol und Tabak, werden im Durchschnitt um einige Jahre später zu konsumie-
ren begonnen (vgl. Haller 2005). Diese Angaben unterscheiden sich nicht von Daten aus 
dem drogenbezogenen Behandlungsbereich (vgl. Grüner Kreis 2005, VWS 2005a; IFES 
2005b, vgl. auch Kap. 4.2). Insgesamt betrachtet liegt das mittlere Erstkonsumalter bei den 
Frauen hinsichtlich fast allen Substanzen deutlich unter jenem der Männer (vgl. Tabelle A25 
im Anhang A). Die durchschnittliche Zeitspanne zwischen Erstkonsum und regelmäßigem 
Konsum ist relativ kurz. Lediglich bei Alkohol beläuft sie sich auf rund 2,5 Jahre, bei den 
meisten übrigen Substanzen beträgt sie maximal ein Jahr. Dies bedeutet, dass die Jugendli-
chen zu Beginn eines regelmäßigen Substanzkonsums durchschnittlich schon älter als 15 
Jahre sind.   

Betrachtet man die Häufigkeit der Kontakte mit unter 15-Jährigen auf Einrichtungsebene, so 
werden von drogenspezifischen Angeboten keine oder kaum Kontakte mit dieser Altergruppe 
berichtet, am ehesten noch im Zusammenhang mit Spritzentauschprogrammen („Substanz“ 
und Neubauer, persönliche Mitteilungen). Deutlicher vorhanden ist diese Gruppe in jugend-
spezifischen niederschwelligen Einrichtungen wie auch Beratungsstellen, die zwischen zwei 
und fünf Prozent unter 15-jährige Klientinnen und Klienten betreuen. Z6-Streetwork Inns-
bruck berichtet von 18 Prozent, wobei in dieser Zahl auch die 15-Jährigen inkludiert sind 
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(siehe Tab. 11.1) und Drogenkonsum häufig, aber nicht ausschließlich vorhanden ist. Die 
Kontaktzahlen steigen, ähnlich wie die Lebenszeitprävalenz, auch hier ab 15 Jahren deutlich 
an (vgl. B.I.T. 2006). Chill Out, eine niederschwellige Einrichtung der Jugendwohlfahrt Tirol, 
weist darauf hin, dass in den Jahren 2002 bis 2005 zwischen 20 und 30 Prozent der gesamt 
betreuten Jugendlichen einen schädlichen Substanzgebrauch aufweisen. Von diesen sind in 
den Berichtsjahren zwischen zehn und 19 Prozent unter 15 Jahre alt (DOWAS Chill Out, 
persönliche Mitteilung). 

Tabelle 11.1: Kontaktzahlen bei Z6-Streetwork, sortiert nach Alter und Geschlecht, 2005 

Altersgruppe Kontaktzahl Männer Frauen Anteil an Gesamtkontakten 

Unter 12 37 9 28 1,3 % 

12–13 50 26 24 1,9 % 

14–15 359 178 211 14,9 % 

16–17 1.101 519 582 41,3 % 

18–19 686 453 233 25,7 % 

Über 19 401 275 126  15 %  

Quelle: Z6-Streetwork 2006 

Jugendspezifische Einrichtungen der Drogenhilfe berichten hinsichtlich Substanzen, Kon-
sumformen und damit verbundenen Problematiken von zwei zirka gleich großen Gruppen 
von unter 15-Jährigen: 

Zum einen besteht Kontakt mit Jugendlichen mit beginnendem regelmäßigem, zumeist aber 
unproblematischem Cannabis-Konsum, zum Teil auch mit unregelmäßigem Opiatkonsum 
(Heroin rauchen oder sniffen) bzw. vereinzelt mit unregelmäßigem Konsum von Kokain, Par-
tydrogen und Benzodiazepinen. Diese Jugendlichen scheinen in einer Phase der Weichen-
stellung in Kontakt mit Beratungsstellen zu kommen. Die Integration in das System Schule 
bzw. Ausbildung ist häufig noch gegeben, und es bestehen wenige Probleme psychischer 
und sozialer Natur. Die Motivation dieser Klientinnen und Klienten beschränkt sich in vielen 
Fällen auf die Erfüllung behördlicher Auflagen, wie zum Beispiel im Rahmen einer Schulzu-
weisung gemäß § 13 Abs. 1 SMG. Eine wichtige Rolle im Zuge der Kontaktaufnahme mit 
den Einrichtungen spielen in diesem Kontext die Familie und der Freundeskreis. Im Rahmen 
der Betreuung ergibt sich oftmals ein unproblematischer Verlauf der Distanzierung vom Kon-
sum, und es wird die Beobachtung geschildert, dass sich im Laufe dieser im Grunde unfrei-
willig eingegangenen Betreuung bei den Betroffenen neue Ziele im Umgang mit dem Sub-
stanzenkonsum entwickeln (vgl. B.I.T. 2006, Dialog 10 und BBZ, persönliche Mitteilungen). 

Zum anderen wird eine Gruppe von Jugendlichen beschrieben, die einen hochriskanten, po-
lytoxikomanen Konsum, verbunden mit einer großen Experimentierfreudigkeit und Neugierde 
bezüglich Substanzen, aufweisen. Es sind dies unter 15-Jährige, die seit mindestens einem 
Jahr regelmäßig Opiate nasal und/oder intravenös konsumieren. Viele von ihnen geben zu-
dem einen regelmäßigen Benzodiazepin-Konsum an, der über längere Zeit (zwischen sechs 
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Monaten und zwei Jahren) besteht. Alkohol und Cannabis spielen in dieser Gruppe keine 
nennenswerte Rolle. Es bestehen große Wissensdefizite über spezifische Substanzwirkun-
gen, Dosierungen und über Safer Use, was einerseits das Risiko von schwerwiegenden ge-
sundheitlichen Folgen und andererseits das von Überdosierungen erhöht. Die Einrichtungen 
berichten, dass dies Jugendliche sind, die zumeist freiwillig kommen, dennoch schwer zu 
halten bzw. sehr behandlungsintensiv sind (Gartner-Schiller und Neumayr 2006, Dialog, 
VWS Streetwok, Z6-Streetwork, a_way, persönliche Mitteilungen).  

11.2 Gruppencharakteristiken 
In Österreich gibt es keine repräsentativen Studien, die den Zusammenhang zwischen spezi-
fischen gesellschaftlichen Risikogruppen bzw. spezifischen psychischen Diagnosen und den 
unter 15-jährigen Drogenkonsumierenden fokussieren. Generell besteht die Auffassung, 
dass nicht die Zugehörigkeit zu einer Risikogruppe per se eine größere Vulnerabilität bezüg-
lich Drogenproblemen und Suchtentwicklung impliziert, sondern dass eine Kumulation von 
Problemlagen und die Wechselwirkung zwischen individuellen Belastungen und Ressourcen 
im Sinne von Risiko- und Schutzfaktoren von Relevanz sind (vgl. ÖBIG 2001b). 

Jugendspezifische Einrichtungen stellen aber fest, dass generell Jugendliche, die in der Dro-
gen-Straßenszene auftauchen, zumeist schon eine psychosoziale Problematik und Kontakt 
zur Jugendwohlfahrt haben. Sichtbar wird dabei ein direkter Zusammenhang mit schwierigen 
Lebensereignissen wie auffälligen Familiengeschichten, die z. B. in Bezug zu Verwahrlo-
sung, massivem Substanzmissbrauch der Eltern oder psychischer/physischer Abwesenheit 
der Eltern stehen. Sozioökonomische Benachteiligung ist ein Faktor, der diese Problematik  
noch verstärkt. Dazu kommen in vielen Fällen noch Missbrauchserfahrungen, erlebte körper-
liche Gewalt innerhalb der eigenen Familie und die damit resultierende Fremdunterbringung 
in Betreuungssystemen der Jugendwohlfahrt oder in der Kinder- und Jugendpsychiatrie.   

Der Kontakt mit der Drogenszene ist für die Jugendlichen stark konnotiert mit Autonomie und 
eigenem Leben und geht einher mit der Loslösung von alten sozialen Bezügen. In der Szene 
werden schnell Kontakte, Freundschaften geknüpft und persönliche Unterstützung gefunden, 
und der Verzicht auf eben dies im Kontext von Betreuung/Behandlung erweist sich für die 
Betroffenen oftmals als unüberwindbare Schwelle. 

Die aktuelle Lebenslage der Betroffenen ist gekennzeichnet von Themen wie Verweigerung 
des Schulbesuches trotz bestehender Schulpflicht, Abhauen aus dem Elternhaus oder aus 
Einrichtungen der Jugendwohlfahrt und das (teilweise) Fehlen einer Tagesstruktur. Bei Mäd-
chen kommen dazu noch Erfahrungen in der Tagesprostitution. Im psychiatrischen Kontext 
ist die Häufigkeit von zum Teil schon sehr frühen Suizidversuchen (ab zwölf Jahren) und  
eine formulierte Orientierungs- und Perspektivenlosigkeit auffällig (a_way, Dialog, Z6-
Streetwork, VWS-Streetwork, Wolfgang Bäcker, persönliche Mitteilungen). 

 



Kapitel 11: Drogenkonsum bei unter 15-Jährigen 

67

11.3 Gesundheitliche, psychosoziale und rechtliche 
Zusammenhänge des frühen Drogenkonsums 

Konsumierende Jugendliche unter 15 Jahren werden in Österreich eher nicht als drogenab-
hängig bezeichnet. Dies resultiert u. a. daraus, dass bei dieser Altersgruppe die im Vorder-
grund stehenden psychosozialen Problemlagen besonders augenscheinlich sind.  Der Sub-
stanzkonsum wird als ein Aspekt der Gesamtproblematik oder auch als eine Folge dieser 
Kumulation von Problemen und Belastungen gesehen. Allerdings trägt er in vielen Fällen zu 
einer Verschärfung der Situation bei. Die Intensität des zum Teil auch exzessiven Konsums 
hängt zudem mit den Konsummustern der sozialen Peergruppe zusammen und ist weniger 
manifest als bei älteren Konsumierenden. Fachleute berichten weiters, dass in dieser Alters-
gruppe außer bei den Substanzen Nikotin und Alkohol kaum körperliche bzw. psychische 
Abhängigkeitssyndrome wahrgenommen werden können.  

Jene Jugendlichen mit zum Teil massivem Probierkonsum sind häufig mit der Bewältigung 
von Adoleszenzkrisen beschäftigt, wobei bei einigen behandlungsrelevante psychiatrische 
Auffälligkeiten diagnostiziert werden, allen voran psychotische Entwicklungen und Verwahr-
losungstendenzen. Vier Prozent der unter 15-Jährigen in den Wiener Einrichtungen der Dro-
genhilfe geben an, dass sie innerhalb der letzten zwölf Monate in psychiatrischer Behand-
lung waren (IFES 2005b). Auf der Verhaltensebene sind fremd- und selbstaggressive Hand-
lungen auffällig, wobei Mädchen eher zu selbstaggressiven Handlungen wie Brennen, 
Schneiden etc. tendieren. Bei Buben finden sich häufiger fremdaggressive Handlungen ge-
genüber Mitgliedern des sozialen Umfeldes. Vor allem Mädchen sind in ihrem Leben auf der 
Straße mit Prostitution konfrontiert. Der Einstieg erfolgt schleichend im Kontext von „Gefällig-
keiten“ für ältere Mitglieder der Straßenszene und resultiert in Erfahrungen von sexuellem 
Missbrauch, Beschaffungsprostitution, aber auch frühen Schwangerschaften. Prostitution ist 
sicherlich auch bei Buben ein Thema, wenngleich es stark tabuisiert und kaum angespro-
chen wird (a_way, persönliche Mitteilung). 

Bei Jugendlichen, die neben einem massiven Cannabis-Konsum regelmäßig Kokain und Pil-
ze konsumieren, zeigen sich Probleme wie Schlafstörungen, erhöhte Aggressivität, psychoti-
sche Symptome, die zum Teil durch den Substanzkonsum ausgelöst werden (Dialog, per-
sönliche Mitteilung). Bei jenen unter 15-Jährigen mit hochriskantem polytoxikomanem Sub-
stanzkonsum ist die Gefahr einer Überdosierung gegeben. In Wien kam es 2005 im Rahmen 
des Spitalsverbindungsdiensts CONTACT (vgl. Kap. 7.1) zu sieben Krankenhausmeldungen 
bei unter 15-Jährigen. In der Statistik der drogenbezogenen Todesfälle wird ersichtlich, dass 
2004 drei Personen und 2005 eine Person unter 15 Jahren direkt an den Folgen des Dro-
genkonsums verstorben sind (ÖBIG 2006a, ÖBIG 2006b; vgl. Kap. 6.1). Das mangelhafte 
Wissen über Safer Use wiederum erhöht die Wahrscheinlichkeit drogenbezogener Infekti-
onskrankheiten. In den jugendspezifischen Einrichtungen werden auch hygienische Mangel-
zustände betreffend Zähne, allgemeine Körperpflege, Krätze und Geschlechtskrankheiten 
beobachtet (Z6-Streetwork, persönliche Mitteilung). 

Die psychosozialen Folgen des frühen Drogenkonsums ergeben sich hauptsächlich aus dem 
Nicht-Schaffen der pubertätsbezogenen Entwicklungsaufgaben. Schwierigkeiten gibt es in 
diesem Zusammenhang mit dem Abschluss von Ausbildung und Schule. Aus den Wiener 
Betreuungs- und Behandlungsdaten (IFES 2005b, ÖBIG 2005a; vgl. Kap. 4.2) geht hervor, 
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dass nur vier von zehn unter 15-Jährigen noch im Schulsystem eingebettet sind, die übrigen 
stehen außerhalb eines Ausbildungs- und Berufslebens. Auch die Ablösung vom Elternhaus 
erfolgt oftmals durch einen emotionalen Bruch mit den Eltern, durch Rausschmiss oder Weg-
laufen. Der Übergang von der Familie weg zu einer eigenständigen Berufstätigkeit und einer 
eigenen Wohnung hin wird in dieser Dynamik gebrochen und stellt Betroffene vor langfristige 
problematische Konsequenzen. 

Wie wichtig die sozialen Beziehungen und Bezüge in dieser Altersgruppe sind, wird immer 
wieder betont. Beratungsstellen berichten, dass vor allem bei Gelegenheitskonsumierenden 
von Cannabis wichtig ist, die Kommunikation mit der Familie bzw. mit Ausbildungseinrichtun-
gen zu beeinflussen und die Verbindung zu diesen Lebensbereichen aufrechtzuerhalten. 

Ein massiver Drogenkonsum zieht auch bei unter 15-Jährigen, wie bei allen Altergruppen, 
die Tendenz zu kleinkriminellen Handlungen nach sich. Darunter fallen Diebstähle, Einbrü-
che und Drogenhandel im kleinen Ausmaß. In Österreich sind Personen ab 14 Jahren straf-
mündig, was dazu führt, dass die Betroffenen Kontakt mit der Justiz haben und auch Ge-
fängnisstrafen verhängt werden. Gerade in diesem Setting laufen Jugendliche Gefahr, Kon-
takte zu älteren Drogenkonsumierenden zu knüpfen bzw. unter problematischen Bedingun-
gen an Substanzen zu kommen, was den Beginn einer manifesten Drogenkarriere darstellen 
kann (Bäcker, persönliche Mitteilung). 

11.4 Nationale Politik und rechtliche Aspekte 
Die Handhabung bezüglich des Substanzkonsums bei Kindern und Jugendlichen ist in Öster-
reich nach bundesverfassungsrechtlicher Kompetenzverteilung in den länderspezifischen  
Jugendschutzgesetzen geregelt. Der Konsum und Erwerb von Tabak und alkoholischen Ge-
tränken ist in allen Bundesländern bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres vorboten. In     
allen Jugendschutzgesetzen – außer Tirol – ist zudem der Konsum von Drogen oder ähnli-
chen Stoffen, die nicht unter das Suchtmittelgesetz (SMG) fallen, die aber allein oder in Ver-
bindung mit anderen Stoffen eine Betäubung, Aufputschung oder Stimulierung herbeiführen 
können, bis zum 18. Lebensjahr verboten (vgl. www.api.or.at/akis). 

Der Konsum und Handel mit illegalen Substanzen ist über das SMG geregelt. Durch den      
§ 13 des SMG sind Schulen verpflichtet, jungen Schülerinnen und Schülern, die im Sinne ei-
nes Substanzmissbrauchs auffällig werden, gezielte Hilfe anzubieten. In diesem Fall hat die 
Schulleitung den Jugendlichen einer schulärztlichen bzw. schulpsychologischen Untersu-
chung zuzuführen. Je nach Ausgang der Untersuchung ist gegebenenfalls eine gesundheits-
bezogene Maßnahme gemäß § 11 Abs. 2 notwendig. Werden die angeordneten Untersu-
chungen vom Jugendlichen absolviert, besteht vonseiten der Schule keinerlei Meldepflicht 
gegenüber den Behörden (BMBWK 2001, vgl. ÖBIG 2004). 

11.5 Prävention und Behandlung 
Prinzipiell gelten die im Bericht dargestellten jugendspezifischen Angebote im Bereich der 
Prävention und Behandlung auch für die Altersgruppe der unter 15-Jährigen (vgl. Kap. 3 und 
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5, ÖBIG 2001b), da sich bis auf einige Spezifika keine Unterschiede zu älteren Jugendlichen 
finden. 

Unter 15-Jährige sind, wenn sie nicht bei ihren (Pflege-)Familien leben, in Einrichtungen der 
Jugendwohlfahrt untergebracht. Diese unterscheidet zwischen einem Kinderbereich für bis 
14-Jährige und einem Jugendbereich. Drogenkonsum ist in beiden Bereichen Thema, wobei  
er vonseiten des Betreuungspersonals im Kinderbereich oft nicht erwartet und folglich nicht 
erkannt wird. Kommt es zu einem massiven Drogenkonsum, hat man vonseiten der Jugend-
wohlfahrt die Erfahrung gemacht, dass die Betroffenen oft schwer in den Einrichtungen zu 
halten sind, und man setzt in diesem Fall vermehrt auf eine Zusammenarbeit mit der Kinder- 
und Jugendpsychiatrie. Um der Notwendigkeit einer Vernetzung von Jugendwohlfahrt, Dro-
genhilfe und Psychiatrie Rechnung zu tragen, hat die Stadt Wien das Kompetenzzentrum 
Drogenprävention eingerichtet (vgl. ÖBIG 2002b). Dieses soll, auch im Sinne einer frühen In-
terventionsstrategie, ermöglichen, dass die betreuten Jugendlichen möglichst vor Ort weiter 
betreut werden können und nicht aus ihrer sozialen Einbettung gerissen werden. Neben spe-
zifischen Schulungen für Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Jugendwohlfahrtseinrichtungen 
zum Thema jugendlicher Substanzkonsum fokussiert das Kompetenzzentrum die Zusam-
menarbeit mit Drogenhilfe und Psychiatrie, um im Bedarfsfall Ressourcen und Unterstützung 
beiziehen zu können. Weiters wurden Richtlinien ausgearbeitet, die den Umgang mit kon-
sumierenden Jugendlichen in der Betreuungssituation erleichtern sollen.  

In Wien wird derzeit überlegt, für die Einrichtungen der Jugendwohlfahrt einen jugendpsychi-
atrischen Notfalldienst einzurichten, der in Extremfällen an Ort und Stelle kommt und weitere 
Maßnahmen anordnet, da das betreuende Personal in den Einrichtungen mit konsumieren-
den Jugendlichen immer öfter an die Grenze der Überforderung gelangt. Weiters sind auch 
Beatmungsgeräte in den Einrichtungen vorhanden, da es immer wieder Überdosierungsfälle 
gibt. Für schwer zu betreuende Mädchen wurde in Wien eine Anlaufstelle in Form einer 
Wohngemeinschaft errichtet, die zwölf Plätze umfasst. Angeboten wird eine relativ nie-
derschwellige Unterkunft ohne Tagesstruktur (Bäcker, persönliche Mitteilung).  

Auf eine steigende Konsumprävalenz bei Jugendlichen wird auch auf der Ebene der Drogen-
hilfe reagiert (vgl. ÖBIG 2001b, ÖBIG 2002a, ÖBIG 2002b). In Wien wurde 2005 die nieder-
schwellige Einrichtung Dialog 10 für Jugendliche eröffnet (vgl. Kap. 5.1), die lebensweltnahe 
Betreuungsangebote und Tagesstrukturen bietet. Für die multifaktorielle Abklärung in der Ar-
beit mit den Jugendlichen gibt es neben diversen Kooperationsvereinbarungen auch indivi-
duelle Fallkonferenzen. Im offenen Betrieb liegt der Hauptfokus vor allem auf der Grundver-
sorgung hinsichtlich Essen, Trinken und Hygiene und nicht auf einer Entwicklung auf sozial-
pädagogischer Ebene. Auch Drogenberatungsstellen bieten vermehrt eigene Konzepte im 
Umgang mit Jugendlichen und Kindern an, die das Ziel haben, dass die jugendlichen Klien-
tinnen und Klienten den Umgang als Hilfe wahr- und annehmen können, wobei in allen Ein-
richtungen keine altersspezifischen Unterschiede gemacht werden. In den Einrichtungen 
wird beobachtet, dass gerade bei Jugendlichen die Themen und Problemfelder sehr ver-
mischt und spontan thematisiert werden, was dazu führt, dass die professionellen Antworten 
nicht in die üblichen Beratungsbereiche untergliedert werden können. 

Deutlich wird in diesem Setting auch, dass die Einbeziehung relevanter sozialer Bezugsper-
sonen und/oder -einrichtungen, die Aktivierung von anderen unterstützenden Angeboten aus 
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dem Kinder- und Jugendbereich und suchtmedizinische bzw. kinder- und jugendpsychiatri-
sche Behandlungen eine große Relevanz haben. 

Auch aufsuchende Angebote sind mit der Gruppe der unter 15-Jährigen Drogenkonsumie-
renden konfrontiert, im Bereich des Drogenstreetworks hauptsächlich durch den Spritzen-
tausch. Im Dezember 2005 wurde in Wien a_way, eine Notschlafstelle für obdachlose Ju-
gendliche von 14 bis 18 Jahren eröffnet, in der Alkohol- und Drogenkonsum keinen prinzi-
piellen Ausschließungsgrund darstellt (vgl. Kap. 9.1). 

Allgemein kann gesagt werden, dass es das primäre Ziel von Betreuungseinrichtungen ist, 
Jugendliche mit problematischem Substanzkonsum zu stabilisieren und sie zumindest eine 
Zeit lang aus der Konsum- und Psychodynamik herauszuholen.  

Die Wichtigkeit spezifischer Trainings für Professionals, die mit substanzkonsumierenden  
Jugendlichen in Kontakt sind, wird zum Teil auf Einrichtungsebene erkannt und umgesetzt. 
Neben den Schulungen für Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Jugendwohlfahrt in Wien  
bietet auch die Drogenambulanz Innsbruck Fortbildungen für den Pflegebereich an, da ge-
rade der Umgang mit drogenproblematischen Kindern und Jugendlichen einige Besonder-
heiten im Pflegesetting beinhaltet (Bäcker, Giacomuzzi, persönliche Mitteilungen). 
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12 Kokain und Crack 

Wie bereits im Jahr 2000 liegen in Österreich zu Kokain relativ wenige Informationen und 
Daten vor (ÖBIG 2000). Dies ist einerseits darauf zurückzuführen, dass die Gruppe jener 
Personen, die ausschließlich Kokain konsumieren, sozial weitgehend unauffällig und damit 
epidemiologisch schwer erfassbar ist. Zum anderen befassen sich die meisten verfügbaren 
Forschungsarbeiten zu Drogen und Drogensucht mit Opiaten. Aus diesem Grund existiert in 
Österreich wenig statistisches Material über das Ausmaß des Kokain-Konsums oder die An-
zahl der Konsumentinnen und Konsumenten. Die im Folgenden verwendeten Informationen 
stammen in erster Linie aus Studien, die sich mit der Drogensituation allgemein und nicht 
speziell mit Kokain befassen. Aus den wenigen kokainspezifischen Studien geht jedoch her-
vor, dass Crack in Österreich – wie bereits vor sechs Jahren – weiterhin keine Rolle spielt. 

12.1 Prävalenz, Muster und Trends 
des Kokain- und Crack-Konsums 

Für einen Vergleich der Suchtmittelerfahrungen sei auf die Tabellen A1 und A2 im Anhang A 
verwiesen, wo Lebenszeitprävalenzen aus verschiedenen Studien seit 1998 angeführt sind. 
Bei Erwachsenen sowie Schülerinnen und Schülern liegen die Prävalenzwerte für Kokain im 
Bereich von zwei bis vier Prozent – das entspricht in etwa den Werten für Amphetamine – 
und befinden sich damit deutlich unter jenen für Cannabis von sieben bis 37 Prozent (vgl. 
auch Kap. 11.1). 

Die im Jahr 2004 in Österreich durchgeführte Repräsentativerhebung der Bevölkerung bein-
haltete auch Fragen zum Gebrauch legaler und illegaler Substanzen (Uhl et al. 2005a). Die 
Auswertungen ergaben für Kokain eine Lebenszeitprävalenz von 2,3 Prozent und eine      
30-Tage-Prävalenz von 0,3 Prozent. Im Vergleich dazu betrugen die entsprechenden Präva-
lenzraten für Amphetamine 2,4 bzw. 0,3 Prozent und für Heroin 0,7 bzw. 0,2 Prozent (vgl. 
Kap. 1.4, 2.1, 11.1). 

Vergleichbare Ergebnisse des IFES (IFES 2005a) konnten Meldungen über eine stark zu-
nehmende Verbreitung von Kokain nicht bestätigen (vgl. Kap. 1.4, 2.1 und Abb. 2.1, S. 12). 
So wie vor zwei Jahren gaben insgesamt zwei Prozent der Befragten an, diese Substanz 
schon einmal konsumiert zu haben, wobei es sich so gut wie ausschließlich um Männer  
handelte (vier Prozent). Für die Jahre von 1993 bis 2001 lag der Wert derer, die angaben, 
schon einmal Kokain probiert zu haben, bei einem Prozent. Für eine Einnahme von Kokain 
innerhalb der letzten drei Jahre bzw. der letzten 30 Tage lag der Prozentwert auf Basis der 
Gesamtbevölkerung bei unter eins. Für die letzten Jahre konnten vom IFES auch keine  
relevanten Veränderungen der Lebenszeitprävalenz bei Kokain festgestellt werden. 

In Oberösterreich wird alle drei Jahre eine repräsentative Bevölkerungsbefragung durchge-
führt, die auch das Thema illegale Drogen berührt. Zusätzlich wurden 420 Jugendliche im  
Alter von 15 bis 24 Jahren befragt, womit diese Altersgruppe überrepräsentiert war und     
genauere Auswertungen dieser Gruppe möglich waren. Betrachtet man die Gruppe der 15- 
bis 59-Jährigen nach Substanzen, so zeigte sich im Jahr 2003 für Kokain eine Lebenszeit- 
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prävalenz von 3,7 Prozent gesamt und 5,2 Prozent bei den Männern (vgl. Tabelle A1 im An-
hang A). Für die Gruppe der 15- bis 24-Jährigen lag der entsprechende Wert bei 6,2 Prozent 
(vgl. Tabelle A2 im Anhang A). Bei der im Jahr 2000 durchgeführten Befragung (market 
2000) ergab sich für die Gesamtbevölkerung ein Wert von 2 Prozent für die Lebens-
zeitprävalenz bei Kokain. Im Vergleich dazu betrugen die Werte für die Lebenszeitprävalenz 
bei Cannabis im Jahr 2003 23,7 Prozent (15- bis 24-Jährige: 34,3 %) und im Jahr 2000 etwa 
15 Prozent. Auch in Oberösterreich liegt der Wert der Kokainprävalenz innerhalb der letzten 
30 Tage für die Gruppe der 15- bis 59-Jährigen unter 1 Prozent, während der analoge Wert 
für die 15- bis 24-Jährigen 1,3 Prozent beträgt (vgl. Tabellen A1, A2 im Anhang A). 

Im Jahr 2003 wurden im Rahmen der ESPAD-Studie in Österreich Schülerinnen- und Schü-
ler der neunten und zehnten Schulstufe zu Alkohol und anderen Drogen befragt (Uhl et al. 
2005b). Hier ergaben sich für die Lebenszeitprävalenzen bei Kokain 2 Prozent, bei Ampheta-
minen 5 Prozent, bei Ecstasy 3 Prozent und bei Heroin 1 Prozent. Danach befragt, in wel-
chem Alter bestimmte illegale Drogen zum ersten Mal probiert wurden, ergaben sich für Ko-
kain – ebenso wie für Heroin – für alle erfragten Altersklassen (unter elf bis 16 Jahren) Werte 
unter 1 Prozent.  

Ende des Jahres 2005 wurden im Rahmen einer Studie der Beratungsstelle Auftrieb in Wie-
ner Neustadt und Umgebung (NÖ) 1.404 Jugendliche im Alter von zwölf bis 19 Jahren zum 
Thema Substanzkonsum befragt (Gartner-Schiller und Neumayr 2006). Hier ergab sich bei 
Kokain – ebenso wie für Speed und LSD – eine Lebenszeitprävalenz von etwa 2,5 Prozent. 
Für Cannabis betrug der entsprechende Wert 12 Prozent. Nach Angabe der Autorinnen 
spielten Opiate, Kokain und andere „harte“ Drogen bei den Jugendlichen kaum eine Rolle, 
wobei auch der Probierkonsum gering ausfiel. Nur wenige gefährdete Jugendliche, bei de-
nen mehrere belastende und suchtfördernde Faktoren zusammenkommen, scheinen zu sol-
chen Drogen zu greifen bzw. davon abhängig zu werden. 

Aktuelle Zahlen über die Drogensituation an steirischen Berufsschulen und Lehrlingshäusern 
liefert die gleichnamige Studie, die auf Befragungen von 43 Pädagoginnen und Pädagogen 
sowie 3.919 Berufsschülerinnen und -schülern aufbaut (Hutsteiner et al. 2005). Hier wurde 
für Kokain eine Lebenszeitprävalenz von 2 Prozent und eine Zwölf-Monats-Prävalenz von 
1,2 Prozent erhoben, was deutlich unter den bisher für diese Gruppe berichteten Werten liegt 
(vgl. Kap. 1.4, 2.2, 3.1). 

Im Rahmen des EU-Projekts „Support Needs for Cocaine and Crack Users in Europe“  
(COCINEU) entstand an der Fakultät für Psychologie der Universität Wien die Diplomarbeit 
„Österreichs Kokain- und Crackkonsumentinnen und -konsumenten – Eine Untersuchung 
zum Ausmaß des Problems“ (Primus 2005), die zu den wenigen zur Verfügung stehenden 
kokainspezifischen Studien zählt. Die Diplomarbeit erfasste anhand von Interviews drei ver-
schiedene Gruppen von Konsumentinnen und Konsumenten und verglich deren Daten mit-
einander. Zusätzlich wurden Harntest-Daten aus sieben Jahren verglichen, um die Entwick-
lung des Kokainkonsums von 1996 bis 2002 überprüfen zu können.  

Von 2002 bis 2003 wurden Interviews mit insgesamt 211 Personen durchgeführt, die sich in 
Behandeltengruppe, Szenegruppe und Partygruppe unterteilten. Mitglieder der ersten Grup-
pe mussten sich zur Zeit des Interviews in einer Drogenbehandlung befinden, Probandinnen 
und Probanden der Szenegruppe durften zum Zeitpunkt der Befragung nicht in Drogenbe-
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handlung sein und sollten der offenen Drogenszene angehören, während sich die Partygrup-
pe aus sozial integrierten Personen zusammensetzte, die nicht in Drogenbehandlung waren 
und nur nasal konsumierten. Als Einschlusskriterium hatten alle drei Gruppen den Konsum 
von Kokain mindestens einmal im Monat vor der Befragung. 

Das Durchschnittsalter der Befragten betrug etwa 28 Jahre, der Frauenanteil machte in der 
Behandelten- und Szenegruppe in etwa ein Drittel aus, in der Partygruppe fast 50 Prozent. 
Das durchschnittliche Kokain-Einstiegsalter lag bei 21 Jahren und die durchschnittliche Kon-
sumdauer bei 4,5 Jahren. Da nur neun der Probandinnen und Probanden angaben, Crack 
konsumiert zu haben, konnten keine diesbezüglichen Daten ausgewiesen werden. 

Kokain war von der Szenegruppe im letzten Monat an 22 Tagen, von der Behandeltengruppe 
an 9,5 und von der Partygruppe an acht Tagen konsumiert worden. Von der Szenegruppe 
wurden neben anderen illegalen Substanzen an 19 Tagen auch Heroin (Behandelten- und 
Partygruppe: an sieben Tagen) und an acht Tagen Cannabis (Behandelten- und Partygrup-
pe: an zehn Tagen) konsumiert. Die Szenegruppe gab an, im letzten Monat vor der Befra-
gung an 23 Tagen mehr als eine Substanz konsumiert zu haben, für die Behandeltengruppe 
betrug dieser Wert 14 Tage und für die Partygruppe zwölf Tage. Die längste ununterbroche-
ne Konsumphase dauerte bei der Behandeltengruppe 31 Stunden, bei der Partygruppe zwölf 
und bei der Szenegruppe neun Stunden. Kokain wurde von der Partygruppe nasal (97 %) 
konsumiert oder geraucht (3 %), während es von der Behandeltengruppe zu 21 Prozent na-
sal und zu 79 Prozent intravenös (i. v.) appliziert wurde. Die Szenegruppe konsumierte Ko-
kain ausschließlich i. v. 

Zusätzlich wurden Harntests, die von 1996 bis 2002 in der Drogenambulanz des AKH Wien 
von Patientinnen und Patienten im Rahmen einer Methadon-Erhaltungstherapie abgegeben 
worden waren, im Hinblick auf Kokain ausgewertet. Dabei wurden einerseits jeweils zwei 
aufeinanderfolgende Jahre bezüglich signifikanter Unterschiede und andererseits der ge-
samte Zeitraum untersucht. Dabei zeigte sich, dass im Jahr 2002 signifikant mehr Personen 
kokainpositive Harntests als im Jahr 1996 abgegeben hatten. Aufgrund der Ergebnisse der 
Untersuchungen kommt die Autorin der Diplomarbeit zu dem Schluss, dass es auch in Öster-
reich, wie im Großteil Europas, in den letzten Jahren zu einem Anstieg des Kokainkonsums 
gekommen ist. 

Mit der Kokain-Problematik in der Wiener Drogen-Straßenszene beschäftigte sich eine Stu-
die aus dem Jahr 2003 (VWS 2003b). Seit Mitte der 1990er Jahre spielt der Kokain-Konsum 
in der Drogen-Straßenszene eine bedeutende Rolle, wobei die besondere Problematik da-
durch gegeben ist, dass es sich dabei fast ausschließlich um i. v. Konsum handelt. Die An-
zahl der betroffenen Personen wurde nach vorsichtigen Schätzungen mit einigen hundert an-
gegeben, wobei bezüglich des Drogenkonsummusters drei Gruppen unterschieden werden 
konnten. Es handelte sich dabei erstens um Personen, die hauptsächlich Kokain konsumier-
ten; ein möglicher Opiatkonsum fand nur in Verbindung mit Kokain (so genannte „Cocktails“) 
– dessen Wirkung dabei im Vordergrund steht – statt. Die zweite Gruppe setzte sich aus 
Personen zusammen, die im Rahmen eines polytoxikomanen Konsummusters neben Kokain 
im gleichen Ausmaß auch Opiate und Benzodiazepine konsumierten (vgl. ÖBIG 2000, ÖBIG 
2001a). Die dritte Gruppe schließlich bestand aus Personen, die primär Opiate und Benzo-
diazepine mit Kokain nebenher konsumierten.  
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Silbermayr nannte für Wien eine Zahl von 2.000 Personen, die einen täglichen und proble-
matischen Kokain-Konsum aufwiesen (Silbermayr 2003), wobei er die oben genannten 
Gruppen einerseits um Studentinnen und Studenten erweiterte, die zur Konzentrationsstei-
gerung Kokain konsumierten, und andererseits angab, dass Vertreterinnen und Vertreter der 
neuen Wirtschaft Amphetamine und Kokain regelmäßig in geringen Dosen konsumierten. 
Die letztgenannte Gruppe sah sich nicht mit einem Drogenproblem behaftet und war daher 
auch nicht in den Einrichtungen der Drogenhilfe anzutreffen.  

Mit der Drogen-Straßenszene ebenfalls nicht vergleichbar war die Zielgruppe von ChEck iT!, 
die bezüglich Kokain kaum i. v. Konsum betrieb, kaum vergleichbare Konsumspitzen aufwies 
und im Normalfall (noch) integriert war. Die Konsumprävalenzwerte für die Klientinnen und 
Klienten von ChEck iT! lagen bei 29 Prozent im letzten Monat und bei 55 Prozent Lebens-
zeitprävalenz. 23 Prozent berichteten von einem Mischkonsum von Kokain und Ecstasy. Ob-
wohl diese Prävalenzzahlen relativ hoch sind, war Kokain, das hier üblicherweise nasal kon-
sumiert wurde, zumeist nicht die Leitdroge. Es wurde vorwiegend zu bestimmten Anlässen 
konsumiert oder wenn man es sich gerade leisten konnte. Oft wurde Speed wegen der län-
geren Wirkdauer und des geringeren Preises Kokain vorgezogen (vgl. Kap. 3.2, 10.3; VWS 
2003b). 

Die Tiroler Drogen- und Suchtberatung B.I.T. führte dankenswerterweise eine genauere Ana-
lyse der Daten von 160 Personen durch, die angegeben hatten, zum Zeitpunkt der Aufnah-
me Kokain konsumiert zu haben, und kam dabei zu folgenden Ergebnissen (B.I.T. 2006): 
Das Durchschnittsalter der Konsumentinnen und Konsumenten lag bei 25,4 Jahren, der 
Frauenanteil bei etwa einem Fünftel. Das durchschnittliche Alter beim Erstkontakt betrug für 
Kokain 18,8 Jahre, für Crack – das von acht Personen (5 %) zusätzlich zu Kokain konsumiert 
wurde – 19,9 Jahre. Knapp 40 Prozent der Konsumentinnen und Konsumenten von Kokain 
gaben an, im letzten Monat vor Betreuungsbeginn mindestens einmal pro Woche konsumiert 
zu haben, 3 Prozent gaben einen täglichen Konsum an. Kokain wurde von 79 Prozent nasal 
und von 14 Prozent i. v. konsumiert. Als zusätzliche Substanzen wurden Cannabis, Alkohol, 
MDMA und Amphetamine konsumiert.  

Im Rahmen einer im Jahr 2005 erstellten Studie zum Projekt QCT-Europe wurden Unter-
schiede zwischen so genannten Zwangsklientinnen und -klienten (Personen mit Therapieauf-
lagen) und „freiwilligen“ Klientinnen und Klienten von Drogeneinrichtungen erhoben (Trinkl 
und Werdenich 2005). Bei den Personen mit Therapieauflage stellte Kokain zu 22,2 Prozent 
die Hauptproblemsubstanz dar, während der entsprechende Wert für die „Freiwilligen“ 10,4 
Prozent betrug, wobei das vorrangige Konsummuster polytoxikoman war und keine signifi-
kanten Unterschiede im Drogenkonsumverhalten der beiden Gruppen bestanden (vgl. Kap. 
5.2).  

Bezüglich weiterer Informationen zum Thema sei auf Kapitel 13 (Drogengebrauch im Frei-
zeitbereich) des letztjährigen Berichts zur Drogensituation (ÖBIG 2005a) verwiesen. 
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12.2 Probleme im Zusammenhang mit 
Kokain- und Crack-Konsum 

Um Aussagen über den möglichen Behandlungsbedarf im Zusammenhang mit Kokain treffen 
zu können, stehen lediglich Behandlungsdaten alle Substanzen betreffend zur Verfügung. 
Auch werden Daten aus dem österreichweiten Dokumentationssystem für Klientinnen und 
Klienten der Drogeneinrichtungen (DOKLI) frühestens 2007 bereitstehen (vgl. Kap. 4.2).  

Im Rahmen der Wiener BADO gaben vier von zehn in den Jahren 2002 und 2004 betreuten 
Klientinnen und Klienten den Konsum von Kokain im letzten Monat an (vgl. Kap. 4.2). Etwas 
mehr als die Hälfte konsumierte in dieser Zeit Cannabis bzw. Heroin. Im Jahr 2004 nahm 
rund die Hälfte der Befragten Kokain nasal ein, die andere Hälfte i. v. Mehr als die Hälfte der 
Klientinnen und Klienten von 2004 wurde bereits vor der aktuellen Aufnahme von einer Ein-
richtung der Wiener Drogenhilfe betreut. Diesbezügliche kokainspezifische Angaben standen 
nicht zur Verfügung (IFES 2005b). 

Ähnliche Zahlen wurden vom Grünen Kreis berichtet (Grüner Kreis 2005). Im Jahr 2004 kon-
sumierten 46 Prozent der stationär betreuten Patientinnen und Patienten vor der Therapie 
Kokain und 49 Prozent mehrmals pro Woche Heroin. Bemerkenswert war, dass Justizklien-
tinnen und -klienten zu 63 Prozent einen Kokainkonsum aufwiesen – was weit über der in 
der Studie von Trinkl und Werdenich (siehe oben) referierten Zahl lag –, während dieser 
Wert für die übrigen Klientinnen und Klienten nur 42 Prozent betrug. Im Jahr 2004 befanden 
sich insgesamt 54 Patientinnen und Patienten in stationärer Kurzzeitbehandlung – ein Fünf-
tel davon waren Frauen. Personen, die diese Therapieform in Anspruch nahmen, hatten ne-
ben Alkohol (70 %) am häufigsten Cannabis (46 %), Kokain (43 %) und Ecstasy (28 %) kon-
sumiert. Bei Kokain bestanden zwischen Lang- (46 %) und Kurzzeitpatientinnen und              
-patienten (43 %) keine signifikanten Unterschiede. Klientinnen und Klienten in ambulanter 
Behandlung bzw. Betreuung konsumierten hauptsächlich Cannabis (65 %) und Kokain      
(57 %). Diese Personen konsumierten öfter Kokain, stationäre Patientinnen und Patienten 
häufiger Alkohol, Heroin, Ersatzmittel, Benzodiazepine und andere Beruhigungsmittel.  

Die Stiftung Maria Ebene berichtete in ihrem Jahresbericht für 2005, dass die Trends im Dro-
genkonsumverhalten im Wesentlichen unverändert waren. Stimulierende Substanzen wie 
Kokain, aber auch Amphetamine und Ecstasy würden weiterhin auf insgesamt hohem Ni-
veau konsumiert. An erster Stelle der Behandlungsnachfrage stand jedoch weiterhin der 
Mehrfachkonsum der Leitdroge Opiate (58 %). Der Anteil von Cannabis als Leitdroge hat von 
13 Prozent auf 23 Prozent zugenommen, während der von Kokain von 23 auf 12 Prozent ge-
sunken ist (Stiftung Maria Ebene 2006).  

In der ambulanten Tiroler Drogenhilfseinrichtung B.I.T. betrug der Anteil der Kokainkonsu-
mentinnen und -konsumenten im Jahr 2005 etwa 8,5 Prozent an der Gesamtzahl der betreu-
ten Personen (B.I.T. 2006). Im Gegensatz zum Grünen Kreis erschien diese Personengrup-
pe hier weniger aufgrund gesetzlicher Maßnahmen und eher auf ärztliche oder familiäre 
Empfehlung oder aus eigener Initiative. Dieser Unterschied ergibt sich daraus, dass B.I.T. 
ambulant und der Grüne Kreis im Wesentlichen stationär arbeitet.  

Aus der Steiermark wurde von der ambulanten Einrichtung b.a.s. gemeldet, dass hier Kokain 
als Leitdroge eine sehr marginale Rolle spielte (b.a.s. 2006). Im Jahr 2005 war Kokain bei 
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sechs Männern und drei Frauen Leitdroge; die Gesamtanzahl der in diesem Jahr erfassten 
Personen betrug 1.312. Auch von hier wurde gemeldet, dass Crack weiterhin nicht zu beo-
bachten ist.  

Betrachtet man die Statistik der suchtgiftbezogenen Todesfälle, so zeigt sich, dass Kokain 
dabei eine nicht unwesentliche Rolle spielt. So konnte über die Jahre bei 30 Prozent der 
suchtgiftbezogenen Todesfälle auch Kokain nachgewiesen werden (ÖBIG 2006a, ÖBIG 
2006b, BMGF 2004). Wie aus Tabelle 12.1 ersichtlich, wurden im Jahr 2005 169 toxikologi-
sche Analysen von suchtgiftbezogenen Todesfällen durchgeführt, wobei Kokain 37-mal 
nachgewiesen werden konnte und damit nach Morphin die zweithäufigste illegale Substanz 
darstellte, was auch für die Jahre davor galt. In 34 Fällen war Kokain mit Opiaten gemischt 
worden, was 83 Prozent der Mischintoxikationen von Opiaten mit einem anderen illegalen 
Suchtgift entsprach. In drei Fällen war Kokain das einzige illegale Suchtmittel, dabei war es 
in einem Fall zusammen mit einem psychoaktiven Arzneimittel konsumiert worden. Zwei Per-
sonen hatten Kokain gemeinsam mit Alkohol zu sich genommen (vgl. auch Kap. 6.1). 

Tabelle 12.1: Anzahl der suchtgiftbezogenen Todesfälle mit toxikologischen Analysen 
und mit Beteiligung von Kokain für die Jahre 2003 bis 2005 

2003 2004 2005 
Gesamtanzahl der suchtgiftbezogenen Todesfälle, bei denen 
toxikologische Analysen durchgeführt worden sind 163 175 169 

Kokain nachgewiesen 49 52 37 

Kokain mit Opiaten (und Alkohol und psychoaktiven Arzneimitteln) 43 49 34 

Kokain als einzige illegale Substanz 6 3 3 

davon: Kokain mit Alkohol 1 1 2 

davon: Kokain mit einer psychoaktiven Substanz 1 – 1 

Quellen: ÖBIG 2006a, ÖBIG 2006b, BMGF 2004 

In den Jahren 2003 bis 2005 betraf die Mehrzahl der Todesfälle mit Beteiligung von Kokain 
die Altersgruppe der männlichen 20- bis 24-Jährigen (2003: 11; 2004: 15; 2005: 14). Im Jahr 
2004 fanden sich außerdem elf Fälle in der Altersgruppe der 15- bis 19-Jährigen. Das Ge-
schlechterverhältnis der kokainbezogenen Todesfälle entsprach in allen Jahren etwa dem 
der Gesamtanzahl der suchtgiftbezogenen Todesfälle mit einem Männeranteil von zirka 80 
Prozent. Die weitaus größte Anzahl (60 % bis 70 %) der Todesfälle mit Beteiligung von Ko-
kain ereignete sich in den betrachteten Jahren in Wien. Im Zusammenhang mit der Erfas-
sung der drogenbezogenen Todesfälle werden zwar Infektionskrankheiten festgestellt, dabei 
wird jedoch nicht auf die zugrunde liegenden Substanzen eingegangen (vgl. Kap. 6.2).  

In der bereits in Kapitel 12.1 beschriebenen Diplomarbeit (Primus 2005) wurde auch auf den 
Infektionsstatus der Probandinnen und Probanden eingegangen. Bezüglich Hepatitis B gab 
der Großteil aller drei Gruppen an, nicht infiziert zu sein. Bei Hepatitis C zeigten sich aber 
andere Ergebnisse. Die Behandeltengruppe gab zu 57 Prozent eine Hepatitis-C-Infektion an, 
in der Szenegruppe lag dieser Prozentsatz bei 59 Prozent. Signifikant davon unterschied 
sich die Partygruppe mit nur 3 Prozent. Bei der Frage nach HIV gab der Großteil aller drei 
Gruppen an, davon nicht betroffen zu sein. Was die Sexualkontakte der Personen aus allen 
drei Gruppen anging, war festzustellen, dass sie sich weder in der Häufigkeit des Ge-
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schlechtsverkehrs ohne Kondom unterschieden noch in der Anzahl der Partnerinnen bzw. 
Partner, mit denen sie ohne Kondom Verkehr hatten. Lediglich die Mitglieder der Szene-
gruppe gaben häufiger an, dass sie Sexualkontakte mit i. v. konsumierenden Drogenkonsu-
mentinnen und -konsumenten hatten als die anderen beiden Gruppen. 

Wie bereits oben erwähnt, hat sich das Problem des i. v. Kokain-Konsums in der Drogen-
Straßenszene in den letzten Jahren weiter verschärft. Dabei ist zu bedenken, dass bei bis zu 
20 Konsumvorgängen pro Tag nicht nur enormer Beschaffungsdruck entsteht, sondern auch 
die Beachtung von Safer-Use-Regeln beim Konsum in den Hintergrund tritt (VWS 2003b). 
Weiterhin üblich ist der schon im Jahr 2000 berichtete Konsum von Speedballs, die eine Mi-
schung aus Heroin und Kokain darstellen und i. v. appliziert werden. Da sich die hierbei ver-
wendeten Substanzen in ihrer Wirkung wechselseitig verstärken, ist diese Mischung als be-
sonders gefährlich anzusehen (ÖBIG 2000).  

12.3 Interventionen bei Kokain- und Crack-Konsum 
Derzeit existieren in Österreich keine kokainspezifischen Behandlungsansätze, was zum Teil 
daran liegen könnte, dass der polytoxikomane Konsum verschiedener Substanzen das be-
stimmende Konsummuster der im Drogenhilfesystem Betreuten darstellt. Daher werden Ko-
kain-Konsumentinnen und -konsumenten zumeist gemeinsam mit Konsumierenden anderer 
Substanzen behandelt. Wie bereits erwähnt, setzen sich die Kokain-Konsumentinnen und       
-konsumenten aus sehr unterschiedlichen Gruppen zusammen, weshalb es notwendig wäre, 
jeder Gruppe die für sie geeignete Behandlungsform anzubieten.  

Besonders schwer fällt es, die der Straßenszene angehörigen Konsumentinnen und Konsu-
menten von Kokain „in Behandlung zu bekommen“. Bei exzessivem Kokain-Konsum ist die 
Schmerzwahrnehmung nur mehr ansatzweise vorhanden. Kommt es dennoch zur Inan-
spruchnahme von ärztlicher Hilfe, ist die Compliance in Bezug auf Kontrolltermine und ver-
ordnete Medikamente schlecht, wodurch die Läsionen so massiv werden können, dass eine 
stationäre Aufnahme angezeigt wäre. Diese Intervention scheitert aber entweder an der   
fehlenden Bereitschaft der Patientinnen und Patienten oder am frühzeitigen Abbruch der   
stationären Behandlung. Um hier wenigstens etwas Abhilfe zu schaffen, werden Kokain-
Konsumierende im Ganslwirt-Ambulatorium auch nachts behandelt (VWS 2003a).  

Im Krankenhaus Maria Ebene in Vorarlberg kann – integriert in die bestehenden Stationen – 
eine stationäre Behandlung bei Kokainsucht absolviert werden. Das Angebot richtet sich   
dabei besonders an die Gruppe jener Personen, die Alkohol in Kombination mit Kokain kon-
sumieren. Zusätzlich werden auch Personen im Rahmen von „Therapie statt Strafe“ wegen 
ihres Kokain-Konsums behandelt (Neubacher, persönliche Mitteilung). 

Aus Tirol wird berichtet, dass an der Drogenambulanz in Innsbruck seit drei Jahren eine    
Kokainsprechstunde besteht, die von den Betroffenen gut angenommen wird. Neben Be-
ratungsgesprächen wird auch ein medizinisch-therapeutisches Programm angeboten, in  
dessen Rahmen die Betroffenen bis zu sechs Monate behandelt und betreut werden sowie 
regelmäßig Harntests durchgeführt werden. Bei schweren Verläufen der Kokainabhängigkeit 
sind in Ausnahmefällen unterstützend so genannte Schlafkuren möglich (Kern, persönliche 
Mitteilung). 



Kapitel 12: Kokain und Crack 

78

Die Kokain-Konsumierenden der Straßenszene leiden unter Rastlosigkeit, extremer Anspan-
nung bis hin zu Paranoia und haben keine Möglichkeit, sich zurückzuziehen oder zu ent-
spannen. Das Bedenklichste ist jedoch, dass die Konsum-Verhaltensregeln im Sinne der 
Schadensbegrenzung – z. B. möglichst hygienisch und langsam zu konsumieren – oft keine 
Rolle mehr spielen. Der Ganslwirt reagierte im Jahr 2002 mit einer weiteren Verringerung 
von möglichen Schwellen und dem Angebot eines eigenen Ruheraumes für diese Personen-
gruppe. Weitere Maßnahmen der Schadensbegrenzung im Kontakt mit Kokain-Konsumen-
tinnen und -Konsumenten sind Informations- und Safer-Use-Gespräche, die auch als Angel-
punkt für weitere Interventionen geeignet sind, sowie die Ausgabe von Wasser, Tee oder 
Saft bzw. Brot zu jeder Tages- und Nachtzeit im Ganslwirt und unbegrenzter Spritzen- und 
Nadelverkauf (vgl. auch Kap. 7.2; VWS 2003a). Andere Schritte im Zusammenhang mit 
Harm Reduction sind nicht auf Kokain-Konsumentinnen und -konsumenten beschränkt (vgl. 
Kap. 7.2 und Structured Questionnaire 23). 

Um auch für Angehörige der Partygruppe ein entsprechendes Betreuungsangebot zu schaf-
fen, wurde an der Universitätsklinik für Psychiatrie am AKH Wien eine telefonische „Kokain-
sprechstunde“ eingerichtet. Die Sprechstunde kann einmal pro Woche von Patientinnen und 
Patienten der Partygruppe, die Kokain (nicht Heroin) konsumieren, in Anspruch genommen 
werden und gestattet größtmögliche Anonymität (Thau 2004). 

Band sechs der Schriftenreihe der Stiftung Maria Ebene stellt eine Informationsbroschüre 
zum Thema Kokain dar, die mehr Aufmerksamkeit auf die so genannte Modedroge lenken 
soll und sachliche Informationen bietet. Gleichzeitig beinhaltet das Heft Angaben über Mög-
lichkeiten zur Beratung und Therapie sowie für den Bedarfsfall auch Adressen und Kontakt-
möglichkeiten (Stiftung Maria Ebene, Homepage). 

Weiters wird von Expertinnen und Experten – neben der Einrichtung von Konsumräumen 
und zusätzlichen Spritzenautomaten – die Erarbeitung eines Interventionsmodells für  
Kokain-Konsumierende als wesentlich angesehen (VWS 2003b). Dieser Gedanke deckt sich 
mit den Vorschlägen von Silbermayr, der es ebenfalls für notwendig erachtet, ein Netzwerk 
unterschiedlicher Zugänge und Einrichtungen ebenso wie kokainspezifische Informationen 
zu entwickeln und anzubieten. Kokainspezifische Programme sollten auch auf die Bedürfnis-
se unterschiedlicher ethnischer Gruppen Rücksicht nehmen und Beratungen in entspre-
chenden Muttersprachen zur Verfügung stellen (Silbermayr 2003). 

12.4 Kriminalität im Zusammenhang mit Kokain 
und Kokain- und Crack-Märkte 

Wie bereits in Kapitel 8.2 dargestellt, ist die Gesamtanzahl der Anzeigen im Zusammenhang 
mit Kokain im Vergleich zum Vorjahr nur leicht angestiegen, hat sich aber im Vergleich zum 
Jahr 2000 mehr als verdoppelt (vgl. Tabelle A11 im Anhang A und Standard Table 11). Die 
Anzahl der Beschlagnahmungen von Kokain hat sich im Vergleich zum Jahr 2004 nur leicht 
erhöht, während die beschlagnahmte Menge dreimal so hoch ist wie 2004 und damit auf-
grund von drei großen Sicherstellungen einen absoluten Höchstwert erreicht hat (vgl. Tabel-
len A17, A18 im Anhang A und Standard Table 13). 
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Zur Beschaffungskriminalität geht aus der in Kapitel 12.1 beschriebenen Studie (Primus 
2005) hervor, dass von den dort untersuchten Konsumentinnen- und Konsumentengruppen 
die Szenegruppe am häufigsten (21,4 %) angab, im letzten Monat vor der Befragung der 
Prostitution nachgegangen zu sein. Die Partygruppe wies diesbezüglich nur einen Anteil von 
1,4 Prozent auf. Ein signifikanter Unterschied zwischen diesen beiden Gruppen besteht auch 
hinsichtlich Verkauf, Vermittlung oder Herstellung von Drogen, wobei die Szenegruppe an-
gab, diese Tätigkeiten an 13 Tagen im letzten Monat vor dem Interview ausgeführt zu haben, 
während die Partygruppe diesbezüglich nur fünf Tage nennt.  

Aus den Daten des BMI geht hervor, dass die Reinheit des Kokains aus dem Straßenverkauf 
im Jahr 2005 im Schnitt bei 45 Prozent lag und damit im Vergleich zu den Vorjahren etwas 
gestiegen ist (vgl. Tabelle 10.2 auf Seite 60 und Standard Table 14). Im Jahr 2002 wurde ei-
ne Untersuchung von 526 gebrauchten Injektionsspritzen und 496 Fragebögen durchgeführt 
(Haltmayer und Schmid 2004). Die bei der Analyse der Injektionsspritzen nachgewiesenen 
Drogen waren Kokain (35 %), Kokain und Opiate (12,5 %), Morphin  (24 %) und Opiate (17 
%). Weiters wurde festgestellt, dass die als Kokain konsumierten Proben (Selbstangabe) nur 
zu 17 Prozent tatsächlich reines Kokain enthalten hatten. Mehrheitlich war das Kokain mit 
Streckstoffen (31 %) versetzt oder eine Mischung (31 %) mit anderen Substanzen. Bei Be-
trachtung des Kaufverhaltens zeigte sich, dass Kokain von der untersuchten Gruppe eher 
auf der Straße als privat gekauft worden war.   

Das BMI (2006) gibt an (vgl. Tabelle 10.2 und Standard Table 16), dass der Endabnehmer-
preis für Kokain im Jahr 2005 durchschnittlich € 80,– per Gramm betrug und damit im Ver-
gleich zu 2002 ein wenig gesunken ist (€ 95,–). Pro Monat gab die Szenegruppe aus Primus 
(2005) fast € 2.000,– für Drogen aus, während die Partygruppe einen Betrag von fast  
€ 600,– nannte. 

Jugendliche, die angaben, bereits Drogen angeboten bekommen zu haben, waren diesbe-
züglich vorwiegend mit Cannabis, Ecstasy und Amphetaminen konfrontiert, erst an vierter 
Stelle wurde den Jugendlichen Kokain angeboten (BMSG 2003a). Bei der im Jahr 2003 
durchgeführten ESPAD-Studie antworteten auf die Frage, wie schwierig es für sie sei, an 
Kokain heranzukommen, 8,7 Prozent (Wien: 11,9 %) der Schülerinnen und Schüler, dass 
dies „ziemlich einfach“ sei. Der diesbezügliche Wert für Cannabis betrug 20,8 Prozent (Wien: 
23,6 %) und liegt damit wesentlich über dem für Kokain errechneten Wert (vgl. Kap 12.1 und 
Uhl et al. 2005b). 
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13 Drogen im Straßenverkehr 

Drogen im Straßenverkehr sind immer wieder Thema in Österreich, und sowohl auf politi-
scher Ebene als auch auf fachlicher bzw. wissenschaftlicher Ebene wurde es kontroversiell 
diskutiert. Dabei stand einerseits die Verkehrssicherheit im Vordergrund, andererseits wur-
den bezüglich Drogentests häufig verfassungsrechtliche Bedenken geäußert. In den letzten 
Jahren wurden in diesem Zusammenhang auch Gesetzesänderungen vorgenommen. Gene-
rell wird zwar zwischen Alkohol und Drogen unterschieden, nicht jedoch auf einzelne Sub-
stanzen (z. B. Cannabis) bzw. Arzneimittel (z. B. Benzodiazepine) eingegangen. 

13.1 Politischer Rahmen 
Bereits im Jahr 1997/98 wurde im Rahmen der Wiener Drogenkommission von einer Studie 
des Verkehrsressorts berichtet, deren Ziel die Prüfung der Verkehrstauglichkeit mithilfe von 
Harnkontrollen und ärztlichen Untersuchungen war. Damals wurde festgestellt, dass Drogen-
konsum mithilfe eines Harntests sowie einer Untersuchung der Pupillenstellung und -reaktion 
nachgewiesen werden kann, mittels Speicheltests sowie anderer klinischer Untersuchungen 
gelang der Nachweis jedoch nicht. Im Jahr 2001 wurde das Thema „Drogen im Stra-
ßenverkehr“ auf Basis eines Entschließungsantrages der Regierungsparteien diskutiert, vor 
diesem Hintergrund fanden ein Expertenhearing der Bundesdrogenkoordination, ein von 
FSW und ARBÖ organisiertes Symposium und eine Befragung von Fachleuten statt (ÖBIG 
2001a, ÖBIG 2002a). Die Diskussion konzentrierte sich im Wesentlichen auf verpflichtende 
Drogentests für Fahrzeuglenkerinnen und -lenker, deren Sinnhaftigkeit aufgrund der man-
gelnden Aussagekraft der verfügbaren Tests über die aktuelle kraftfahrspezifische Leistungs-
fähigkeit stark bezweifelt wurde. Es wurde festgestellt, dass in dieser Hinsicht zusätzliche In-
formationen und der Einsatz von identifizierenden Verfahren notwendig wären, dass aber 
auch ein Forschungsbedarf vor allem in den Bereichen substanzspezifische Diagnostik und 
Testverfahren besteht. 

Im Juni 2002 wurde von der Tiroler Apothekerkammer ein Symposium zum Thema Medika-
mente und Drogen im Straßenverkehr durchgeführt (Heinrich 2002). Bei diesem Symposium 
wurden diverse für das Thema relevante Fragestellungen aus wissenschaftlicher, juristisch-
forensischer und politischer Sicht von europäischen Fachleuten beleuchtet. Gefordert wur-
den beispielsweise eine Änderung der Kennzeichnungsverordnung von Arzneimitteln, die 
etwaige Nebenwirkungen auf die Verkehrstüchtigkeit ausweist, aber auch die Schaffung ei-
ner wissenschaftlichen Basis durch einschlägige Forschungsaufträge sowie Aufklärung und 
Information der Bevölkerung anstelle von Überwachung und möglichen Strafsanktionen. Im 
Anschluss daran wurde vom Gesundheitsressort wie auch vom Wiener Drogenbeirat je ein 
Arbeitskreis zum Thema Drogen und Medikamente im Straßenverkehr gegründet.  

Im Juli 2002 wurde eine Novelle der Straßenverkehrsordnung (StVO) im Nationalrat be-
schlossen, die die Einführung von verpflichtenden Bluttests bei Verdacht auf Beeinträchti-
gung der Fahrtauglichkeit durch Suchtgift beinhaltet (Kap. 13.3). Ziel war es, die straßenpoli-
zeilichen Suchtgiftbestimmungen an die Alkoholbestimmungen anzupassen (Vergeiner et al. 
2004). Am 1. 7. 2005 ist schließlich die 21. Novelle der StVO in Kraft getreten, mit der Spei-
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cheltests zur Feststellung des Verdachts auf Beeinträchtigung durch Suchtgift eingeführt 
wurden (Kap. 13.3). Der für die Umsetzung notwendige interministerielle Erlass, der die ge-
naue Vorgangsweise von Exekutive, Staatsanwaltschaften und Amtsärzten sowie die für 
Speicheltests zu verwendenden Vortestgeräte definieren soll, ist jedoch noch ausständig, da 
die geeigneten Geräte fehlen. 

Neben der Novellierung der StVO wurde auch eine Novellierung der Führerscheingesetz- 
Gesundheitsverordnung (FSG-GV) immmer wieder diskutiert. In der FSG-GV (BGBl. II Nr. 
322/1997, zuletzt geändert durch BGBl. II Nr. 427/2002) ist geregelt, dass bei Personen, die 
von Alkohol oder Suchtmitteln abhängig sind oder ihren Suchtmittelkonsum nicht so weit ein-
schränken können, dass sie beim Lenken eines Fahrzeugs nicht beeinträchtigt sind, die ge-
sundheitliche Eignung als Voraussetzung für eine Lenkberechtigung nicht gegeben ist. Bei 
Verdacht auf eine Abhängigkeit muss daher der Amtsärztin bzw. dem Amtsarzt eine fach-
ärztliche psychiatrische Stellungnahme vorgelegt werden. Eine (Wieder-)Erteilung der Lenk-
berechtigung auf Basis einer befürwortenden fachärztlichen Stellungnahme sowie der Auf-
lage ärztlicher Kontrolluntersuchungen ist nur bei einer Lenkberechtigung der Gruppe 1  
(Motorrad und Pkw) möglich. Eine Ausweitung dieser Vorgangsweise auf Lenkberechtigun-
gen der Gruppe 2 (Bus und Lkw) wird vor allem unter dem Aspekt der beruflichen Reintegra-
tion ehemals Suchtkranker eingefordert (ÖBIG 1999, ÖBIG 2002a, ÖBIG 2003). Diese Pläne 
wurden jedoch nach wie vor nicht umgesetzt.  

Relevant ist in diesem Zusammenhang auch der § 39 des Führerscheingesetzes (BGBl. I Nr. 
129/1997, zuletzt geändert durch BGBl. I Nr. 152/2005), der regelt, dass bei Vorliegen einer 
Beeinträchtigung durch Alkohol- oder Suchtmittelgenuss eine vorläufige Abnahme des Füh-
rerscheins erfolgen muss, wenn ein Kraftfahrzeug gelenkt, in Betrieb genommen oder es in 
Betrieb zu nehmen versucht wird. 

„Alkohol und Drogen“ sind einer der Schwerpunkte im Österreichischen Verkehrssicherheits-
programm 2002–2010 (BMVIT 2003). Unter den Maßnahmen zu diesem Thema finden sich 
spezielle Schulungen für Exekutivbeamtinnen und -beamte zur Identifizierung von auffälligen 
Lenkerinnen und Lenkern bei Verkehrskontrollen, aber auch für die mit deren Begutachtung 
betraute Ärzteschaft. Weiters soll die Überwachung intensiviert werden. 

13.2 Prävalenz und epidemiologische Methodik 
Es sind keine Prävalenzschätzungen zum Drogenkonsum im Straßenverkehr bekannt, weder 
für illegale Drogen generell noch für Cannabis oder Arzneimittel wie beispielsweise Benzo-
diazepine. Regelmäßige Erhebungen oder Surveys werden nicht durchgeführt. Es gibt daher 
kaum Daten zum Ausmaß des Drogenkonsums im Straßenverkehr. Dieses Defizit an statisti-
schen Daten wird von den Fachleuten in Österreich bemängelt. Um dies zu ändern, wurde 
unter anderem vorgeschlagen, einen etwaigen Drogenbezug verpflichtend bei Unfällen mit 
Personenschaden zu erheben (z. B. Vergeiner et al. 2004). Aufgrund der Datenlage können 
keine Aussagen zu Trends, betroffenen Altersgruppen, Geschlechterunterschieden etc. ge-
macht werden. Es zeigt sich aber, dass Drogen derzeit eine wesentlich geringere Rolle im 
Straßenverkehr spielen als Alkohol. So führte beispielsweise eine Beeinträchtigung durch 
Suchtmittelgenuss im Jahr 2003 in 688 Fällen zu vorläufigen Führerscheinabnahmen, im 
Vergleich dazu waren es 21.188 Fälle wegen Beeinträchtigung durch Alkoholgenuss (ÖBIG 
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2004). Aufgrund von klinisch nachgewiesenen und durch einen Bluttest bestätigten Beein-
trächtigungen der Fahrtauglichkeit durch Suchtgift wurden in Österreich im Jahr 2005 913 
Personen angezeigt (Germ, persönliche Mitteilung). Im Vergleich dazu wurden im Jahr 2005 
32.708 Personen wegen einer Beeinträchtigung der Fahrtauglichkeit durch Alkohol ange-
zeigt, aufgrund einer minderen Beeinträchtigung (0,5 ‰) waren es noch einmal ca. 7.000 
Personen. 

In der jährlichen Unfallstatistik (Statistik Austria 2006) sind nur Auswertungen zu Unfällen mit 
alkoholisierten Beteiligten enthalten (2005 insgesamt 2.746 Unfälle). Einige Fachleute gehen 
davon aus, dass ein hohes Unfallrisiko vor allem bei der Kombination von Drogen mit Alkohol 
besteht und dass deren Tendenz, im Gegensatz zu Alkohol, steigend ist. Von anderer Seite 
wird dies jedoch bezweifelt bzw. wird die Einnahme von Medikamenten, die die Verkehrs-
tauglichkeit negativ beeinflussen können, im Vergleich zum Drogenkonsum als wesentlich 
größeres Problem angesehen (Heinrich 2002).  

Zum Alter gibt es eine Schätzung des Kuratoriums für Verkehrssicherheit (2004), nach der 
rund 90 Prozent der unter Drogeneinfluss fahrenden Personen zwischen 18 und 33 Jahre alt 
sind. Schließlich liegen noch Daten des Instituts für Suchtdiagnostik (ISD, Wien) zur Begut-
achtung nach § 5 STVO vor (FSW 2006a). Demnach wurden dem Institut im Jahr 2005 53 
Personen zugewiesen, in den Jahren davor waren es 89 (2004) bzw. 54 (2003). In diesem 
Zusammenhang sieht das ISD das Fehlen von geeigneten Messmethoden, die einen direk-
ten Bezug zu verkehrsrelevanten Beeinträchtigungen haben, als problematisch an. 

Hinsichtlich des Verhältnisses der Prävalenz von Benzodiazepinen und Alkohol im Straßen-
verkehr ist eine Studie interessant, die an der Innsbrucker Universitätsklinik für Unfallchirur-
gie durchgeführt wurde. Innerhalb eines Jahres wurde bei 269 Personen, die aufgrund eines 
Verkehrsunfalles aufgenommen wurden, eine Blutprobe zur Bestimmung von Alkohol- und 
Benzodiazepin-Plasmaspiegeln entnommen. 27,5 Prozent hatten einen positiven Wert für 
Alkohol, 5,2 Prozent waren positiv bezüglich Benzodiazepine, und 1,9 Prozent hatten für 
beides positive Werte (Heinrich 2002). Die Plasmakonzentrationen für Benzodiazepine lagen 
ausschließlich im subtherapeutischen oder therapeutischen Bereich. Die Auswertungen des 
Schweregrades an Verletzungen ergab bei Personen mit positivem Benzodiazepin-Plasma-
spiegel einen deutlich höheren Anteil an erlittenen Polytraumen. 

Um den Einfluss der Substitutionsmittel Methadon und Buprenorphin auf mögliche kognitive 
und psychomotorische Beeinträchtigungen, die im Straßenverkehr eine wesentliche Rolle 
spielen, zu untersuchen, wurde an der Drogenambulanz der Universitätsklinik für Psychiatrie 
Wien eine kontrollierte Studie durchgeführt (Schindler et al. 2004). 30 auf Methadon oder 
Buprenorphin eingestellte Personen wurden 22 Stunden nach Medikationseinnahme einer 
psychodiagnostischen Testserie unterzogen und mit einer Kontrollgruppe verglichen. Die Er-
gebnisse zeigten beim Großteil der untersuchten Parameter keine signifikanten Unterschie-
de. Unter monotonen Bedingungen ergab sich eine signifikant höhere Zahl an Reaktionen 
mit einem höheren Anteil an fehlerhaften Reaktionen bei der Gruppe der Substitutierten. Un-
ter dynamischen Bedingungen zeigten die mit Methadon Substituierten eine längere durch-
schnittliche Entscheidungs- und Reaktionszeit. Personen mit Zusatzkonsum von illegalen 
Drogen hatten schlechtere Ergebnisse als Personen ohne Zusatzkonsum. 
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13.3 Drogentests, Vorgangsweise und Umsetzung 
Die Vorgangsweise bei Drogentests im Straßenverkehr ist in § 5 der StVO 1960 (BGBl. I Nr. 
159/1960, zuletzt geändert durch BGBl. I Nr. 52/2005) geregelt. Es wird nur zwischen Alko-
hol und Suchtgift (definiert in § 2 SMG) unterschieden, es gibt auch keine spezifischen Be-
stimmungen für Arzneimittel wie beispielsweise Benzodiazepine. Im Gegensatz zu Alkohol 
gibt es bei Suchtgiften keine einschränkenden Grenzwerte, sondern ein absolutes Fahrver-
bot. Ausschlaggebend ist ein beeinträchtigter Zustand, der in § 58 Abs. 1 StVO folgender-
maßen umschrieben wird: Ein Fahrzeug darf nur gelenkt werden, wenn die lenkende Person 
sich in einer körperlichen und geistigen Verfassung befindet, in der ein Fahrzeug beherrscht 
und die beim Lenken zu beachtenden Rechtsvorschriften befolgt werden können. Die Polizei 
bzw. Gendarmerie kann, wenn aufgrund des Verhaltens, einer Unfallsituation und bzw. oder 
einer körperlichen Auffälligkeit der Verdacht einer körperlichen Beeinträchtigung besteht und 
eine Alkoholisierung ausgeschlossen wurde, einen Drogentest vornehmen. Diese Vor-
gangsweise gilt auch für Fußgänger, die in Verdacht stehen, in einem durch Suchtgift beein-
trächtigten Zustand einen Verkehrsunfall verursacht zu haben. Dazu ist folgendes mehrstufi-
ges Modell zum Nachweis der Suchtgiftbeeinträchtigung vorgesehen: 

• Prüfung des Verdachtes der Beeinträchtigung durch Suchtgift unter gleichzeitigem Aus-
schluss einer Alkoholisierung durch die dazu ermächtigten Organe der Straßenaufsicht 
mithilfe eines Drogencheckformulars. Dieses Formular beinhaltet Fragen zum Fahrverhal-
ten, zur Unfallsituation oder Anhaltung, Ansprechbarkeit, Stimmung, Sprache, Gang sowie 
Ergebnisse des Alkomattests (Öffentliche Sicherheit 2006). 

• Als zweiter Schritt ist die Prüfung einer Speichelprobe auf Suchtgift mithilfe eines Spei-
chelvortestgerätes durch besonders geschulte Organe der Straßenaufsicht oder einer 
Amtsärztin bzw. eines Amtsarztes vorgesehen, dafür geeignete Geräte existieren jedoch 
noch nicht (siehe unten). 

• Bei erhärtetem Verdacht der Beeinträchtigung durch Suchtgift wird von einer Amtsärztin 
bzw. einem Amtsarzt der Grad der Beeinträchtigung durch eine klinische Untersuchung 
(z. B. Messung von Blutdruck und Herzfrequenz) anhand eines standardisierten Untersu-
chungsbogens festgestellt. 

• Wird die Beeinträchtigung im Rahmen der klinischen Untersuchung bestätigt, so folgt 
schließlich eine Blutabnahme und -untersuchung auf Suchtgift durch eine dazu berechtig-
te Person (Ärztin bzw. Arzt). Diese Blutabnahme kann zwar nicht zwangsweise durchge-
führt werden, in § 5 Zi. 10 wird jedoch festgehalten, dass eine Blutabnahme vorzunehmen 
ist bzw. die betroffene Person diese vornehmen lassen muss.  

In § 5 Abs. 8 StVO ist geregelt, dass die Blutprobe der nächstgelegenen Polizei- oder Gen-
darmeriedienststelle ohne unnötigen Aufschub zu übermitteln ist, wobei die Blutprobe nicht 
durch den Probanden übermittelt werden darf. Die Blutuntersuchung hat durch ein Institut für 
gerichtliche Medizin oder eine gleichwertige Einrichtung zu erfolgen. Die Kosten der Blut-
untersuchung von ca. 500 Euro (Öffentliche Sicherheit 2006) sind dann von der betroffenen 
Person zu bezahlen, wenn eine Suchtgiftbeeinträchtigung festgestellt wurde. 

Wird aufgrund der Blutuntersuchung der Missbrauch von Suchtgift festgestellt, so erfolgt eine 
Meldung an die zuständige Gesundheitsbehörde (§§ 12–14 SMG), aber keine Strafanzeige 
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gemäß § 27 SMG. Weiters führt die Beeinträchtigung durch Drogen zu einer Verwaltungs-
strafe im Ausmaß von 581 bis 3.633 Euro und ist damit einer Alkoholisierung zwischen 0,8 
und 1,19 Promille gleichgestellt (Vergeiner et al. 2004). Neben einer vorläufigen Abnahme 
des Führerscheins (vgl. Kap. 13.1) können auch begleitende Maßnahmen wie z. B. eine 
Nachschulung und die Beibringung eines amtsärztlichen Gutachtens über die gesundheitli-
che Eignung gefordert werden. Allerdings ist nicht geregelt, wie lange die Maßnahmen dau-
ern sollen und wer die Einhaltung kontrolliert, auch ein geregeltes Berichtswesen fehlt (FSW 
2006a). Bei einer Verweigerung der Vorführung und der klinischen Untersuchung sowie einer 
unberechtigten Verweigerung der Blutabnahme droht eine Verwaltungsstrafe (Vergeiner et 
al. 2004). Die Geldstrafe von 1.162 bis 5.813 Euro bei Verweigerung der Vorführung ent-
spricht dem Ausmaß der höchsten Stufe der Alkoholisierung (mehr als 1,6 ‰). 

Die Evaluierung von verfügbaren Speichelvortestgeräten im Auftrag des BMI hat bisher keine 
verlässlichen Ergebnisse erbracht. Im Rahmen eines Forschungsprojektes wurden drei ver-
schiedene Speichelvortestgeräte im Vergleich zu Blutanalysen (Serum) bei 100 Suchtkran-
ken getestet (Öffentliche Sicherheit 2006). Bei Cannabis gab es nur in drei Viertel der Fälle 
eine Übereinstimmung mit der Blutanalyse, bei Opiaten in 80 Prozent und bei Kokain in 95 
Prozent der Fälle. Diese Werte sind jedoch für die Anwendung in der Praxis nicht ausrei-
chend, da falsch positive Ergebnisse aufgrund der rechtlichen Konsequenzen problematisch 
und daher möglichst zu vermeiden sind. Falsch negative Ergebnisse sind wiederum hinsicht-
lich der Verkehrssicherheit problematisch, da das Ziel, beeinträchtigte Fahrzeuglenkerinnen 
und -lenker aus dem Verkehr zu ziehen, nicht erreicht wird. Aufgrund des Mangels an geeig-
neten Geräten existiert auch der in § 5 Abs. 11 StVO vorgesehene Erlass zur Bestimmung 
dieser Geräte noch nicht (vgl. Kap. 13.1). Speichelproben werden daher derzeit nur zu Test-
zwecken und auf freiwilliger Basis durchgeführt (Germ, persönliche Mitteilung). Vom Fonds 
Soziales Wien (FSW 2006a) werden jene Fälle als problematisch bezeichnet, in denen auf-
grund eines Harntests, verbunden mit einer amtsärztlichen Untersuchung, eine Beeinträchti-
gung festgestellt und der Führerschein abgenommen wird, das Ergebnis des Bluttests (das 
erst nach zirka zwei Wochen vorliegt) die Beeinträchtigung jedoch nicht bestätigt. 

Mit der Einführung der verpflichtenden Bluttests und auch im Zusammenhang mit den ge-
planten Speicheltests wurde bzw. wird eine entsprechende Schulung der durchführenden 
Personen gefordert. Eine Schulung zur Erkennung der Beeinträchtigung der Fahrtauglichkeit 
für die Organe der Straßenaufsicht erfolgt im Zusammenhang mit dem Thema Verkehrsrecht 
im Rahmen der Grundausbildung (Germ, persönliche Mitteilung). In den Jahren 2002/2003 
gab es zusätzlich eine Ausbildungsoffensive mit einer halbtätigen Schulung für Organe der 
Straßenaufsicht. Diese Schulungen werden seither von den Landespolizeikommandos im 
Rahmen der Personalentwicklung weiterbetrieben. Aus der Sicht mancher Fachleute sind die 
angebotenen Seminare für Ärztinnen und Ärzte zur Erkennung von etwaigen Beeinträchti-
gungen durch Suchtgiftkonsum nicht ausreichend. Eine Intensivierung der Fortbildung wird 
gefordert (FSW 2006a) bzw. der ausschließliche Einsatz von Ärztinnen und Ärzten, die über 
eine spezielle vertiefende Ausbildung sowie eine entsprechende Praxiserfahrung verfügen 
(Dantendorfer 2005). 
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13.4 Prävention 
Der Großteil der Präventionsaktivitäten bezieht sich ausschließlich auf Alkohol. Etliche dieser 
Maßnahmen zielen jedoch auf eine Auseinandersetzung von Jugendlichen mit ihrem Kon-
sumverhalten bzw. mit Risiko und Verantwortung ab, sodass generell Auswirkungen hinsicht-
lich ihres Konsums von psychoaktiven Substanzen im Straßenverkehr zu vermuten sind. 
Beispiele dafür sind „Mehr Spaß mit Maß“ (Vorarlberg), in dessen Rahmen bereits 72 Schu-
lungen an Fahrschulen durchgeführt wurden (Neubacher, persönliche Mitteilung), sowie das 
Pilotprojekt „RespoDrive“ (Steiermark), das neben einem Workshop ein Spezialfahrsicher-
heitstraining beinhaltet (bluemonday.at vom 9. 6. 2006). 

Maßnahmen, die sich an Jugendliche direkt richten und gezielt auch das Thema Drogen im 
Straßenverkehr behandeln, gibt es in einem wesentlich geringeren Ausmaß. So macht z. B. 
das Projekt „mobil & sicher“ des Raiffeisen Clubs Steiermark in vier Stationen auf die Ge-
fahren im Straßenverkehr aufmerksam (bluemonday.at vom 9. 6. 2006). Bei der Station „Be 
clean“ wird sehr praxisnah zum Thema Alkohol und Drogen informiert und diskutiert. Öster-
reichweit wird in allen Berufsschulen eine Verkehrssicherheitsberatung in Form eines Vor-
trags mit Film durchgeführt, in deren Rahmen auch das Thema Alkohol und Drogen ange-
sprochen wird (Germ, persönliche Mitteilung). Ein ähnliches Programm ist für weiterführende 
Schulen geplant, Zielgruppe sind 16- bis 18-Jährige. In Tirol läuft bereits ein Pilotprojekt. An 
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren richtet der Folder „Klarheit am Steuer“ des ÖVDF, der 
vor allem rechtliche Informationen z. B. zu Verkehrskontrollen und Verdacht auf Suchtmittel-
konsum bzw. mögliche Auswirkungen auf den Führerscheinbesitz enthält. Bei der Tagung 
„Rausch und Recht“, die im April 2005 für die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Jugendar-
beit stattgefunden hat, standen ebenfalls rechtliche Fragen zu den Themen Drogen, Jugend-
schutz und Straßenverkehr im Mittelpunkt (ISP OÖ 2006). Bemängelt wird, dass es für Per-
sonen, denen eine Beeinträchtigung aufgrund von Drogenkonsum nachgewiesen wurde, 
keine adäquaten Nachschulungsprogrammen gibt, die einen wissenschaftlich nachgewiese-
nen präventiven Effekt haben (FSW 2006a). 

Noch weniger Aktivitäten beziehen sich ausdrücklich auch auf Arzneimittel. Ein Beispiel dafür 
stellt die im Jahr 2001 von der Tiroler Apothekerkammer durchgeführte Informationskam-
pagne zum Thema „Arzneimittel und Drogen im Straßenverkehr“ dar. In der Folge konnte ei-
ne erhöhte Sensibilisierung der Bevölkerung für Nebenwirkungen von Arzneimitteln und eine 
höhere Frequenz entsprechender Fragen in Apotheken beobachtet werden (Heinrich 2002). 
Hinsichtlich der Prävention von Beeinträchtigungen durch Arzneimittel ist unter anderem die 
Kennzeichnung relevant. Diese ist im Arzneimittelgesetz (AMG) geregelt und wurde mit der 
Änderung BGBl. I Nr. 152/2005 an die geltenden EU-Richtlinien angepasst. § 17 Absatz 3 
AMG schreibt vor, dass bei Arzneispezialitäten, die die Reaktionsfähigkeit oder Verkehrs-
tüchtigkeit beeinträchtigen können, Angaben darüber auf der Außenverpackung und der Pri-
märverpackung enthalten sein müssen. Auswirkungen auf die Fähigkeit zum Führen von 
Kraftfahrzeugen müssen auch in der Fachinformation enthalten sein (§ 15 Absatz 2 AMG), 
während in den Vorschriften zur Gebrauchsinformation diese Auswirkungen nicht eigens an-
geführt sind (§ 16 Absatz 2 AMG). Hinsichtlich einer Klassifizierung von Arzneimitteln in Be-
zug auf ihren Effekt sind keine Aktivitäten in Österreich bekannt. 
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In den Medien ist das Thema „Drogen im Straßenverkehr“ immer wieder präsent, großteils 
jedoch im Zusammenhang mit Alkoholkonsum und Unfällen. In viel geringerem Umfang, und 
auch nur im Zusammenhang mit relevanten Unfällen, wird der Konsum von Drogen im Stra-
ßenverkehr thematisiert. Beeinträchtigungen durch Arzneimittel wie Benzodiazepine sind 
kein Thema. 


