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Vorwort

Im Oktober 1990 fiihrte die Koor-
dinationsstelle fiir Drogenfragen
und Fortbildung eine Fachtagung
mit dem Thema “Koka-Kokain-
Koks - kein Schnee von gestern!”
durch. Schon damals war deut-
lich, daf} der Kokainkonsum ein
ernst zunehmendes Problem dar-
stellt. Inzwischen haben auch
prominente miinchener Fille er-
‘neut eindrucksvoll gezeigt, dafs
Kokain nicht ldnger als harmlose
Leistungsdroge angesehen wer-
- den kann. Die Verbilligung des
Stoffes hat zu einer weiteren Ver-
breitung beigetragen.

- Nach den neuesten Zahlen aus
der Ebisstatistik ist die Anzahl

- der Klienten in ambulanten Bera-

" tungsstellen mit der Einzeldia-
gnose “Kokainabhdngigkeit” al-
lein von 1994 bis 1996 um 64,5 %
gestiegen. Uber 50 % der Betrof-
fenen haben einen Hauptschulab-
schiufs.

In Beratungsstellen fehlt es oft
noch an Erfahrung im Umgang
mit den damit verbundenen spe-
zifischen Problemen.

Die in dieser Dokumentation ver-

“hdngigkeit” informieren iiber den

akutellen Stand der europdi-
'schen Kokainforschung. Von den
besonderen Wirkmechanismen
des Kokain werden Folgerungen
Jiir die Praxis aufgezeigt. Ein
weiterer Schwerpunkt ist die Vor-

- stellung konkreter Praxisprojek-

te, die inzwischen auf erste Er-
Jahrungen zuriickblicken konnen.

Wir freuen uns, Ihnen heute die
auf der Tagung mit groffem Inter-
esse aufgenommenen Beitrdge
zur Unterstlitzung ihrer prakti-

- schen Arbeit schriftlich vorlegen

zu kénnen,

Dr. W, Pittrich
Landesrat

Offentlichten Beitrige der Fach- |

tagung “Therapie der Kokainab-
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Geschichte und Pharmakologie

Cocain hat sich von einer nur bei Randgruppen ge-

nutzten Droge zu einem weltweiten gesellschaftli-
chen Problem entwickelt. Die Vereinigten Staaten
von Amerika sehen sich einer Drogenepidemie un-
vorhergesehenen und bisher unbekannten Ausmafies
gegeniiber (GOLD, MS. 1993). Auch in Buropa ist der
Konsum von Cocain zu einer Alltdglichkeit gewor-
den, der alle Schichten und Arten der “scene” um-
Jafit (ARNAQ, G. 1993). Ein rapider Preisverfall fiihr-
te zu einer noch vor Jahren unerwarteten Er-
schwinglichkeit des Konsums.

Die in Ausmafi und Schnelligkeit unerwartete Ver-
breitung des Cocains in Europa mufl uns zu einer
konsequenten Auseinandersetzung mit dem Stoff
und seinem Mifbrauch, letztlich auch mit den
Mifbrauchenden, zwingen. Der Logik naturwissen-
schaftlicher Betrachiung folgend, will ich mich
zundichst mit der Substanz, ihrer Chemie und Verar-
beitung im Organismus, sowie mit der Geschichie ih-
res Konsumes, beschiftigen.

I. Geschichte

Cocalin ist ein Naturprodukt, also eine "Droge” im
pharmakologischen Sinn des Wortes, Es kann aus
den Blattern des Coca-Strauches, Erythroxylen co-

. ¢a, der in Sudamerika beheimatet ist, gewonnen
werden.

Pie Nutzung des Coca-Strauches zu chirurgischen

/ kultischen Zwecken reicht zurlick bis in vorchrist- -

liche Zeit. Es gibt Evidenz daflr, daB zumindest
2.500 v.Chr: Coca zu kultischen Zwecken genutzt
wurde. Um 1.500 v.Chr. scheint sine Coca-Tinktur
bekannt gewesen zu sein. Wahrend diese vorge-
- schichtliche Episode der Cocainkultur nur archaeo-
" logisch analysierbar ist, gibt es historische Zeugnis-
se flir die Verwendung der Droge in der Inka-Peri-
ode (13.-16. Jh.). Coca wurde hier als Gabe des er-
sten Inka angesehen und verwandt, um Trance-
Zusténde zu erreichen und um meditative Ubungen
zu voliziehen, Neben der kultischen Anwendung
wurden Kokainblatter von Minenarbeitern und La-
stentragern konsumiert. Es scheint, dai die gefor-
derten koérperlichen Hochstanstrengungen unter
hypoxamischen Umgebungsbedingungen durch
diesen Vorgang positiv beeinfluBbar waren, Wegen
der metaphysischen Bedesutung versuchten die
" spanischen Konquistadores zunéchst, den Ko-
kainkonsum zu unterbinden. Diese religids begrlin-
dete und einer non-Fraternisierungspolitik folgende
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MaBnahme WUrde durch eigenen Konsum jedoch
rasch konterkariert. Bei Kokainkonsum durch Kau-

en werden geringe, aber stabife Wirkspiegel er-

reicht. Durch Konsum von ca. 60 gr. Blattern pro
Tag werden - verteilt Uber 24 h - maximal 300 mg
oral aufgenommen. Bei dieser Dosierung kommt
es nicht zu zentralnervdsen Begleiterscheinungen.
Abhéngigkeiten sind daher aus dieser Periode des
Konsums nicht bekannt. Der Konsum scheint auch
nur im Hochgebirge vorgenommen worden zu

sein. Es ist nicht beschrieben, daB z.B. weiBe Er-

oberer. ihn nach Riickkehr in moderate Umge-
bungsbedingungen fortgesetzt héatten. Wohl stellt
sich eine kutane Vasokonstriktion und eine zentra-
le Mehrdurchbiutung ein, ein Effekt, der unter kal-
fen Hohenbedingungen ggf. (iberlebensndtig ist
und dleichzeitig die kdrperliche Leistungsfahigkeit
erhalt. (BRAIN et al.)

1859 wurde in Deutschiand von Albert NIEMANN
erstmals das Cocain- Alkaloid aus den Blaitern ge-
wonnen. (MERIGAN, KS. et al 1988) Rasch ver-
breitete sich unter Naturwissenschaftlern und Me-

Ara, in der dem Selbstversuch ein hoher Stellen-
wert beizumessen ist - der Ruf von dem Wunder-

stoff, der Mldigkeit vertreibe und Wachheit erzeu-

ge. Der junge Siegmund Freud - geltungsstchtig
und auf der Suche nach gehdriger Finanzkraft -
wandte Cocain im Selbstversuch an und publizier-
te 1884 seinen beriihmten Aufsatz “Uber Coca”, in
dem er die Anwendung empfahl bei Depressionen,
Abgespanntheit, zum Morphinentzug,. bei Alkoho-
lismus und Verdauungsbeschwerden, sowie bai
Asthma. So gab er auch dem nach einer Amputati-
on unter einem massiven Schmerzsyndrom leiden-
den Freund und Kollegen Dr. Ernst von Fleishl-
Marxow Cocain-Injektionen, doch von Fleishl
bendtigte immer hohere Dosen, entwickelie
schiieBlich eine paranocide Psychose und “became
guickly unmanageable”’, wie meine US-amerikani-
sche Quelle freundlich umschreibt (GOLD, MARK
S., 8.14). Es dirfte sich um die erste dokumentier-
te Cocain-Psychose gehandeft haben.

Ende des letzten Jahrhunderts kam es zu einer ty-
pisch positivistischen Cocain-Euphorie in Europa
und US-Amerika. GroBte Absurditdten wurden
maogiich. In Korsika wurde ein cocainhaltiger Wein
produziert “zum Schutze vor der Malaria®, die re-
nommierte Firma Park Davis soll in ihrer Kette co-
cainhaltiger Substanzen sogar Coca-Zigaretten zur
Bekémpfung der Katarrhs angeboten haben. Das
Kuligetrank Coca-Cola hat nicht alleine den Namen
von der Droge erhalten. Zwischen 1886 und 1906
enthielt es Cocain. (KAHN, EJ. 1960).

-dizinern - wir befinden uns in einer medizinischen
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Ab 1880 hauften sich Berichte Uber unerwiinschte
- Wirkungen, psychotische Dekompensationen und
unerwartete Todesféile. Cocain geriet in Verruf. Die
(Un-)Sitte, Cocain den Nahrungsbestandteilen bei-
zumischen, filhrte zu einer ersten legislativen Reak-
tion mit dem Amerikanischen “Pure Drug and Food
Act” von 1908, einem Gesetz, das den Produzen-
ten von Lebensmitteln die Deklaration der Ingre-
dientien zwingend vorschreibt, Als Reaktion auf
diese MaBnahme - Cocain war immer noch ver-
schrelbungsfahig! - entwickelte sich ein erster
Schwarzmarkt mit Hauptlokalisation in New York
und einem phinomenalen Preis von 25 Cent fir
65-130 mg. Das Problem war damit eingedamnnt,
aber nicht gelGst. Um nicht in die Verschreibungs-
freiheit der Arzte eingreifen zu missen, verfiel man
auf elne glanzende , sben typisch amerikanische
Ides: man stellte mit dem Harrisons-Act von 1914
schlichtweg Cocain - und eine Reihe anderer Dro-
gen - unter starke Steuern und hoffte, auf diese
Weise den Markt regulieren zu kdnnen, Tatséchlich
ging der Cocain-Konsum dramatisch zur{ick.

in den spaten 60-er, Anfang 7C-er Jahren begann
eine neue Cocain-Welle zunéchst in den Versinig-
ten Staaten von Amerika, die Ende der 80-er Jahre
in groBem Umfang auf den Kontinent Uber-
schwappte. Zu Beginn meiner Tatgikeit in der Ent-
giftung in der Psychiatrie belief sich in Aachen der
StraBenpreis fir 1 gr. Cocain auf ca. 200,-- DM,
Heute kann man die némliche Menge von ca. drei-
fach besserer Reinheit flr etwa 40,-- DM erwerben.,
In den spéten 60-er Jahren begann der Konsum
von Rauschmitteln, zufdrderst von Cannabinoiden,
zur obligaten Lebenskultur der Protestbewegung
zu gehoren. Cocain wurde zu einer - zumeist nasal
applizieten - "Partydroge” (MUSTO 1991), ent-
wickelte sich zu einer Droge der geistigen und 8ko-
nomischen Elite. Die wissenschatftlichen Quellen
der Zeit ignorieren sowohi die Suchtpotenz wie Fol-
geerkrankungen der Droge. GRINSPOON und
BAKALAR konnten noch 1980 weitgehend unwi-
dersprochen in einem Lehrbuch (Uber Abhéngig-
keitserkrankungen formulieren:

. "Used no more than two or three times a week, co-
caine creates no serious problems. In dailyd fairly
large amounts, it can produce minor psychological
disturbances. Chronfc cocaine abuse usually does
not appear as a medical problem.” .
"‘Der Gebrauch von Cocain zwei- bis dreimal die
Woche bereitet keine ernsthaften Probleme. In tég-
fichen und besonders héheren Mengen kann es
leichtere psychologische Probleme bereiten. Co-
cain Konsurn fihrt normalerweise nicht zu medizini-
schen Problemen.”

GRINSPOON & BAKALAR 1980

Beginn bis Mitte der 80-er Jahre verénderten sich
Applikationsform und Image der Droge. Neben die
nasale Applikation {“sniefing”) trat - zundchst in den.
USA, spéter auf dem Kontinent - der Gebrauch
durch eine mit starker Base versetzte Ware {freeba-
sed coca). Mitte der 80-er wurde dann Crack ge-
raucht oder gespritzt. Crack hat den deutschen’
Markt nach eigenen Recherchen bisher nur in zwei
gréBeren Bezirken auforechen kénnen: Abhéngige
als Hamburg und Frankfurt berichten regelmasig
von Crack-Konsum. Bei anderen lokalen “scenen”
bleibt Crack eine Ausnahme. Die ilingste Entwick-
lung aus der Drogenkiche, “Ice”, wird in Abhangig-
keitskreisen gerne als Detivat des Cocains angese-
hen. Chemisch handelt es sich um ein Amphetha-
min.

II. Molekiil

Das Cocain ist pharmakologisch die Muttersub-
stanz der Lokalanaesthetika. Es ist ein Benzoeséu-
reester. Flr die lokalanaesthetische Wirkung des
Molekliles ist seine Polaritdt bedesutsam: ein lipo-
philer Aromat ist Gber eine Esterbindung an eine
hydrophile Amingruppe angebunden.

Das Cocainmolekiit entfaltet vielfaltige pharmakolo-
gische Wirkungen, die im Einzelnen noch nicht aus-
reichend bekannt sind: Wir kénnen unterscheiden:

- lokalanaesthesierende Wirkungen
- zéntralnervbse Wirkungen
- vasokonstringierende Wirkungen

Es ist méglich, oder sogar wahrscheinlich, daB Tei-
le dieser Wirkungen, die wir z.T. nur als Auswirkung
beschreiben kénnen, auf gemeinsame End-
stracken zurlickgefiihit werden k&nnen, doch sind
die Erkenntnisse- bisher noch nicht ausreichend,
um diese These untermauern zu kdnnen. Ferner ist
die Wirkung des Molekilles abhangig von Konzen-
tration und Beglsitmedikation,

Ill. Bemerkungen zur PharmakoKinetik

Wirkung und Nebenwirkung des Cocains sind we-
sentlich von der Pharmakokinetik bestimmt. Diese
richtet sich wesentlich nach der Art der Aufnahme
und der Zubersitung der Substanz, alsc nach Ap-
plikationsform und Galenik. Sie ist ferner wesentlich
bestimmt durch die Elimination, die zuftrderst von
den Variablen der PlasmagiweiBbindung und dem

Zur Pharmakologie des Kokainismus 7



enzymatischen Abbau bestimmt ist, Wir miissen
uns diesen Parametern jotzt separiert zuwenden.

Bei der Beurtsilung der Pharmakokinstik der Sub-
stanz ist die Frage der Resorption wesentlich be-
stimmt durch die Applikationsart.

Als wichtige Applikationsformen mochte ich ver-
weisen auf:

- die oral-viscerale Auinahme durch Kauen {klas-
sisch/historischer Konsum)

- die nasal-lokale Applikationsform (“sniefing”)

- dle oral-viscerale Aufnahme durch Tabletten
oder den Packing- Unfall

- die parenterale Applikation durch i.v. Injektion,
das "Fixen”.

Bei der oral-visceralen Aufnahrne durch Kauen der
Kakoinblatter wird die Cocainsubstanz erst nach
mechanischer Zerkleinerung des Blattes ausgewa-
" schen. Bei einem Substanzgehalt von 0,6 - 2,5%
der Griinmasse werden zu einer wirksamen Dosis
erhebliche 'Blattmengen benétigt. Die Aufnahme
geschieht langsam und stetig. '

Bei der nasalen Applikation der Cocainbase kommt

‘es zu einer deutlich rascheren Substanzaufnahme,
.wobei psychotrope Effekte auftreten kénnen. Diese
Anflutungsphase dauert-ca. 15 Minuten an. Gleich-
zeilig entfaltet sich jedoch am Appliaktionsort die
vasokonstringierende Wirkung des Cocains. Die lo-
kale Durchblutung sinkt und damit die Neuaufnah-
me von Substanz aus dem nasalen Depot, Nach
einer kurzen Anflutungsphase ebbt die Substanz-
neuaufnahme dann deutlich ab. Die nasale Appli-

kation beinhaltet also eine negative Riickkopplung,.
die vor Uberdosierungen endogen schiitzt. Sie gilt

in der "scene” daher auch als sicherer Weg. (WIL-
KINSON, P. 1980) Sie flihrt jedoch auch zu erheb-
lichen Konsequenzen. Bei regelm&Bigem Ge-
brauch treten dystrophische Stérungen am Appli-
kationsort auf, die neben Ulcerationen vor altemn zu
Geruchs- und Geschmacksverénderungen fihren.
Dem Kliniker falli hier auf, daf3 iltegal Drogenabhén-
gige, besonders Cocain-User, als Kéche nicht zu

gebrauchen sind; LaGt man sie wlirzen, ist die Sup-.

pe versalzen und das Fleisch verpfeffert. Ursdchlich
mag hier die lokal cutane Veranderung sein, die
durch Cocaingebrauch ausgeitst wird. Eine syste-
matische Erhebung zu diesem Thema ist mir nicht
bekannt. :

Die crale Aufnahime der Cocainbase ist in der “sce-
ne” eher undblich. Sie stellt jedoch die neben der
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parenteralen Applikation gréBten Anforderungen
an die Notfallmedizin. RegelmaBig kommt es - trotz
der sonographisch inzwischen vervollkommneten
Nachweismethoden - zum Nachweis von Body-
Pack-Verhalten. Damit wird der usus umschrieben,
dal Drogenkuriere Material oral, rectal oder vaginal
deponieren und so transportieren. Als Ver-
packungsmaterialien bieten sich insbesondere
Kondome und andere Plastikbeutel an. Die Ver- .
packung, die improvisier ist, ist bei dem Transport
erheblichen Belastungen ausgesetzt, besonders
bei oraler Aufnahme. Immer wieder geschieht es,
dafl die Verpackungshillen reiBen und Substanz
freisetzen, die dann zu intoxikationen fihrt. In
Deutschland ist ein eindrucksvoller Fall von JOHN
und Mitarbeitern (1892} verdffentlicht worden, in
dem ein psychotisch exacerbierter Patient plotzlich
auch epileptische Anfélle und pectangindse Sym-
ptome entwickelte. Es muten notfallaparotomisch
78 Pakete Gocain im Gesamtgewicht von 650g (1)
entfernt werden. Beim Body-Pack konnen also
durchaus toxikologisch relevante Dosen aufge-
nommen werden,

Seit Mitte der 8'O—er Jahre wird der Konsu}n des
*freebased coca” haufiger. Dabei wird Cocainware
in Wasser aufgeldst und mit starken Laugen, z.8.

‘NaHCO3 versetzt. Es entsteht ein Prézipitat, das

man auswascht und mit Ather aufldst. Den Ather
|&3t man abdunsten und es entsteht eine sehr reine
Cocainbase. Diese sehr reine Cocainbase ist mit ei- |
nem niedrigen Schmelzpunkt ausgestattet, der es

_ erlaubt, sie zu Tabak oder in der Wasserpfeife zu

rauchen oder intravends zu kensumieren. Das Pro-
dukt {(Scenenamen: “crack”) hat in den Vereinigten
Staaten zu einer splirbaren Zunahme von co-
cainassoziierien Notfillen gefilhrt. (DERLET, RW.
1989). ..

Die meisten vitalen Bedrohungen finden sich nach
intravendser Aufnahme der Substanz. Zumeist
kommt es zu cardio-vascularen Komplikationen,
die bis zum coronaren Infarkt reichen kinnen. Aus
dem eigenen Faligut mdchte ich mitteilen, daB ins-
besondere 10-15 Minuten nach der intraventsen
Aufnahme eine vulnerable Phase zu beobachten
ist. Paraleller Gebrauch von analgesierenden Sub-
stanzen, insbesondere eine gemischie Aufmahme

~ von Cocain und Morphinabkémmlingen, fihrt auch

bei jungen Patienten zu nicht schmerzvoll wahrge-
nommenen cardiaten Ischaemien, also zum Vollbitd

“der “silent ischaemia”, die eine wichtige diagnosti-

sche Licke darstellt. Ich selber habe bisher 3 mas-
sive cardiale lsch&mien ohne jede Schmerzsymp-
tomatik beobachten und behandeln kénnen. Eine
intensivimedizinische Behandlung ist hier unver-



zichtbar und sofort notwendig. Sie richtet sich nach
den Bichtlinien fir die cardiale Reanimation.

Der Metabolismus das Cocains, also die Verarbei-

tung und Ausscheidung der Substanz, ist besser.

bekannt. ihre Elimination folgt einer Kinetik erster

Ordnung. Die Halbwertszeit fegt beim jungen, ge-

sunden. Probanden bei 80 - 90 Minuten, Die Plas-
maeiweiBbindung des Cocains wird bei chroni-
schen lLeberschiden, die zu einer Verminderung
der PlasmaeiweiBkonzentration flhren, klinisch re-
levant: hier kdnnen bereits geringe Dasen zu wirk-
samen Plasmaspiegeln und damit zu systemischen
Intoxikationen filhren. Cocain wird zu etwa 20% re-
nal eliminiert, zu ca. 80% durch Serumcholin-
esterasen oder hepatischen Esterasen abgebaut.
Verénderungen in der Enzymaktivitdt dieser Syste-
me, die beim polivalenten Abusus bescnders in
Form von Leberstoffwechselstdrungen auftreten,

- fuhren damit zu einer verzégerten Elimination und

damit zu einer deutlichen Verlangerung der Halb-
wertszeit, damit auch der Halbwirkzeit der Sub-
stanz. Bei den komplexen klinischen Bedingungen
beim Polytoxikomnanen ist von einer verzdgerten

Elimination als Regetfall auszugehen. (vergl. ROSSI, |

A. 1990)

. Wirkungen auf das cardio-vasculire
System

Die bedrohliche Zunahme jugendlicher Infarkte und
Schlaganfélle, die insbesondere in den Vereinigten
Staaten auf Cocainkonsum zurlickgefihrt wurde,
hat zu einer systematischen pharmakologischen
Erforschung des Gegenstandes geflhrt. Dabei ver-
flgen wir gerade aus den letzten Monaten Gber ei-
ne noch ungeordnete Datenfllle. Es scheinen sich
jedoch folgende Beobachtungen zu erhérten:

1) Der cardiovasculare Effekt des Cocains ist im
Tierexperiment gut studierbar, Meist werden
isolierte Primatenherzen als Studienobjekte
herangezogen. Unier weitgehender Vermitt-
lung durch ALPHA-1 und BETA-1 Adenore-
zeptoren kannte nachgewiesen werden:

a) - eine dosisabhingige Zunahme der Schlag-
frequenzen bis hin zur Tachycardie und
Tachyarrhythimie

b) - eine dosisabhangige Zunahme von Gefai-

widerstand und damit von systolischem
und diastolischem Druck bis hin zur hyper-
tensiven Entgleisung. :

Eine bisher unbekannte Rolle im pathologischen
Prozel3 spielt eine nachweisbare Stimulation der
dopaminergen Systeme.

Die Beurteillung der Cocainwirkungen auf das car-
diovasculdre System werden verkompliziert durch
eine z.T, agonistische, z.T. antagonistische Wir-
kung der Cocainmetaboliten. Dies korreliert mit der

- Kiinischen Beobachtung, daB toxische Cocainwir-

kungen.in seltenen Ausnahmefllen auch Stunden
nach einer Aufnahme auftreten kénnen. (vergl. hier-
Zu: FOLTIN, RW. 1995, SCHINDLER, Cw, 1995,
RICHARDS, CF. 1995 u.a.)

Die cardiovasculiren Wirkungen des Cocains sind
hauptverantwortlich flir die Drogennotfalle mit die-
ser Substanz. In Endemiegebieten in den USA wur-
de eine deuttiche Zunahme der jugendlichen Herz-
und Hirninfarkte beobachtet, Sie werden auf Co-
cainkonsum zurlickgefuhrt. Bei einer signifikanten
Anzahl jugendlicher Herzinfarktpatienten war sine
Cocainintoxikation nachweisbar, { vergl, u, a. Ml-
NOR, RL. et al. - 1991)

V. Lokalanaesthetische Wirkung

Cocain ist die Muttersubstanz der Lckalanaesthe-
tica. Die lokalanaesthetischen Wirkungen sind flr
unseren Auftrag von nur marginaler Bedeutung.
Hier mag alleine der Hinweis genigen, daB alleine
das Cocain die lokalanaesthetischen mit vasokon-
striktorischen Eigenschaften verbindet, die es zu
der geeigneten Substanz fir Schieimhautober-
fachenanaesthesie erscheinen lassen. Da bei Ga-
be groBerer Mengen von Cocain als Anaestheti-
kum zur Infiltration oder zur Blockade systemisch-
zentralnervse Wirkungen beschrieben wurden,
hat man sich bemtint, die Substanz entsprechend
abzudndern. Die Zahl heute gebrauchiicher Lokal-
anaesthetica geht auf eine systematische Verén-
derung des hydroghilen Aminrestes des Molekliles
zurtick. Die Substanzen Procain, Lidocain, Tetraci-
an usw, besitzen die namliche lokalanaesthische
Wirkung, jedoch keine vasokonstriktorischen und
keine zentralnervosen Eigenschaften. Fir Anwen-
dungen in der Schieimhautanassthesie ist Cocain
in bestimmten Zubereitungen immer noch unter
BTM verschreibungsfahig (3. Anlage des BTMG).
Der molekulare Wirkmechanismus des Cocains
bei der Blockade peripherer-Nerven ist bekannt.
Auf eine Diskussion dieses Mechanismus méchte
ich hier verzichten. (vergl. BUCH, HP. und RUM-
MEL, W.) ' '

Zur Phormakologie des Kokainismus 9



Vi. ZNS-Wirkung

Suchtverhalten und” Suchipotential der Substanz
sind wesentlich durch die spezifischen neurophar-
makologischen Wirkungen bedingt,

Die psychostimulative Hauptwirkung des Cocains
scheint durch die Wiederaufnahmehemmung des
Dopamins in die Prasynapse vermitteit zu werden,
Folgen dieses Effektes sind eine verstérkte Dopa-
minverstoffwechselung im synaptischen Spait und
ein verstérkter Dopaminmetabolismus im préasyna-
ptischen Neuron.

Das Cocain greift damit an der ndmlichen Schalt-
stelle ein, die ran auch fir die Genese der schizo-
phrenen Psychosen verantwortlich macht,

Interessanterweise sind analoge Eingriffe bel der

aminergen Synapse (adrenerg/noradrenery) zur
Bekémpfung der Depressionserkrankung in Form
der Serotonin-Wiederaufnahmehemmer {Seroxat,
Fevarin u.a.) bekannt und probat. Flir diese Sub-
. stanzen wurde eine Suchtpotenz diskutiert, doch
scheint kein Abhangigkeitspotential vorzuliegen.,

Die dopaminergen Effekte des Cocains erkldren
eindrucksvoll die bekannten optischen und akusti-
schen Halluzinationen, die bei Konsum auftreten.
Auch das Wohlgefih! des “Kicks" ist durch das do-

paminerge Erklarungsmodell verstandlich, Aller-

dings stellt die Klasse der aminergen Synapsen ja

" eine hochdifferenzierte Rezeptorenfamilie dar. Co-
cain entfaltete an den Substapen D1, D2, 5-HT,
Noradrenalin und Neurotensin starke Wirkung, in-
dem die Substanzwiederaufnahme von der pri-
synaptischen Membran verhindert wird. Die Subty-
pen D3,04 und D5 sind weniger betroffen.

Diskutiert wird neben der Frage der prasynapii- .

schen Wiederaufnahmehemmung eine postsynapti-
sche Rezeptorenbindung mit positivemn stimulati-

vermn Effekt. Die Indizien hierflr sind alferdings noch '

dirftig, so-daf sich daralf noch keine Wirktheorie
aufbauen lieBe. (MARK, SG. 8. 37-79). Die neuro-

pharmakologische Forschung konzentriert sich bei

" Aussagen zu affektiven Wirkungen vor allern auf den
N. accumbens, bei autonomen Wirkungen auf den
Locus ceruleus. An beiden Wirkorten sind die Wir-
kungen auf die dopaminerge Synapse nachweisbar.

" Neben diesen akuten Wirkungen des Cocains sind
- analog zu den amphetaminergen Derivaten -
chronische Wirkungen bekannt. Eine regelmaBige
Aufnahme der Substanz flhrt zu einer Verarmung
der prasynaptischen Zelfle von Dopamin {analog

10 Zur Pharmakologie des Kokainismus

von Adrenalin, Noradrenalin) und damit letztlich zu
einer Abnahme der akuten Wirk- und Reaktions-
moglichkeit. Ein temporéres dopaminerges Ube-
rangebot im synaptischen Spalt wird ergénzt durch -
eine Verminderung des Dopamingesamtgehaltes
im Gehirn. Dem Cerebrum geht damit “Denksub-
stanz” und "Reagibilitdt” verloren.

Die &uBerst’ rasanten Fortschritie in der Erfor-
schung der aminergen Synapsen beim Menschen
lassen waeitere Differenzierungen fir die Zukunft er-
warten. Der augenblickliche Erkiarungsstand ist flir
das klinische Bild der Cocain-Wirkung noch nicht
ausreichend. *

Ein Klinisches Problem bereitet insbesondere die
Gewalltatigkeit und Gewaltbereitschaft von Co-
cain-Usern. Das Ptiénomen ist durch das Dopa-
minmodell nur unzureichend erkiért, jedoch vielfal-

tigst im psychiatrischen Alitag und der Literatur be-

legt (MIRCHANDANI, HG. et al. 1994). Die Neigung
zu Gewaltdelikten ‘scheint insbesondere bei dem
hierzulande noch seltenen (und bis auf die Verbrei-
tungsinseln Hamburg und Frakfurt noch unbedeu-
tenden) crack enorm zu sein, wie eine groBe und
sehr systematisch durchgefithrte Studie aus den
USA vom Jahr 1994 belegt (MILLER, NS. / GOLD,
MS. 1994). Die Neigung zu Kriminalitat geht einher
mit einem generellen aggressiven . Verhalten, das
nach Cocaineinnahme beobachtbar und meBbar
ist (YUDOFSKY et al. 1993).

In der Therapie cocain-abhdngiger Patienten sind
langandauernde paranoide Zust&nde, verbunden
mit Gedankeninkoharenz, Gedankenspringen und
Gedankenausweitungsphdnomenen und mit
grofier psychomotorischer Unruhe bekannt. Sie bil-
den auf der Grundlage der haufig briichigen Thera-
piemotivation ein explosibles Gemisch, mit dem
nicht leicht umzugehen ist,

Die Abhangigkeit vom Caocain ist vor allerm eine
seelische. Einen Entzug als Detoxifikation - wie_er
vom Heroin her bekannt und von den Benzodia-
zepinen her noch gualvoller erlebt ist - ist beim Co-
cain nicht bekannt. Die seelische Abhéngigkeit, die
ihre Ursache wohi in der Neurobiologie hat, ist je-
doch um so deutlicher.,

Meine sehr verehrten Damen und Herren, ich hoffe,
lIhnen mit diesem kurzen, biclogisch orientierten
Beitrag eine Grundlage fir die Diskussion der Co-
cainabhangigkeit geboten zu haben. Allein zur Bio-
logie des Cocains fielen sich ganze eigene Sympo-
sien flllen. Sehen Sie es mir daher nach, wenn ich
lickenhaft blieh. Ich danke flr Ihre Aufmerksambkeit.
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Stand der Forschung zum Kokai-
nismus in Europa:

Ein internationaler Vergleich

Ein Uberblick iiber die europdiische Forschungsland-
schaft zum Thema Kokainismus, wie er hier von mir
erwartet wird, kénnte auch unter dem Motto stehen:
Es wird viel geschrieben, aber weniy gewufi!

Mein persdnliches Interesse an diesem Thema liegt
eigentlich mehr im Bereich der Therapie von be-
handlungsbediirftigen Kokainkonsumenten (vgl.
STONE/FROMME/KAGAN, 1990).

Dazu; soviel darf vorab bemerkt werden, bieten die

europdischen Beitrage zur wissenschaftlichen Lite--

ratur so gut wie nichts. Umso erfreulicher ist es
deshalb, dafl bei dieser Tagung Einrichtungen wie

Koken und Condrobs inre Erfahrungen in,Deutsch-
land und Rob van Mseerten seine umfangreiche

Rotterdamer Praxis prasentieren kdnnen. Damit ist
ein erfreulicher Anfang gemacht!

Eigentlich ist das Thema Kokain nicht sehr aktuell.
Zumindest wenn man die vertffentlichte Meinung
verfolgt, sieht man, daB eine andere Droge die Rol-
le der *Modedroge Kokain" (bernommen hat und
Themenkarriere macht: Ganz Europa spricht von
Ecstasy und der Blrger furchtet sich,

Anders beim Welgipfel fir Soziafe Entwickiung in
Kopenhagen im-vergangenen Jahr: Dort haben die
Spezialisten des Drogenkontroll-Programms der
Vereinten Nationen den (negativen) Zusammen-
hang von Drogen und gesellschaftlicher Entwick-
iung in den Landern der Dritten Welt analysiert, Da-
bei wurde en passant mitgeteilt, daf die Welt-Pro-
duktion von Kokain 1992 bereits bei 680 Tonnen
fag, 220.000 Hektar Land beanspruchte und seit-
her jahrlich mit 20% Steigerung zu rechnen ist. Da-
mit ist die fithrende Rolle des Heroinmarkies in je-
der Hinsicht Uberfligelt (UNDCP, 1996),

Deshalb ist es zu begriiBen, daB zumindest auf
fachlicher £bene dem Thema Kokain, Kokainismus

und dessen Therapie noch Aufmerksamkeit ge-

schenkt wird.

Der folgende Beitrag leistet eine Ubersicht (iber die
wissenschaftliche Literatur in Europa, wie sie sich
seit Erscheinen unserer annotierten Bibliographie
(REITER, HECKMANN, ANDERS 1991} mit weite-
ren Einzelbeitragen in ganz Europa darstellt,

I. Forschung und Entwicklung in der
Drogenpolitik

Politik sollte immer wissenschaftlich fundiert sein,
s0 wullte es schon Sokrates, In der Bundesrepu-
blik werden die Rufe lauter, daf3 die Drogenpolitik
starker an Forschungsergebnissen otientiert wer-
den und demgemal auch Forschungsférderung in-
tensivieren sollte. Deshalb soll hier ein erster Ver-
such unternommen werden, den Zusammenhang
von Forschungs- und Entwickiungsebenen herzu-
stellen.

‘Flr den Anspruch, die Polittk auf wissenschaftli-

chen Erkenntnissen fuBen zu lassen, konnen ver-
schiedene Forschungsebenen der Suchtforschung
auf ihre alltagsprakiische und Politik-normierende
Relevanz hin untersucht werden:

@ \Wirtschaftliche Aspekte: Welchen Schaden
nimmt die wirtschaftliche Prosperitdt durch
Sucht und suchtbedingte Morbiditat? Welchen
EinfluB hat eine subkulturelle Okonomie auf die

Gesamiwirlschaft? Was bedeutet die massen-

hafte Kapitalvernichtung durch die hohen Ko-
sten fOr Drogen?

] ('I')kologisohe Fragen: Wo und in welchem Um-
fang gibt es Drogenanbau in Monokultur, der
andere Nuizungsmdglichkeiten behindert?

Was bsdeutet die enorme Vernichiung von

Bio-Masse allein durch den Tabakkonsum flr
die regionale bzw. globale Landwirtschaft?
Welchen Einflul nehmen Abfall-Produkie, z.B.
der Alkohot- oder Pharma-Produktion, auf das
Okologische Glsichgewicht?

® Epidemiclogische Fragen: In welchem Umifang
ist der Konsum der legalen wie ilegalen Drogen
verbreitet? Welche endemischen und epidemi-
schen Musterfassen sich unterscheiden? Wel-
che Alters- und Sozialgruppen sind besonders
vulnerabel? Welche sthnischen oder ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede lassen
sich beobachten? Wie verteilt sich die gefahr-
dete bzw. slichtige Population auf die Hilfs-
strukturen? Welche Teile der Population wer-
den wann kriminell bzw. kriminalisiert?

@ Pharmakologische Fragen: Wie setzen sich die
einzelnen Drogen. und Mixturen zusammen?
Welchen Reinheitsgrad trifft man in welchem
Verteilungs-System an? Welche Bestandteile

" der verschiedenen Drogen wirken wie? Welche
Interaktionen und Kreuztoleranzen sind zwi-
schan den ainzelnen Substanzen festzustellen?
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Toxikologische Fragen: Wie ist die Vertraglich-
keit der verschiedenen Substanzen zu beurtei-
len? Welche individuellen Faktoren wirken mit?
Welchen Einflud hat Drogenkonsum unter-
schiedlichen Ausmafes auf Morbiditat und
Mortalitét? Welche Drogen und Stoffkombina-
tionen sind besonders gefahriich?

Ethnologische/Anthropologische Fragen: Wie
ist der menschliche “Bedarf” an Drogenkon-
sum zu bewerten? Welche Menschheitsge-
schichtlichen Wurzeln kénnen sin Bedirfnis
nach rauschhaften Erlebnissen begriinden?
Gibt es Stammesgeschichtiche Unterschiede
im Umgang mit Drogen und Drogen-Konsu-
menten?

Politologische Fragen: In welchem Verhéltnis
stehen Drogenkonsum und Drogenkontrolle zu
Machtkonstellationen? Wie und unter welchen
Bedingungen werden drogenpolitische Ent-
scheidungen getroffen? Und wie werden sie im-
plementiert? Wie lassen sich unterschiedliche
(Abstinenz- bzw. Permissiv-)Kulturen erklaren?

Soziologische Fragen: Wer sind die Konsu-
ment/innen? Welche Schicht- und Klassen-
spezifischen Vertsilungen und Konsummuster
kennen wir? Welchen Einflu haben z.B. Ver-
elendungs- oder Transitions-Prozesse? Wel-
che gesellschaftich definierten Kontexte for-
dern die Risiko-, welche die Protektions-Fakto-
ren in Konsum-Situationen?

Psychologische Fragen: Welche individuellen
Winsche stehen hinter dem Konsum welcher
Droge, bzw. welche BedUrinisse werden durch
den Konsum substituiert? Welche biographi-
schen und Persdnlichkeits-speziischen Fakto-
ren erhdhen die Vulnerabilitat flir MiBbrauch
und Abhdngigkeit? Wie werden die psychij-
schen Wirkungen und Folgen des Drogenkon-
sums individuell verarbeitet? Welche gruppen-
und anderen sozialpsychologischen Faktoren
nehmen Einflul? Welche psychologischen Va-
riablen sind an Einstiegs- bzw. Ausstiegs-
Szenarien beteiligi?

Klinische Aspekte: Wie stellt sich der Verlauf
von der Gefahrdung @ber den MiBbrauch und
die Abhangigkeit bis zur Kapitulation vor der
Sucht bei den je einzelnen Stoffen dar? Welche
Intervention ist in welcher Phase adaquat?
Welche spezifische Verstérker-Wirkung kommi
aus dem Konsum, wie wirkt sie sich in aldiven

Phasen aus, wie wirkt sie in der Abstinenz-
Phase nach, in welcher Weise ist sie am Rlck-
fall beteifligt? Welche Intervention ist gegenliber
welchem Konsummuster adédquat?

® [Evaluations-Aspekte: Ist die Wirksamkeit von
Interventionsstrategien {iberhaupt zu messen?
Welches gesellschaftliche Klima verstarkt bzw.
behindert die Wirksamkeit von Programmen?
Wie wirken komplexe, wie einzeine MaBnah-
men auf die epidemiologische Entwicklung und
auf individuelle Lebensschicksale? Wie lassen
sich die Wirkungen von professionellen Inter-
ventionen im Verhélinis zu anderen sozialen
Einflissen und spontanen Remissionen mes-
sen und bewerten?

Diesem umfangreichen Konvolut von Fragen (und
mit Chance auch teilweise Antworten) stehen fol-
gende Planungs-/Handlungsebenen auf Seiten von
iPolitiker/innen und Praktiker/innen der Drogenpoli-

- -tik bzw. der Suchtkrankenhilfe gegentiber:

- @ Einschatzung der lokalen/regionalen Situation

® Primire Pravention/Erziehung

® Friherkennung und friihe Intervention
Kontaktaufnahme ‘zur Szene

Angebote zurh Ausstieg

Reintegration

Hitfen zur Vermeidung negativer Folgen
Kontrolle

Interregionale/-nationale Kooperation

Im aligemeinen leidet die Drogenpolitik darunter,
daf fir viele dieser Handlungsebenen keine wissen-
schaftlichen Grundlagen verfigbar sind. Am haufig-
sten werden epidemiclogische Untersuchungen
geférder, die jedenfalls dazu flhren (konnen), dafl
die nationale bzw. regionale und lokale Situation
realistisch eingeschatzt wird. Ebenfalls kénnen aus
der medizinischen und klinischen Forschung, sowie
aus der Grundlagen-Forschung der Pharmakologie
und Toxlkologie, Hilfen zur Vermeidung negativer
Folgen des Drogenkonsums abgeleitet werden. Al-
le anderen Bereiche hingegen entbehren grindli-
cher wissenschaftlicher Studien und Erkenntnisse,
sondem folgen praktizistischen Handlungsmustern
bzw. allgemeinen politischen Vorgahen.

FUr den gesellschatftlichen Umgang mit dem Kokai-
nismus treffen diese Mangel in noch viel drasti-
scherer Weise zu, wie noch zu zeigen sein wird,
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Il. Stand der Forschung: Methodik

Drei Highlights ragen aus dem wenig befriedigen-
-den Stand der Kokainismus-Forschung heraus:
Das ist zum einen die Ubersicht tber Kokain-Kon-
sum und -MiBbrauch in den USA {NIDA 1991), die
Multi-City-Studie der Pompidou-Initiative {1994)
und die vergleichend-qualitativen Untersuchungen
in Rotterdam, Barcelona und Turin (BIELEMANN et
al. 1983). Auf die- NIDA-Publikation wird fir den eu-
ropdischen Kontext nicht eingegangen, auf den
Drei-Stadte-Vergleich bet der Darstellung von For-
schungsarbeiten in einzelnen Landern Europas.

Vom US-amerikanischen National Institute on Drug
Abuse sind aber auch immer wieder Detail-Infor-
mationen Uber die CEWG {Community Epidemiolo-
gy Work Group) zu erhalten, die auf mdégliche
zukinftige Trends in Europa Hinweise fiefern, wenn
z, B. BIANCHE FRANK aus New York herichtet,
dal der Wechsel von Kokain zu Amphetaminen
und umgekehrt inzwischen schon in sehr Kurzen
wellenformigen Abstanden (je nach Versorgungsla-
ge und "Mode"} stattfindet, oder wenn JIM HALL
aus Miami berichtet, daB bei einem Test von Dollar-
Noten auf Kokain-Anhaftungen in ganz Florida nur
wenige Dollar-Scheine "sauber" waren und selbst
-beim Gouverneur und beim Bischof derartige
Scheine gefunden wurden. Dem neuesten Bericht
der CEWG ist zu entnehmen, daB Kokain in den
meisten US-amerikanischen Grofistidten den Dro-
genmarkt dominiert, daB die afro-amerikanische

Bevélkerung am stérksten betroffen ist und der An-

teil der Frauen unter den Kokainisten wiéchst; die
Billig-Variante von Kokain — Crack — wird in man-
chen Stédten in Portionen flr 1-5 Dollar verkauft
(1296, S. 3 ff.)

Aus Griinden des Methoden-Vergleichs und um
einen Eindruck flr ein mégliches/notwendiges Ar-
beitsprogramm einer eurcpaischen Drogen-Epide-
miolegie.zu vermitteln, scll im folgenden kurz auf die
Arbeit der in den USA seit 1976 existierenden Epi-
demiologen-Gruppe (Community Epidemiology
Work Group), die das US-Drogenforschungsinstitut
(National Institute on Drug Abuse) wissenschaftlich
unterstliizt, eingegangen werden. Die Arbeitsweise
dieser Gruppe erstreckt sich auf folgende Bersiche:

— Bestimmung der Hiufigkeit des Drogenkon-
sums, |

- |dentifikation neuer Drogenkonsummuster,
~  Analyse von Risikogruppen,

-~ Entwicklung voen Methoden zur Informations-
sammiung. ' : ‘

Die Mitglieder der Gruppe treffen sich turnusméaBig
zweimal im Jahr. Sie verwenden flr ihre Einschét-
zung der Drogen-Situation in der Regel die folgen-
den Informationsquelien:

— Daten der Gesundheitsamter,
— Daten der Notfaltambulanzen,

~  Daten der Drogenberatungsstellen und Thera-
pieeinrichtungen,

— . Polizeidaten (wie Todesfalle, Preis, Reinhsit
USW.).

Die Arbeit der CEWG hat sich in der Vergangenheit
als sehr hilireich fUr eine.vernUnitige Einschatzung
des Drogenproblems erwiesen. Die Korrespon-

‘dent/innen sind auch nicht in den Fehter verfalien,

Daten aus reiner Sammelwut, als Selbstzweck
quasi oder zur Legitimation der eigenen Existenz zu
horten, sondern setzen die gesammeiten Informa-
tionen zur jeweils grindlich diskutierten epidemio-
logischen Problemanalyse ein. Diese Daten sind
apriori "wertfrei” und kdnnen zur Pravention, Auf-
kldrung, Abschatzung der Therapienotwendigkeit
und des Therapiebedarfes verwendet werden.

Die Konsumsituation {und auch die Datenlage) in
den USA und Europa sind aus vielerlei Grlinden nur
begrenzt vergleichbar. Deshalb sollten fiir die epi-
demiologische Einschétzung des Kokain-Konsums
in Europa meiner Ansicht nach folgende Informati-
onsqguellen herangezogen werden:

@ Reprasentative Befragungen von Schillern,
Studenten oder anderen Bevdlkerungsgrup-
pen sind in allen européischen Landern schon
einmal durchgeflhrt worden. Leider werden sie
jedoch nicht in regelméBigen zeitlichen Abstén-
den, d.h. jedes drilte oder vierte Jahr, veran-
staltet. Auch sind die Fragesteliungen in den
Repréasentativ-Erhebungen von Nation zu Nati-

" on und sogar innerhatb eines Landes von Regi-
on zu Region verschieden. lhre Brauchbarkeit
fir die Epidemiclogie von Kokain ist auferdem
zweifelhaft, da die Kokain-Konsument/innen
vermutlich gesellschaftlichen Gruppen an-
gehdren, die in der Regel ungern Fragebdgen
ausfiiflen, die sich mit iflegalem Drogenkonsurm
beschaftigen. Die Représentativerhebungen
haben sich bislang als sehr hitfreich und infor-
mativ flir die Finschatzung des Alkohol-, Ta-
bak- und Cannabis-Konsums erwiesen. Flr die
Epidemiclogie von Kokain {u.a. exiremem Min-
derheiten-Konsum) sind sie nur sehr begrenzt
geeignet,
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® Die Schneebali-Netzwerk-Technik ist gewiB
eher zur Ermittlung und Beschreibung des Ko-
kain-Konsums befahigt, Bei dieser Technik
werden Ex-Junkies cder Szenenmitglieder fir
den Kontakt mit den Konsumentenkreisen an-
geworben. Diese Interviewer arbeiten wie Eth-
nographen bei der Erforschung eines frem-
den, exctischen Stammes. Sie suchen sich ei-
ne Kontaktperson und werden von dieser an

andere Kokain-Konsumenten weitergeigitet. -

Durch ein Zufalls-Verfahren wird nicht jeder
Konsument, der genannt wird, auch fiir sine
Befragung ausgewahlt, sondern immer nur je-
weils einer aus einer Gruppe von drei, vier
oder noch mehr Konsumenten. Mit diesem
Verfahren dringt man tisf in die Gruppe der
Konsumenten ein und gewinnt ein realisti-
sches Bild Uber die Gebrauchsmuster und die
Verschiedenartigkeit der Konsument-/innen-
Kreise,

@ Die Daten der Therapie- und Rehabilitations-
- Einrichtungen sind fir die Einschétzung des
Kokain-Kehsums erst dann sinnvoll, wenn der
Kokain-Konsum so waeit verbreitet und bereits

80 lange in einer Gesellschaft vorhanden ist,

daB Kokain-Probleme wie Psychosen, Depres-
sionen, finanzieller oder sozialer Bankrott auf-
treten kdnnen. Eher dirften aus den Daten der
ambulanten und (sowsit dort erhoben) auch
der niedrigschwelligen Einrichtungen Hinweise
Zu erwarten sein,

® Gleiches gilt fir das Auftauchen von Kokain-
Konsumenten in den Notfallambulanzen der
Krankenhduser und bei den in einzelnen L&n-
dern etabiierten klinischen Frlihwarnsyste-
men.

@ Die Polizei-Daten liefern in erster Linie Informa-
tionen Gber die aufgegriffenen Mengen von Ko-
kain sowie die verhafteten Kokain-Handler und
-Konsumenten. Zusétzlich enthalten sie Infor-
mationen Gber Preis und Reinheit des Kokains.
Die Polizeidaten sind jedoch sehr stark von der
Anzaht und dem Erfolg der eingesetzten Beam-
ten abhangig. Trotz ihrer begrenzten Aussage-
fahigkeit werden sie in den meisten européi-
schen Landern als die wichtigste Informations-
quelle flr die GréBenordnung des Kokain-Pro-
blems herangezogen. '

® In fast alfen européischen Landern gibt es "Hot
Lines", Telefondienste fir Drogenprobleme, in
ganz unterschiedlichen Tragerkonstruktionen
und Arbeitszisammenhdngen: bei Kranken-

hdusern, privaten Tragern, kirchlichen Telefon-
. Seelsorge-Diensten usw.. Obwohl die "Hot Li-
nes" relativ schnell Informationen Gber das Auf-
tauchen von Kokain-Problemen fiefern kénn—_
ten, werden sie bislang in keinem Land syste-
matisch zur Epidemiclogie von Kokain einge-
setzt, )

® In einigen europdischen Léandern {Niederlande,
BRD) gibt es bereits eine Art von "Community
Correspondents”. Diese Personen sind jedoch
z.B. in der Bundesrepublik vom Staat einge-
setzte Beamte, die ihre Einschatzung des Dro-
genproblems im wesentlichen auf der Basis.
von Polizei-Daten abgeben.

Die Rekrutierung einer Gruppe von regionalen, na- .
tionalen und internationalen "Community Corre-
spondents" nach dem Muster der CEWG, d.h.
auch aus allen wissenschaftlichen und praktischen
Ebenen, scheint mir daher sehr empfehlenswert zu
sein. Sie kdnnten gqualifiziert, unabhangig und
schnell Aussagen {ber neue Trends des Drogen-
konsums formulieren.

Auch wenn die genannten einzelnen Datenerhe-
bungstechniken in unterschiedlichem Mafe fir die
Abschétzung des Kokain-Konsums gesignet sind,
sollten sie jeoch alle fir ein sinnvolles Daten- und
Informations-System zum Kokain-Konsum ver-
wendet werden,

Eigentlich wére auch fiir Kokain notwendig,l was

- HILARY KLEE gerade fir die ganze Amphetamin-

Familie geleistet hat:

Eine Europa- und weltweite Ubersicht, einschiiel-
lich der Einordnung in Subkulturen und Lebenssti-
le. Dabei hat sie als ein wesentliches Erklarungs-
moment flir die weltweite Epidemie bei (insbeson-
dere den jungen) Konsumenten einen "funktiona-
ten Mechanismus" fir den Amphetamin-Konsum
gefunden, ndmlich den "pop Humanismus”, wo-
mit ein chemisch induziertes mitmenschliches
Verstehen gemeint ist (1997) - Ob es wohl Anhnli-
ches auch flir Kokain geben mag? Nach STONE
et al. (1990} miBte man als wesentliches Er-
kigrungsmoment flr die Kokain-"Mode” vor allem
vom "funktionalen Mechanismus" einer "Lei-

. stungssteigerung auf Knopfdruck" ausgehen. Dies

gilt so woméglich fiir die USA und einen Teil von
Europa. Wie aber ist die Verbreitung von Kokain in
der Dritten Welt zu erklaren? Oder in der nun nicht
eben auf Leistungssteigerung erpichten Heroin-
Szene?
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ili. Stand der Forschung: Vergleichendé
Epidemiologie in Europa '

Die Daten der Pompidou-Initiative leisten einen Ver-
gleich von dreizehn Européischen Stadten; bei aller
gebotenen Vorsicht, was die Kompatibilitat der Do-
kumentationssysteme und die Reprasentativitat
der Stadte fiir die jeweiligen Staaten betrifft, sollen
hier doch einige der daraus abzuleitenden Ergeb-
nisse wiedergegeben werden;

@ Zu Kokainaufgriffen wird in verschiedenen au-
ropdischen Stadten (v.a. in Amsterdam} und
Staaten (v.a. Spanien, ltalien, Frankreich und
‘Schweden) ab 1987/88 ein deutlich htheres

. Niveau erreicht (vgl. S. 14 und Abb. 1a-d).

® Die Preise fiir Kokain sinken seit Ende der 80er
Jahre auf 300.- bis 100.- DM/g.

@ Trot:z steigenden Konsums gibt es in ganz Eu-
ropa kaum Nachfrage nach spezifischer Thera-

pie.

@ Der Reinheitsgrad der Schwarzhandels-Portio-
nen Kokain liegt in Europa normalerweise bei
50-70%. . ’

@ Der soziale Abstieg der Droge hat begonnen;
s sind seit Ende der 80er Jahre nicht mehr nur
die Schicki-Micki-Kreise, sondern zunehmend
auch Angehdrige unterer sozialer Schichten
und der StraBen-Szenen {S. KORCZAK (ber
die >Bussi-Bussi-Society< und dic z.T. {iberra-
schenden welteren Gruppen).

@ Die Zahl der Verhaftungen im Zusammenhang
mit Kokaln steigen v.a. in Portugal und Spani-
en, aber auch in den Stadten Rom, London
und Hamburg ab 1987/88 deutlich {S. Abb

2a/b).

® Auch im Verhéltnis zu anderen Drogen sieht
man in Amsterdam, Hamburg und Rom im
Zeitverlauf {1985-91) deutliche Steigerungen
von Verhaftungen im Zusammenhang mit Ko-
kain, ebenfalls in Spanien. Wahrend in Spanien
und in Rom allerdings die Zahl der Verhaftun-
gen im Zusammenhang mit Cannabis noch
hoher liegt, lautet die Reihenfolge in Amster-
dam und Hamburg: Heroin - Kokain, wahrend
* Verhaftungen im Zusammenhang mit Cannabis
nur marginal vorkommen (S. Abb. 3a/b),

Abb, 1a: Beschlagnahmtes Kokain
beschiagnahmte Mengen
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_ Canrabis

Der Ende 1996 verbreitete Jahresbericht des Ob-
servatorio (EMCDDA) in Lissabon hat flr 1995 fol-
gende Festellungen getroffen; >Kokain-Konsum ist
selten {unter 2% der Bevdlkerung - bei weniger als
1% Heroin-Konsum), aber in den meisten Landern

20 .

Hamburg Lissabon Londen Paris Rom

Cpiate Kokain/Andere

steigt die Pravalenz, Ublicherweise findet der Kon-
sum im sozialen Rahmen und unregelméBig statt.
Crack-Konsum hat sich in jlngster Zeit unter
Randgruppen in einigen GroBstadten zu einem
sptirbaren Problem ausgeweitet.< '
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Differenziertere Angaben werden Uber die 15-16-
jahrigen Jugendlichen aufgrund von Umfragen in
Schulen gemacht:

Tabelle 1: Lifetime-Pravalenz des Gebrauchs verschiedener illegaler Drogen in neueren landesweiten
Schulerhebungen unter 15-16jahrigen Schilern :

% der Schiiler

Land Jahr  Alleillegalen Cannabis Lésungs- Amphet- Ectasy LSD Kokain Heroin
Drogen mittel armine '
Osterreich 1994 104+ 104 - C - - 1.2 08 0.0
Belgien {flamisch} 1994 - 15.0 4.0 40" 4-500 2-3.0¢ 1.0 <1.0¢
Danemark 1996 - 180 60 20 05 0.3 05 2.0
. Finntand 1995 5.5 5.2 . 4.4 0.5 ‘ 0.2 0.3 a1t 0.1
Frankrelch 1993 15.3 11.9 5.3 25 - 1.5 1.1 o8
Griechenland 1993 4.5 3.0 6.3 4.0 - 1.2 0.7 o7
Niedsrlande, 1992 - L 200 - ! 3.0 4.0 - ‘ 2.0 <1.0!
" Portugai 19942 6.1 5.3 - - : - . 0.4 0.7 09
Spanien 1994 20.0+ 19.0'- 3.0 3-4.0¢ 3.0 "4-5.00 1-2.00 0.5
Schweden 1995 88 S50 92 0.4 04 05 0.3 0.2
.GVFOBbrlitannit.an 1005 '-33'.0‘_+"'.' g0 60w 100w 40¢ 120 1o+ <o

- Daten nicht verfligbar
1 Schitzung

2 Erhebung in 56 Schulen, die an dem Préventionsprogramm "Projecto Vive a Escola” tellgenommen haben.
Die Ergebnisse sind nicht reprisentativ fir die gesamte Schulpopulation . |

Hallusz%nogene
4 Daesigner-Drogen
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Daten flr den internationalen Vergleich stehen aus
der Kriminalstatistik {beschlagnahmte Mengen} fir
alle EU-Staaten zur Verflgung:

Tabelle 2: Beschlagnahmte Kokainmengen

k

 Land 1985 1986 1987 1988 1989 i 1990 1991 1992 1993 1994
Osterreich 5.3 7.4 273 14,4 209 4.2 84.4 581 - 839 52.6
Belgiem 819 1168 2607 4085 - 5373 7563 12218 28019 4793
Dénemark Y i 256 a7 - 549 28d 396 214 110, 299
Finnland 0 o 0 0.1 108 0 - 380 0.1 0 0
Frankrelch 960 2580 7540 . 5930 9300 18460  831.0 16250 17160 47430
Deutschland 1650 1860 2060 4960  1406.0 24780 968.0 18310 10810 7670
Griechenland? - 0 2.9 23.é 2.2 2.3 336 134 9.3 5.2 | 1756
iand o..s o2 0 o a0 1.0 0 9.9 0.4 0.1
talien 1044 1266 3206 6162 6672 8051 18000 13660 11008 66330
Luxemburg 271 6.4 18.2 | 4.5 211 2.2 14.2 121 15.9 15.'4
Niederla‘nde 1240 2740 4080 5170 14250 42880 24880 34330 - 34800  B200.0
Portugal : 69.9 1646 2220 8020 7930 3600 10940  1860.0 2160 17190
Spanien 3030  669.0 11340 31610 18520  5382.0 | 7574.0 44540 53500 40160
Schweden oo 2.9 1.4 6.4 45 88 2258 62.8 136 28.8
GroBbritannien 854 1026 4068 3232 4988 6110 10778 22482 7086 27810

- Daten nicht verflgbar
1 FUr einige Lander vorldufig

2 1985 - 1990 Mengenangaben nur aus polizeflichen Beschlagnahmen
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Mehr ist dem umfangreichen Werk, bezogen auf
unsere Fragestelung bisher nicht zu entnehmen.

Es steht zu hoffen, daB sich auf grund der Koope- -

ration der européischen Staaten (und ihrer >focal
points< fr die nationale Datensammiung) die Da-
tenlage - und die Vergleichbarkeit von Daten -
.den n&chsten Jahren verbessert. Allzuviel solite
man jedoch nicht erwarten, da in erster Linie Haus-
haltsbefragungen und einrichtungsbezogene
Datensysteme miteinander verglichen werden. Ein
Unterfangen, das mihsam genug ist, wenn man
die vielen, im Bericht des Observatorio auch ver-
merkten, methodischen Unterschicde der Untersu-
chungen in den verschiedenen Landern in Betracht
zieht. Aber selbst wenn die Daten eines Tages gut
vergleichbar sein werden, haben wir noch immer
keine genauen Daten (ber die Verbreitung von ex-
tremem Minderheiten-Verhalten, wie es Kokain-
oder Heroin-Konsum darstellt. Denn den Haus-
halts- und Einrichtungsbefragungen entziehen sich
die meisten Mitglieder dieser. Subgruppen der
Suchtpopulation. Es wird also darauf ankommen,
. in welchem Umfang vom Observaiorio auch ver-
gleichende Konsument/innen-Studien nach dem
capture-recapiure-Verfahren, Schneeball-Untersu-
chungen, Kohorten-Studien oder ethnographische
und andere qualitative Studien unterstiitzt werden
{oder ob nicht eines Tages doch so etwas &hnli-
ches wie die CEWG etabliert wird), wenn wir unse-
re Kentnisse Uber die Kokain-Situation in Europa
verbessern wollen,

IV. Stand der Forschung: Aktuellie Studien
im Lander vergleich

Die aktuelle Literatur-Auswertung zum Thema Ko-
kain hat in Europa - auch nach Nutzung einer Viel-
zaht von Datenbanken - erstaunlich wenig neue
Originalarbeiten nach dem Erscheinen unserer Bi-
bliographie 1991 zutage geférdert. Bei ndherem
Hinsehen findet sich auch nicht viel Ergiebiges. Im
folgenden werden die einzelnen Publikationen
stichwortartig zusammengefaBt und nach Landem
in Europa geordnet:

Deutschland

— Nationale Daten aufgrund von EBIS und Haus-
haltsbefragungen, nach denen die europai-
schen Tendenzen des Preisabfalls und des so-
Ziglen Abstiegs bestatigt werden, ferner ein An-
stieg der Erstaufgriffe im Zusammenhang mit
Kokain auf 27% und erstmals ein Gleichziehen
der beschlagnahmten Mengen an Heroin und
Kokain (DHS 1996)

- eine ethnographische Studie {snow-ball) in
Segmenten, die zu einer Typologie von Konsu-
ment/innen fiihit: >Bussi-Bussi<, Schiller/Stu-
denten, Heroin-Konsumeni/innen, Prostituierte
/ Zuhélter, Angehdrige ethnischer Minderhsiten
(KORCZAK 1988)

- Vergleich von Faligeschichten mit einer US-Ty-
pologie: soziale Schnupfer, Routine-Konsu-
menten, Karriere-Konsumenten, Langeweile-
und SireB-Flichter, Kokainslchtige (HECK-
MANN et al. 1990)

-~ Uberschneidungen mit anderen samples
(Cannabis, XTC): 44% der Cannabis-Konsu-
ment/innen haben auch Erfahrungen mit Ko-
kain (KLEIBER et al. 1995) und 35% aller be-
fragten. Konsument/innen von Ecstasy (TOS-
SMANN et al. 1996)

- Uberschneidungen von Kokain- und Heroin-
Konsum in regionalen Szenen {z.B. Frankfurt),
Auswirkungen auf Szenen-Klima,

- Gefihrdung durch kombinierten Konsum mit

" Aliohol (ERHARDT 1993)

- Mortalitats-Geféhrdung bei Mischkonsum und
Uberdosierungen mit Heroln (HECKMANN et
al. 1993),

Frankreich

- Steigerung des Konsums {ca. 1% der mannl.
20jahrigen), Risiko fUr cardiovaskulre Zwi-
schenfafle in Erste-Hilfe-Stationen (VAYRE et ’
al. 1996)

Griechenland
— Anstieg unter Gymnasiasten/Siudenten seit
Mitte der 80er Jahre (KOKKEVI et al. 1991)

Grofihritannien

-~ Anstieg der Zahl der akuten Kokain-Intoxikatio-
nen ab Anfang der 80er Jahre (HASSAN et al.
1996)

- Forderung nach starkerer Behandlung der auf-
grund neuer Konsumformen auftretenden Psy-
chopathologie bei  jungen Konsumenten
{STRANG et al. 1693)

- Koexistenz von Konsum und ungeschiitzter
Sexualitdt bel Prostituierten (GOSSOP et al.
1995)
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Koexistenz von Abhangigkeit und riskanterem
Sexualverhaiten (STRANG et al, 1994)

Forderung nach mehr praxisrelevanter For-

schung insbesondere im Sinne von Hand- -

lungsforschung innerhalb der Kokain-Szene
{(PFOWER 1891)

Italien

Die Epidemiologie von Kokain wird als regional

 (z.B. in Mailand) und national seit Ende der

80er Jahre steigend berichtet {LODI et al. 1991)
EinfluB von Kokain auf Schwangerschafts- und
Geburts-Risiken: Geburtsgewicht und -gréBe,
congenitale Erkrankungen {z.B. Syphilis), ein
Todesfall (OFFIDANI et al, 1995)

Einflul von Kokain als Zusatzkonsum auf das
sexuelle Risikoverhalten von Heroin-Konsu-
ment/innen (GATTARI et al. 1992)

Beteiligung an ethnographischer vergleichen-
der Studie (T1 urjn) (BIELEMANN et al. 1992)

Niederlande

24

Wiederholte Surveys in Amsterdam: lebenslan-
ger Konsum prozentual ansteigend, in den
zurlickliegenden Jahren gleichbleibend {bei ge-
ringerem N, deshalb in der Interpretatlon frag-
lich)

Stagerungen des Konsums ' schW|er|ger Dro-
gen” v.a. im Bereich Kokain, Uberschneidun-
gen von unterschiedlichen Arten von “difficult
drugs" insbesondere Kokain / Amphetaming /
Halluzinogene (SANDWIJK et al. 1995)

Ethnographische Studie (als Alternative zu Sur-
veys und capture- recapture-Technik) definiert
acht unterschiedliche setlings: die harte Dro-
genszene, Jugendszenen, Kunst-/Kuitur-/Mu-
sikszene, die Welt des schnellen Geldes, Ha-
schischszene, ilflegale und halblegale Szenen,
hohere Schulen und Universitaten, Sport- und
FitneBszene (BIELEMANN 1993}

Weiterentwicklung zu acht Konsumtypen unter
Beriicksichtigung der Kategorien >Bedeu-
tung/Stellenwert< und >Zentralitéit<: Burgun-
dian type {luxuritser Lebensstil), Distinctive ty-
pe (Zugehdrigkeit zur Subkultur), Poly-drug ty-
pe {meist in Verbindung mit Heroin), Experien-
ce type (Horizonterweiterung), Hedonist type
(sex & drugs & Rock’n'Roll), Cocainists {ohne

Kontakt zur harten Opiat-Szene), Situational
type (Kokain als soziale Party-Droge), Routine
type (integrierter Konsum) (BIELEMANN et al.

+ 1992)

Kohotten-Studie an Kokain-Konsumenten
{COHEN et al. 1993, wird im Rahmen dieser -

- Tagungs-Dokumentation vorgestellt}

Entwicklung und Testung einer weiteren Priva-
tenz-Schatzmethode {key-informants rating) in
einer Kleineren Gemeinde (van OOYEN-HOU-

BEN et al. 1292)

hohe Verbreitung von Kokain-Injektionen und

-Heroin-Fixern in Rotterdam (GRUND et al.

1991)

geringeres HIV-Risiko bei freebasing von Ko-
kain (HARTGERS et al. 1991)

negative Auswirkungen von Kokain-Konsum
auf Schwangerschaft und Geburt mit &hnlichen
Ergebnissen wie in ltalien (SMIT et al. 1884)

Befragung von 150 Parlamentariern zu ihren gi-
genen Konsum- Erfahrungen: 97% trinken Al-
kohol, 40% haben Erfahrungen mit Cannabis,
nach Kokain wurde nicht gefragt; 2/3 von allen
Befragten und 100% der Cannabis-Erfahrenen
treten flr die Legalisierung von Cannabis ein
(HENDRIKS et al, 1995)

Spanien

Anstieg an Beschlagnahmungen und Erste-Hil-
fe-Mafnahmen seit 1986

kein Anstieg bei Surveys (Haushaltsbefragun-
gen) erkennbar, aber insgesamt ein hoheres :
Niveau als bel Heroxn

Ansheg im Behandlungssystem (SEIT/DAWN-
Daten, verglelch bar mit den in den USA be-

‘nutzten Daten-Systemen)

eine ethnographische (snow-ball) Studie (DIAZ
et al. 1992)

Anstieg der Mortalitét insgesamt. und Anstieg
der Betelligung von Kokain (SANCHEZ et al,
1995)

" Anteil der Drogentodesfille ausschliefllich

durch Kckain bereits bei 16% (LORA-TAMAYO
et al. 1994}
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- beim Schwangeren-screening fast 1% positiv
flr Kokain {CRE SPO et al. 1994)

-  25% Kokain als Zusatz-Konsum bei Heroin-
Patient/innen (TOR RENS et al. 1991)

— bei.Erste-Hilfe-Stationen 3 von 1000 wg. Ko-
: kain/Heroin {DOMINGO-SALVANY et al. 1989)

. = Image-Kampagnen gegen Kokain sind seit En-
“de der 8Cer Jahre eingelettet (BARRIO ANTA et
al. 1993).

Schweiz
—  Eine neuere Studie Uber die Risiken des Misch-
konsums Alkohol/Kokain (GIROUD et al. 1993),

Schweden

— s gibt - trotz der weit verbreiteten Ampheta-
min-Epidemie unter den >harten Konsumen-
ten< bzw. Fixer/innen in Schweden - nur

auBerst geringe Anteife an Kokainkonsum bei

Klient/innen im Behandlungs-System,

Zusammenfassend ist festzustelleny, daB in diesen
Arbeiten vor allem folgende Themen bearbeite

werden: ) "

® [ragen der Prévalenz des Kokain-Konsums

@ Uberschneidungen der Pravalenz mit Heroin,
Cannabis und Ecstasy

® Nortalitat/Morbiditat im Zusammenhang mit
Kokain-Konsum :

@ Schwangerschaften unter Kokain-Einflul
Pharmakologie der KokainwWirk-ung

@ riskantes Sexualverhalten unter EinfluB von Ko-
kain

® \Verhaltens&nderungen und Infektionsrisiken im
' Zusammenhang mit Kokain-Konsum,

Kommen wir also auf die eingangs beschriehenen
Forschungsebenen zurlick, so zeigt sich auch bei
der aktuelien Literatur-Auswertung Uberdeutlich,
daB3 sehr viele wichtige Aspekte in der Farschung
nach wie vor ausgeblendet werden, Es fehlen nach
wie vor - und schmerzhaft - sozialepidemiologi-
sche, psychologische, soziologische, ethnographi-
sche und klinische Studien. Auf so schiichte wie
wichtige Fragen wie z.B. Wie problematisch kann
“Kokain-Konsum sein? Und fiir welche Subgrup-
pen? Welche problematischen Konsummuster gibt

as in den LAndern Europas im Vergleich? Wie be-
handelt man behandlungsbedlirftige. Kokainisten
richtig? gibt es keine gliltigen Antworten.

Und selbst wenn man eine so anspruchsvolle Stu-
die in Betracht zieht wie die Amsterdamer Kohor-
tenstudie, die von PETER COHEN u.a. betreut wird
{1993), fallen noch gravierende methodische
Schwéchen (z.B. im Bereich der Selbstausklnite
und Selbstbeurteilungen) auf. Es besteht der unab-

. weisbare Bedarf, im Verglsich zu disser Kohorte in

anderen europaischen | .&ndern - und mit moglichst

‘weitgehend objektivierten tems und Skalen - pro--

blematische Konsummuster aufzufinden und fur
diesen - viellsicht nur kleinen - Kreis von Konsu-
ment/innen therapeutische Antworten zu finden.
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Kokainkonsum in Amsterdam in unauffiilligen
Subkulturen ‘

In Amsterdam wurde der Kokainkonsum bei erfahre-
nen Konsumenien untersucht, wobei die an der Stu-
die teilnehmenden Personen nicht aus voreingenom-
menen Personengruppen, wie Patienten im Droge-
nentzug, Inhaftierte, Prostituierte stammen, sondern
aus dem viel grifleren Personenkreis der in der Ge-
meinschaft lebenden Kokainkonsumenten ausge-
wahlt wurden. Der Kokainkonsum wurde in zwei Er-
hebungen untersucht. 1987 wurden 160 und 1991
108 Personen befragt, die im Schneeballauswahlver-
- fahren angeworben wurden. 64 der 1987 befragten
Probanden wurden auch 1991 wieder befragt. Die in
diesen drei Befragungen gesammelten Daten bezie-
hen sich fast ausschlieflich auf die Auswirkungen
und Konsequenzen des Kokainkonsums, die Umstdin-

de des Gebrauchs, die Entwicklung der Hiohe des.

Konsums und auf allgemeingiiltige Regeln des Ko-
kainkonsums. Die grifite Gruppe der Probanden
(50%) konsumiert nie mehr als geringe Mengen (we-
niger als 0,5 Gramm pro Woche). Ungefiihr jeder
fiinfte erreicht einen Spitzenkonsum von 2,5 Gramm
pro Woche oder mehr wihrend seiner Periode stirk-
_sten Konsums. Anhaltend hohe Mengen sind selten.
Es gibt eindeutige Hinweise darauf, daf erfahrene
Kokainkonsumenten dazu tendieren, ihren Konsum

mit der Zeit zu verringern, verbunden mit Perioden

der Abstinenz, und daf sie ihn vornehmlich auf so-
ziale Funktionen abstimmen. Negative Auswirkun-
gen werden durch eine Reihe von Regeln beziiglich
des Konsums verhindert, obwohl keiner der Konsu-
menten vor dem Auftreten negativer Auswirkungen
gdnzlich gefeit ist.

Schliisselwdrter: Kokain, Schneeballauswahlverfoh-
ren, Drogenauswirkungen, Drogenmarkt

L. Einleitung

In Améterdam’ untersuchten wir zwischen 1987
und 1991 den Kokainkonsum in-drei verschiede-
nan Projekten. Unsere erste Studie von 1987 be-
stand aus 160 ausfiihrlichen Interviews mit erfahre-
nen Konsumenten (COHEN 1989), Wihrend der
zweiten Untersuchung, vier Jalre spéter, befragten
wir 64 von ihnen erneut (COHEN und SAS 1993).

1991 befragten wir auch ,neue Konsumenten® mit
Hilfe der gleichen Interviews wie 1987. Naue Kon-
sumenien waren jene, die nach 1986 mit dem re-
gelméBigen Gebrauch begonnen hatten (COHEN
und SAS 1994). Im folgenden Beitrag werden wir
Zundchst auf die Methodik dieser Studien eingehen
und anschlieBend einige der wichtigsten Ergebnis-

- se ausflhren.

H. Methodik

Da bereiis vieles durch unkontrollierte Zufallsstich-
proben Uber den Kokainkensum bei Inhaftierten,
Entzugspatienten oder Anrufern der Hotline be-

kannt ist, haben wir uns entschlossen, nach in der

Gemeinschaft lebenden Konsumenten zu suchen.
Unser Ziel war es, mittels einer Schneeballmetho-
dik Kokainkonsumenten auBerhalb der Institutio-
nen der Drogenbek@mpfung und -entzishung flir
das Projekt anzuwerben, Wir woliten wissen, wel-
che Auswirkungen und Konsequenzen des Ko-
kairtkonsums bei Normalbilrgern oder bei denjeni-
gen, die dieser sozialen Schicht so nahe wie mog-
fich stehen, sichtbar wirden.' Parallel zu unserem
Vorhaben, keine Kokainkonsumenten aus. den
klassischen Personengruppen auszuwéhlen, woll-
ten wir zun&chst auch keine Schneeballkontakte 7u
sehy auffalligen und leicht zu findenden Subkultu-
ren (Subgruppen) wie Prostituierten, sogenannten
Junides® und  Kriminellen/Héaftlingen herstellen. Wir
beflrchteten, daB solche von der Norm abwei-
chenden Lebensstile unsere Erkenntnisse (ber den
EinfluB- von Kokain auf Lebensereignisse verfal-
schen und komplizieren wiirden. '

1987 war das Aufnahmekriterium flr erfahrene Ko-

" kainkonsumenten, um an der Untersuchung teil-

nehmen zu dirfen, eine Mindesterfahrung von 25-
maligem- KokaingenuB. Unsere ersten Kontakte
knlpften wir mit Kokainkonsumenten, die den For-
schungsmitarbeitern und den Interviewern des Bu-
reaus, die die Feldarbeit ausfihren, bekannt waren.

‘Diese ersten Kontaktpersonen - keine Junkies,

Straftater oder Prostituierte, wurden gebeten, in-
itialen, Geschlacht und Alter von nicht mehr als 20
nen bekannten Kokainkonsumenten aufzufisten.
Von dieser Liste wurden zwei potentielie Proban-
den von dem Interviewer willk(rlich ausgewahlt.

1 Wir erlaubten unseren Kontakipersonen (Schneebillen), sich eigenstindig an auffallige Krelse zu wenden, wenn dieses erforderlich

war,

2 Haupts&chlich Konsumenten von starken Opiaten, die auch Kokain benutzen.
3 Wir wollten gewdhrieisten, daB die Vorlieben unserer Kontaktpersonen gegendiber den von ihnen genannien Kandidaten nicht zum

“Tragen kermmmen, und sc die Auswahl méglichst unbefangen ist,

30 Kokainkonsummuster am Beispiel einer Amsterdamer Studie



Die Testperson, die die Personen benannt hatte,
wurde gebeten, mit dem ersten Kandidaten Kon-
takt aufzunehmen, um festzustellen, ob er bereit
sei, teilzunehmen und ihn um die Erlaubnis zu bit-
ten, dem Interviewer seinen vollstdndigen Namen
Und Adresse zu nennen. Bei (seltener) Ablehnung
oder Féalen, daB Leute ihre Verabredung nicht ein-
halten {weniger selten), wiirde man sich dem zwei-
fen Kandidaten zuwenden. Die Anfangsanweisun-
gen lauteten, eine Kandidatenliste nach zwei er-
folglosen Kontaktauinahmen fallen zu lassen, Spa-
ter wurde dieses auf vier erweitert. Durch
Anwendung dieser Schneeballmethode befragten
wir 160 erfahrene Kokainkonsumenten.

1991 war unser Ziel,120 ,neue Konsumenten® gj- -

ner spateren Generation zu finden, die mit der Ein-

nahme von Kokain begonnen hatte, als die Asso-
Ziation mit dieser Substanz negativer als in den
Jahren zuvor war, Voraussetzung fir die Teilnahme
an unserer Studie von 1991 war, daB die Testper-
sonen nach 1886 zurnindest 10 mal Kokain konsu-
miert hatten. (78 % hatten jedoch &fter als 25 mal
Kokain genommen). Unsere ersten Kontakte wur-
den hauptsdchlich durch Aufrufe, die in der Presse
{Zeitungen, Radio und Fernsehen) ver&iffentlicht
wurden, durch Befragungen unserer Nachfolge-
probanden und durch die selbstidndige Suche un-
serer Interviewer hergestelit,

Im Rahmen unserer Studie Uber neue Konsumen-
ten wurden 108 Interviews mit Personen durchge-
fihrt, die nach 1986 mit dem ersten regelmdBigen
Kokainkonsum begonnen hatten.

Nettoeinkommen pro Monat 1987 193

: . n % n %
weniger als 1000 Hfl 22 14 15 14
1000-1500 Hfl 54 34 33 35 )
1500-2000 Hf 33 -2t 21 19
2000-2500 Hf 17 11 13 12
2600-3000 Hfi 17 i1 10 e]
3000-4000 Hfl 10 6 7 6]
4000-5000 Hfl 2 1 -3 3
5000-6000 Hfl ) A 1 f 1
mehr als 6000 Hfl 4 3 - -
insgesamt 160 100 108 100
Mittelwert 1902 Hil 1813 Hfl

t=0,68, df = 258,61, n.s. (gesonderte Varianzsqhétzung)

Tabelle 1a. Einkemmensstaffelung in den Stichproben von 1987 und 1991

arstes Jabr des
regelméBigen Konsums

Zeitraum des letzten 3 Monate

héchsten Konsums

1991

Héhe des 1087 1991 1987 19g1 1987

 Kokainkorsums " n % . n % n % n % f % n %
keiner - - - - - - - . 4 28 28 926
niedrig 143 89 88 81 77 48 57 53 103 64 65 60
mittel 13 8 16 15 49 31 33 31 10 6 10 g
hoch . 4 3 2 2 33 21 17 16 3 2 4 4
unbekannt - - 2 2 1 1 1 1 - - 1 1
insgesamt 180 100 108 100 160 100 108 100 160 100 108 100
Test nach t= -0,63, df = 138,12, t= -0,32, df = 167,04, t= -0,78, df = 148,78,
Student n.s. gesonderte n.s {gesonderte n.s. {separate

Varianzschatzung,
F= 424 p<0,001)

Varianzschéatzung,
F= 2,32, p < 0,001)

Varianzschétzung,
F = 3,50, p < 0,001)

Tabelle 1o Hahe des Kokainkonsums in drei ZeitrBurmen in den Stichproben von 1987 und 1991
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In beiden Jahren war es uns méglich, die Schnee--

ballstichprobe mit einer Haushaltsumfrage, die in
Amsterdam in denselben Jahren durchgefiihrt wur-
de, und Kokainkonsumenten durch vollig andere
Wahrscheinlichkeitsstichproben erfate, zu verglei-
chen. 1987 verglichen wir die Schnesballstichpro-
ke von 160 Probanden mit 68 Kokainkonsumenten
der 1987er Haushaltsstudie, die angaben, in den
12 Monaten vor dem Interview Kokaln genommen
zuU habery’. 1991 verglichen wir unsere Schneabal-
stichprobe mit 61 Konsumenten, die in der Haus-
haltsstudie von 1990 erfalt worden waren, und die
angaben, daB sie.nach 1985 mit dem Kokainkon-
sum hegonnen hatten. Beim Vergleich unserer Da-
tenn der Schneeballstichproben mit denen der
Haushaltstudien steliten wir im Hinblick einer Reihe

von Variablen wie Alter, Geschlecht, Bildung, Na-

tionalitt {ethnische Herkunft), Beruf und Einkom-
men keine signifikanten Unterschiede fest. Das be-
deutet, daf3 unsere Erkenntnisse aus den Schnee-
ballstichproben als reprasentativ flir die in der Ge-
meinschaft lebenden Amsterdamer Kokainkort-
sumenten angeschen werden kdnnen.

Die beiden Schneeballstichproben wurden im Ab-
stand von 4 Jahren durchgefiihrt, um zu sehen, ob
wéhrend dieser beiden. Zeitraume Unterschieds bei
den Kokain konsumierenden . Probanden festzu-
stellen waren. Die Probanden von 1987 begannen
durchschnittlich ungefahr 1980 mit dem Ko-

kainkonsum (als Kokain ein elitdres und ncbles’

Image hatte). Dadurch, da3 wir 1991 das Aufnah-
mekriterium fir unsere Studie auf erstmaligen Kon-
sum seit 1986 beschrankien, hofften wir, in der La-
ge zu sein, mogliche, Veranderungen bei den de-
mographischen Daten der Befragten festzustellen,
die in Zusammenhang mit dem neueren Image von
Kokain, eine gefihrliche Droge zu sein, stehen. Wir
hofften zudem, herauszufinden, ob sich das Kon-
sumverhalten, unabhangig vom Benutzertyp, ver-
&ndert hat,

In beiden Gruppen fanden wir Probanden, die er-
staunliche Ahnlichkeiten aufwiesen. Diese Feststel-

fung basiert auf Kerndaten (ber demographisch,

bedingtes- und (Kokain-} Drogenkonsumverhalten.
Die Konsumenten verfiigten in beiden Erhebungen
Uber eine bessere Bildung als ihre Altersgruppe,.
{iber 80 % sind zwischen 20 und 35 Jahre alt, le-
_dig, verfligen (Ober viel mehr Erfahrungen mit ande-
ren illegalen Drogen als ihre Altersgruppe, sind so-
zialer eingestellt und kontaldfreudiger. Die Halfte al-
ler Probanden beider Stichproben konsumierten

nie Mengen von mehr als 0,5 Gramm pro Wochs,
selbst wihrend der Perioden des stérksten Kon-

-sums. Hohe konsumierte Mengen (von mehr als

2,5 Gramm pro Woche) wurden bei ungefahr 20 %
aller Konsumenten wahrend Hochstkonsumperi-
oden konstatiert. Selch hohe Mengen wurden nur
in seitenen Fallen (ca. 4 %) zwischen den Perioden
des starksten Konsums bis zum Zeitpunkt des In-
terviews befbehalten. Da der urspringtiche Zweck,
namlich der Vergleich der beiden Erhebungen von
1887 und 1991 nicht fiir diese Verdffentlichung re-
levant ist und aufgrund der Ahnlichkeit der beiden
Schneeballstichproben in Bezug auf demographi-
sche Daten und wichtige Konsumcharakteristika,
haben wir die Ergebnisse jeder einzeinen Schnee-
ballstichprobe in einem Datensatz zusammenge-
faBlt, der nun 268 Kokainkonsumenten umfait.

In diesem Artikel, der einen Uberblick geben soll,
werden wir zuersteinmal die wichtigsten Daten Uber
die 268 erfahrenen Kokainkonsumenten vorstellen.
Neben demographischen Angaben und Daten be-
ziglich des Lebensstils werden - wir Einzelheiten
tiber die Entwickiung des Kokainkonsums von Be-
ginn an und Gber Auswirkungen und Konsequen-
zen des Kokaingenusses vorstellen. Deswsiteren
werden wir dhnliche Daten Uber 64 Kokainkonsu-
menten aus der Stichprobe von 1987 présentieren,
die wir 1991 néch einmal bbfragt haben.

Alter n %
unter 20 Jahren 3 1,1
20-25 Jahre 71 26,5
26-30 Jahre .97 36,2
31-35 Jahre 58 21,8
36-40 Jahre 27 10,1
Uber 40 Jahre 12 4,5
insgesamt 268 100.,0

Mittelwert = 29,2; Durohschhittswert =280

Tabelle 2 Alter der Probanden

Abschlielen werden wir diesen Bericht mit einigen
allgemeinen Anmerkungen zum Kokainkonsum in
Arnsterdam und im besonderen zu Kontrollmecha-
nismen, die scheinbar dabei eine Rolle spielen; wie
Kokainkonsumentsn negative Auswirkungen von
Kokain verhindern oder (berwinden.

4 Die Hiufigkeit von Kokainkonsum betrug in der Haushaltsstudie, wo Personen im Alter von 12 Jahren und &lter (N=4371} befragt
wurden, im Jahre 1987 5,6 % (SANDWIJK et al.1988). 1991(N=4440) betrug die Haufigkeit 5,3 % (SANDWIJK et al. 1991)
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ili. Typische Merkimale von in der Gemein-
schaft lebenden Kokainkonsumenten
in Amsterdam ‘

Allgemeine Merkmale

In det Tabelle 2 sind Daten Uber das Alter der Ko--

kainkonsumenten in Amsterdam dargesteilt. Das
Alter der jeweiligen Kensumenten, die durch die
Schneebélle fir die Untersuchung angeworben
wurden, unterscheidet sich nicht von dem der

Kokainkensumenten, die in den Amsterdamer °

Haushaltsstudien von 1987 und 1990 etfalt wur-
den. Kokainkonsum ist in hohem Male altersab-
hangig und taucht selten bei unter 20jahrigen und
{ber 40jahrigen auf. Mehr als die Halfte aller Pro-
banden sind zwischen 26 und 35 Jahre alt. Von
diesen erfahrenen Konsumenten sind 87 % in
den Niederlanden geboren und 57 % sind mann-
lich.

Tabelle 3 zeigt den BildungsabschluB der Proban-
den dieser Erhebung, der als eher hoch zu be-
. zeichnen ist. Dieses entspricht auch den Ergebnis-
sen der Amsterdamer Haushaltsstudien. Die be-
ruflichen AktivitAten der erfahrenen Konsumenten
sind unterschiedlich. ‘

Grofle Untergruppen sind: Studenten an Bildungs-
institutionen (15%), Kinstler und Personen in
kunstverwandten Berufen (24 %)%, gehobenere
Berufsgruppen wie Arzte, Manager, hochrangige
Verwaltungsfachmanner, Lehrpersonal, Beschaf-
tigte im Computerwesen (15%), mittlere und nie-
dere Berufsgruppenr wie Krankenschwestern/-
pfleger, Gelegenheitsarbeiter, Friseusen {20%j) und
Perscnen, die im Hotel- und Gaststéttengewsrbe
arbeiten (10 %). Flr 9 % der Befragten verflgen
wir Uber keine Daten oder es wurden keine Anga-
ben zum beruflichen Hintergrund gemacht. 60%
der Probanden gingen zum Zeitpunkt der Inier-
views einer Voll- oder Teilzeitbeschéftigung nach.
Gie Obrigen bezogen ik Einkommen aus Arbeitslo-

sengeld, Stipendien, Gelegenheitsarbeiten als

Maurer oder Hiffsarbeiter und aus Ersparnissen
oder Sozialhilfe.

Die meisten der Testpersonen leben allein und nur

ganz wenige haben Kinder zu Hause. Gut 25 %
leben mit einem Pariner zusammen, obwohl 60 %
angeben, dal sie oinen Pariner haben. Erfahrens
Kokainkonsumenten sind Uberwiegend fedig. Nur
14 % waren Uberhaupt schon einmal verheiratet.

Bildung n %

Grundschule 7. 2,6
niedriges Berufsschulniveau . B 2,2
niedriges Oberschulniveau 29 10,8
" mittieres Berufsschulniveau 20 7.5
mittleres & hohes Oberschulniveau 49 18,3
gehobenes Berufsschulniveau 75 28,0
Universitét - 82 30,6
insgesamt 268  100,0
Tabelle 3 Bildung der Probanden
. : L ) n %
alleinlebend 175 65,3
mit einem Partner zusammeniebend 69 25,7
mit Kindern zusammenilebend 6 2,2
Wohngemeinschaft 9 3,4
bei den Eltern tebend - 2 0,7
andere ! 2,6
insgesamt 268  100,0

Tabelle 4 Hausliche Situation der Probanden

Das Durchschnittsnetioeinkommen der Probanden
betragt 1.866 Guiden pro Monat?, und 20 % ver-
dienen mehr als 2.500 Gulden pro Monat. Die
Gruppe mit einem hohen Einkoemmen von (ber
4,000 Gulden pro Monat umfalBt 4 % der Befragten
gegenlber 14 %, die der Gruppe mit niedrigem
Einkommen von weniger als 1.000 Gulden pro Mo-
nat angehdren. Die Einkommensverteilung unter-
scheidet sich nicht von der gleichen Allersgruppe in
der Haushaltsstudie. Diese Einkommenszahlen zei-
gen, daf} Kokainkonsum keinesfalis auf hohe und
niedrige Einkommensgruppen beschrinkt ist, son-
dern ziemlich gleichmaBig vertailt ist.

v

Konsurn anderer Drogen

Die erfahrenen Kokainkonsumerten, die wir 1887
und 1961 befragten, sind ebenfalls erfahrene Ken-
sumentsn anderer Drogen, wenn wir sie mit der Al-
tersgruppe von 18-53 (die gesamte Altersspanne in
unseren Erhebungen zum Kokainkensum) der
Haushaltsstudie vergleichen. Wie Tabelle 5 ver-
deutlicht, haben fast alle Kokainkonsumenten
Cannabis genomman und knapp 40 % veriligen
Uber Erfahrungen mit Opiaten und LSD,

5 Schriftsteller, Maler, Filmproduzenten, in der Werbung tétige Perscnen, Graphiker.

6 1 Hollandischer Gulden = 6,5 Dollar; 0,4 Pfund
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Verbreitung Kokainkcnsumenten  Altersguppe
n % n %
Tabak 260 97,0 2004 71,7
Cannabis 248 92,5 1043 357
Allkohol 263 98,1 2584 88,4
LsD : 103 38,4 177 6.1
Opiate {einschl. erfaubter) 102 38,1 239 8,2
Schlafmittel 73 27.2 590 20,2
Beruhigungsmittel 70 26,1 476 16,3
Ather 24 90 40 1,4
MDMA* 68 63,0 55 1.9
Amphetaming* 62 57,4 178 6,1
Kokain 268  100,0 241 8,2

* Daten Uber die Verbreltung von MDMA und Amphetaminen in
der Stichprobe der Kokainikensumenten sing nur flr die ,neu-
en Kensumenten* verflgbar (N = 108)

Tabelle 5 Verbreitung von Drogen in der Stichpro-
be der Kokainkonsumenten (N = 268 )
und in der Altersgruppe 18-53 Jahren
der Bevidlkerungsumfrage von 1980
(N=2,922)

Kokainkonsum

Einstiegsalter und Héhe des Konsums im Laufe der Zeit:

Das durchschnitiliche Einstiegsalter in den Ko-
kainkonsum betragt 22,2 Jahre, cbwohl ein be-
achtlicher Tail (33,2 %) vor Brreichen des 20. Le-
bensjahres damit begann. Fast sin Vieriel der Be-
fragten (23,7 %) benutzten Kokain das erste Mal
mit Uber 25 Jahren, ein Einstiegsalter von {iber 35
ist jedoch selten (2,6 %). Im Durchschnitt verfligen
unsere Probanden Uber eine slebenjdhrige Ko-
“kainkarriere, gerechnet seit ihrem Einstieg (Spanne
von 0,5-21 Jahre), und durchschniftlich 5 Jahre
sind seit dem ersten regelmafigen Korisum von
Kokain vergangen (Spanne von 0,5 bis 20 Jahre).

Um zu veranschaulichen, wie sich die Héhe des
Kokalnkonsums wéhrend des Zeitrauns zwischen
dem ersten Jahr regelmaBigen Konsums und dem
Interview entwickelt hat, haben wir eine Technik
angewandt, die erstmals von CHITWOOD (1985)
benutzt wurde. Die Héhe des Konsums wird in
Gramm pro Woche definiert. Wir ermittelten die

Héhe des Konsums, indemn wir die angegebene

Haufigkeit des Konsums mit der Anzahl der be-
nutzten Einheiten { wir nahmen 25 mg pro Einheit
an) wahrend eines bestimmten Zeitraums multipli-
zierten. Geringer Konsum wird als 0,5 Gramm pro
Woche oder weniger definiert, der mittlere legt zwi-
schen 0,5 und 2,5 Gramm pro Woche und hoher
Konsum Uber 2,5 Gramm. pro Woche.

Tabelle 6 veranschaulicht die Verteilung der Konsu-
menten auf die verschiedenen Level, zu drei ver-
schiedenen Zeitpunkien ihrer Karriere, Die Hélfte
von ihnen konsumierte niemals mehr als 0,5
Gramm pro Woche, die andere Halfte tat dies
wahrend ihrer Periode des stérksten Konsums. Wie
in Tabelle 6 und Schema 1 dargestellt, halten das
hohe und mittlere Level des Konsums nicht Uber ei-
nen langeren Zeitraum an. Zum Zeitpunkt des In-
terviews sind viele abstinent, unabhangig von der
Héhe ihres Konsums in der Phase des Hochstkon-
sums:” Das bedeutet, dal} die Hohe des Konsums,
selbst in der Periode des stérksten Konsums,
hichts Ober die Wahrscheinlichkeit, abstinent zu
werden, aussagt.

arstes Jahr des Pariode die letzten

' regelméiBigen des stérksten 3 Monate vor
Héhe des Konsums Konsums dem Interview
Konsums n % n % n %
keiner - - - - 7265
gering 232 866 134 500 188 B27
mittel 29 108 82 308 20 7.5
hoch 5 1.8 50 18,7 7 2,6
unbekannt 2 0,7 2 07 . 2 0,7,
insgesamt 268 1000 268 1000 . 268 1000

geringer Konsum: 'Weniger als 0,58 Gramm/Woche

mittlerer Konsum: zwischen G,5 und 2,5 Gramm/Waoche

hoher Konsum: Uber 2,5 Gramm/Woche

Tabelle 6 Hoéhe des Kokainkonsums wahrend 3
Perioden : :

Abbifdung 1 gibt einen Einblick in die Dynamiken
des Konsums: Sie -verdeutlicht, daB sich der Ko-

“kainkonsum im Laufe der Zeit von einem Level zum

anderen sowohl nach oben als auch nach unten
vetlagert. Sle zeigt auch, welche Probanden bei den
von uns definierten Hohen des Konsums stagnieren,

I Tabelle 7 werden groBe Unterschiede zwischen
den Mengenkategorien ersichtlich. Die Gruppe, die
die gréBten Mengen wahrend ihrer Spitzenzeit kon-
sumiert, nimmt durchschnittich 1000 mg Kokain
taglich zu sich, gegeniiber 20 mg pro Tag in der
Gruppe mit geringem Konsum. Der Abstand zwi-

"schen Konsumenten niedriger Mengen und soicher

hoher Mengen wahrend ihrer Spitzenzeit ist enorm
und rangiert von 10 mg bis 4200 mg pro Woche.
Die durchschnittliche Dauer der Periode hdchsten
Konsums (16 Monate) ist bei den Konsumenten
niedriger Mengen ungefahr ein Jahr kirzer als die
bei den Konsumenten heher Mengen (26 Monate),
Doch selbst bei hohem Kensum berichten 50 %,

7 Von 50 Konsumernten hoher Mengen an Kokain zur Spi'tzenzeit waren 12 (24 %) zum Zeitpunkt der Befragung abstinent, Von 82
Konsumenten mittlerer Mengen zur Spitzenzeit waren 23 (28 %) zum Zeitpunkt des interviews abstinent. Von 134 Konsumenten
niedriger Mengan 2ur Spitzenzeit waren 27 % zum Zeitpunkt des Interviews abstinent.
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dafl ihre Periode hichsten Konsums 18 Monate
oder weniger betragt. Es gibt eine sehr deutliche
Korrelation zwischen der Lange der Periode héch-
sten Konsums und der Hdhe des Konsums. Es ist
schwierig, eine Aussage darliber zu treffen, warum
dies so ist. Kensumenten hoher Mengen erfahren

weitaus mehr negative Auswirkungen von Kokain
als andere Konsumenten. Bewerten sie die positi-
ven Effekte um so mehr? Wir beobachteten jedoch,
daB der Anteil an Konsumenten hoher Mengen, die
schiieBlich abstinent werden, nicht geringer ist als
bei den dbrigen Konsumenten.

Kokainkonsumn in Amsterdam

Anfangsiahr

Periode des stirksten
Konsums '

die letzten 3 Monate
vor dem [nterview

* niedrig (134)

keiner (36)

niedrig (87)

" niedrig (232)

keiner {(18)

niedrig {43)

keiner (8) -
niedrig (12)
mittel

niedrig {2)

keiner (4}

niedrig .(7)
ittel (2)

keiner (3)
niedrig (6)
‘mittel

keiner (1)
niedrig (1)

keiner (1) |

keiner (1) |
keiner keiner keiner 26,9 %
niedrig 86,6 % niedrlg 50,0 % niedrig | 62,7 %
mittel 10,8 % mittel - 30,6'% mittel 7.5 %
hoch 19% noch 18,6 % hoch 26 %
keine Angaben 0,7 % keine Angaben G7% keine Angaben , 0,4 %

Abbildung 1 Hohe des Kokainkonsums Uber einen langeren Zeitraum gesehen

{Anzahl der Probanden steht in Klammern, N = 268)
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geringer Konsum

n ' 134
Mittelwert 164 mg/\Woche
mittlerer Wert 125 mg/Woche
Spannbreite 10-486 mg/Woche
durchschnitti, Dauer der Spitzenperiode 15,8 Monate

mittlere Dauer der Spitzenperiode 8 Menate
milttlerer Konsum

n 82
Mittelwert 1042 mg/Woche
mittlerer Wart 850 mg/Woche
Spannbreite 50-2250 mg/Woche
durchschnittl, Dauer der Spitzenpericde 20,9 Monate
mittiere Dauer der Spitzenperiode 12 Monate
hoher Konsum

n Co 50
Mittelwert : 9538 mg/Woche
mittlerer Wert 7000 mg/MWoche
Spannbreite 2625-42000 mg/Woche
durchschnitil. Dauer der Spitzenperiode 26 Monate
mitflere Dauer der Spitzenperiode 18 Monate
Gesamtie Stichprobe

n ' , 266+
Mittelwert 2198 mg/Woche
mittlerer Wert 488 mg/Woche
Spannbreite 10-42000 mg/MWoche
durchschnittl. Dauer dar Spitzenpericde 12,4 Monate
mittlere Dauer der Spitzenperiode 12 Monate

* Fiir zwei Probanden sind keine Daten (iber die Hohe des Kon-
sums wihrend der Periode des starksten Konsums vorhan-
den.

Tabelle 7 Charakteristika der Hohe des Konsums -

wahrend der Periode des stérksten Ko-
kainkonsums

Tabelle 8 zeigt, daB die durchschnittliche Dosis bei
taglichen Konsumgelegenheiten von 100 mg

wahrend des ersten Jahres regelmaBigen Kon-

sums auf 250 mg wahrend der Periode htchsten
Konsums und dann auf 125 mg wahrend der drei
Monate vor dem Interview gesteigert wurde®, Die
Form der Einnahme ist hauptsachiich intranasal:
fast drei Viertel (74 %) sagen aus, daf das Schnup-
fen ihre erste Form des Konsums war, Aber Erfah-
rungen mit anderen Methoden sind weit verbreitet,

In Amsterdam haben 66 % Kokainhydrochloride
gemischt mit Tabak in einer Zigarette geraucht, 23
% benutzten die Methode des 'freebasing’ (Kokain
auf einer Folie verdampfen und einatmen) und 6 %
haben es gespritzt. Die in der Gemeinschart leben-
den Kokainkonsumenten, die das Kokain
hauptséchlich auf eine andere Art und Weise zu
sich nehmen, sind selten: 2 % spritzen, 3,6 % ‘fres-
basing’, 4 % in Zigaretten.® Methoden wie das
Spritzen und ‘freebasing’ sind mit einem starken
Stigma von ywJunkieverhalten” behaftet. Dies wurde
am haufigsten als Grund dafly ‘genannt, daB die
Probanden diese Methoden Uberhaupt nicht be-
nutzten oder daB sie es erst einmal beim Auspro-
bieren belieBen. Die Methode der Einnahme und
die diese umgebende |deologie sind wahrschein-
lich ein wichtiger Kontrollmechanismus.

orster erstes Jahr des Periode
Kokainkonsum regelmatigen des stérksten
' Kokalnkorsums Konsums
Dosis . f % fl % n %
keine - - - - - -
1-99 mg 181 675 102 38,1. 36 134
100-242 mg 59 220 80 336 91 340
250-499 mg 14 52 42 157 89 257
mehr als 500 mg 9 34 34 127 70 261
keine Antwort 5 19 - - 2 0,7
insgesamt 268 100,0 268 100,0 268 1000
Mittelwert 100 mg 200 mg 444 mg
mittlerer Wert . 50 mg 100 mg 250 myg
die letzten 3 Monate var dem Interview
Nulldosierung ausschileBlich
inbegriflen Nulldosierung

Daosis n % n %
keine - 59 22,0
1-98 mg 66 2486 66 3186
100-249 mg 73 272 73 34,9
250-499 mg ° 37 138 37 177
mehr als 500 mg 21 78 21 100
keine Antwort 12 45 12 5,7
insgesamt 268 1000 209 100G
Mittelwert 178 mg 207 mg
mittlerer Wert 100 mg 126 mg

Tabelle 8 Dosis zu einem iypischen AnlaB
wahrend vier Zeitspannen

8 Hier werden mittlere Werte aufgefiihrt, da die Unterschlede bei den typischen Dosen enorm sind, Ein paar Konsumenten sehr ho-
her Dosierungen kénnen die Durchschnittswerte betréchtiich nach oben hin verindern, Deshalb vermitteln Mittelwerte sine besse-

re Vorstellung der Grundiendenz.

* 9 Crack, eine kommerziglia Form von fresbase rauchbarem Kokain wurde von unseren Probanden nicht genannt. Obwohl wir in un-
seren [nterviews nicht ausdriicklich nach Crackkonsum gefragt haben, sind wir uns ziemlich sicher, daB wenn Crackkonsum er-

folgt wére, uns dieses nicht entgangen wire,
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Konsumenten geringer Mengen gebrauchen Ko-
kain vornehmlich am Wochenende., Mit wenigen
Aushahmen nehmen alle Konsumenten gréferer
Mengen wahrend ihrer Periode stérksten Konsums
taglich Kokain. Viele Konsumenten unterbrechen
ihre Kokainlaufbahn mit Perioden der Abstinenz.
Solche Perioden kénnen zwischen einer Woche
und mehreren Monaten dauern. Wir fragten nur
nach Abstinenzperioden von einem Monat oder
langer. Eine Minderheit berichtete, keine solcher
Perioden gehabt zu haben (14 %) und eine andere
Minderheit (18 %), gab an, daB bei ihnen selten, d.
h. ein- oder zweimal, solche Perioden vorgekom-
men sind. Zwei Dritiel (86 %) berichteten dber drai
odser mehr solcher Perioden,

_ n\ %

nie 38 14,2
1 oder 2 mal 49 18,3
3 -5 mal 47 17,5
6-10mal | . 42 18,7
mehr als 10 ma 88 . 32,8
unbekannt 4 1,6
insgesamt 268 100,0

Tabelle 9 Haufigkeit von Kokain-Abstinenzperi-
- oden, die einen Monat oder langer an-
dauerten )

Es gab viele Grinde fiir diese Perioden der Absti-
nenz, Wir unterschieden diese Grlinde nach inneren
und duBeren Griinden. Als innere Griinde wurde am
haufigsten kein Veriangen nach Kokain" genannt.
Diese Begrindung gaben 40 Probanden (18 % aller
genannten Griinde). Der néchste Grund fiir Absti-
nenzperioden war das Auftreten von negativen psy-
- chischen und physischen Auswirkungen und wurde
von 21 Befragten (9 % aller aufgeflihrten Griinde)
genannt. Die Angst vor Abhéngigkeit wurde von 11
Probanden (5 %} erwdhnt. Der wichtigste duBere
Grund war 'kein Geld” und wurde von 43 Befragten
(19 % ) genannt. AuBere Griinde, die sich auf das
Umfeld beziehen {Freunde nehmen kein Kokain,
keine passende Umgebung fir den Konsum) belau-
fen sich auf 37 Antworten (16 % alier Antworten).

Andere Ursachen sind Schwangerschaft (3), Arbeit
oder Studium (5) oder Auslandsreisen (8).

Aut die Frage, ob die Probanden schon einmal
fhren Konsum vermindert haben, antworteten gut
60% mit ‘ja’. Dieser sehr hohe Prozentsatz war
{iberraschend vor dem Hintergrund, daB 50 % aller
Probanden niemals mehr als eine konsumierte
Menge von 0,5 Gramm pro Woche zu sich genom-
men haben. Die wichtigsten Griinde fUr die Reduk-
tion ihres Konsums waren dieselben wie fir die Ab-
stinenzperiode. ‘Kein Verlangen nach Kokain' (bei
30 Probanden) war der wichtigste Grund bet den
inneren’ Griinden, gefoigt von ‘negativen psychi-
schen und physischen Auswirkungen’ (26 Proban-
den). Bei den duBeren Grinden war ‘kein Geld’
wieder der meistgenannte Grund (46 Probanden),
gefolgt von das Umield betreffenden Grinden (22
Probanden).

’ Auéwirkungen, Vorteile und Nachteile von Kokain

Wir haben die Auswirkungen auf zwei verschicdene
Arten gemessen; 1) indem wir unsere Testperso-
nen baten, die wichtigstén Vor- und Nachteile von
Kokain zu nennen und 2) indem wir uns auf fast
hundert unterschiedliche in der Literatur beschrie-
benen Auswirkungen von Kokain bezogen und die
Probanden fragten, ob sie jemals diese als Konse-
guenz ihres Kokamnkonsums erlebt haben. Eines
unserer Ziele war, herauszufinden, welche Auswir-
kungen von der Dosis und/cder der Hohe des Kon-
sums abhéngig sind. Bei dem Vergleich von Anga-
ben Uber die Konsummenge und ihrer Beziehung
zu der Verbreitung von Auswirkungen mit &hrilichen
Daten anderer Studien (ERICKSON, 1987; MOR-
NINGSTAR and CHITWOOD, 1983) fanden wir
Ubereinstimmungen, aber gleichzeitig auch einige
Unterschiede (COHEN 1989, S. 99)." Da, wo wir in -
Amsterdam eine statistische Kovarianz zwischen
der Hohe des Konsums und der Verbreitung von
Auswirkungen fanden, wurde woanders eine ahnli-
che Kovartanz nicht festgestellt und umgekehrt,
Zudem fanden wir heraus, dalB viele Auswirkungen
zuelnander in Beziehung stehen. Wir stellten dieses -
fest, indem wir Mokkenskalens der Auswirkungen
durch Errechnen der Skalierbarkeit von einer
grofen Zahl von Auswirkungen ersteflten.” Es war

10 Die Vergleichbarkeit der Daten war eingeschrénkt, weil die Eingangskriterien fir die Stichprobe und die Definitionen der konsu-
mierten Menge nicht identisch waren. Unter Berticksichtigung dieser Unterschiede fanden wir heraus, daB von 41 gemeinsamen
Fragen nach den Auswirkungen, In allen drei Studien 27 Auswirkungen in Zusammenhang mit einigen Konsumparametern stan-
den; bei 14 Effekten ist keine Kontinuitét unter den Studien ersichtlich.

11 Die Mokken Skalenanalyse basiert auf der Guttman Skalenanalyse, Die letzt genannte ist jedoch deterministisch, was bedeutet,
daB &in Proband , der elne Frage mit ‘Ja’ beantwortet, weniger schwerwiegende Fragen auch mit ‘ja’ beantwortet. Die Mokken-
analyse ist probabilistisch, was bedeutet, daB ein Proband, der eine Frage mit ‘ja’ beantwortet, mit einer deutlich hésheren Wahy-
scheinlichkeit als null, auch weniger schwerwiegende Fragen positiv beantwortet. (MOKKEN et al., 1882, SIJTSMA at al., 1992),
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méglich, finf Skalen anzulegen. Es scheint, daB die
Konsumenten Uber typische Anhdufungen von

Auswirkungen berichten. Um einen exakten Hinter-

grund dieses Ergebnisses zu skizzieren, werden
wir zwel Hauptschwisrigkeiten beim Messen der
Auswirkungen erériern.

Einer der ‘Grlinde, woraus wir schlossen, daB es
schwierig ist, die Auswirkungen zu untersuchen,
ist unsere Erkenntnis, daf die Varianz der Skalen-
werte kaum aufgrund von Konsumparametern zu
erkladren war. Das Auftreten oder die Verbreitung
von Auswirkungen steht mit viel mehr Variablen als
nur mit der Hohe des Konsums oder der Dosis in
- Zusammenhang, Wie LINDESMITH beobachtste:
“Das Empfinden cder die Erfahrung ist sehr unter-
schiedlich und hangt in hohem MaBe von der ein-
zelnen Person, den Rahmenbedingungen, der
Stimmung des Konsumenten, der Hohe der Dosis
und der Art und Weise wie es genommen wird,
ab" (LINDESMITH, 1968). Obwohl dieses Zitat
Lindesmith's Erkenntnisse (ber Heroin be-
schreibt, sind diese wahrscheinlich genauso gut
auf Kokain oder andere Psychopharmaka an-

wendbar. All diese Variablen k&nnen wiederum sy-
stematische Veranderungen durch den Standort,
histarische Epoche, Angebotssituation, gleichzei-
tigen Konsum anderer Drogen usw. (berlagern,
Somit wird verstandlich, daf3 einfache eindimen-
sionale Konsumparameter nicht in der L.age sind,
die Streuungen der Werte auf unseren Skalen.
tber die Auswirkungen von Kokain zu erkiaren.®
Ein gutes MeBverfahren der Auswirkungen sollte
die mannigfaitigen Determinanten von Drogener-
fahrung berlicksichtigen, wozu wir bis jetzt aber
nicht in der Lage sind.® !

Ein weiteres Problem ist die Zuverlassigkeit des

~Instruments, das die Auswirkungen miBt. In unse-

rer Folgestudie, stellten wir vier Jahre spéter den-
selben Probanden dieselben Fragen nach den
Auswirkungen. Auf den Skalen | und IV fanden wir
heraus, daf3 53 % der Konsumenten das gleiche
Ergebnis erzielten, doch auf Skala Il waren es nur
12 %, auf Skala V 21 % und auf Skala il 32 %. Er- .
schwerend kommt noch hinzu, daB einige Pro-
banden weniger Auswirkungen nannten, 18 % bis
44 % weniger genannte Auswirkungen pro Skala.

Vorteile von Kokain Reihenfolge ins- Reihenfolge
T 2 -3 4 5* gesamt insgesamt

aktiver 65 64 45 10 6 190 1

Kemmunikation 33 45 37 11 5 131 2

entspannt 38 43 18 7 - 106 3

kreativer 37 19 i8 8 - 82 4

Selbstvertrauen 27 28 12 5 1 73 5"

Nachteile von Kokain

unangenehme Korper- .

liche Auswirkungen - 32 .32 29 10 2 105 1

teuer - 29 23 26 9 1 88 : 2

gesundheitsschédlich 23 23 13 3 - 62 3

macht egozentrisch '

und introvertiert 16 15 7 5 3 46 4

erzeugt psychische ‘

Abhangigkeit 20 13 6 2 1 42 5

* Die Probanden von 1987 durften fiinf Nachteile nennen, die von 1991 vier

Tabelle 10 Die finf am haufigsten genannten Vor- und Nachteiie,'Reihenfolge und Haufigkeit

12 In anderen Worten: Dle Pharmakologie Kokains ist die eine Sache, doch der psychologische und soziaie Rahmen, in dem es von
den Menschen genommen wird, ist nicht unerhebiich (of. HARTNOLL, 1990}

13 Zuerst einmal miiBte eine gute Theorie zu den Auswirkungen von Drogen entwickelt werden. Solch gine Theorie aufzustellen, ist
wahrscheinlich eine der schwierigsten Herausforderungen der Drogenforschung.
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Dieses zeigt, daB die Zuverlassigkeit des Instru-
ments zur Messung der Auswirkungen, das wir be-
nutzten, fragwlrdig ist. Werte auf den Auswir-
kungsskalen, die wir durch Fragen nach der Ver-
breitung jeder einzelnen Auswirkung berechneten,
kénnten sehr ungenau sein. Dieses kénnte auf
oben genannten Variablen beruhen, die mit dem
sozialen Umfeld und anderen Rahmenbedingun-
gen zusammenhéngen, die die Verbreitung be-
stimmter Auswirkungen beeinflussen, aber auch
auf Dinge wie z. B, Vergessen oder Verdrangen be-
stimmter Effekte zur(ickzuflhren sein.

Als wir die Vertailung der Werte auf jeder Skala der
Stichproben von 1987 und 19291 miteinander verg-
lichen, stellten wir keine statistisch signifikanten Un-
terschiede fest. Aufgrund aller anderen Daten, die
unsere SchiuBfolgerung unterstiitzen, dab sich die
Ergebnisse der beiden Stichproben in hohem
MaBe &hneln, war mit diesem Ergebnis zu rechnen.
Hinzukommt, daB, wenn unsere Methodik des Fra-
gens nach den Auswirkungen fragw(irdig ist, es ein
fast unmdglicher Gilickstreffer/Zufalistreffer wére,
wenn unsere Auswirkungsskalen sehr dhnliche
Werte und Wertestaffelung pro Stichprobe zeigten.,
Deshalby nebimen wir vorerst an, daf unsere Fragen
nach den Auswirkungen und ihre Umsetzung in
Mokkenskalen in gewissem MaBe Giltigkeit haben,
‘doch die Zuverldssigkelt unserer Werte pro Pro-
band ist bis jetzt nicht klar, Lassen wir es nun mit
den Schwierigkeiten bewendsn und wenden uns
der Auflistung einiger Daten Uber die Auswirkun-
gen, Vortaife und Nachteile zu.

Wir stellten fest, daB diese erfahrenen Kokainkonsu-
menten viel mehr verschiedene Nachtsile als Vortei-
le von Kokain erwéhnten. Neben fast unentschllis-
selbaren eigenartigen Antworten nannten die Kon-
sumenten 9 Hauptkategorien von Vortellen gegen(i-
ber 22 von Nachteilen. Wir listen im folgenden nur,
die funf wichtigsten auf. Wie vorher bereits erwahnt,
varsuchten wir, die Verbreitung von 100 verschiede-
nen Auswirkungen von Kokain zu messen. Tabelle
11 beinhaltet die Verbreitung von 10 sehr bekannten
und in-hohem MaBe bedenkiichen negativen Konse-
guenzen und Auswirkungen von Kokain, die sich
nach der Hohe des Konsums aufschllisseln lassen,

Es wird ersichtlich, dafl Angst, Ubersteigertes
MiBtrauen und Beklemmungsgefihle die Auswirkun-
gen mit der htchsten Verbreitung unter diesen zehn
sind. Jedoch nennen nicht einmal die Hélfte der Pro-
banden diese Auswirkungen. Aber die meisten die-
ser Auswirkungen stehen in Amsterdam in klarem
Zusammenhang mit der H6he des Konsums.,

Als wir in diesem Zusammenhang die Art und Wei-
se der Einnahme von Kokain (iberpriften, stellten
wir keine signifikanten Unterschiede bei der Ver-
hreitung dieser Effekte fest. Wir stellten die Hypo-
these auf, daB die Verbreitung dieser zehn negati-
ven Auswirkungen geringer wére, wenn wir sie nur
flr digjenigen ermitteln, die Kokain schnupfen. Bei
elnigen Auswirkungen kann eine niedrigere Ver-
breitung beobachtet werden, z. B. haben Blutun-
gen eine Verbreitung von 6 % bei denjenigen, die
ausschlieBlich schnupfen und elne Verbreitung von
13 % bei Berlcksichtigung aller Erfahrungen mit
anderen Methoden der Einnahme,

Doch die Unterschiede sind nicht signifikant.™ Das
bedeutet, dal in unserer Stichprobe von erfahre-
nen in der Gemeinschaft lebenden Konsumenten
keine der zehn negativen Auswirkungen mit der
Methode der Einnahme im Zusammenhang steht.
Eine Bestétigung dieses Ergebnisses sollte jedoch
anhand einer gréBeren, aber ahnlichen Stichprobe
angestrebt werden. '

Die Liste negativer Auswirkungen zeigt, dalB3 flr
manche der Kokainkonsum bése Folgen haben
kann. Die Verbreitungsrate von 7 % von durch Ko-
kainkonsum hervorgerufener BewuBtlosigkeit ist
nicht &uBerst hoch, doch ist letztgenannte Auswir-
kung dramatisch fiir die wenigen, bei denen sie
auftritt.” Panikattacken haben in dieser Gruppe ei-
ne Verbreitung von 22 % und die allseits bekannten
Beklemmungsgeflhle treten bei 38 % der Perso-
nen auf. Depressicnen, die gern mit Kokain in Zu-
sammenhang gebracht werden, haben eine Uber-
raschend niedrige Verbreitungsrate, Sie gehdren
nicht zu den finf am haufigsten genannten Nach-
teilen und wurden nur von 29 Personen (11 %) er-
wahnt. Nur 16 Personen {8 %) nennen Depressio-
nen als den wichtigsten Nachteil von Kokain.

14 Der Grund daftir, warum wir nicht Personen, die Kokain schnupfen, mit denjenigen, die es nur spritzen oder nur die Methode des
«ireehasing” anwenden, verglichen, ist, dal die letzigenannte Gruppe zu klein fiir einen aussagekraftigen Vergleich war.Die Lé-
sung, die wir wihiten, némlich fast ausschlieBiich Personen, die schnupfen, allen anderen Konsumenten gegentiberzustellen, hat
den Vortell, daB letzere Gruppe auch Uber, wenn auch wenige, Erfahrungen mit anderen Finnahmemethoden als nur dem

Schnupfen verfligt.

15 Wir fragten nicht nach Einzelheiten dieser Auswirkungen, Eines unsarer Probleme ist, ob die Auswirkungen lediglich durch Kokain
oder durch eine Mischung von Drogen hervorgerufen warden. Kokain wird oft in Verbindung mit Alkoho! genommen und darii-
berhinaus ist der gleichzeitige Genul3 von MDMA und Cannabis nicht un{iblich.
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Probanden, die Kokain ausschlieflich schnupften

Hohe des Konsums wahrend der Periode stéarksten Konsums

niedrig mittel hoch insgesamt Signifikanz
Auswirkung des Kokains n- % n % n % n %
Blutungen ‘ 2 2 4 8 27 86 8 4 -
Depressionen 7 6 4 8 8 24 19 10 p < 0,01
Angst ‘ 28 26 20 38 17 62 65 33 p < 0,025
Uberm&Big miBtrauisch 31 28 23 43 20 6t 74 37 p < 0,005
Krampfe 28 21 12 23 13 39 48 24 p < 0,10
BewuBtlosigkeit 4 4 1 2 6 18 M 6 p < 0,005
Panik : 17 15 8 15 18 55 43 22 b < 0,001
Beklemmungsgefiihfe 32 29 17 32 20 61 69 35 p < 0,005
Gewalt 8 7 4 8 6 15 17 9 ns

Verlangen, Waffen zu tragen 1 1 1 2 10 30 - 12 6 -
| N=111  N=53  N=33 N=198

alle Probanden

Hohe des Konsums wihrend der Pericde stéirksfen Konsums

| niedrig - mittel hoch insgesamt  Signifikanz
Auswirkung des Kokains =~ ' n % n o % n % n %
Blutungen 3 2 4 5] 6 13 1 5 -
Depressionsn 11 7 g 12 10 21 20 11 p < 0,025 ' .
Angst _ 43 28 26 38 25 B3 94 35 p < 0,01
ibermaBig miBtrauisch 43 .28 29 43 30 B4 102 38  p<0,001
Krampfe 29 19 14 21 20 43 63 24 p < 0,005
BewuBtlosigkeit ' 5 3 2 3 11 23 18 7 p < 0,001
Panik 2t 14 12 18 25 53 58 22 p < 0,001
Beklemmungsgefiihle 45 30 25 37 31 66 101 38 " p < 0,001
Gewalt 12 8 8 12 8 17 28 10  ns
Verlangen, Waflen zu tragen 1 1 2 3 16 34 19 7 p < 0,001

N=152 N=68 N =47 N = 268

- entfalft
ns nicht signifikant

Tabelle 11 Auftreten von Auswirkungen des Kokains und Hohe des Konsums zur Spitzenzeit bei Pro-
banden, die Kokain ausschlieBlich schnupfen und bel allen Probanden
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Es liegt auf der Hand, da die Wahrscheinlichkeit ei-
niger negativer Auswirkungen von Kokain durch Ver-
minderung der Hohe des Konsums verringert wer-
den kann. Dies ist zweifellos der Hauptgrund daflr,
warum so wenige Konsumenten groBer Mengen
diesen Level auch beibehalten, Wie bereits an friihe-
rer Stelle berichtet, wurden negative psychische und
physische Auswirkungen als wichtige Grinde fr
Abstinenzperioden oder fir die Verringerung der
Konsummenge genannt. Keine dieser negativen
Auswirkungen haben eine Verbreitungsziffer von 0,
selbst bei Konsumenten geringer Mengen nicht.

Von den Probanden, die 1987 das Verlangen, Waf-
fen zu tragen, dem Kokain zuschrieben, waren 36 %
in den beiden Jahren vor dem Interview wegen ei-
nes Verbrechens verurteilt worden. Von denjenigen,
die nicht Uber dieses Bedlrfnis berichteten, waren
nur 6 % wegen eines Verbrechens verurteiit worden.
Von denjenigen, die angaben, dieses Bediirnis ge-
habt zu haben, hatten fast alle (91 %) zumindest ei-
ne Straftat begangen, um an Kokain zu- kommen im
Vergleich zu 27 % die angaben, niemals dieses Be-
dirfnis versplrt zu haben. Wir vermuten, daB das
BedUrfnis, eine Waffe zu tragen mit noch mehr De-
terminanten des Lebensstils als nur mit Kokain allein
in Zusammenhang steht.™

Wir fragten diese erfahrenen Kokainkonsumenten,
ob Kokain irgendwann einmal eine Besessenheit
fir sie gewesen sei. 85 % antworteten mit ‘ja’, Fast
alls (80 %) gaben an, daB sie manchmal ein starkes
Verlangen (longing, in Niederlandisch) nach Kokain
verspilrt haben.

V. Kontrollveriust

Um den Kontroliverlust bai Kokain zu messen, ent-
wairfen wir eine "Kontroliverfustskala’, die auf einer
langen Liste von Merkmalen/ltems basiert. Da wir
Uber eine Fllle von Daten von jedem erfahrenen
Kokainkonsumenten, den wir befragten, verfligen,
stellten wir eine ‘multi-item’ Operationalisierung
des Begriffes ‘Kontrollverlust” zusarnmen. Wir wer-
den uns hier nicht mit der theoretischen Tragweite
dieses Begriffs und dieser Merkmalsliste beschéfti-
gen {cf. COHEN and SAS 1892), sondem diese
‘Skala’ einfach als operationales Werkzeug akzep-
tieren. Viele Verhaliensdetaits, die (iblicherweise als
maogliche Indikation fiir Kontroliverlust genommen
werden, wurden in dieser Skala zusammengefafit.

Tabelle 12 zeigt die Merkmalsliste, die Gewichtung,
die jedem Merkmal zugeschrieben wird und die Hau-
figkeit jedes Merkmals. Zum Beispiel haben 3,4 % al-
ler Probanden schon einmal einen Nebenjob Uber-
ncemmen, um Kokain zu kaufen. Dieses Merkmal
zBhit einen Punkt auf der Werteskala, wenn es zwi-
schen 3 und 10 mal auftrat und 3 Punkie, wenn es
Giter als zehn mal auftrat. Diese ‘Gewichiung’ von
Merkmalen wurde von uns als notwendig erachtet,
obwohi die tatschliche Bewertung jedes Merkmais,
eins oder drei, willk(tich ist.

Merkmalfitem Woertigkeit  Maximal- n %
wert

war Kokain jemals glne Besessenheil 1 1 94 35,1

Ubarnahme einas Nebenjobs,

um Kokain zu kaufan . 1oder 3° 3 g 3.4

sich Geld lethen, um Kokain zu kaufen 1oder 3° 3 14 5,2

Verkauf von personfichem Eigentum,

um Kokain zu kaufen 1 oder 3° 3 13 49

von der Famille oder Freunden steblen, 1oder 3° 3 5 19

Ladendiebstahl, um Kokain zu kawdfen 1 oder 3° 3 26

Einbruch, um Kokain zu kaufen 1oder 3° 3 4 1.6

Bisbstanl fron Angesicht zu

Angesicht), urn Kokain zu kaufen 1oder 3° 3 1 0,4

Falschung von Schecks,

um Kekain zu kaufen ioder 3° 3 8 3.0

Kokaln stehlen 1 oder 3° 2 07

Prostitution, um Kokain zu kaufen 1oder 3° 3 5] 22

Betrug beim Spiel,

um Kakain zu kaufen 1ader 3° 3 8 30

Aulos knacken, }

um Kokair zu kaufen 1oder 3° 3 2 0.7

Tausch von sexuellen Diensten

gegen Kokaln 1oder 3° 3 8 2,2

hatte Schwierigkeiten, seinen

Kekainkonsum zu reduzieren 3 3 30 1,2

taglicher Konsurm wéahrend

des erslen Konsurmjshres 1 1 4 1,5

taglicher Konsum wébhrend der

Periode des stérksten Konsums 1 1 78 28,4

t&glicher Konsum wahrend der i

letzten 3 Monate vor dem Interview 1 1 8 3,0 7

war I{ckain schon elnmal

Scheidungsgrund . 1 1 34 12,7

aligemeiner Anstieg des Kokaln-

Konsums wabhrend der-Laufbabn 1 1 17 6.3

niemals Abstinenzperiode erlebt ' 1 1 38 14,2

Kokain wird als stichtig macheng” i

angesehen 3und 3« 8 55 20,6

mehr als 10 negative Aus- '

wirkungen von Kokain erlebt 2 2 FT 28,7

Gesamimaximalwert ‘ 57

* In der Studie von 1891 fraglen wir nach der Hauligkelt des Konsums im Jahre

16887 anstalt nach ihrerm Konsurn im ersten Jahy.

In der Studie von 1881 fragten wir nach der Héufigkelt des Konsums wihrend der

Pericde das stérksten Konsums nach 1887.

° Wenn der Proband angab, daB dieses Merkmal 3 bis 10 mal vorgekommen (st,
bekarn er oder sie drei Punkte.

+ Wenn der Proband der Ansichl war, dafl Kokain entweder kémerlich oder psy-
chisch abhéinglg macht, bekam er oder sfe drei Purkte auf der Skala, Wenn Ko-
kain als sowohl kérperlich als auch psychisch slichtig machend betrachtet wur-
de, bekarn er oder sie 6 Punkle,

Tabelle 12 Merkmalsliste fir die Kontrollveriust-
skala, Wertigkeit, Maximalwert und
Wert pro Merkmal

16 Wir ersteliten diese Analyse 1988 nur fur die Probanden unserer Studie von 1987. .
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Obgleich der auf der Skala zu erreichende Maxi-
malwert theoretisch 57 betrdgt, war der héchste
Wert, den wir tatsichlich gemessen haben 23.
fPearson R=0,49 {p<0,01) zwischen Skalenwert
und Hoéhe des Konsums: (in mg pro Woche)
wahrend der Periode starksten Konsums.] Wir be-
nutzten die Werte auf der Kontroliverlustskala, um

Warl auf der Kontrolliveriustskals:

eventuelle Unterschiede zwischen zwei Kategorien
von Konsumenten zu ermitteln, Wir verglichen alle
Probanden, deren Wert auf der Skala 0 betrug, mit
denen, die den hichsten Wert erreicht hatten. Wir
stellten fest, daf3 86 Probanden (32 %) einen Weri
von O hatten. 30 Probanden erzielten Werte von 8
und héher, 11 % aller Probanden.

X =2 527, df = 2; n.s.

Null 8 oder mehr |
Alter n % n % Hausliche Situation n % n %
unter 20 Jahre 1 1,2 - - alleiniebend 58 674 2% 70,0
20-25 Jahre 21 244 5 16,7 mit einem Partner zusammeniebend20 23,3 6 200
26-30 Jahre 38 442 i2 40,0 mit Kindern zusammeniebend - - - -
31-35 Jahre 18 209 9 30,0 Wohngemeinschaft 4 4,7 1 - 33
36-40 Jahre 6 7.0 3 10,0 bei den Eitern . - - 1 3,3
{iber 40 Jatre L 2 28 1 3.3 andere/waitere 4 47 1 33
insgesamt 86 1000 30 1000 insgesamt 88 1000 a0 100,0
Mittelwert 286 30,1 2 i )
! ' tallt
mittlerer Wert 580 285 K entd
Test nach Student t = -1,37; df = 114; n.s.{ zusammengefaBte
Vartanzschatzung, geprift auf der Basis nicht Klassifizierter Datery) Einkormmen n % n %
' ' weniger als 000 Hfl 12 140 4 133
Geschieoh Lo g s 7 o3s
ménnlich _ 50 58,1 18 60,0 2000-2500 Hil 10 116 5 g7
welblich 36 419 12 400 5500-3000 Hil ) 9 10'5 7 6'7
insgesamt 86 100,0 3 1000 3000-4000 Hfl 5 58 - -
4000-5000 Hil 1 1,2 2 6,7
X = 000; df = 1; n.s.{Korrektur nach Yates + i
(Korreldur n ) 5600-6000 Hi 1 12 1 33
“mehr als 6000 Hi - - 1 . 33
Bildung n__ % n__ % insgesamt 86 1000 30 1000
Grundschule - - 1 3,3 .
’ Mittelweart 1753 Hfl 2017 Hfl
niedriges Berufsschulniveaus 1 1,2 1 3.3 Durchschnittswert 1250 Hil 1500 H
niedriges Oberschulniveau 4 4,7 3 10,0
mittieres Berufsschulniveau . 7 8,1 4 133 T"est ”afh Sfud?nt t= '0'9?? df =36,72; n.s.
mittieres & hohes Oberschulniveau 10 11,8 8 26,7 (tiberpriift am Miltel der Fliigelwerte,
gehobenes Berufsschulniveau 32 372 9 300 gesonderte Varianzschétzung, F=2,72, p<0,001)
Univarsitét - 32 372 4 133 :

‘insgesamt 86 1000 30 1000  pgoconamigung - n o " %

Mann-Whitney U = 801,85, Z = -3,2080, p = 0,0013 Volizeit ‘ 55 302 10 333
Teiizeit 28 328 & 18,7

Familienstand n % n % ar%eitslo‘sst ot 22 231 g 388
andere (Studenten , ,

. verheiratet 2 23 2 6.7 unbekargnt ) ~ . - ~
geschieden, verwitwet 4 4,7 4 133 - -
ledig 80 93,0 24 80,0 insgesamt 86 1000 30 100,0
insgesamt 86 1000 80 1000 Xt = 10,4337, df = 3, p < 0,025
X2 entfallt '

Baziehung mit Partner n % n %
keine Beziehung mit Partner 37 43,0 14 46,7
Beziehung, weniger als 1 Jahr 9 105 6 200
Bezishung, langer als 1 Jahr 40 46,5 10 8333
unbekannt - - - -
insgesamt 86 100,0 30 1000

Tabelle 13 Vergleich der Probanden, die einen Wert von O erreichten mit denen, die 8 oder mehr Punk-
te auf der Kontrollverlustskala verzeichneten
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Wir verglichen digjenigen, deren Wert O war mit
denjenigen, die die hichsten Werte erzielt haiten

im Hinblick auf Alter, Geschlecht, Bildung, Fami--

lienstand, ja/nein Beziehung zu einem Pariner, al-
leintebend oder mit anderen, Enkommen und Be-
schéftigungsstatus (Tabelfle 13). Probandsn mit ei-
nem Wert von O haben ein etwas gehobeneres Bil-
dungsniveau und die Anzahl derer, die arbeitslos
sind, ist ein wenig geringer: 8 % derjenigen mit ei-
nem Wert von 0 gegentiber 30 % derjenigen, die
die hochsten Werte erreicht haben. Doch selbst
dieser Unterschied ist nicht wirklich signifikant, da

in beiden Gruppen die groBe Mehrheit einer Be-

schaftigung nachgeht. Diese Art und Weise, Teil-
gruppen unserer Probanden miteinander zu ver-
gleichen, bringt nicht sehr aussagekraftige Frgeb-
nisse.

V. Die Machfolgestudie

in den Monaten Januar bis Juni 1991, 40-48 Mo-
nate nach den ersten Befragungen, luden wir 64
FPersonen, die 1987 bereits das erste Mal befragt
wurden, dazu ein, an einer Foigestudie Uber thren
Kokainkonsum teilzunehmen, Unser Ziel war es,
die Halfte der urspriinglichen Gruppe noch sinmal
zu befragen. Es war nicht moglich, 80 der ur-
springlich 160 Personen ausfindig zu machen. Die
Grinde waren: einige waren aus Amsterdam an
unbekannte Orte (16 Personen} oder ins Ausiand (5
Personen) verzogen, unzureichende Informationen
ber die urspringliche Adresse oder Namen (61
Personen),” Ablehnung (3 Personen), keine Ant-
wort auf unsere Einladung (8 Personen) und Tod (3

Personen).™ Deshalb befragten wir jeden Proban- -

den unserer urspringlichen Stichprobe, den wir
ausfindig machen konnien und kamen schiieBlich
auf 64 Personen, die an der Folgestudie teilnah-
mern. ‘ '

Um herauszufinden, ob die Nachfolgeprobanden

eine befangene Auswahl der Originalstichprobe

darstellt, wurden die 64 Nachfolgeprobanden mit
den 96 Probanden, die nicht an der Folgestudie
teiinahmen, bezliglich einer Reihe von Variablen,
die wir 1987 gemessen hatten, verglichen, Wir fan-
den keine signifikanten Unterschiede zwischen den

beiden Gruppen bezlglich: Kokainkonsum im er-
sten Jahr, Kokainkonsum wéhrend der Periode
héchsten Konsums, Kokainkonsum wéhrend der
jetzten drei Monate vor dem Interview im Jahre
1987, Konsum anderer Drogen (Beruhigungsmittel,
Schlafmittel, Cannabis, LSD, L&sungsmittel, Opia-
ten), Einkommen (siehe Tabelle 15), Familienstand,
Geschlecht, Alter und Bildungsniveay. Wir fanden
jedoch einen signifikanten Unterschied. 1987 wa-
ren 80 % irgendeiner Form der Beschéftigung
nachgegangen gegenliber 58 % in der Folgestich-
probe (siehe Tabelle 14). Troiz des Unterschiedes
bei dieser Variablen betrachten wir die Ergebnisse
der 64 Folgeprobanden als fiir die gesamte Gruppe
von 160 reprasentativ. Wir hatten festgestellt, dafi3
die Daten dieser 160 Probanden auf derzeitige Ko-
kainkonsumenten in Amsterdam verallgemeinent
werden konnen und glauben, daf} die Erkenntnis-
se, die wir in unserer Folgestudie gewonnen haben,
ein zuverldssiges Bild {ber Kokainlaufbahnen in
Amsterdam, die sich Uber einen Zeitraum von ca.
zehn Jahren erstrecken, von denjenigen, die um

1980 mit dem Kokainkonsum begannen, abgeben.

Folge-

Frobanden

-ohne Antwort  probanden
Beschéaftigung n % n %
Vollzeit 33 34 28 44
Teilzeit 23 24 23 36
arbeitslos 15 16 4 &)
andere 24 25 8 14
unbekannt 1 1 - -
insgesamt 96 100 - 64 100

X2 =785 df =3, p<0,05

Tabelle 14 Beschaftigungsstatus der Proban-
den, die nicht antworteten und der
Folgeprobanden im Jahre 1987

Entwicklungen im Kokainkonsum der Folgeproban-
den ‘ ' S

Unsere Foigeprobanden wurden 1991 mit demsel-
ben, sehr ausflhrlichen Interview kenfrontiert wie
1987. Wenn die Probanden jedoch Kokain nur we-
niger als zehnmal wahrend der vier Jahre seit 1987

17 Kein Proband wurde abgelehnt, wenn er oder sig nicht gewillt war, uns valistdndige Identitatsdaten zu fiefern. Die Interviewer wa-
ren nicht angewiesen, diese Einzelheiten im geheimen schriftlich festzuhalten. Wir waren (berrascht, daB unter den Badingungen
der Kokainpolitk im Jahre 1987 noch 30 % unserer Probanden es vorzogen, anonym zu bisiben.

18 Zwel junge Homosexuelle starben an AIDS und eine Akademikerin mittleren Alters, die von Krankengeld lebte, starb é_n Herz-

krankheit.
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konsumiert hatten, waren die meisten Fragen flr
ste nicht relevant, Wir betrachteten solche Proban-
den als Nichtkonsumenten und unterzogen sie ei-
nem viel kilrzeren Interview. Von 64 Folgeproban-
den waren 30 {47 %) nach unserer Definition Nicht-
konsumenten geworden, wobei 34 Probanden {53
%) fir unser ausfiihrliches Interview verblieben.™
Bei Betrachiung des Zeitraums vier Wochen vor
dem Inferview 1991 stellten wir fest, daB 45 (75 %)
unserer Folgeprobanden kein Kokain. konsumiert
" hatten. Dies bedeutete, daB uns nur noch seine
Gruppe von 19 Parsonen von 64, deren Konslim
friiher regeimiBig gewesen war, bligb, dis iIn der
Nachfolgezeit immer noch als Konsumenten be-
trachtet werden kdnnen, die regelméfig und
andauernd Kokain zu sich nehmen,

- Probanden Folge-
ohne Antwort  probanden
Nettoeinkommen pro Monat  n % n %
" weniger als 1000 Hfl - 15 16 7. 1
1000-1500 Hil 34 35 20 31
1500-2000 H#t 22 23 11 17
2000-2500 Hil 7 7 10 16
2500-3000 Hf 10 10 7 11
3000-4000 Hfl 4 4 & 9
4000-5000 Hil 2 2 - -
5000-6000 Hfl. ‘ 1 1 - -
mehr ats 6000 Hifl 1 1 3 5
insgesamt %6 100 B4 100
Mittelwert 1776 Hil 2069 Hfl

Test nach Student t = 1,55 (n.s.); df = 158 {Uberpriifung
am Mittel dar Fllgelwerte) '

Tabelle 15 Einkommen der Probanden, die nicht

antworteten und der Folgepre ban-

den im Jahre 1987

Bei Betrachtung des Zeitraums “drei Monate vor
dem AnschiuSinterview” gaben 22 Probanden (34
%) an, kein Kokain konsumiert zu haben. Durch
eine- Kreuztabulierung ihrer wahrend der drei Mo-
nate vor den Interviews 1987 und 1991 konsu-
mierten Mengen war es uns maglich, zu sehen,
welche Veranderungen stattgefunden haben. Von
den 17 Probanden der Folgestudie, die 1987 an-
gaben, kein Kokain in den drei Monaten vor dem
Interview konsumiert zu haben, hatten drei wieder
damit begonnen, Kokain zu nehmen, drei davon

in geringen Mengen. Keiner dieser 17 Personen

berichtete (ber die Einnahme von mittleren oder

nohen Mengen zum Zeitpunkt des Folgeintervie-

ws. Von den 41 Probanden der Folgestudie, die -
wahrend der drei Monate vor den Interviews im

Jahre 1987 geringe Mengen kensumierten, gaben

27 an, kein Kokain wihrend der letzten drel Mo-

nate vor den'interviews von 1991 genommen zu

haben, 13 blieben bei einer geringen Menge und -
eine Person steigerte ihren Konsum bis 1991 von

geringe auf mittlere Mengen. Eine Steigerung des

Konsums auf hohe Mengen trat nicht auf, Von

den fint Personen, die 1987 angaben, mittlere

Mengen zu konsumisren, waren zwel auf diesem

Niveau stehengeblieben und drei hatten ihren

Konsum bis 1991 auf geringe Mengen reduziert

(Tabelle 16). Das bedeutet, daB von den 64 be-

fragten Personen gerademal 4 Personen (6 %)

ihren Konsum im Vergieich zu 1987 gesteigert ha-

ben. 29 Probanden (45 %) behielten dasselbe Ni-

veau bei (einschliefllich Nichtkonsum) und 27 (42

%) verringerten ihren Konsum (Nichtkensum inbe-

griffen). Das. 4Bt darauf schiieBen, daB zumindest

flir diese Grupps erfahrener Kokainkonsumenten

stabiles oder rlcklaufiges Konsumverhalten dig

Norm war, und wobei es nur sehr wenige gab, bei

denen ein Anstieg in ihrem Konsumverhalten in
den 4 Jahren zwischen 1987 und 1991 zu ver-.
zeichnen war.

Beim Vergleich der Spitzebkonsummengen vor

1987 mit denen im Zeitraum von 1987 bis 1991 trat
ain wichtiges Ergebnis in Erscheinung. Hier wird
dieselbe Dynamik von rlckldufigen Mengen er-
sichtlich,

Héhe des Htthe des Konsums in 1987

Konsums kein . niedrg mittel insgesamt
in 1987 n % n % n_ % n_ %
keiner 14 82 3 18 - - 17 100
niedrig 27 €6 13 32 1 2 41 100
mittel - - 3 60 2 40 5 1C0
insgesamt 41 65 19 30 3 5 63 100

Pearson prod-moment Korr.: t= 0,59, {)<0,01 (perechnet an-
hand nicht klassifizierter Daten)

Test: gestiegene Menge gegenlber gesunkensr Menge:
p<0,001 (Testprop. 0,5)

Tabele 16  Hohe des Konsums wahrend der istz-
ten 3 Monate vor dem Interview 1987
und 1991

18 Von 30 Nichtkonsumenten hatten 23 zwischen einem und zehn Mal wdhrend der Folgeperiode Kokain genommen. Sieben Pro-

banden gaben an, keinmal Kokain konsumiert zu haben.
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Bei 6 Probanden ist der Konsum zu Spitzenzeiten
angestiegen (von geringem auf mittleren Kon-
sum}, doch bei der Uberwiegenden Mehrheit
blieb das Spitzenniveau konstant (bei 14 Proban-

den niedrig) oder es war rlcklaufig (13 Proban- -

den).®

Abbilduhg 2 veranschaulicht die Daten {ber die
l.aufbahn aller 64 Probanden der Folgestudie
Uber fiinf Konsumperioden, Diese Abbildung

zeigt Uber & Perioden hinweg eine deutliche Ver- -

lagerung der Hohe des Konsums innerhalb der
Kokainlaufbahn aller 64 Nachfolgeprobanden.
Diese finf Perioden sind: erstes Jahr regelmaii-
gen Genusses, Periode des stirksten Konsums
vor dem Interview im Jahre 1987, die letzten drei
Maonate vor dem Interview von 1987, ein Jahr vor
. der Befragung von 1981 und die letzten drei Mo-

nate vor dem Folgeinterview. Diese fiinf Perioden

umfassen eine Kokainlaufoahn von ungefahr 10
Jahren seit demn ersten regelmé8igen Konsum
(12 Jahre seit erstmaligem Gebrauch).

Wie bereits 1987 war auch jetzt das Schnupfen

die Methode, die am haufigsten von unseren Fol-

geprobanden praktiziert wurde., 27 der 34 nicht .

abstinenten Probanden (79,4 %) der Folgestudie
gaben an, daB sie seit 1987 fast ohne Ausnahme
das Kokain geschnupft hatten. Sieben berichte-
ten, daB sie eine oder mehrere andere Methoden
angewandt hatten: Spritzen {einmal bei 1*Per-
son}, Essen (4 Personen einmal, 1 Person ,im-
mer* und zwei andere gelegentlich}, FUnf Proban-
den gaben an , daB sie zu seltenen Gelegenhei-

ten Kokain auf ihre Genitalien aufgetragen hatten

und drei Probanden hatten sehr selten die Me-

thode des ‘“freebasing’ (Kokain auf einer Folie ver-

dampfen und einatmen) angewandt. Zwei Perso-
nen rauchten Kokain hauptséchiich in selbstge-
drehten Zigaretten und 24 andere haben Kokain
zumindest einmal geraucht,

Wir fragten jeden der nicht abstinent gewordenen

Probanden der Folgestudie nach den Vor- und -

Nachteilen, die sie bei den unterschiedlichen Ein-
nahmemethoden wahrgenommen haben. Sie
AZuBerten viele Meinungen, doch wir beziehen uns
hier lediglich auf digjenigen, die sich auf das
Spritzen und das "freebasing’ beziehen. Alle 34
auBerten eline Meinung zum Spritzen, einige mehy
als eine. Insgesamt benannten sie 39 erlebte Vor-

teile pelm Spritzen und 59 Nachteile. Der am
haufigsten genannte Vortell des Spritzens war die
bessere Wirkung und/oder der ,flash® {22 mal ge-
nanni). Der am haufigsten wahrgenommene
Nachtelf war, dafl die Injektion nicht gesund
und/cder gefahrlich sei (21 mal}. Der am zweit-
haufigsten genannte Nachteil hatte mit dem Ima-
ge vom- Spritzen zu tun: ,es macht abhéngig”
und/oder ,wie es Junkies machen” {18 mal).

Interessant ist, daB, obwohi viele Probanden
glaubten, daB die Wirkung beim Spritzen besser
walr als beim Schnupfen, die tatsédchlichen Erfah-
rungert mit dem Spritzen aufgrund der wahrge-
nommenen Risiken selten blieben. Diese Wahr-
nehmung von Risiken des Spritzens kann als eine’
wichtige informelle Kontrolle angesehen werden,
an die sich die meisten unserer Probanden
wihrend der Folgeperiode streng hielten. Fast

dasselbe gilt flir das freebasing’. Nahezu alle un-

serer nicht abstinent gewordenen Folgeproban-
den (33 von 34) wiesen auf Vorteile des “freeba-
sing’ als Einnahmemethode hin, wobei der am
haufigsten genannte Vorteil war ( 24 mal ge-
nannt), daB die Wirkungsweise so besser sei.
Dennoch wurde der Nachteil, daB ‘freebasing’
abhéngig macht oder stwas ist ,was Junkies tun”
fast ebenso oft genannt (23 mal). Sechs Perso-
nen sagten, daf} ‘freebasing’ zu teuer wére und
sechs fanden, daB es zu kempliziert und schmut-
zlg ware.

ZusammengefaBt heiBt das, dal unsere Proban-
den der Folgestudie zahlreiche Vor- und Nachtei-
le von verschiedenen Einnahmemethoden wahr-
nahmen und diejenige wéhlten, die sie sowohl flr
sicher ais auch nicht in Zusammenhang stehend
mit Gruppen, die als auffallig angesehen werden,
halten. Viele probierten zwar andere Methoden
aus, doch sie hielten im Allgemeinen nicht an Me-
thoden fest, die sie als angenehmer aber auch als
risikoreicher und abwsichender empfanden. Wir
konnen nicht ausschlieBen, daB diese Konsu-
menten genausc wie jeder andere viele soziale
Deutungen Ober Drogen abscrbiert. “Normale”
Aversion gegen das Spritzen und dessen moder-
ne Assoziation mit ‘Junkieverhalten' und Sensibi-
litét gegeniiber Bildern in den Massenmedien
{ber Crack sind wahrscheinlich bei Konsumen-
ten, die Kokain sehnupfen genauso verbreitet wie
bei Nichtkonsumenten.

20 Fir einen Probanden der Studie von 1987 haben wir keine zuvertassigen Angaben Uber den Spitzenkonsum.
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Kokainkonsum in Amsterdam -

Anfangsijahr Periode des stérk- die letzten Letztes Jahr die letzten
sten Konsums 3 Monate 1987 1991 3 Monate 1991
— keiner (8) keiner (8)
—  keiner (11)
T T keiner (1)
———medng(a) L { ~ hiedrig (2):-
—1 . niedrig (33)" keiner (11) keiner (11)

' niedrig (69) -

keiner -

niedrig 82,2 %
mittel 6,3 %
hoch 1,5%
keine .

Angaben -

keine Angaben (1)

keiner -
niedrig 51,6 %
mittef 359 %
hoch. 10,2 %
keine o

Angaben 1,6%

keiner (2)
[_ -=riniednig 7))

keine Angaben (1)

2o niedrig (1)

keiner (4)

keiner (3)

—

keiner(3) |

wniedrig (1) ——r]

niedrig (1) |

keiner (8)

keiner (8)

- nledrig (8}

keiner (1)
= niedrly (4):

i niedrig (2)
keiner 2) |———  keiner(?) |———  keiner(2) ]
niedrig (2} }———{ keiner(?) |——  keiner(2) i

- niedrig (1) f—rd keiher(n F——  keiner (1) |
- niedrig (1) ] s niedrig (1) |————| R nie_drfg {1} ]
iittel * niedrig (1)_:.-" ] e R R

< niedrig (1) —— |

"keiner (1}

keiner (1)

keiner 26,6 %
niadrig 65,6 %
mittel 7.8%
hoch -
keine .
Angaben -

keiner 56,3 %

* niedrig 37.5%

mittel 63 %

hoch
keine
Angaben
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keiner 64,1 %

_ niedrig 20,7 %

mittel 4,7 %
hoch 1,6%
keina .
Angaben -



Preis und Qualitédt von Kokain

Der Preis fir Kokain scheint in Amsterdam zwi-
schen 1987 und 1991 gesunken zu sein und die
Qualitdt ist gestiegen. Dieses Ergebnis gilt nur flir
das Markisegment der von uns befragten Konsu-
menten. Nach Angaben der 28 Probanden unserer
Folgestudie, die unsere Frage nach den derzeitigen
Kosten von Kokain beantworteten, betrug der
Durchschnittspreis pro Gramm 1991 149 Gulden
{81 Dollar). 1987 lag der durchschnittliche Preis
180 Gulden (80 Dollar). Gut 50 % der Probanden
hatten 1987 Gber 200 Gulden pro Gramm bezahlt.
1991 hatten nur 156 % solch einen Preis gezahit,

1991 war es uns maglich, 9 Kokainproben von den
34 Folgeprobanden, die nicht abstinent geworden
waren, zu kaufen, Diese Proben wurden im Am-

sterdamer Zentrallabor der stadtischen Polizei un-

tersucht?’, wobei festgestellt wurde, dal die durch-

schnittliche Kokain Hydrochloridreirheit 87 % be-

trug, bel einer Spannbreite von 74 % bis 96 %.

1987 fanden wir heraus, daB die durchschnittliche

Reinheit 65 % betrug, wobei 39 Stichproben unter-

sucht wurden und die Spannbreite zwischen 14 %
und 90 % lag.

Rahmenbedingungen (settings) des Kokainkon-
sums . :
1987 stellten wir Test, dal die wichtigsten Rahmen-
bedingungen (settings) fir den Kokainkonsum
LAusgehen®, ,zu Parties gehen”.und ,geselliges
. Beisammensein mit Freunden" waren. 1991 frag-
ten wir ernaut nach den Rahmenbedingungen, um
‘71) sehen, ob es bei unseren Nachfolgeprobanden
irgendwelche entscheidenden Veranderungen im
sozialen Kontext des Kokainkonsums gegeben
‘hat, Wir fanden keine. Dieselben drei Rahmenbe-
dingungen wurden bei weitem am héufigsten ge-
nannt.

Die Situationen, in denen die Probanden es f(r
besser halten, kein Kokain zu nehmen, haben sich
ehenfalls nicht geéndert, Die vier, die 1987 am hau-
figsten genannt wurden, waren ‘Arbeits- und Lem-
situationen’, 'bevor eine gewisse Art von Leistung

erbracht werden muf3’, in ‘alltdglicher’ Situationen ,

und ‘im-Beisein von Nichtkonsumenten’. Diese vier
Situationen wurden von 33 unserer. 34 nicht absti-
nenten Probanden 1991 in exaki derselben Rei-
henfolge genannt, Auch diese Angaben lassen dar-
auf schlisRen, daB die subkulturellen Funkiionen
des Kokainkonsums bei unseren Probanden sehr
stabil geblieben sind. Die Tatsache, daB die mei-
sten dieser 34 erfahrenen Konsumenten ihren Kon-
sum erheblich reduziert hatten, schien keine Aus-
wirkung auf die Anlasse, zu denen Kokain konsu-
miert wird, gehabt zu haben.

1987 spielten emotionale Ausldser eine gewisse

" Rolle beim Kokainkonsum. 1991 sagten 19 der 34

Probanden ebenfalls, daB bestimmie emoticnale
Zustande thr Vetlangen, Kokain zu nehmen, her-
vorrufen kdnnten, Wie 1987 wurden ,Freude" oder
,sich sehr gut flihlen® am haufigsten genannt {25 %
aller Antworten im Jahre 1987, 29 % 1991). Dieses
steht im Einklang mit den hauptséchlichen sozialen
Funktionen, daB das Kokain fr unsere Probanden
erflllte. Der nachstwichtige Grund war ,sich mide
flihten" {20 %}. Eine ganz geringe Anzahl an Pro-
banden nannten weiter emotionale Zustande.

Regein des Konsums

Die Vertreter der These, daB Kokain von Natur aus

_ abhéngig macht, zitieren manchmat Versuche mit

in K&fig lebenden Ratten und Affen, die uneinge-
schrénkten Zugang zu uneingeschrénkten Mengen
von Kokain hatten und dabei nichts anderes zu tun
hatten. Obwohl sclche Bedingungen praktisch nie
flr Menschen geten, hatten unsere Probanden der
Folgestudie (ebenso wie unsere anderen Proban-
den) sehr einfachen Zugang zu Kokain - aus kultu-
reller und geographischer Sicht. Die finanzielle Sei-
te stellt nicht das groBe Problem dar, cbwohl das
Einkommensniveau seine eigenen Grenzen setzt.
Wenn alsc Sucht genaugenommen eine Funktion
des physiologischen Daseins wére und Zugang zu

“der Substanz bestinde, wirden wir erwarten, dai}

wir vigle Langzeitkokainkonsurmenten mit haufigem
Konsum vorfanden, die Verhaltensweisen an den
Tag legten, die wir mit-Sucht assoziieren. Wie un-

. sere Daten Gber die Entwicklung des Konsumver-

haltens unserer Folgeprobanden zeigen, war dies
nicht der Fall.

21 Der Staatsanwalt ermdglichte unsere Untersuchungen, indem er voll und ganz mit uns kooperierte, Es wurde z, B. eine Schriftli-
che Garantieerkldrung verfai3t, dafl unsere Daten nicht beschlagnahmt wirden. Wir erachteten diese Garantie als &uBerst wich-
tig, um unseren Prabanden und Interviewern vollsténdigen Schutz 20 garantieren. Ein Befrager und ein Assistent durften die Ko-
kainproben (die wir von den Probanden fur 50 Guiden gekauft haben) ins Pofizellabor bringen, wo sie nach der Analyse vernich-

tet wurden.
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_ Ratschidge an Personen, die damit beginnen, Ko-
kain zu konsumieren

Wir fragten auf viele verschisdene Weisen nach
‘Regeln’ des Konsums.* Eine davon war, daB wir
die nicht abstinent gewordenen Probanden dazu
einluden, Konsumneulingen Ratschidge (ber die
Einnahmemethods, die Dosis, Situationen, Kom-
binationen mit anderen Drogen und den Kauf von
Kokain zu erteilen. Das Schnupfen war eindeutig
die Einnahmemethode, die die erfahrenen Konsu-
menten den Neulingen empfahlen. Dies zeigt, dafi
die Einnahmemethode fUr diese Konsumenten als
Keontrolimechanismus dient: ,schnupft nur® war
der Ratschlag, den 24 der 34- (71 %) unserer
nichtabstinenten Folgeprobanden gaben. Zwei
Probanden erteilten den Rat, daB die Neulinge
das Spritzen vermeiden soliten, und zwei andere
empfahlen Schnupfen oder sonst Rauchen (durch
Zigarette). Lediglich ein Proband sagte, da man
jegliche Menge nehmen kdnne, und ein anderer
gab einfach den Ratschlag, ,genug” zu nehmen.
Alle anderen sagten, daB die Dosis auf gewisse
Weise eingeschrénkt werden solle: ,Nicht zu viel,
nicht mehr als.... nur ein biBchen.” Als wir nach
den Bedingungen fUr den Konsum fragten, erhiel-
ten wir genau dieselben Antworten wie, als wir die
Probanden nach passenden Situationen flir den
Kokainkonsum fragten: Konsum in netter Beglei-
tung und sich sicher sein, daB man sich gut flhlt,
Nur zwei Personen sagten, daB die Bedingunhgen
fir den Konsums unwichtig wéren, Als wir die
Probanden 1987 fragten, ob sie einen Rat fUr Ein-
steiger beziiglich des Kaufs von Kokain parat hat-
ten, antworteten 20%, dai sie immer von einem
gleichbleibenden Dealer kaufen sollten. in der Fol-
gestudie von 1991 gaben jedoch nur zwei Perso-
nen diesen Rat. Doch wahrend der Kauf von ei-
nem einzigen Dealer nicht lAnger als sehr wichtig
erschien, weisen die Antworten von 1991 daraut
hin, daB es wichtig ist, Kokain nicht an &ffentli-
chen Orten wie z. B. in Discos oder auf der StraBe
zu kaufen. Der Anteil derer, die diese Antwort ga-
ben, stieg von 15 % im Jahre 1987 auf 40 %
1991. Unverdndert von 1987 bis 1991 blieb der
am haufigsten erteilte Rat zum Kauf - daB es win-
schenswert ist, zu einer zuverldssigen Person zu
gehen,

VI. Schluifolgerungen

Nach dieser Zusammenfassung der Regeln, die
von den Kokainkonsumenien wahrgenommen
wurden, konnten wir darauf schiieen, da Kon-
trollmechanismen in dieser Gruppe in sehr engem
Zusammenhang mit den vorherrschenden Einnah-

memethoden und Konsummengen stehen: Da-
. durch daB wir Uber einen Zeitraum von zehn Jahren
fast keine destruktiven und zwanghaften Konsum-

verhaltensmuster becbachtet haben, kénnen wir
schiuBfolgern, daB3 die Konsumenten Kontrolle aus-
Uben konnen und dieses auch tun.

Unsere Probanden wandten zwei grundsatzliche
Formen der Kontrolle bei sich an: 1) sie beschrank-
ten den Kokainkonsum auf bestimmte Situationen
und auf emotionale Zustande, in denen die Auswir-

kungen des Kokains am positivsten sein wiirden

und 2) sie beschrénkten sich darauf, das Kokain in
maBvollsrn Mengen, die bei einigen bei unter 2,5
Gramm pro Woche und bei den meisten unter 0,5
Gramm pro Woche blieb, vornehmilich zu' schnup-
ten. Alle digfenigen, die mehr als 2,56 Gramm Kokain
pro Woche zu sich nahmen, reduzierten ifren Kon-
sum auf geringe Mengen.

Keine dieser Formen der Konirolle bei den Konsu-
menten scheint auf das Einwirken von externen
Einrichtungen der sozialen Kontrelle zu beruhen,
wobei unklar bleibt, ob der Preis flir Kokain eine
Rolle spielt.® Es ist ziemiich wahrscheinfich, daB
der enorme Anstieg der Verbreitung von negativen
Auswirkungen von Kokain bei einem. Konsum von
mehr als 2,5 Gramm pro Woche als physische
Kontrolle bei Konsumenten hoher Mengén fungiert.
Eine Reihe von negativen Effekten von Kokain kann

von keinem der Konsumenten vermieden werden,

Da die meisten dieser Konsumenten sozial voll inte-
griert sind, muB der Kokainkonsum seine Nische
unter vielen anderen Aktivititen und Zielvorsteliun-
gen dieser Konsumenten finden (siehe WALDORF
et al., 1991; REINARMANN et al., zu diesem The-
ma). Da Kokainkensum solch ausgeprégte soziale
Funktionen hat, stéren abweichende Konsequen-
zen die eigentlichen Grinde fir den Konsum. Eini-
ge brauchen einige Zeit dazu, um dieses zu lefnen,

22 Wir fragten speziell danach, ob die Probanden irgendweiche Ragein hitten, nach denen sie sich versuchten zu richten und wir
stellten auf viele andere Weisen Fragen Uber Regsln, 7, B, mit wem sie nicht zusammen Kokain konsumieren wiirden; wann sie

es nehman und wann nicht, etc.

23 Auf die Frage hin, ob ein niedrigerer Preis fiir Kokain EinfluB auf die Hihe ihres Konsums hétte, antworteten 27 von 34 der nicht
abstinent gewordenen Probanden der Folgestudie, daB dies keinen Einflus hétte. Sechs Personen gaben zu, daB, wenn die Prei-
se um 50 % fallen wiirden, dies einen Einflu auf ihre Konsummengen haben wiirde.
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doch unsere: Daten zeigen, daB die meisten es
tun.® :

Natiwlich gibt es in Amsterdam von aufien aus-
gelbte soziale Kontrolle wie z. B. gesetzliche Straf-
verfolgung, aber diese wird von der Hélfte unserer
Probanden als nicht relevant erachtet. Die andere
Halfte gab an, daB aktuelle Gesetze und Politiken
einen Einflul auf ihren Kokainkonsum hatten, doch
dieser Einflud wurde.zu gleichen Teilen als positiv
und negativ bezeichnet, Alle nicht abstinent gewor-
denen Probanden der Folgestudie haiten eine Aus-
waht an Kokaindealern, unter denen sic auswahlen
konnten, und der Kauf von Kokain, typischerweise
in Appartmenthausern, siellte kein Risiko dar.® Die
nicht abstinenten Folgeprobanden verdienen ge-
nug Geld, um Kokain zu kaufen (durchschnittliches
Monatseinkommen 2971 Gulden).

i

Unsere Daten stehen in direktern Widerspruch zu-

physiologischen Modellen des derzeit geltenden
Rechts. GAWIN (1991) behauptet zum Beispiel:

Die Beschrénkung des Zugangs zu Drogen,
einschlieflich der hohe Preis flir Kokain

und gesetzliche Beschrankungen des Verkaufs,
regulieren den menschlichen Kokainkonsum

und kdnnen den menschlichen Kokainkonsum
vor haufigeren grausamen Tierversuchen mit
freiem Zugang, die unweigerlich zum Tode
filhren, bewahren. ' :

In unserer Stichprobe der Folgestudie, bei der die
Probanden aus dem viel gréBeren Lager der Kon-
sumenten stammiten, die sich nicht im Entzug be-
fanden, hatten nur 4 der 64 Probanden schon ein-
mal in Erwagung gezogen, einen Entzug zu ma-
chen: nur einer von ihnen hatte dieses tatséichlich
getan {wegen starken Alkcholkonsums gepaart mit
der Einnahme von mittleren Mengen an Kokain).
Das bedeutet, daB unter den geméaBigten Bedin-
gungen AuBerer Kontrolle, denen unsere Proban-
den ausgesetzt sind, 8 % negative subjekiive Erfah-
rungen mit dem KokainmiBbrauch gemacht haben,
die ausreichten, um diese dazu zu bewegen, Uber
einen Entzug nachzudenken. Damit kbnnen wir si-
cher schlu3folgern, daB es eher das Verirauen auf

die Mechanismen der Selbstikontrelle und der infor-
mellen sozialen Kentrolle und nicht vornehmilich
AuBere, institutionelie Kontrellmechanismen wie die
strafrechtliche Vetfolgung war, was die Uberwie-
gende Mehrheit dieser Konsumenten davon abge-
halten hat, den Risiken des KokainmiBbrauchs zu
erliegen. Die Ergebnisse unserer eingeschrénkten
Folgestichprobe kann sicherlich nicht in vollem

MaBe Behauptungen widetlegen, daf3 ein groBer

Antell an Menschen, die regelméalig Kokain neh-
men, tber einen langeren Zeitraum hinweg ihren
Konsum auf groBe Mengen steigern und stichtig
werden. Um solch eine Widerlegung stichhaltig zu
machen, miBte man wiederholi Langzeitstudien
Uber das Konsumverhalten unter Berlcksichtigung
vieler verschiedensr Rahmenbedingungen durch-
fihren. Doch diese Amsterdamer Daten zeigen,
daB ausgedehnte Kokainlautbahnen, die.sogar ¢in
Jahrzehnt andauern, nicht unweigerlich in zwang-
haftern und/oder destruktivem Konsum enden oder
7u ,Abhangigkeit* fiinren. Bei Beurteilung unserer
Daten, unter Berlicksichtigung &hnlicher Ergebnis-
se anderer Studien mit Probanden, die sich nicht im
Entzug befanden wie z. B. ERICKSON et al.'s
(1987, 1992} in Kanada und MURPHY et al.’'s
(1989) in Kalifornien, rufen unsere Daten schwer-
wiegende Zweifel Uber die Glltigkeit von Behaup-
tungen hervor, nach denen Kokalnkonsum Im aflge-
meinen in MiBbrauch und Abhangigkeit endet.
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Abhédngigkeitsformen von Kokain

1. Einleitung

Kokain war in den siebziger Jahren vor allem eine
Droge der Oberschicht. Die deutliche Verbilligung
des Stoffes und seine fast ubiquitdre Verfiigbarkeit
im Verbreitungsgebiet Nord-Westeuropa haben dazu
gefiihrt, dafi Kokain eine weitere Verbreitunyg gefun-
den hat. Insbesondere den Arbeiten von Peter CO-
HEN aus Amsterdam verdanken wir die Kenntnis
von der weiten Verbreitung von Kokain innerhalb ei-
ner nicht pathologisierten Kultur (1),

“Aus dem diagnostischen Fenster einer Fachklinik
ergibt sich gleichfalls Evidenz fUr ein verindertes
Umgangs- und Konsumverhalten mit Kokain, Aus
dem eigenen Fallgut kdnnen mehrere Gruppen von
Kokainabhangigkeit und Kokainnutzung unter-
schieden werden,

Wegen der soziodemographischen Besonderhei-
ten der Abhangigkelt in einer Gesellschaft, die den
Konsum von illegalisierten Drogen weitgehend
poenalisiert, sind Kenntnisse Uber eine globale Ver-
breitung von Drogen nur schwer zu erreichen. Die
vorgestellten Kasuistiken sind daher Einzelfalle fir
reprasentatives Konsumverhatten in einer patholo-
glsch stigmatisterten Suchtpopulation. Sie sagen
damit nichts {thear eihen nicht krankhaift identifizier-
ten Kokainkonsum aus (2).

II. Kasuistik 1 -~ Kokain als Erfolgsdroge

Der Patient K. ist bei Aufnahme 33, bei Entlassung
34 Jahre alt. Die Anmeldung in unserer Klinik ge-
schah durch Vermittiung der Sozialabteliung des

Vollzugskrankenhauses, in dem Herr K. eine 24-

monatige Strafe wegen Drogenkonsums und Dro-
genhandels verbBen mufite.

Familienahamnese:

K. stammt aus einer kleinen, blrgerlichen Familie.
Der Vater ist Arbeiter. Mehrere Brider des Betrof-
fenen sind im Versicherungshandwerk téatig. Er lebt
seit 2 Jahren in einer festen Partnerschaft mit einer
Angesteliten zusammen.

Eigenanamnese:

K. hat seit dem Jugendalter gelegentlich Alkohol
konsumiert und mit 23 Jahren begonnen, regel-
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maRig Haschich zu rauchen. Andere illegale Dro-
gen hat er strikt gemieden. Im Februar 1994 ist er
erstmals mit Kokain in Ber{thrung gekommen und
hat sofort in steigenden Dosen und regelmaBig
konsumiert. Bisweilen hat er zusétzlich Valium ge-
nommen. :

Als Jugendilicher hat Herr K. die Lehre zum Elektro-
installateur abgeschlossen und wegen gesundheit-
licher Probleme eine Umschulung gemacht. Seit
1983 ist er bei einem Versicherungsunternshmen
als Kundenberater (Vertreter) angestelit. Bei
zun&chst stark steigenden Umsétzen trat im Frih-
jahr 1994 eine leichte geschiftliiche Krise ein, die zu
einer massiv erhShten Arbeitsleistung des Betroffe-
nen im Auflendienst fUhrte. Parallel damit begann
Herr K. seinen Kokainkonsum.

Korperlicher Untersuchungsbefund:

Ohne Relevanz flir unsere Fragestellung

Neurclogischer Untersuchungsbefund:

Ohne Relevanz fir unsere Fragestellung

Psychopathologischer Untersuchungsbefund:

Beim dem wachen und bewuBtseinsklaren Patien-
ten impenieren bei Aufnahme noch leichte kogniti-
ve Funktionsstorungen, es findst sich ein leichtes
kognitives Gleiten und eine erhdhte Suggestabilitat
des Betroffenen. Wahrnehmungsstdrungen waren
bis 4 Monate vor Therapiebeginn bei dem Betroffe-
nen nachweisbar. Unter dem Einflul von Kokain -
kam &s auch zu massiven Halluzinationen, aku-
stisch-kommentierender und optisch-szenischer
Art. ;

‘Im affektiven Bereich psychischer Funktionen fallt

zundchst eine gewisse Verschlossenhait und Ver-
schrobenheit des Betroffenen auf, die im Laufe des
Behandlungsprozesses jedoch einer Bearbeitung
zuganglich war. Unter Kokaineinnahme beschreibt
der Betroffene selber eine massive Fremd- und Ei-
genaggressivitat, die bis zur kérperlichen Aussein-
andersetzung mit seiner Freundin ging.

Therapieverlauf:

Herr K. konnte sich problemlos in die Hausgemein-
schaft einfinden und die Regeln des Hauses akzep-
tieren. Es kam nicht zu Regelverstdiien oder Ver-
haltensstérungen des Betroffenen,



Bei dem Betroffenen konnte der Kokainkonsum mit
- der Sozialisation im Versicherungshandwerk korel-
liert werden. Leistungsdruck und Arbeit unter Pro-
visionsbedingungen wurden als ausldsends Me-
chanismen fir den Konsum gesehen. Die unter
dem Kokain von dem Betroffenen erlebten Verhal-
tensauffélligkeiten und Verhaltensstérungen wur-
den von ihm leidvoll gaschildert.

Es gelang, den Betroffenen in seine Arbeitsumge-
bung zu reintegrieren. Dabei konnte eine ambulan-
te Hilfe sichergestelit werden, die ihn bei aufkom-
menden StreBsituationen vor erneuter Rickfalig-
keit schiitzt. Herr K. konnte nach nur 6-monatiger
Theraple entlassen werden.

Nach jetzt 2-jahriger Katamnese ergibt sich weiter-
hin eine stabile Abstinenz von illegalisierten
Rauschmitteln, nicht jedoch von Alkohol,

Kommentar:

Die vorgestelite Kasuistik stellt einen typischen und
bereits in den 70-er Jahren haufigen Konsumtyp
dar. Kokain wurde als leistungssteigernde Droge
eingenommen und entsprach dem Image des Er-
folgsmenschen (3). Die Behandlung ist fokaler Art,
Eine generelle Abstinenznotwendigkelt von psy-

choaktiven Substanzen, insbesonders Alkohol, ist

wilnschenswert, jedoch nicht zwingend notwendig
zu fordern. Die soziale und kriminale Prognose ist
gut. '

k. Kasuistik 2 - Kokain, die Beige-
brauchsdroge beim jungen Abhiingi-
gen

Der Patient M. ist bei der Aufnahme in die Kiinikk 21
Jahre alt.

Er ist in Norddeutschland geboren und dort aufge-
wachsen, Die friihkindliche Entwicklung war durch
die Trennung der Eltern im 5. Lebensjahr des Be-
troffenen (berschattet. M. fiel bereits seit seinem

12. Lebensjahr durch Schulversagen auf. Haufiges

Zu-spét-Kommen, Fehlen und Schwinzen, sowie
nicht Erfedigen der Hausaufgaben fiihrte zu schuli-
schen DisziplinarmaBnahmen, Seit dem 12. Le-

bensjabr ist ein regelméaBiger Besuch von Diskothe- -

ken nachweisbar, in denen der Betroffene regel-
miaBig Alkohol , spétestens seit dem 14. Lebens-
jahr zusdtzlich Haschich, Amphetamine und 1.8D
konsumierte. '

Eine geringfligige Beschaffungskriminalitit Ist seit
dem 15. Lebensjahr nachweisbar und flhrie zur In-
haftierung in einer Strafanstalt fliir Kinder- und Ju-
gendliche im Alter von 18 bis 17 Jahren. Nach der
Entlassung sollte die Schullaufbahn des Betroffe-

~nen fortgesetzt werden. Sie wurde von thm jedoch

kurzfristig beendet. Herr M. lebte seit seiner Ent-
lassung aus der Jugendstrafanstalt in siner ven den
Eltern finanzierten Wohnung.

Nach Abgang von der Schule suchte er sich
zundchst eine Arbeitsstelle, die er jedoch nach we-
nigen Wochen verlieB. Ein emeuter Drogenkon-
sum, jetzt auch von Heroin, Benzodiazepinen, Am-’
phetaminen und Kokain setzte ein. M. begann ef-.
ne kKriminells Karierre, zundchst als Dieb, spater als
Einbrecher. Mit einem Kumpel zusammen verlibte
er zwischen dem 18. und dem 19. Lebengjalw etwa
60 professionelle Einbriche , z. T. auch in Geld-
schrénke. Er wurde aus einer total verwiisteten
Wohnung heraus in Haft genommen und erhielt ei-
ne mehrjahrige Freihelisstrafe, deren Rest ab dem
20. Lebensiahr zur VerblBung ausgesetzt wurde.

* Kérperlicher Untersuchungsbefund:

Bei Aufnahme abgemagert, sehr unruhiger Patient.

- Hepatitis C.

Neurologfscher Untersuchungsbefund:

Hyperreflexie, Hyperhydrose

Psychopathclogischer Untersuchungsbefund:

BewuBtseinsklar, gut in Zeit, Persen und Situation
orientiert, Im kognitiven Bereich psychischer Funik-
tionen Kenzentrations- und Auffassungsminde-
rung, jedoch gutes Gedachtnis.

Innerlich erregt, versplirt Unruhe und Spannungs-
geflhle. Zwanghaftes Gribeln, fllchtiges, fahriges

" und oberfldchiges Denken, sehr assoziationsreich,

Leicht suggestibel, keine aktuelle Wahnsymptoma-
tik. Sehr aggressiv und sprunghaft. Dabei auch

kbrperlich aggressiv. Er randafiert und schifigt um
- sich, wirft einen Tisch durchs Fenster.

Nach: eintigiger Behandlung im Haus einschieBen-
de wahnhafte Gedanken. “Ich bin der fiebe Gott,
die Menschheit muf3 mich anerkennen®. Dann wie-
der angstlich erregt, “Mein Vater stirbt! Papa, Papa
ich muf dich sehen!”
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Im affektiven Funktionsbereich zunéchst kaum
kantaktfahig, sprunghaft, mit sowohl Oberschie-
Bend aggressiven, wie UberschisBend depressiven
Phasen, Fliht sich selbst unsicher und willenlos.

Imponierend ist bei Aufnahme eine maximale Apra-
xie des Betroffenen, der nicht dazu in der Lage ist,
ein Handtuch zu falten.

Therapleveriauf:

Bei dem Betroffenen gelang es, zunéchst durch sy-
stematische Steigerung der Ubertragsnen Arbeits-
leistungen, eine langsame Wiederherstellung und
Steigerung von Konzentrations- und Arbeitsfahig-
keit zu erreichen. So konnte eine Gespréachsfahig-
keit erreicht werden. An eine priméar verhaltensme-
dizinische Behandlungsphase schlof sich eine
eher analytisch orientierte Arbeit im Einzelkontakt
an, in der der Betroffene die Beziehungskonstellati-
on zur Stammfamilie aufarbeiten konnte.

Nach 9-monatiger Behandlungsdauer wurde der
. Betroffens arbeits- und berufsfahig entlassen.
Nach Abschlul3 der Therapie lebt er jetzt im 15.
Monat unter abstinenten Bedingungen in einer
Wohngemeinschaft fir ehemalige Abhdngigkeits-
kranke. Er ist derzeft bemliht, eine Lehrausbildung
als Anstreicher abzuschlieBen und anschiieBend
seine Schulausbildung zu kemplettieren, Nach der
Entlassung aus der Fachklinik kam es noch zu 2
Alkoholriickféllen, die im abstinenten Milieu der
Wohngemseinschaft aufgefangen werden konnten,

Die Legal- und Sozial-Prognose ist inzwischen

gut,

Kommentar;

Die Kasuistik 2 schildert einen flr die neunziger
Jahre typischen Fall von Kokaingebrauch, der &in-
hergeht mit einem chaotischen Konsum von einer

Ulle psychoaktiver Substanzen. Bereits im “Expe- .

Hmentierstadium™ kam es bei dem Betroffenen zu
massiven Nebenwirkungen und zu tiefgreifendan
Stdrungen des Sozialverhaltens {4).

Die Therapie hat sich zunéchst vor allem auf edu-
kative MaBnahmen erstreckt.

Der Kokainkonsum von jungen Abhangigen ist hier
ein paralleles Phanomen zu dem Abusus von “De-
signerdrogen” und anderen psychoaktiven Sub-
stanzen der Neuzeit. Die Grenze zwischen patholo-
gischem Suchtverhalten und einem sozial adégqua-
ten “Konsum” ist flieBend (5).
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IV. Kasuistik 3 - Kokain als frustrane
Selbstmedikation beim Psychotiker

Der Patiertt W. ist bei Aufnahime in unset Haus 24,
bei Entlassung 25 Jahre alt. Er erreicht die Kiinilk auf
Vermittlung der psychiatrischen Akutabteilung ei-
nes benachbarten Krankenhauses.

Familienanamnese;

W. stammt aus einer Arbeiterfamilie. Die frithkindli-
che Entwicklung war wegen haufiger tatlicher Aus-
einandersetzungen der Eltern wenig gllicklich. Im
Alter von 5 Jahren lieBen sich die Eltern scheiden.
Mit 11 Jahren verheiratete Frau W. sich neu, wobei
es zwischen dem Patienten und dem Stiefvater zu
regeimaBigen Auseinandersetzungen kam.

Eigenanamnese:

W. ist in der Grundschule, anschiieBend in der Son-
derschule, beschult worden, Eine Ausbildung als
Schlosser wurde abgeschlossen. Es foigten meh-
rere “Jobs”, die nahtlos anschlieBend begonnen
wurden. Mit dem 18, Lebensgjahr fallt eine massive
Leistungsschwiche des Betroffenen auf. Es be-
ginnt beruflich ein sozialer Abstieg, so daB W. inim-
mer klrzeren Zeitabstanden die Anstellung wech-
selt und immer weniger qualifizierte Stellen an-
himmt. Seit dem 22 Lebensjahr Dauerarbextslo&g-

© keit,

W. hat mit 15 Jahren begonnen, regelméanig Alko-
hol zu konsumieren. Der zun#chst auf die Wochen-
enden besohrankte Konsum war schlieBlich in der
gesamten Woche nachweisbar. Zusatzlich trat ein
Konsum von Haschisch, spéater gelegenﬂlch von
LSD, auf.

Seit dem 19. Lebensjahr berichtet W. vom Vorlie-
gen von kommentierenden, spater auch von impe-
rativen Halluzinationen. Farbsensationen unter
LSD-Einnahme wurden . spétestens seit dem 20.
Lebensjahre gefolgt von szenischen Halluzinatio-
nen. W. war nachtelang aktiv, hat ganze Wochen-
enden “durchgemacht” und “mal wunderschéne
Dinge, mal Flrchterliches” erlebt. Es schlossen
sich mehrere psychiatrische Aufenthalte, auch un-
ter Zwangsbedingungen mit Zwangsmedikation,
an. Produktive Phasen wechselten mit tief depres-
siven Zustanden mit Grilbelneigung, Abgeschlafft-

- heit und Initiativarmut., Mit 21 Jahren hat er in-einer

solchien “depressiven” Phase erstmals Cocain kon-
sumiert. “lch war begeistert”. Er erlebte schiagarti-
ge Besserung seiner Beschwerden. Seitdem regel-



méBiger, zuerst nur pernasaler, spéter auch intra-
vendser, Cocainkonsum.

Korperiicher Befund:

(bergewichtiger Patient, sonst ochne Relevanz

Neurologischer Befund:

hier ohne Relevanz

. psychiatrischer Befund.

Pat. wach, voll orientiert und bewuBtseinskiar.

Im kognitiven Bereich psychischer Funktionen
mehrere produktive, voneinander abgesetzte Pha-
sen von kommentierenden und beschimpfenden
Stimmen, sowie szenischen und optischen Halluzi-
nationen, auch dber mehrere Monate hinweg in der
Anamnese. Aktuell keine produktive Symptomatik,
jedoch Gedankenabreif(en, Gedankenspringen,
Lautwerden fremder. Gedanken, ferner Verlust von
Assoziation und Merkfghigkeit. Deutlicher An-
triebsverlust. Storungen im Bereich der Intertiona-
litat. Deutliche Stérunger im Bereich der lch-Syn-
tonie.

Im affektiven Bersich schwunglos, chne Aktivitat,
ahne Mut und {.ebenslust. Patient ist kontakischeu
und miBirauisch. Moros gehemmt. Psychomoto-
risch gebunden. Keine Gefdhrdungsaspekte,

Behandiungsverfauf:

Die Antriebsstdrungen und Denksiérungen des Be-
troffenen wurden von uns als weitreichendes Ba-
sisstérungssyndrom gedeutet. Ziel der Behandiung
war es, Herrn W. moglichst nebenwirkungsarm
psychopharmakclogisch sinzustellen. Der Wechsel
auf ein atypisches Neuroleptikum brachte eine
Besserung der BasisstOrungssymptomatik bei
gleichzeitig suffizientern Rezidivschutz,

Im psychotherapsutischen Behandlungsbersich
gelang es, suchtausltsende Situationen zu be-
schreiben und im Rahmen der Gruppentherapie zu
bearbeiten. Im geschiitzten Einzelkontext war eine
analytisch orientierte Bearbeitung der frihkindli-
chen Veriusierfahrung (des Vaters) und eine stabile
Bezishungsgestaliung (bei einer gestdrten Bezie-
hungskonstefation zur als insuffizient erlebten Mut-
ter) maglich.

Arbeitstherapeutisch konnte Herr W, an immer lan-
gere Arbeitssequenzen gewdhnt werden, Es ge-
lang, ihm Planung und Ausfihrung immer komple-
xerer Stlicke zu Ubertragen. Anfanglich waren zahl-
reiche Unterbrechungen notwendig. Spéater war
zumindest Gber 4 h / Tag eine stabile Belastungs-
fahigkeit gegeben. :

, Nac\hdem sich die Antriebsstérungen und insbe-

sondere morgendliche MiBstimmungen bei dem

~ Patienten nur unzureichend gebessert hatten, ent-

schieden wir uns zu einer “Zweizligeltherapie” mit
Einsatz sines Antidepressivums. Unter dieser Me-
dikation waren die beklagten Symptome rlcklaufig.
Der Patient erlebie sine so weilreichende Besse-
rung, daB ihm der Verzicii auf Cocain als fast
selbstverstandlich vorkam.

Der Patient ist jetzt nach erfolgreicher Therapie ent-
fassen und lebt suchtmittelfrei, Er besucht sine
Werkstatt fiir psychisch Kranke und lebt in einer ei-
genen, von ihm gepflegten Wohnung.

Kommentar:

Die Kasuistik 3 ist ein typischer, immer h&ufiger
werdender Befund bei psychisch Kranken, insbe-
sondere bel schizophren Erkrankten. Der Konsum

- von-Kokain zur Antrisbssteigerung und zur suffizi-

enten Bekampfung von “Basistérungen” ist flr die
Betroffenen naheliegend. Immer mehr schizophren
und depressiv Erkrankte geraten in den letzten
Jahren in Kontakt zu Kokain oder amphetaminerg
wirkenden Drogen (8).

Insbesondere in der eigenen Klinik, die sich auf die.
Therapie von abhangigen psychisch Kranken spre--
zialisiert hat, ist das Fallgut wachsend. Eine enge
Abstimmung von Psychiatrie inclusive der Psycho-
pharmakologie und der Psychotherapie sind uner-
laBlich notwendig, jedoch methodisch schwierig
und langwierig.

Dieser Patientengruppe wird zunehmende Auf-
merksamkeit zu widmen sein.

| V. Zusammenfassung

Kokain ist zu einer. weit verbreiteten Konsumdroge
geworden. Sie ist in nicht pathologisch oder krimi-
nolegisch auffilligen Populationsn weit verbreitet.
lhre stimulativen Effekte werden aufgrund eines ge-
sunkenen Marktpreises neben der bekannten
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Schicht der Klinstler, Makler und der upper class
zunehmend von sozialen Randgruppen gesucht,
Besorgniserregend, weil mit pathologischer Ent-
wicklung einhergehend, ist der zunehmende Ko-
kainkonsum unter jugendiichen Abhdngigen. Ein
Konsum bei basisgestdrten Schizophrenen und /
oder depressiv Erkrankten.kann als ein frustraner
Versuch der Selbstmedikation interpretiert werden.
Die Folgen der Kokaineinnahme bei den genetisch-
vulnerablen Patienten kann in einer erneuten Exa-
cerbation oder einer Symptomverstérkung der psy-
chotischen Grunderkrankung bestehen,
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Projekt “Integriertes ambulantes

Behandlungsprogramm fir Ko-

kainabhingige”

Ther_apiekonzept

I. Darstellung der ambulanten Therapieein-~
richtung KOKOMN

KOKON wurde als ambulante Psychotherapiceinrich-
tung fiir Opiatabhdngige im April 1987 gegriinder
und bis Dezember 1991 im Rahmen des Modellpro-
grammes “Ambulante Ganztagsbetreuung Drogenab-
héngiger” durch das BMJFFG finanziert. Ab Januar
1989 beteiligte sich das Land Berlin mit einer Perso-

nalstelle und anteiligen Sachkosten an der Finanzie-

rung; seit Januar 1992 trdgt das Land Berlin die ge-
samten Personalkosten der Einrichtung. Die iibrigen
Kosten werden durch Abrechnung von Therapielei-
stungen mit den Rentenversicherungstrigern, Kran-
kenkassen und Sozialhilfetrdgern im Rahmen der
“Empfehlungsvereinbarung Sucht” von KOKON er-
bracht.

KOKON ist im Lauf der letzten sieben Jahre zu ei-
nem wichtigen Bestandtell des Berliner Drogenhil-
fesystems geworden, und ermdglicht durch die
spezifische ambulante Behandlungsstruktur die
Behandlung slichtiger Menschen weit vor deren
sozialer Dekompensation und Verelendung. Die
Einrichtung bietet heute ein erprobtes, hoch struk-
turiertes ambulantes Behandlungsmodelt filr Opiat-
Abhangige mit siner Behandiungsdauer von 14 -
18 Monaten. Die Einrichtung ist anerkannt nach §§
35,36.

Seit 1989 steigt die Zahl der Kokainkonsumenten,
die bei uns um Therapie nachsuchen, kontinuierlich
an. in dieser Zeit wurden auch erste Erfahrungen in
der kiinischen Behandlung dieser Klientengruppe
gemacht, In der zunehmend intensiven Auseinan-
dersetzung mit den spezifischen Anforderungen an
. die kfinische Arbeit mit diesen Klienten wurde deut-
lich, daB ein auf die Erfordemisse von Opiatabhan-
gigen ausgerichtetes Therapieprogramm vor aflem
in den ersten Monaten den spezifischen Behand-
lungsnotwendigkeiten und Bediirfnissen der Ko-
kainkonsumenten nicht gerecht, und von diesen
nicht angenommen wird, Im Vergleich zu den
Opiatabh&ngigen ist die Abbruchguote bei den Ko-
kainisten in den ersten Wochen der Therapie sehr
hoch. Um diesen Wettlauf mit der Zeit zu gewin-

nen, sind konzeptionelle und inhaltliche Anpassun-

gen in der Eingangs- und Stabilisierungsphase
notig, die dem massiven Selbstverstarkungspoten-
tial von Kokain Rechnung tragen {dies gilt vor allem,
wenn Kokain gespritzt, oder als Crack / free-base
geraucht wird), Zentral stimulierende Substanzen
erzeugen andere Riickfallverlaufe als zentral ddmp-
fende Substanzen; fiir die verschiedenen Sub-
stanzgruppen (Opiate / Kokain, Amphetamine)
missen unterschiedliche rlickfallpréventive Hand-
lungsstrategien entwickelt und trainiert werden.

KOKON bietet aufgrund seiner Kooperationsbezii-
ge, seines Bekanntheitsgrades bei Kokainabhangi-
gen (ca. 60 % unserer Kokainkiienten kommen bis
jetzt nicht durch das (bliche Drogenhilfesystem,
sondern durch Mundpropaganda zu uns) und sei-
ner strukturellen Besonderheit als ambulante Ein-
richtung beste Voraussetzungen, im Rahmen eines
integrierten Behandlungssettings (siche . 2.) ein’
spezielles Behandlungsmodell flir Kokainabhangi-
ge zu entwickein und zu erproben.

Projekiides:

Angeboten wird sin Therapieprogramm, das zwei
verschiedene Eingangsstufen, differenziert nach
Préferenzdrogen anbietet (die ersten 6 Monate), die
beiden Eingangsstufen dann zusammenfihrt und
in einem integrierten Setting zusammen weiterbe-
handelt (etwa 12 Monate). Die Einrichtung verfligt
Uber ein gut eingeflhrtes ambulantes Therapiepro-
gramm; dieses wurde als erste Eingangsstufe (die
ersten 6 Monate) noch spezifischer auf Opiatab-
héngige und andere zentral démpfende Drogen zu-
geschnitten (Opiatprogramm). Neu entwickett wur-
de die Eingangsstufe (Kokainprogramm) fiir zentral
stimulierende Drogen, also Kokain und verwandte
Stoffe (die unter dem Begriff Designer- und Glticks-
drogen zusammengefaBten Amphetamine und an-
dere euphorisierende Substanzen). Ergénzend
zum Kokainprogramm und diesem vorgeschaltet,
wird ein spezielles 6-wéchiges Kursangebot instal-
liert, eine Entscheidungsgruppe, die fortlaufend
durchgeflihrt wird. Aufgrund der besonderen Wir-
kungsweise von Kokain und &hnlichen Substanzen
und dem Fehlen von direkt erkennbaren Entzugs-
erscheinungen sind die Abhéngigen oft im Unkla-
ren sowohi (ber das Abhéngigkeitspotential der
Droge, als auch Uber den Grad der eigenen Abhan-
gigkeit. Eine solche edukative Lerngruppe richtet
sich vor allem auch an drogengefihrdete Klienten,
die sich noch im Vorfeld von Abhéngigkeit bewe-
gen (dies trifft vor allem auf Klienten zu, die sich Ko-
kain auf nasalem Weg zufiihren, und die Gefahr
laufen, auf Applikationsarten mit weitaus schnelle-
rer und massiverer Suchtentwicklung umzustei-
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gen}, und soll Uber gezielte Aufkldrung und Infor-
mation Entscheidungsprozesse unterstiitzen und
bei Bedarf den moglichen Ubergang ins Therapie-
programm varbersiten,

Projekturnfang

Im Kokainprogramm werden, analog zu unserem
Opiatprogramm, ca. 20 Klienten behandelt.

Die Spezialisierung des Angebots

Alie psychoaltiven Drogen sind chemische Sub-
stanzen, die in hohem Mafle stimmungsverén-
dernd wirken, und dienen unter funkticnalen
Aspekten demselben Zweck, der neuro-chemi-
schen Stimmungs- und Erlebensmodulation, Die
zugrunde liegenden neurcbiologischen Wirkme-
chanismen weisan viele Gemeinsamkeiten auf. Wir
kénnen daher davon ausgehen, daB bei der Be-
handiung der Drogensucht mehr die Gemeinsam-
keiten als die Unterschiede im Vordergrund stehen
sollten {deshalb auch der von DOWEIKO vorge-
schlagene Oberbegriff “chemical dependency”).
Andererseits gibt es gute Grinde daflr, die Zu-
gangswege zur Behandlung - vor allem Kokain - zu
spezialisieren: -

- In einer auf Spezialisierung und Angebotsviel-
falt orientierten (Gesundheits-) Kultur signali-
siert das Fehlen von spezialisierien Behand-
lungsangeboten flr Kokainabhangige die relati-

ve Bedeutungslosigkeit des Problems und |

suggeriert- damit die Ungefahrlichkeit der Dro-
ge. Das fuhrt dazu, daf} Kokain nach wie vor in
der Bundesrepublik die am meisten unter-
schitzte Droge ist (in Umfragen wird sie von
den Befragten als relativ harmlos eingestuft).

- Offentliche Kokaintherapieprogramme demon-
strieren auch die Ernsthafiigkeit des Problems
und unterstitzen die Bildung eines adaguaten
Gefdhrdungsbewulitseins in der Bevilkerung.

- Einwichfiges Ziel ist, Drogenabhéngige so frih

© wie mdglich fir eine Behandiung zu gewinnen.
Ein Behandiungsangebot, das sich speziell an
Kokainabhéngige richtet, ereichtert ihnen den
ersten Schritt, da sie sich direkt angesprochen
flhlen und hoffen, eine auf sie zugeschnittene
Therapie vorzufinden und Mitklienten, die ihnen
ahnlich sind.

- Kokainabhéngige sind in der Regel flr station&-
re Therapien nicht zu motivieren, und bleiben
dem herk&émmlichen Drogenhilfesystem fern,
da sie flir sich keine Hilfe erwarten; (die meisten
unserer Kokainklienten kommen bisher durch
Mundpropaganda zu uns). '

- Kokainabhéngige sind keine Opiatabhéngigen,
die zufallig die falsche Droge erwischt haben;
praktisch alle Drogenabhangigen haben cine
klare Drogenpraferenz (ein Heroinkonsument
ist auch kein verhinderter Kokainist), Zentral sti-
mulierende Substanzen haben ein spezifisches
Wirkungsprofil, dessen Beachtung in den er-
sten Monaten der Behandlung entscheidend
flr den weiteren Verlauf der Therapie ist (sishe -
Behandiungsinhalte).

Ist eine stabile Abstinenz von der jeweiligen Droge
erreicht, ist es flr den weiteren GenesungsprozeBl
des Abhéngigen wichtig zu erleben, dal sich auf
den tieferen Ebenen des 'suchtbildenden Prozes-
ses das stichtige Verhalten der verschiedenen Ab-
héngigkeitstypen nicht voneinander unterscheidet,
Um diese Erfahrung zu einem Zeitpunkt zu ermdg-

~lichen, an dem der Klient aus ihr sinnvollen Nutzen

ziehen kann, wollen wir die beiden Eingangsgrup-
pen nach dem Abstinenz- und Riickfallpraventi-
onstraining gemeinsam weiterbehandeln. In der
Konfrontation mit anderen Klienten {Opiatabhangi-
ge) lernt der Kokainabhéngige die allen gemeinsa-
me Grundlage der Sucht kennen, und I5st sich von
seiner Hlusion des Besonderen. Vor allem lemt er
auf diesem Wege verstehen, wie wichtig die Absti-
nenz von allen stimmungsverandernden Drogen fiir

eine wirkungsvolle Rickfallvermeidung ist.

il. Prograrhminha!te

1. Kldrungsphase: Basis-Training-information
und Entscheidung
6 Wochen (Phase 0)

Viele Kokain- und Amphetaminabhangige sind
zundchst einmal nicht bereit, an elnem intensiven,
umfassenden Therapieprogramm teilzunehmen.
Sie sind, besonders in den friihen Stadien der Dro-
genabhéngigkeit, sehr ambivalent, was die Folgen
ihres Drogenkonsums betrifft. Sie brauchen fach- -
kundige Unterstlitzung, um eine realistische Ein-
schétzung ihrer Gefdhrdung oder Abhangigkeit zu
entwickeln.

Diese Gruppe ist daher gedachi als Einstieg fur
Leute, deren Motivation noch richt ausreicht, umin
ein ganzes Therapieprogramm einzusteigen, und
dient als Entscheidungs- und Motivationshilfe. Die
Gruppe ist auf sechs Wochen terminiert, und endet
mit dem Ausstieg oder Ubergang zur Eingangs-
gruppe. Wahrend der sechs Wochen verpflichten
sie sich zur Drogenfreiheit. Es wird wochentlich
abends eine dreistlindige Gruppensitzung in Form
einer edukativen Lerngruppe angeboten. Einsicht in
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eigene Abhangigkeit und eine Entscheidung fiir ein
drogenfreies Leben wird in dieser Zeit nicht erwar-
tet, Die Klarungsphase hilft vielmehr dem Klienten,
das AusmaB seiner Bindung an die Droge zu erfor-
schen, und daraus die entsprechenden Schilisse
zu ziehen. So ist in vielen Fallen nicht zu erwarten,
daB ernsthalt gefahrdete bzw. abhingige Klienten
ihre Verpflichtung zur sechswéchigen Drogentrai-

heit einldsen kénnen. Das Erkennen und Anerken--

nen ihrer unkontrollierbaren Drogenbindung ermég-
licht ihnen, sich auf ein zeitintensives Therapiepro-
gramm einzulassen und daraus Nutzen zu ziehen.

2. Eingangsphase: Abstinenz-Training
4 Monate (Phase I}

Die Aufnahmes in die Eingangsphase erfolgt entwe-
der nach einem Vorgesprach oder nach der Teil-
nahme an der Klarungsphase. Der Focus liegt in
der Vermittiung grundiegender Strategien, den
Drogenhunger in den Griff zu bekommen, Drogen-
freiheit herzustellen und von Woche zu Woche auf-
recht zu erhaiten. Kurzfristige Ziele (eine Woche
Abstinenz, Geldikontrolle, Beziehungsabbriiche zus
Drogenbekannien, Tagespléane, Instaliieren exter-
ner Kontrollen wie ein Abstinenz-Team etc.) mis-
sen vereinbart und umgesetzt werden.

Klar unterschieden werden muf} das primére Absti-
nenztraining in der Eingangsphase von Therapiein-
halten spéterer Phasen. Die Vorstellung, daB der
Riickfall das sichtbare Ende eines weit vorher be-

gonnenen Prozesses ist (relapse-chain) stimmt fir

spéiere Phasen stabiler Abstinenz. In den frihen
Phasen der Drogenfreiheit jedoch ist dieses Kon-

zept nicht sinnvoll, In dieser Zeit tritt bei Kokainab- -

hangigen die Drogengier blitzschnell und Uberfallar-
tig auf ohne fir den Siichtigen erkennbare Vorwar-
nung. Praklisch alles in der Umgebung des Klien-
ten kann Drogengler und Drogensuchtverhalten
auslésen, verbunden mit starken kérperlichen /
psychischen Erregungszustanden, die willentiich
nur sehr schwer zu modulieren sind, wenn sie nicht
sofort durch geeignete MaBnahmen unterbrochen
werden. Wahrend dieser frihen Phase der Be-
handlung liegt der Schwerpunkt daher nicht auf der
Vermittiung rlckfalipraventiver Techniken (wie das
frihzeitige Erkennen von indirekten Rickfallgedan-
ken und Ruckfallszenarien, der Umgang mit nega-
tiven Emotionen etc.). Trainiert werden milssen hier
primére Rickfalliechniken wie das Auflisten und
konsequente Vermeiden von hoch riskanten Situa-
tionen, Orten und Perscnen, die Installation negati-
ver Erinnerungen, um den “euphoric recall” zu un-
terbrechen etc..

Von entscheidender Bedeutung fir den weiteren
Verlauf der Behandlung ist die Vorbereitung des Kii-
enten auf einen nicht verhinderten Rlckfall, ein weit-
hin noch streng tabuisiertes Thema in Drogenthera-
pien. Neuerdings beginnt jedoch das Rickfalipro-
blem Ins zentrale Blickfeld der Behandlung zu
ricken; Rlckfalle gelten nicht mehr als tragisches

'Scheitern, sondern cher als ein wahrscheinch auf-

iretendes Verlaufsmerkmal in den ersten Monaten
der Therapie, in denen die erreichte Abstinenz noch
fragil ist. Entscheidend fir die weitere Behandlung
ist die Bereitschaft des Klienten, den Zustand der.
Abstinenz nach dem Ruckfall sofort wieder herzu-
stellen und mit aller Kraft am vereinbarten Ziel der

Festigung der Abstinenz weiterzuarbeiten. Rlckfaile

als Teilaspekt des Genesungsprozesses anzuer-
kennen und nicht zu tabuisieren, fihrt dazu, Techni-
ken und Strategien der Rickfallipravention zu ent-
wickeln, die unsere Klienten trainieren, Riickalle ak-
tiv zu vermeiden, und einen eingstretenen Rickfall
recht zeftig und wirkungsvoll zut unterbrechen (Kli-
enten nicht auf die mdgliche Notwendigksit einer
Vollbremsung vorzubereiten und diese zu trainieren,
ist in etwa dasselbe, wie einen Jumbo-Jat mit einer

- Fahrradbremse auszuriisten).

Die Ziele im Abstinenztraining:

® Herstellen von Drogenfreiheit durch realisti-
sche, zeitlich (Oberschaubare Abstinenzent-
scheidungen

® [Einstellen des Konsums aller stimmungsmodu- '
lierenden Drogen (incl. Alkohol)

@ Akrzeptanz der Programmstruktur und Einhal-
ten aller vereinbarten Termine

@ Aufbau eines externen Unterstiitzungssystems
{(Verwandte, Bekannte, der Besuch einer
Selbsthilfegruppe)

® Aufbau einer aktiven Freizefigestaltung auBer-
halb der Therapieeinrichtung

® 'Konseguentes Vermeiden von Qrten, Personen
und Gegenstéanden, die mit Kokain verbunden
sind und / oder starkes Verlangen nach Kokain
ausltsen

® Beherrschen und Anwenden von Techniken
zur Bewdltigung  spontaner Drogengier.

3. Stabilisierungsphase: Rickfalipraventions-Trai-
ning
4 Monate (FPhase lf)
Wenn eine solide Abstinenz {iber 2 - 3 Monate er-
reicht ist, beginnt die Zeit des Durchhaltens, d. h.
der Focus des Trainings verschiebt sich auf Rick-
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fallszenarien, auf subtiler und langfristiger sich vor-
bereitende Rlckialverberefiungen (relapse-chain)
im Sinne einer Kette von untereinander verbunde-
nen Ereignissen, Erlebnissen und emotionalen Zu-
stnden, an deren Ende Drogenkonsum steht. (Im
Abstinenz-Training hat man es noch mit sehr
schnell und direkt wirkenden Ausldsern zu tun), Im
Unterschied zum Grobgestrickten im Abstinenztrai-
ning liegt jetzt der Schwerpunkt auf dem Gewahr-
werden subtiler Rickfallprozesse, ‘deren schlei-
chende Entwicklung der Abhéngige vor sich selbst
verbirgt, verleugnet oder herunterspielt, und der
darauf abgestimmten Entwicklung individueller
Praventionstechniken, die den RiickfallprozeB
rechizeitig modulieren und unterbrechen. Rickfal-
le, die nach langerer Abstinenz auftreten, werden
gewohnlich nicht durch Ausldser aus der Umwelt
hervorgerufen, sondern eher durch MiBerfolg im
Umgang mit Alitagsprohlemen oder Beziehungen,
mit StreB und schwierigen, unangenshmen Ge-

fuhlen / Emotionen, die das Selbstwertgeflhl

schwéchen, ausgeldst. Der “RUckfall” nach lange-
rer Abstinenz ist nur vordergrindig durch die Dro-
geneinnahime definiert (diese ist eher die Spitze des
Eisberges); entscheidendes Merkmal ist die (unbe-
merkie) schrittweise Regression auf drogenzen-
trierte Bewdaltigungsmuster in schwierigen Alltags-
und Beziehungskonfikkten. In der Stabilisierungs-
phase missen die typischen Verhaltensantworten
auf negative Gef{lhlszustinde, die zum Drogenge-
brauch flihren vom Klienten erkannt und verstan-
den werden. Nur so kann das Ziel, den Kokainkon-

sum langfristig zu beenden, in wirkungsvolle Ver--

. haltensénderungen umgewandelt werden.

Ziele in der Stabiiisierungsphase; .
® das frihzeitige Erkennen von Rickfallszenarien

@ die ldentifikation internaler Warnzeichen flir den
Ruckfall

@ die Beérbeitung von riickfallférdernden Denk-
mustern und Verhallensweisen

@ die Implementierung negativer Erinnerungen an
den Drogenkonsum

@ der Umgang mit negativen GerhIszusiénden
@ Aufbau von “Notfallstrategien und -ritualen”

4. Selbstakzeptanztraining: Die Begegnung mit
dem Schatten; BewuBtes Wahrnehmen der ei-
genen Person und des anderen
4 Monate {Phase Ilf)

I der Phase 3 und 4 werden die Klienten aus den
beiden Eingangsstufen {(Kokain- und Opiatein-

gangsstufe) zusammengefaBt und gemeinsam wei-
terbehandslt. Die Therapiegruppes, in die der Klient
zu Beginn der Phase 3 eintritt, wird jetzt das Zen-
trum seiner welteren Behandlung; hier bleibt er bis
zum Ende seiner Therapie,

Die Inhalte der therapeutischen Arbeit verlagern sich
jetzt zunehmend aui die Bearbeiiung unterliegender
psychodynamischer Prozesse. Wenn die Eigendy-
namik der Sucht, die die Personlichkeit des Stichti-
gen Uberformt hat, abnimmt, wird erst der Blick frei
flr seine drogenunabhangigen emotionalen und ko-
gnitiven Stdrungs- und Erlebensmuster, die seine
psychische Verietzbarkeit konstituieren. Da das ab-
hangigkeitstypische Muster von Verleugnung und
Rationalisierung in den Hintergrund tritt, kdnnen
jetzt Interventionsformen in den Vordergrund treten,
die auf die individuellen lebensgeschichtlichen Risi-
kofaktoren im Bedingungsgeflge der Drogenab-
héngigkeit gerichtet sind. Das Thema dieser Phase
ist die Frage "Wer bin ich”. Der Klient beginnt, eine
nichterne Bilanz seines bisherigen Lebens zu zie-
hen, lernt die eigene Person voruarteilsfrel zu erken-
nen und anzuerkennen; ar wird nicht angehalten,
Ursachenforschung zu betreiben, sondern Uber das
Erkennen und Verstehen seiner Person die Verant-
wortung fur das eigene Leben zurlickzugewinnen:
der Wechsel von der hilflosen und “unschuldigen”
Opferrolle zum verantwortlichen Verursacher seines
Handelns. In der Phase 3 soll der Grundstein gelegt
werden flir die Fahigkeit, ohne die Hilfe chemischer
Modulation die Freude und den Schrecken des
Selbsterkennens auszuhalten, anzunehmen und zu
leben. Die Dinge sind so wie sie sind; allerdings ist
er verantwortlich f(ir sein Verhalten (seine “Antwort”)
zu ihnen. Er wird seine perstnlichen Antworten auf
die Welt kennenlernen und seine krankmachende
Uberzeugung, daB sie die einzig mdglichen sind,
nach und nach aufgeben kénnen.

Was in der dritten Phase ebenfalls initilert wird, ist
die Neu-Ordnung der mitmenschlichen Bezishun-
gen, d. h. bezogen auf die Drogenzeit unserer Kii-
enten geht es um das Anerkennen ihrer Verantwor-
tung fUr ihr Handeln als Drogenabhangige(r) und
gegebenenfalls um sinnvolle Gesten der Wieder-
gutmachung: erkennen, bekennen, bereuen,
handeln. E£s geht um das aktive Wiedererlangen
der Kontrolle Uber das eigens Leben; nicht die
Sucht ist schuld, sondern ich habe als Sichtiger
gehandelt, und Ubernehme daflir jetzt die Verant-
wortung.

Zigle in Phase 3:

@ das Erkennen und Anerkennen der sigenen
Person
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@ das Wiederaneignen abgespaltener Anteile und
- schmerzhafter Erinnerungen, die den Abschied
von der sigenen Vergangenheit erschweren

@ das Bearbeiten von Scham und damit verbun-
denen Vermeidungshandlungen

@ das Erleben und Anerkennen von Schuld und
Schuldgsfiihlen

.® Wiedergutmachung als aktiver Abschied von
der Drogenvergangenheit

5. Sinn und Hoffnung: Die Stabilisierung der Zu-
kuntt; Vision- Quest
6 Monate {Phase V)

Ein langfristiger Therapieerfolg kann nur gewahrlei-
stet werden, wenn der Klient sine kritische Neube-
wertung seines bishetigen Lebens vornimmt. Mit
- anderen Worten, er sollte seine persénliche Wert-
higrarchie hinterfragen, die seinen bisherigen Le-
bensstil geformt hat.

Die Kokainklientinnen orientieren sich an fust-, lei-
stungs- und erfolgsorientierten Wertidealen und
sind in aller Regel daran interessiert, am gesell-
schaftlichen Wettbewerb teilzunehmen, und “um
jeden Preis” on top zu sein (oder sich zumindest so
zu “flhlen”). ihr Selbstideal formen sie aus den ide-
alisierungen der Werbestrategen und der Medisn-
kuttur (siehe die neussten Berichte (ber Gliicksdro-
gen in Focus, Stern etc.): immer kraftvoll, selbstbe-
wult, zielbewuRt, sexuel attraktiv, kreativ, kommu-
nikativ, lebendig. Kokain hélt zumindest am
Anfang, was es verspricht: es steigert den Selbst-
wert und moduliert den neurophysiologischen Zu-
stand des Gehirns (die Stimmung) in Richtung der
0.g. emotionalen Zustande.

Die Opiatabhangigen dagegen leiden an ihrem
Selbstideal; sie versuchen nicht, ihr in der Regel
ahnliches (aber heimiiches) Selbstideal zu verwirkli-
chen. Sie blenden die fortwahrenden Schmerzen,
die die Diskrepanz zwischen realem Alltag und
heimlicher Grandiositat erzeugt, auf chemischem
Weg mit Schmerzmittel aus. Opiatabhdngige sind in
der Mehrzahl Leistungsverweigerer und suchen
nach Moglichkeiten des Riickzuges; sie verweigemn
nach Méglichkeit die Tellnahme am gemeinschaftli-
chen Leben und seinen Anforderungen, und damp-
fen diese einfach weg. Ihre kindlichen Anspriche an
die Welt als Versorgerin und die dauernde Frustrati-
on dieser Ansprilche erschopft sie. Sie brauchen
stéindig Urlaub vom Leben: sie schaffen sich eine Art
Uterus als warmen, schiizenden Ort des Rlickzugs,
quasi die chemische Modellierung intrauteriner Be-
dirfnislosigkeit /-befriedigung.

Kokainabhéngige sind in diesem Sinne die andere
Seite der Medallle. Sie agieren ihr Leiden an ihren
grandios verzerrten (Und letztendlich unerreichba-
ren) Zielen und Wertorlentierungen. Sie benutzen die
Droge zum realen Erreichen ihrer Wertpraferenzen,
oder zum Herstellen entsprechender subjektiver Er-
lebnisqualitdten. lhre Wirkungserwartung an die
Droge ist gegentellig der eines Opiat-Konsumenter:
sie sind auf Kommunikation und Erfolg, also Teilnah-
me ausgerichtet und Kokain soll diese Richtungsori-
entierung unterstitzen (objektiv cder subjektiv).

Die Neubewertung des Wertgetfiiges und damit be-
sonders der Abschied von {iberzeichneten, grandi-
0s verzerrten oder schlicht irrationalen Idealen (und
heimlichen, aber unerfiibaren Traumen) ist flir bei-
de Kiientengruppen der schmerzhafteste Schritt
auf ihrem Weg zur Genesung. Er gelingt dauerhaft
nur, wenn an die Stelle der alten Traume eine neue,

“an seine Realitdt adaptierte "Vision” tritt, ein loh-

nenswertes und sinneriiilites Ziel, das dem Leben
Richtung gibt. Die Vision schafft sozusagen einen
Bezugspunkt in der Zukunft, der das gegenwértige
Handeln und Fihlen formt, ihm Kraft und Zuver-
sicht verleiht,

Zisle in der Phase 4.
@ das Erkennen alter, pragender Wertmuster

® der Abschied von zerstdrerischen Idealen und
grandiosen Selbstentwrfen

@ die Suche nach einem neuen Sinn flr das eige-
ne Leben {Vision)

@ die Entwicklung eines positiven Lebensentwur-
fes (Hoffnung)

6. Post-Graduate-Training: Nachsorgegruppe

Das "Herauswachsen aus der Sucht” und die damit
verbundenen notwendigen Nachreifungs- und Indi-
viduationsprozesse sind mit dem Ende der Thera-
pie nicht beendet. Der Suchtkranke wird noch fiir
lange Zeit auf Situationen groBer Belastung und
(realer oder selbstinduzierter) Uberforderung, auf
Krankung, Verletzung, MiBerfolg und Verlust mit
Drogensuchtverhalten antworten, Der Nachsorge
kommt hier die Aufgabe der Sicherung des Erreich-
ten unter verdnderten lebensbedingungen zu.
Wahrend die vorangegangene Therapie dem Einl-
ben und Trainieren rlickfallprophylaktischer Techni-
ken und Strategien und dem Durcharbeiten psy-
chodynamischer Konfliktkonstellationen dient, und
das Ziel das Erreichen eines stabilen drogenfraien
Lebens ist, dient die Nachsorgegruppe fir eine be-
grenzte Zeit der gegenseftigen Bekriftigung und
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Rlckversicherung des singeschlagenen Weges.
Dabei sollte der Wert der Sicherungsfunktion einer
solchen “Selbsthiiffegruppe mit professioneller Be-
gleitung” nicht gering geschétzt werden, Den Erfolg
des Therapieabschlusses mit anderen, ebenso er-
folgreichen Klienten zu teilen, und die weiteren, mit-
unter unsicheren und gef@hrdenden Schritte des
neuen Lebensabschnittes mit den ehemaligen Mit-
Klienten zu teilen, ist eine starke, auf die Zukunft ge-
richtete, motivierende Kraft (der "zweite Wind des
Marathonlaufers”). Bescnders in der ersten Zeit

nach der Therapie {in der der Klient auf die Bewalti- |
gung seiner Sucht fokussiert war) treten die durch

die Abhdngigkeit verdrangten Probleme wie das

Erreichen und Pflegen befriedigender sozialer und

sexueller Beziehungen in den Vordergrund, Hier
bietet die Nachsarge einen extensiven Schutzraum
fir Nachreifung und Bewdltigung schmerzhafter
Erfahrungen. Zum andern kann- die Nachsorge-
gruppe den Abhangigen wirkungsvoll davor schi-
zen, sich zu Uberschitzen, und die “Briichigkeit der
eigenen Abstinenz (zu) verleugnen” (J. KORKEL).

Hl. Programmstruktur

1. Kldrungsphase: Basfs—Traihfng information
und Entscheidung
6 Wochen (Phase 0}

1.1 Edukative Letngruppe

6-wochige Lerngruppe mit einem Abendtermin (3
Stunden) pro Woche, die alle zwei Monate neu he-

ginnt, & strukturierte Unterrichtseinheiten (Iber die

Themen

® ‘Wirkungen und Nebenwwkungen von Kokain
und Amphetaminen

® die verschiedenen Stadien der Kokamabhan—
gigkeit

o Neurothsiologische Veranderungen im Ge-
hirn und Indikatoren fir beglnnenden Kontroll-
verlust

@ Kokainbedingte Denk- und Wahrmehmungs-

stdrungen

@ Verleugnung, Verharmlosung und SOZ|aIe De-
kompensation

2, Aufhahme

2.1 Vorgespridch

Fir Teiinehmer der. Kldrungsphase ist ein Vorge-
sprach in der Regel nicht nétig. Fir alfle anderen

Therapiebewerber findet ein Vorgesprach mit ei-
nem Therapeuten statt, in dem die grundséatzlichen
Voraussetzungen flr eine Aufnahme gekiart wer-
den (z. B. eigene Wohnung, drogenfreie Bekannte,
mogliche Notwendigkeit eines vorgeschalteten
Entzuges, Justizauflagen) und bei unklarer Motiva-
tion die Klarungsphase als Vorgruppe empfohien
wird.

2.2 Kaostentibernahme

Der normale Weg zum Therapiebeginn fUhrt Gber
einen Drogenberater, der die KostenUbernahme
beim zustandigen Leistungsirager fGr den Klienten
beantragt. Nach Erteilung der Kostenlbernahme
beginnt der Klient seine Therapie. Dieser Weg dau-
ert etwa 4 - 12 Wochen. Da die Erfahrung zeigt,
daB die Klienten mit ihrer ambivalenten Anfangs-
motivation diese lange Zeit meistens nicht durch-
stehen, bieten wir thnen eine alternative Maglichksit
des Beginns:

Der/die Sozialarbeiterln des Kokainproiekts macht
die Kostentibernahme, und der Arzt der Einrich-
fung, der im Rahmen eines Honorarverirages mit
KOKON zusammenarbeitet, nimmt die notwendi-
gen &rzilichen Eingangsuntersuchungen vor. Der

" Klient kann dann sofort mit seiner Therapie begin-

nen und beteiligt sich an den bis zur Erteilung der
Kostenlbernahme anfallenden Therapiekosten mit
einer Figenbeteiligung. Dariiber hinaus besteht die
Moglichkeit, die Therapie selbst zu bezahlen in
Form einer monatiichen Eigenbeteiligung. '

2.3 Therapiebeginn
Die Therapie beginnt mit einem Gesprach mit der

" Sozialarbeiterin des Projekis, die den Klienten mit

der Struktur des Programmes vertraut macht,

3. Eingangsphase: Abstinenz-Training
4 Monate (Phase 1)

3.1 Einzeltherapie

Die Einzeltherapie beginnt mit zwel einstlindigen
Terminen pro Woche. Der Einzeltherapeut bieibt &ir
die gesamte Dauer der Therapie die Bezugspersen
des Klienten. '

3.2 Trainingsgruppe Abstinenzentscheidung

Die Trainingsgruppe findet wochentlich dreistiindig
abends statt. In ihr werden die in der Einzeltheraple
bearbeiteten Themen im CGruppenprozel vertieft.
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A

Darlber hinaus ist sie eine edukative Lerngruppe
ahnlich der Klarungsphase mit erweiterten Inhalten.
Ste wird von einem therapeutischen Mitarbeiter ge-
lefiet,

3.3 Freizeitmanagement
Die Freizeitmanagementgruppe findet wochentlich

zweistlindig abends statt. Der Klient nimmt an ibr in’

den ersten 6 - 9 Wochen seiner Therapie teil. In ihr
wird das Freizeitverhalten der Teilnehmer themati-
slert, und Wege drogenfreier Beschaftigung be-
. sprochen. Die Klienten werden angehalten, sich
neue Freizeitaktivitaien zu suchen und daran teilzu-
nehmen. Weiter wird die Unterstufe des autogenen
Trainings gelbt, Die Gruppe wird von dem/der So-
zialarbeiterln durchgeflihrt, '

‘34 “Jobmanagement

Diese Gruppe ist nur fir Programmteilnehmer, die
(noch) keine Arbeit haben, und_ soll sig bei der Ar-
*beitssuche unterstiitzen; die Teilnahme ist Pflicht,
bis eine Arbeits-/Ausbildungsstelle gefunden wur-
de. Sie findst wochentlich vormittags zweistlindig
statt und wird vom/von der Sozialarbeiterin durch-
geflhrt. An dieser Gruppe nehmen auch die ar-

beitslosen Klienten der Opiat-Eingangsgruppe teil.

3:5  Urinkontrolfprogramm

Die Urinabnahme findet zweimal wdchentlich Unter
Aufsicht statt, und ist in der Regel an die Einzelthe-
rapietermine gekoppelt. Nicht wahrgenommene
Abgabetermine werden als positives Ergebnis ge-
wertet. '

3.6 Craniale Elektrostimulation und Entspan-
nungstraining

Um die starken Depressidnen (Crash) nach dem

Absetzen von Kokain zu mildern, und die Reorgani--

sation des Hirnstoffwechsels zu unterstitzen, er-
halten die neuen Klienten in den ersten vier Wo-
chen taglich (auBer Wochenends) Behandiungen
mit cranialer Elektro-Stimulation (TENS) und ‘Ent-
spannungsmethoden.

3.7 Sportgruppe

Wenn der Klient 4 - 6 Wochen abstinent gelebt hat,
geht er in die'wdchentliche Volleybaligruppe. An ihr
nimmt er teil bis zum Ende seiner Therapie. Sie wird
von demyder Sozialarbeiterin und einem Sportleh-
rer angeleitet.

3.8 Angehdrigen-/Bezugspersonengespriche

In der Phase | finden drei Angehtrigen-/Bezugs-
personengespriache mit zwei Therapeuten des

" Projekts statt. In ihnen sollen die wichtigen Bezugs-

personen des Klienten als Unterstitzungs- und
Kontrollsystem fiir ihn gewonnen werden.

4, Stabflisierungsphase: Rlckfallpraventions-
Training
4 Monate {Phase li)

4,1  Einzeltherapie

" Siehe Phase |.

4.2 Trainingsgruppe Riickfaliprophylaxe

Sie entspricht der Trainingsgruppe Abstinenzent-
scheidung mit thematischem Schwerpunkt Rick-
fallvermeidung.

4.3  Urinkontrollprogramm
Siehe Phase |

4.4 Sportgruppe

Siehe Phase. |,

4.5 Angehdrigen-/Bezugspersonengesprich

In der Mitte der Phase Il findet ein weiteres Ge-
sprach statt, in dem der bisherige Verlauf bespro-
chen wird und Schwierigkeiten besprochen wer-
den.

5. Selbstakzeptanzitraining: Die Begegnung mit
dem Schatten; BewuBtes Wahrmehmen der
efgenen Person und des anderen
4 Monate (Fhase /l)

5.1 Einzeltherapie

Mit Beginn der Phase Il wird die Einzeltherapie auf
eine Stunde pro Woche verringert. Sie endet mit
dem Ubergang zu Phase V.

5.2 Gruppentherapie

Mit Beginn der Phase {Il nimmt der Klient an der
Therapiegruppe teit (wochentlich dreistlndig); in ihr
bieibt er bis zum Ende seiner Therapie. In der The-
rapiegruppe werden die verschiedenen Abhéngig-
keitstypen gemeinsam behandelt. Der Focus ver-
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schiebt sich hier auf die Gemeinsamkeiten chemi-
scher Abhangigkeit. Die Therapiegruppe wird von
einem therapeutischen Mitarbeiter geleitet.

53 Therapiewochenende

Zwei 4-tgige Therapiewochenenden in einem Hof
in der Lineburger Heide,

5.4 Urfnkontro!lprogramm
Siehe Phase |

5.'5 Sportgruppe
.Siehe Phase 1.

6.  Sinn und defnung: Die Siabilisierung der Zu-
kunft; Vision- Quest
4 - 6 Monate (Phase IV}

6.1 Gruppentherapie
Siehe Phase Iil.

6.2 Therapiewochenende
Siehe Phase |Il.

6.3 Urinkontroliprogramm

In Phase IV findet nur noch eine Urinabnahme pro
Woche statt,

4

6.4 Sportgruppe
Siehe Phase |

- 6.5 Abschiedsfest

. Zum- Ende seiner Therapie richtet der Klient allein
oder gemeinsam mit anderen Therapiebeendern
ein Fest aus, als Dank an seine Mitklienten und die
Mitarbeiter von KOKON.

7. Post-Graduate-Training: Nachsorgegruppe
6 - 12 Monate '

7.1 Gruppentherapie und Selbsthf/fegruppe '

Abwechselind wichentlich, dreistiindig. Die Selbst-

hilfegruppe wird von den Klienten organisiert und
findet ohne professionelle Anleitung statt.

Durchschnittlicher Zeitaufwand pro Kli-
ent fiir die gesamte Therapiedauer

{Definition der Therapieeinheiien analog der Empfeh-
lungsvereinbarung amb. Rehabifitation)

1. Phasel (4 Monaie)
1.1 Einzeltheraple 32 Th.einheiten
1.2 Trainingsgrupoe

Abstinenzentschetdung 48 Th.einheiten
1.3 Freizeitmanagemeant 14 Th.einheiten
1.4 Jobmanagement, optional 32 Th.einheiten
1.5 Urinkontroliprogramm v :
1.6 Craniale Elekirostimulation

und Entspannungstraining 15 Stunden
1.7 Sportgruppe ’ 48 Stunden
1.8 Angehdrigen-/

Bezugspersonengesprache 06 Th.einhsiten
Gesamtzahl Th.einheiten ' :
ohne Jobmanagerment 100 Stunden

Gesamtzahl Th.einhsiten

mit Jebmanagement 132 Stunden

Sonstige Stunden {1.5-1.7) . 63 Stunden
2.  Phase ll (4 Monats)
2.1 Einzeltherapie 32 Th.einheiten

2.2 Trainingsgruppe
Rickfallprophylaxe.

2.3 Urinkontroliprogramm

2.4 Sportgruppe

2.5 Angehorigen-/
Bezugspersonengesprache

48 Th.einheiten
48 Stundeﬁ

2 Th.einheiten

Gesamtzaht Th.einheiten 82 Stunden
Sonstige 48 Stunden
3. Phase il (4 Monate) 7

3.1 Einzeltherapie 16 Th.einheiten
3.2 Gruppentherapie 48 Th.einheiten
3.3 Thoragiewochenenden 40 Th.einheiten
3.4 Urinkontrollprogramm .

3.5 Sportgruppe 48 Stunden
Gesamtzahl Th.einheiten 104 Th.einheiten
Sonstige 48 Stunden

4. Phase IV (6 Monato)

41 Gruppentherapie
4,2 Therapiewochenenden
4.3 Urinkontrollprogramm

48 Th.einheiten
40 Th.einheiten

4.4 "Sportgruppe 48 Stunden
Gesarntzahl Th.einheiten 88 Th.einheiten
Sonstige 48 Stunden
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Hinter- und Beweggrunde zu einem geplanten
KokamprOJekt '

Gerhard Eckstein

Con-Drobs e. V.

Initiative flr psycho-soziale Beratung
und Therapie fir Jugendliche und Eltern
Franzstralie 5
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Kokainkonsumenten in ambulan-
ten Einrichtungen der Drogenhil-
fe - Ein Praxisbericht -

. Dieser Bericht, obwohl er aus Miinchen kommt,
handelt nicht von Vier-Sterne-Kichen oder von an-
deren bekannten Liedermachern, deren Publizitdt
in den letzten Monaten liberwiegend bzw. fust aus-
schliefilich durch ihren Kontakt mit der Bayeri-

schen Justiz gendhrt wurde. Der Bericht handelt

auch nicht von der vielzitierten “Bussi-Bussi-" Sze-
ne oder von sonstigen “Adabei’s”. Dieser Berichi
handelt von der Praxis und den Bemiihungen von
Jugend-, Drogen- und Suchiberatungsstellen, sich
mit dem Thema "Kokain” auseinanderzusetzen.

Dieser Bericht liefert deshalb auch keine fertigen

Theorien oder Analysen, er liefert auch keine Zah-
len, sondern er versucht zu beschreiben, wie ambu-
lante Einrichtungen der Jugend- und Drogenhilfe
sich immer wieder, unter dem Druck spektakulirer
Hinzelfiille, unter dem Druck einer dffentiichen Dis-
kussion, dem Thema Kokain ndhern - und dann
auch wieder entfernen.

Der Bericht beschreibt eine Reihe von Einschéatzun-
gen und Problemen, die im Laufe mehrerer Jahre
im Zusammenhang mit Kokain, Kokainkonsum und
-konsumentinnen in den Beratungsstellen unseres
Vereins, aber auch in anderen Projekten, wie Uber-
gangswehngemeinschaften, Kontaktladen etc.,
aufgetaucht sind. ‘

Ich bin sicher, daB sich der beschriebene Ablauf,
die verschiedensn Positionen vergleichen lassen
mit verschiedenen anderen Beratungs- und Be-
handlungsstatten im ambulanten Bereich in ande-
ren Regionen. Von daher kann dieser Bericht auch
ein Baustein daflir sein, auf dem Boden dieser Er-
fahrungen konsequente Lésungen zu finden.

Die zentrale Frage ist, wie man in bestehenden am-
bulanten Beratungs- und Behandlungseinrichitun-
gen der Tatsache gerecht werden kann, daB die
Begegnung mit Menschen, die in unterschiedli-
chem Umfang, in unterschiedlicher intensitét und
Dauer eine spezielie Droge, ndmlich Kokain, konsu-
mieren, wie deren Bed(lrfnisse, deren Lebens- und

Erlebnishintergrinde berlicksichtigt werden kén-

nen.

- Warum und mit der Erforschung welcher Fragen
soliten Mitarbeiterlnnen der ambulanten Drogenhil-
fe auf diese Thematik eingehen?

Aufgrund der im Vordergrund stehenden Entwick-
lungen mdchte ich mich anhand der Grofistadt
Minchen im folgenden vor allen Dingen mit dem
Versuich beschéftigen, die regionale Situation, be-
zogen auf vier Faktoren, realistisch.einzuschétzen:

1. Wie ist der Stand, die Struktur und die Ge-
schichte der ambulanten Drogenhilfe in dieser
Region?

2. Wie ist die, wirtschaftliche Situation in.der Regi-
on?

3. Wie wird die “Freizeit-Kultur” in dieser Region
bestiramt? :

4. Welche Bedeutung und welchen Umfang hat
das, was man Crdnungspolitik nennt?

zu 1.

Die Drogenhilfe in Mlnchen ist inzwischen mehr als
26 Jahre alt. Die Einrichtungen sind (iberwiegend
sehr etabliert, die Tréger sind erfahrene Vergine der
Drogenhilfe und die Landeshauptstadt Minchen,
Die Geschichte ist geprégt von dem, was man
"hochschwellige Arbeit” nannte und nennt. Erst in
den letzten finf Jahren ist das Netz der Drogenhil-
fe durch verschiedene niedrigschwellige Projekte
wie Kontaktldden, -Notschiafstatten etc. erweitert
worden, Die Mitarbeiter sind (iberwiegend sehr er-
fahren, die Strukturen und Konzepte professionell,

Man schétzt, daB es in Minchen zwischen 3.500
und 4.500 Abhangige, Uberwiegend von Opiaten,
gibt. Die Beratungsstellen, es gibt insgesamt drei
Schwerpunktberatungsstellen und verschiedene
andere ambulante Projekte, die sich ebenfalls mit ii-
legalen Drogen beschéftigen, dokumentieren, dafB
gie im Jahre 1995 zu insgesamt 3.300 Abhangigen
bzw. Konsumentinnen illegaler Drogen Kontakt
hatten. Man schétzt ungeféhr 6.000 Kensumentin-
nen von Ecstasy. Die Substitution ist wenig ent-
wickelt, die Verabreichung von Codein, vor allen
Dingen von Codeinsaft hat immense Ausweitungen
erfahren. Man schitzt, dafl 50 bis 60 Prozent der
gesamten Produktion des Codeinsaftes nach Milin-
chen geht.

Es ist bemerkenswert, daB Minchen die einzige
Grofistadt der BRD ist, in der der Anteil der Men-
schen, die an den Folgen des Konsums illegaler
Drogen gestorben sind, stetig wachst. Jéhrliche
Zuwachsraten von 10 bis 156 Prozent sind in den
lstzten drei bis vier Jahren Ublich; die Gesamtzahl
der Drogentoten des letzten Jahres betrug knapp
{ber 80,
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z2u 2.
Im Verhéltnis zu anderen Regionen und GroBstad-
ten der BRD ist Mlnchen eine relche Stadt. In der
- Stadt selbst und in dem sog. “Speckgiirtel”’, den
Landkreisen um Minchen herum, betrigt die Quo-
te der Arbeitslosen teilweise 4.5 %. Ich erwdhne
diese wenigen Daten deshalb, weil die finanziellen
Bedingungen eines Teils der Menschen auch den
Charakter und die Substanzen, die konsumiert
werden {kbnnen), mitbestimmen.

z2u 3.
Die “Freizeit-Szene” in "Miinchen wird von ganz
" massiven Anforderungen an bestimmtes Aussehen,
bestimmtes Auftreten und bestimmte Erscheai-
nungsformen geprégt. Es wird erwartet, daB die
Menschen, die an den verschiedenen Freizeit-Kul-
turen teilnehmen, stindig “gut drauf sind”. Erst
wenn man so ist, wie man es erwartet, kann man
“dabei sein”, Nun ist es bekannt, daB es Substan-
zen, wie z. B. Kokain und Ecstasy, gibt, die genau
diesen Zustand herbeifiinren. Zusammen mit dem
~in Mdinchen vorhandenen Geld, zusammen mit der
|deofogie, die um Kokain verbreitet wird, wird deut-
lich, daB gerade in dieser Szene Kokain einen
groBen Verbreiturigsgrad gefunden hat, Kokain wird
als saubere Droge beschrieben, als eine Substanz,
die nicht abhangig macht, die nichts mit der Heroin-
und Junkie-Szene, mit Knast etc. zu tun hat.

zu 4, ‘

Die Ordnungspolitik und die juristischen MaBnah—
men gegen Drogenabhéngige sind in Bayern strikt.
Als Beispiel daflr soll hier nur die Tatsache erwéhni
werden, dal3 fir den Besitz von Haschisch immer
noch die “0 Gramm-Grenze” steht,

Es gibt keine offene Drogenszene, die Minchner
Folizei bzw. clie bayerische Ordnungspolitik verant-
wortet ein sehr striktes und direktes Aufldsen der
sogenannten offenen Szene. Nicht verwunderlich
ist, daB in Bayern bzw. Mlnchen der Begriff des
“Junkie-Joggings” gepragt worden ist.

Das Landeskriminalamt berichtet, daB im Jahre
1992 11,6 kg im Jahre 1993 26,6 kg, im Jahre
1994 28,2 kg, im Jahre 1995 7,2 kg, im Jahre 1998
(bis zum 31.06.1996) 21,2 kg Kokain im Stadtge-
biet von Miinchen beschlagnahmt wurden. Es ist
davon auszugehen, daB es sich ausschlieBlich um
Rauschgift handsilt, das hier in Minchen konsu-
miert werden sollte. Die an den Grenzen und auf
dem Flughafen aufgegriffenen Mengen sind nicht in
diesen Daten enthalten,

Es gibt Schétzungen, dai die Menge der aufgegrif-
fenen Rauschmittel ca. 3 bis 5 % dessen aus-

macht, was wirklich in einer Region vorhanden ist.
Rechnet man eine Menge von 22 kg Kokain auf
dieser Basis hoch, so kommt man zu einer Menge
von 1.200 Grarmm, die taglich in Mlnchen Konsu-

. miert wird,

Die Auseinandersetzung einer ambutanten Einrich-
tung mit dem Thema Kokain wird anhand der Ent-
wicklung der Beratungsstelle eines Vereines in
Milnchen dargestellt,

Es handelt sich um eine inzwischen 25 Jahre be-
stehende Einrichtung der ambulanten Drogenhilfe
in der Landeshauptstadt Mlnchen. Die Mitarbeiter-
schaft ist sehr erfahren. Viele der Kolleglnnen (ins-
gesamt arbeiten dort 8 Fachkrafte) sind bereits
mehr als 10 Jahre in dieser Tatigkeit beschaftigt.
ich erwéhne dies deshalb, well einerseits die Situa-
tion zu einem hochqualifizierten und kompetenten
Know-how fUhrt, zum andern allerdings Verande-
rungen auf dieser gewachsenen Basis, Entwicklun-
gen und Strdmungen nicht ganz einfach sind. Der
Ruf und die Forderung nach speziellen Program-
men und.MaBnahmen fir Kokainkonsumentinnen
war wihrend der gesamten Zeit der Existenz dieser
Einrichtung immer wieder {formuliert worden. Das
Thema Kokain spielte in Konzepten, in Diskussio-
nen, in Analysen immer mal wieder, aber eher peri-
pher, eine Rolle. Es fand “nur Erwahnung”. Nur in
oft spekiakuldren Einzelfallen wurde die Dramatik
dieses Geschehens in die aktuelle Tagesdiskussion
mit einbezogen, chne daB es daraus irgendwelche
strukiurellen, konzeptionellen oder sonstigen Kon—
sequenzen gab.

Dazu einige Vermutungen. -

1. _ <
Es ist méglich, daB Kokain, sein Konsum, die Kon-

- sumentinnen, die in Kontakt mit den Einrichtungen

der Drogenhilfe, mit der ambulanten Beratungs-
und Behandlungsstelle gekommen sind, weder
qualitativ noch quantitativ einen solchen Raum ein-.
genommen haben, daB darliber hinausgehende
Konsequenzen erforderlich waren. Die in der Bera-
tungsstelle erfaBten Daten decken sich mit den Da-
ten, die z. B. im Jahrbuch Sucht fir das Jahr 1996
fir Beratungsstellen dokumentiert wurden: Von
den mit dem System Destas erfaten Beratungs-
stellen wurde berichtet, daB3 12,42 % aller Konsu-
mentinnen illegaler Drogen in diesen Einrichtungen
Konsumentinnen von Kokain sind.

Eine kurze Querschnittsuntersuchung in verschie-
denen stationdren Einrichtungen unseres Vereins
férderte zutage, dafil von 76 Bewohnerinnen bzw.
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Patientlnnen sechs Personen sich wegen Kokain-
abhéngigkeit in Behandlung bzw. in der Einrichtung
~ befanden. :

Fir die erwidhnte Beratungsstelle gelten folgende
Daten:

- Von einer Gesamtzaht von 1.640 Klientinnen im
Jahre 1993 {davon waren 219 Eltern) wurden 542
dokumentiert, die mehr als zwel Kontakte mit der
Beratungsstelle hatten. Von diesen 542 waren 74
Klientinnen, deren Hauptdroge Kokain war,

{- 1994: gesamt 1.842, Eltern 317, mehr als zwei-
mal; 602, Kokain: 66;

- 1996 gesamt 1.786, Eltern 271, mehr als zwei-
mal 578, Kokain. 60). ‘

Dies bestétigt die in Destas aufgefithrte Zahl von
ca. 9 - 12 % aller Kientinnen, die Kontakt mit Ko-
kain hatten.

1.1

Eine weitere Vermutung ist die, daB sich die Mitar-
beiterlnnen scheuen, sich dieser Problematik zu
stellen

oder
|

1.2 : ‘

die Entwicklung “weg von der drogenspezifischen
bzw. substanzspezifischen Sichtweise bel der Be-
ratung und Begleitung von Abhéingigen und Kon-
sumentinnen” verhindert (und vielleicht ist das auch
gut so) eine spezielle Wirdigung dieses Themas.
Diese mehr integrierende Sichiweise, aber auch,
soweit dies prakliziert wird, diese Handlungsweise
wlrde sine Stigmatisierung, ein besonderes Her-
vorheben des Kokainkonsums, verhindern, Ziel der
Arbeit von ambulanten Drogenhilfesinrichtungen
sollte meiner Auffassung nach auch sein, die unter-
schiedlichen Suchtmittel in die Arbelt zu integrie-
ren.

Welche Menschen suchen nun die Einrichtungen
der Drogenhilfe auf? Die Antwort auf diese Frage ist
deshalb von Bedeutung, well sie dazu beitragen
kann, die Zielgruppe genauer zu baschreiben, mit

denen sich spezielle Projekte der Drogenhilfe dann

beschéftigen kénnen.

Bei den Menschen, deren Kensum auch Kokain ist,
handelt es sich fast ausschlieBllich- um Drogenab-
héngige und Polytoxikomane, also um Menschen
aus der klassischen Drogenszene, aus dem klassi-
schen Klientel der Beratungsstelle. Diese haben
Kontakt mit der Heroinszene, sie sind bestraft wor-
den, sie sind - vordbergehend - umgestiegen auf
andere Drogen und Suchtmittel, haben eine Reihe

von Problemen bekommen und suchen auf diesem
Hintergrund die Beratungsstellen auf. Es handelt
sich um Klientlnnen, deren Hauptsubstanz Kokain
ist, die allerdings an dem Konsum und an den Er-
gebnissen des Konsums keinerlei Freude mehr ha-
ben, bei denen Depressionen (berwiegen, Diese
identifizieren sich mit der Drogenszene, haben Uber
den Kontakt mit JVA und Psychiatrie von Be-
ratungseinrichtungen und Kolleglnnen aus. Be-
ratungseinrichtungen gehdrt - (ber diese Bricke,
diese Informationen suchen diese Klientinnen auch
diese Beratungsstellen auf. Sie sind weitgehend
sozial etabliert, sie haben viele Schulden, sie leben
sehr hektisch, ohne konstruktiv zu sein, sie machen
sich spezielle Gedanken Uber das Leben und die
Abhangigkeit, sie stehen nicht auf der StraBe, sie
rasen Empfindungen, Gefihlen und dem Leben
hinterher. Sie verbergen eine grofle Not und wei-
chen dem Entsetzen aus, das thnen - von “innen” -
gegenlberireten wirde, wenn sie nicht der Einla-
dung des Kokainkonsums hirterherlaufen wirden.

2,

Es handelt sich um wenige Kokainisten aus siner
Gruppe von Selbststandigen bzw. freischaffenden
Professicnen, die meist (ber persénliche Hinweise,
persdnliche Kontakte “itber verschiedene Ecken”
ganz bestimmte Mitarbeiterlnnen der Einrichtungen
aufsuchen. Diese Menschen suchen ganz spezielle
Mitarbeiterinnen in den Beratungsstellen auf. Be-
reits 1990 beschreibt JORG SCHLENDER diese
Gruppe, daB sie “nicht mit OpiatmiBbrauchern, mit
Heroinjunkies zusammentreffen. Dariiber hinaus
besteht die Angst, beim Auftauchen in der Bera-
tungsstelle als Klient einer solchen aufallig zu wer-
den”. Sie wollen schnelle Lésungen, sie wollen je-
den Preis bezahlen, sie wollen Verdnderungen “ge-
macht bekommen”®, Und zwar sehr schnell, chne
sich f0r diese Veranderung konsequent, langfristig
einzusetzen, aber vor altlen Dingen ohne notwendi-
ge Verénderungen in sonstigen wichtigen Lebens-
bereichen (Freundeskreis, Beziehung, berufliche
Situation) in Gang zu setzen.

Der Kontakt mit diesen Konsumentinnen ist auBer-
ordentiich anstrengend, sie sind miBirauisch, rhe-
torisch sehr gewandt, hochintelligent, in den de-
pressiven Phasen “zeigen sie sich nicht”, sie ver-
stehen viel, sie diskutieren germne und klagen sich
gemne an.

3,

Wir haben erwartet, dal} es in Zusammenhang mit
der Substitution von Meathadon einen steilen An-
stieg von Kokainkonsum, analog anderer Begio-
nen, z. B. Zirich, gibt. Diesen rasanten Anstieg
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konnten wir nicht beobachten, allerdings ist der
Beikonsum von Kokain bei Methadonsubstituierten
eher normal; dies bezeugen viele Untersuchungen
des sogenannten Beigebrauchs.

Diese beschrisbenen Personengruppen machen,
und dies wissen die Kolleglnnen in den Einrichtun-
gen sehr genau, nur die sogenannte “Spitze des
Etshergs” der Kokainszene aus. Auch die Menge
der beschlagnahmten Kokainsubstanzen, auf die
oben eingegangen wurde, bestatigt diesen Ein-
druck, der auch von der Offentiichkeit, von Polizei
und Politik berichtet wird.

In der Tat liegen genlgend mittelbare und unmitiel-
bare Informationen vor, die darauf hindsuten, daB
Kokain eine Verbreitung gefunden hat, die waeit
{ber das Bekannie hinausgeht. Als Einrichtung der
Drogenhilfe koénnte man daraus wohl den Schiuf3
ziehen, besondere Anstrengungen zu unterneh-
men, fr die Konsumentinnen dieser Substanz at-
trakiive Angebote zu entwickeln, besondere An-

strengungen zu unternehmen, atich um mit diesen -

Menschen in gréBerem Umfang in Kontakt zu gera-
ten.

Warum mup dies sein?

Es liegt der SchluB nahe, daB die wesentlich groBe-
re Gruppe der Menschen, die Kokain konsumieren,
dies handhaben, ohne daf} sie medizinische, juristi-
sche und sonstige Probleme bekommen, die sie
veranlassen, irgendwelche soziale, medizinische
oder psychische Hilfe aufzusuchen. Weshalb also
flir gine Gruppe -von Drogenkonsumentinnen, die
den Konsum will, ihn gut findet, keine subjektiven
Probleme erfdhr, warum flr diese Gruppe An-
strengungen unternehmen? Ich bezweifle zusétz-
fich, ob Beratungseinrichtungen zur Zeit die Res-
sourcen besitzen, Kommen doch von der anderen
Seite (Justiz, Substitution etc.) umfangreiche und
neue Aufgaben auf die Einrichtungen zu, die in
ihrem materiellen und personellen Bestand nicht
erweitert werden, In der Vorgeschichte dieser Ver-
anstaltung bzw. des Beitrags zu dieser Veranstal-
tung wurde sichtbar, wie “typisch” Mitarbeiterinnen
mit dem Thema Kokain umgehen. ZunAchst hatte
das Thema eine groBe Bedsutung. Mitarbeitarin-
nen berichten (iber schwierige Beratungsprozesse,
Uber sehr aufgewlihite Fragen von beunruhigten
Angehdrigen, von Patienten ambulanter Therapls-
programme, die immer wieder und verstérkt Uber
Kokainerfahrung berichieten. Plotzlich stand im
Raum: Wir missen hier unbedingt etwas machen.
Es begannen die ersten Recherchen, die Uberprii-

fung der Frage, inwieweit Kokainkonsumentinnen,
die die Beratungsstellen mit-dem Wunsch nach

-ambulanter Therapie aufsuchen, in die Projekte der

ambulanten Reha im einzeltherapeutischen Be-
reich, aber auch im drogentherapeutischen Be-
reich, integriert werden kdnnen. Es wurde dariiber
nachgedacht, Informationsschriften zu Kranken-
kassen, Arzten etc. auszugeben. Es wurde dartiber
nachgedacht, spezifische konzeptionelle Anséize

~fir Kokainkonsumentinnen zu entwickeln auf der
'Basis dessen, was wir von ihnen wuldten. Wir wa-

ren der Auffassung, dafB therapeutische Ansétze
und Strukturen in die Grundlagen unserer ambu-
lanten therapeutischen Konzepte integriert werden
konnten. Wir lehnten die Suche nach einem beson-
deren Menschenbild, nach bescnderen theoreti-
schen Hintergrinden der Entstehung von Kokainis-
mus ab. Wir verfolgten die Hypothese, daB es hiu-
fig Zufall ist, daB Menschen Kokain konsumieren,
anstatt den direkten Weg in andere Drogen, z. B.
Heroin, zu gehen. Weiterhin verfolgten wir die Ver-
mutung, dad die spezielle Szene, die speziellen
Spielregeln in dieser Szene, die speziellen Wirkun-
gen von Kokain allerdings spezielie Funktionen in
ginem ganz bestimmten 1.ebensabschnitt von

Menschen erflllen, so daB auch Kokain eine ganz

bestimmte Antwort auf eine Lebenskrise, Lebens-
fragen und -bediirfnisse gibt. Menschen verfolgen
also, bewuft oder unbewuBt, mit dem Konsum
ganz bestimmter Substanzen Ziele, sie gehen Risi-
ken ein, sie versuchen, sich BedUrinisse zu erfiillen.
Die Anerkennung dieser Suche, der dahinterliegen-
den Bedlrinisse, ist Voraussetzung flir einen ehrli-
chen und sinnvollen Kontakt auch mit Kokainkon-
sumentinnen. ‘ ‘

Die konseguente Nichtberlicksichtigung eines Er-
fahrungsberichtes (Kokainkonsum) von vielen Dro-
genakhangigen und polytoxikomanan Menschen
widerspricht der Forderung und der Notwendigkeit
von differenzierten und individuellen Arbeitsansat-
zen. Durch diese konsequente Nichtberlcksichti-
gung werden die unterschiedliche Geflhlsweli von
Kokainkonsumentinnen, die unterschiedlichen
emotionalen und psychischen Erfahrungen dieser
Perscnen, miBachtet.

(siehe auch: Zusammenfassung zweier Interviews
mit ehemaligen Kokainabhédngigen im Anhang zu
diesem Text) '

- Mitarbeiterinnen stationdrer Eih‘richtungen be-

schreiben zwar die besondere Dynamik, dis Ko-
kainkonsumenten in die Dynamik der Einrichiung
mit einbringen, daf sle das Gruppengeschehen mit
irer Heklik sehr stark bestimmen, da sie fliichtig
sind. Die Beschreibung charakterisiert diese Perso-
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nen als eher stdrend. “Sie strahlen etwas anderes
aus, hre Aktivititen gehen nach oben”. Trotz der
erwahnten Forderung nach differenzierten und indi-
viduellen Therapieprozessen ist es offensichtlich
schwer, in "alten Einrichtungen” diesen Aspekt der
individuellen Berlcksichtigung von Lebensentw(r-
- fen und Konsummustern zu berlicksichtigen. Es ist
vor allen Dingen schwierig bei Einrichtungen, deren
Grund und Basis die Orientierung auf eine Gruppe
bzw. eine Lebensgemeinschaft im Haus darstslit.
Wir wissen, daB es auBerordentlich schwierig ist,
drogenfreie Antworten, drogenireie Perspektiven
als Alternativen zu den Erfahrungen dés Ko-

kainkansums zu finden. Wir wissen weiter, dai Ko-.

kainkonsumentinnen “stressige Patientlnnen® sind,
die scfort und bedingungslos Antworten haben
wollen, oder, dal diese Menschen “eh alles besser

wissen”. Wir stellten weiterhin fest, daB die Partne- .

rinnen von Kokainkonsumentinnen, vor allem,
wenn sie aus den legalen und etablierten sozialen
Schichten kommen, viele Gemeinsamkeiter: mit
den Kokainkonsumentinnen selbst aufweisen, oh-
ne daB sie selbst Kokain konsumieren: dies bezieht
sich vor allem auf die Bedeutung von Erfolg, auf die
Bedeutunig von Schein, Aussehen und Geld. Uber-
raschenderweise handelt es sich bei diesen An-
gehdrigen sehr oft um Ehefrausn oder auch Part-
nerinnen, die beruflich stark und erfolgreich enga-
giert sind, die in ihren Geschéften schnelle Karriere
machen. Diese engagieren sich einerseits sehr fir

ihre kokainkonsumierenden Ménner, zum anderen

ist Panik, Wut und auch ein Geflhl von “dies alles,
der mit seinem Konsum behindert mich it meiner
Entwicklung und in meiner Karriere” dabei.

Mit diesen und weiteren Hypothesen wollten wir ai-
ne Konzeption bzw, ein Angebot flir Kokainkonsu-
menten vorlegen, es Arzten, Kliniken und Kranken-
kassen verschicken, dal diese ihre Patienten und
Mitglieder auf die Méglichkeiten der Therapie der
Kokainabhéngigkeit im Rahmen ambutanter Reha-
bilitationsmaBnehmen hinweisen konnten,

Nach einer Reihe von Uberlegungen und konzep-
tionellen Niederschriften sind wir, im frithen Som-

mer und dann im Sommer Uberrolit worden von

zwei anderen entscheidenden Themen: Welche
MaBnahmen, welche Konzepte, welche Reaktio-
nen entwickeln wir auf die Verbreitung der Drogen
Ecstasy? Beschéftigen wir uns mit disser Kultur,
gehen wir in sie hinein, wenn ja, wie und wo usw?
Der zweite zentrale Schwerpunkt des Sommers
wurde bestimmt durch die beginnenden Sparmaf-
nahmen, auch im Bereich des GroBraums Min-
chen, der die Neuerdffnung von Projekten, den Be-
stand von Projekten in Frage stellte. Daraus wurde
foigender Schluf? gezogen:

1. Die Auseinandersetzung mit’ Kokain und Ko-
kainkonstim hat zum jetzigen Zeitpunkt flr die
Einrichtungen unseres Vereins keine Prioritat,

2. Die aktuelle Diskussion wird bestimmt von der
Entwicklung im niedrigschwelligen Bereich, in
der Substitution, in der psycho-sozialen Beglei-
tung von Methadonsubstituierten, von Ecstasy
und dezentralen Kontaktangeboten in den ver-
schiedenen Stadtteilen Minchens.

3. Ich erinnere eine Bemerkung, eines ehemaligen
Kokainkonsumenten, dall es fir uns besser
sei, zu warten, bis die Menschen kommen,
wenn sie wirklich Probleme haben. “Schau
mich an, meinst Du, ich hatté irgendwelche
Probleme?”, mit dieser Antwort wéren wir, so
die Aussagen verschiedener Konsumentlnnen,
wohl konfrontiert, wenn wir in der Szene tatig
wiéren, wenn wir versuchen wiirden, dort Kon-
takt herzustelien.

Das Fazit muB allerdings sein, daf} die ambulanten
Beratungs- und Behandiungseinrichtungen profes-
sionefler und kompetenter auf die Begegnung mit
Menschen reagieren, die entweder aktuelle Erfah-
rungen mit Kokain haben oder in ihrer Suchtbiogra-
fie hatten. Es verlangt Mut und Sicherheit, mit die-
sen Menschen (ber diese Thematik zu sprechen.
Es verlangt Geduld, menschliche und professionel-
le Kompetenz, gerade von den auBerordentlich
miBtrauischen Kokainkonsumentinnen geachtet
und akzeptiert zu werden. Es braucht andererseits
eine Fahigkeit und Methodik,” sehr schnell diese
Menschen mit ihren Lebensinhalten oder ihrer Le-
bensleere zu konfrontieren, ohne daB sie das Ge-
flhl einer Verurteilung oder Beurteitung erhalten. Es
ist notwendig, die eigene Bereitschaft zu einem
Voyeurismus zu entdecken, diese Bereitschaft
nicht zu einem storenden Wirkfaktor der Beziehung
zu Kokainkonsumentinnen werden zu lassen. The-
rapeutische Zielsetzungen wie Bescheidenheit,
Sensation auch im Detail zu suchen und zu finden,
und vor allem die Bereitschaft, Lebensweisen, Le:
bensintialie, Beziehungen, Wertvorsteliungen zu
andern, die unmittelbar mit dem Konsum von Ko-
kain in Zusammenhang stehen, diese Auigabe ist
die zentrale, die in der Begegnung, Betreuung und
Begleitung von Kokainkonsumentinnen gerade in
der ersten Phase der Betreuung'und Therapie eine
grofere Rolle spielt als bel Abhangigen anderer
Substanzen.

Im Endeffekt heiBt dies, bereit zu sein, wenn Einzel-
ne in problematischen Lebenssituationsn an die
Einrichtungen der Drogenhiife her antreten, bereit
aber auch zu sein, aktiv ungd akzentsetzend in die
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Auseinandersetzung mit kokainerfahrenen Man-

nern und Frauen im therapeutischen Projekt zu ge-
hen, d. h., die Substanz nicht in den Vordergrund
zu riicken. ‘

- Die antanglich erwahnten Kdche und Musiker und
Barden, "diese finden ihre Behandlerlnnen keines-
falls im Rahmen der Suchthilfe sondern bei Arzten,
die aufgrund von Ausbildung und Erfahrungen und
Engagement fir die Auseinandersetzung mit dieser
Thematik geriistet sind.

Es ist nicht’einzusehen, inwieweit die Drogenhilfe
exklusive Luxusangebote flir die Schickeria und die
Kulturszene aufbauen soll.

lch schlage vor, dartiber hinaus sinen weiteren Ge-
. danken zu Uberprifen. Kokain ist in einer ganz be-
stimmten Szene, in einer ganz bestimmten Kultur,
verbunden mit ganz bestimmten Treffpunkten, ggf.
auch mit ganz bestimmter Musik und ldeologien,
integriert. Es kénnte hilfreich sein, dali sich die Dro-
genhilfe und die Mitarbeiterinnen der Suchthilfe mit
dieser Szene, mit diesem Kulturbereich institutio-
nell und organisatorisch in Verbindung setzen, in
dieser prasent sind, ohne die Suchtmittel, welche
auch immer, zu verdammen. Ich bin sicher, daB die
Mdglichkeiten einer der Szene entsprechenden
Werbung bzw. situationsentsprechender Gegen-
oropaganda noch Uberhaupt nicht ausgeschépft
sind. Dies kénnte dazu fiihren, daB die Drogenhilfe
aus einer Ecke herauskommt, die haufig als
“Schmuddelecke” bezeichnet wird, dal sie aus ih-
rer Erfahrung in diese Szene Informationen und Po-
sitionen mit sinbringt, die nicht die unmittelbare
Verhaliensanderung, die nicht die Abkehr von
Suchtmitteln zur Folge haben soll, sondern die
mehr und mehr die Tatsache und Sicherheit ins Be-
“wiBtsein der Mitglieder dieser Szene ruft, daB der
Kontakt mit Suchtmitteln aller Art zu Probiemen
flhren kann, daB es in Ordnung ist, bestimmte Be-
dirfnisse zu haben, Winsche zu haben. Dies wir-
de flr die Drogenhilfe auch die Integration anderer
Themen, anderer Suchtmittel in ihre Arbett, in ihre
Konzeptionen und ihre Haltung bedeuten.

Abschlieflend mdchte ich doch noch eine Bemer-
kung von Konstantin WECKER erwéhnen, der-be-
reits Anfang der 80er Jahre in einem seiner Texte
geschrieben hat: "Das einzig bewuBtseinserwei-
ternde Moment, das allen Drogen eigen ist und
gleich, ist der Entschiu, aufzuhoren.” Auch dieses
Zitat hat JORG SCHLENDER bereits 1990 bei einer
Tagung Uber Kokainismus, ebenfalls veranstaltet
vom Landschafisverband Westfalen-Lippe auf
Schiof} Eringerfeld formuliert.

Zusammenfassung zweier Interviews mit
ehemaligen Kokainabhangigen:

“In der Therapie war Kokain nie ein Thema. Unter-
einander schon, aber da haben wir uns dann vier
Stunden dran aufgehéngt und auigegeilt, Keiner
hat irgendeine Grenze gesetzt, Filr die anderen,
die nur Heroin gejunkt haben, waren wir immer sc
was wie die Besseren. Sie sagten: ‘Lass uns doch
mit deinem Kokainjunk in Ruhe'. Wir waren in der
Zeit des Kokainnehmens immer chefig drauf; wir
waren wer, ich war halt dann der M. aus A., und
wenn man von mir redete, dann redete man. mit
Ehrfurcht von mir. Es gab einen deutlichen Unter-
schied, ob ich in eine ganz bestimmte Kneipe aui -
Heroin spater oder friher auf Kokain gegangen
bin. Man hat es mir an meiner Haltung angesehen. -
Auf Koks hatte ich die Nase oben, die Schultern
hinten und die Brust drauBen. Der Chef hat mich

“eingeladen, nach hinten zu kommen, da haben wir

zuerstmat eine Leine gelegt. Man war halt wer. Auf
Heroin bin ich leise und unauffallig hereingekom-
men, fast gebiickt, hab in Ruhe ein Bier getrunken
und war wieder weg. Auf Kokain war man halt wer,
Im Moment weil3 ich, daf} das alles etwas mit mei-
nem Selbstversténdnis zu tun hat. Schwierig wur-
de es dann, als ich anfing zu basen und Kokain zu
junken, es hat mir einfach nicht mehr gereicht, Ent-
weder muBte es weniger und stérker oder mehr
von dem Gleicheh sein und mehr von dem Glei-
chen, das ging nicht mehr. Meine Eltern sind in die-
ser Zeit schier ausgeflippt, meine Mutter fing selbst
an, Tabs zu nehmen. Meine Freundin fand das am
Anfang auch ziemiich cool, am Schiufl war es ir

~ste nur noch nervig. Erst als ich anfing, mit Kokain

zU basen und zu junken, bekam ich auch juristi-
sche Probleme. In der Zeit des Naseziehens gab
es auch immer wieder ein paar Tage, da ging es
mir dreckig, da waren wir kollektiv auf Paranoia,
aber nach zwei, drei Tagen war das vorbei. Jetzt,
wenn ich an die Kokszeit denke, habe ich immer
noch das Geflihl von stwas extrem Geilem. Ich
komme immer noch in Gefahr, das Ganze zu ver-
hertlichen. Wenn ich heute in eine Kneipe gehe,
sehe ich sofort die Kokainleute, mir wird dann heiB
und schwitzig in den Handen, ich muB dann weg-
gehen. Wenn ich allerdings Leute auf Junk sehe,
auf Heroinjunk, [ABt mich das derzeit ziemlich kalt.
Auch wenn ich jetzt {iber Kokain rede, macht mich
das immer noch ganz gewaltig an.

Es ist halt .so, als wenn ich in einem Haus leben
w(irde und im Keller gibt es eine Tir, Dahinter ist
Kokain mit allem Drum und Dran, ich erinnere mich
aber mit der Zeit nur noch an das Sensationelle,
und ich kann jederzeit diese TUr &ffnen, der Raum
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hinter der Tﬁr bleibt ein Teil meines Lebens wie der
Kellerraum ein Tell des Hauses bieiben muB.

Eigentlich war es ziemlich billig, was da abgelaufen
ist. Das kann ich allerdings nur jetzt aus der Entfer-
nung und der Distanz sagen. Ich gtaube, daB Ko-
kain mich lebenslang begleiten wird, mindestens in
der Erinnerung waren das solch sensationellen Er-

fahrungen, alles Negative spielte jetzt eh keine Rol-

le mehr. Je langer die Zeit seit Kokain andauert, je
mehr finde ich das gut und verherrliche es auch,
leh mul bei jedem. Gesprach dariiber aufpassen,
dal3 mir dies nicht passiert. In meiner Wahrneh-
mung gab es in den Zeiten, in den zwei, drei Jah-
ren, In denen ich Kokain geschnupft habe, fiir mich
Uberhaupt gar keine Probleme. Kérperlich war ich
zierdich fit, ich hatte gute Klamotten und geni:-
gend Kohlg, ich war halt wer. Ich bin eigentlich
durch Zutall drangekommen, weil meine Freunde

bzw. einer meiner Freunde mir mal eine Nase ge-.

legt hat.

Es gibt ja auch Leute, die fir das Kokain sich
krummbuckeln., Aber noch heute habe ich den
Wunsch und die Lust, daB ich mal ein Handi habe,

"‘aginen dicken Mercedes fahre, tolle Klamotten habe.

Dieser Wunsch ist in der Kokainzeit geboren.

Es wird niemand, der in dieser Zeit Kokain nimmt
und in dieser Zeit lebt, irgendeine Hiffe in Anspruch
nehmen, well er diese Uberhaupt nicht braucht.
Das einzigste, was ihr machen kdnnt, ihr kénnt
warten, daB jemand kemmt; und die Leute kom-
men erst dann, wenn sie Probleme bekommen. Mit
der Justiz hatte ich nie Probleme, es war nicht teu-
er, ich konnte es mir kaufen. Kokain ist etabliert. In

.der Therapie hat sich, so hatte ich zumindest den

Eindruck, niemand getraut, Uberhaupt mit mir Gber

" diese Kokainzeit zu reden, cbwohl sie mich in der

Therapie sehr beschéftigt hat, Manchmal hatte ich
den Eindruck, die scheuen sich davor und ich habe
mich natlrlich auch gescheut, weil ich genau ge-
wubt habe, wenn ich damit anfange, dann gehts
bei mir blitzartig in eine Verherrlichung hinein und
das war ja in der Therapie nicht erlaubt und (ber-
haupt nicht angesagt. Ich hatte auch nie ein Ver-
trauen, daB dies {iberhaupt von Therapeuten und
Beratern akzeptiert wird; daB es mir einfach so mit
meinen Erinnerungen geht. Also hab ichs lisber
sein lassen.” : ’
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Bevor ich beginne, mdchte ich lhnen einige Statisti-
ken zeigen.

Menge der von der Polizei in den Niederlanden si-
chergestellten Drogen {Heroin und Kokain in Kilo-
grammy:

Jahr 1987 1988 1989 19S50 1991 1992 1993 1994 1995

Heroinfkgl 471 510 492 532 408 42 258

Kokaln {kg) 406 517 1425 4288 2488 6100 4000

In Spanien.stellte die Polizei im Jahr 1991 7.500 kg
Kokain sicher.

In den Niederlanden wird die Zahi der Hercinab-
"hangigen auf 28.000 im Jahre 1994 geschitzt.

Gesamtzahl der in Suchtberatungsstellen behan-
delften Kokainabhangigen:

Jahr 1988 1989 1990 1951 1992
Anzahl der Abhéingigen 3200 3326 3864 4416 4850

Die Kiienten, die im Bourmnanhuis bekannt sind:

Jahre 1989 1990 198871 1992 .1993 1894 71995

Heroln 2006 2005 2554 3143 45056 3710 3420

Kokain 170 201 321 398 789 1076 1316

Die Anzahl der Klienten, die sich in meinern Kokain-
programm befinden:

‘86 ‘87 ‘88 ‘88 ‘G0 ‘91 '92 ‘93 ‘G4 ‘95
38 39 37 92 105 101 108

Jahrgang
Anzahl 2 10 11

Das Bureau Intraval (BIELEMAN) schitzte in seinen
Untersuchungen aus dem Jdahre 1892 die Ko-

kainkonsumenten in Rotterdam auf 9.000 bis

12.000.

Das Bureau Intraval (BIELEMAN} untersuchte im
. Jahre 1994 die Reinheit von Kokain.

Schnupfkokain war nach diesen Untersuchungen
mit Mannitol und Inositol und manchmal mit Koffe-
in gestreckt, sehr selten auch mit Lidocain.

Die Reinheit, die man ermittelte, war bei Schnupf-
koks in:

s0g. illeg. Heroinhausern und auf der StraBe

Bars und Diskotheken 59 %
sog. illeg. Kokainhausern 78%
Hausversand

59 %

Bei “gekochtem Koks” oder Crack lag sie tber 92 %.

80 %

Als ich vor zehn Jahren begann, Kokainkonsumen-
ten zu behandeln, hatte ich ein Problem. Ich habe
mich in Sildamerika und den Vereinigten Staaten
viel mit Kekain und den Problemen dieser Lander in
Zusammenhang mit der Droge beschaftigt. In den
Niederlanden wurden zu jener Zeit diese Probleme
noch nicht bemerkt. Obwohl die Droge schon ver-
breitet war, wurden keine Patienten auf ihre Ko-
kainabhangigkeit untersucht,

~ Vor zwei Jahren &nderte sich aber der Markt gra-

vierend. Die Anzahl an Verbrauchern fiir Crack
stieg (vorher wurde hauptsichlich Schnupflkoks
gebraucht} und es entstand ein neues Problem. Die
4.000 Hercinabhangigen in Rotterdam begannen,
Crack zu konsumieren und fr viele von ihnen wur-
de es zur Droge Nummer 1. Einige von ihnen verlo-
ren den Halt und konnten in der Felge nicht mehr
aufthédren, Bei Heroin genligen 3 g am Tag, um ein-
zuschiafen, was dann einen weiteren Konsum
nattrlich nicht mehr moglich macht. Bei Crack-Ko-
kain kann man jedoch 10 - 15 g kensumieren, be-
vor man einen "Crash” bekommt. Kokainabhéngi-
ge wollen Hilfe, jedoch war kiar, daB die notwendi-
gen Hilfeleistungen von ganz anderen Gesichts-
punkten auszugehen hatten, als es in der
Behandlung von Heroinabhéingigen der Fall war,
Hercinabhéngige sind zu ca. 80 % in den Einrich-
tungen bekannt, weil sie zwecks Methadonsubsti-
tution zu Tausenden hierherkommen, -

Ganz anders die Situation bel den Kokaingebrau-
chern. Um mehr Uber die Hintergriinde der Kokain-
abhingigkeit herauszufinden, begann ich, mich mit
der Droge selbst zu beschéftigen. Das war mein
Zugang zu dieser versteckten Gruppe. lch versuch-
te herauszufinden, warum Menschen Kokain kon-
sumieren, und welche Effekte die Droge fUr ihr Le-
ben hat. Ich kam dabei zu folgenden Schitissen:

1. Kokainkonsum bewirkt oftmals sin schdnes
Gefdhl und den Anschein, dafl es sich damit
ahnlich verhalt, wie mit dem guten Wein, den
wir (viellsicht mit guten Freunden) genossen
haben. :

2. Die unterschiedlichen Wirkungen, die Kokain
bei Menschen hervorrufen kann, héngen von
der Persdnlichkeitsstruktur und der Sensibilitét
der-konsumierenden Person ab.

3. Ich erkannte beispielsweise einen Unterschied
im Verhalten zwischen Menschen, die eine
Borderline-Personlichkeitsstorung und sol-
chen, die eine mehr neurotische Personlich-
keitsstrukiur besitzen. Fir einen “Borderliner”
kann die Droge eine Uberwindung der “Leere”
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bedeuten, indem sie eine Art Struktur i.n das
Leben des Konsumenten bringt und sonst
nicht erlebte Emotionen weckt.

Flr neurotische Perstnlichkeiten kann die Dro-
ge eher Freiheit, Baum und die Méglichksit, in -

symbiotischen Bezishungen “Nein” zu sagen,
und seinen eigenen Weg zu gehen, bedeuten.

Es kann zum Uberieben dienen, den Kopf iiber
Wasser zu halten, wenn die innere oder uBere
Lebenssituation mit grofiem StreB verbunden
ist,

4. Kokainkonsum kann ein soziales Gruppener-
lebnis sein, das “Atmosphére” schafft, wie der
Wein beim Abendbrot,

5. Es kann ein Weg sein, in einer Gruppe akzep-
tiert zu werden oder auch sich selbst besser zu
akzeptieren.

6. Kokain kann ein Statussymbol sein, je mshr
man hat oder verkauft, desto hoher ist das An-
sehen. Die groBen Kokaindeater, die mir be-
kannt sind, werden manchmal selbst in hohen

- sozialen Schichten anerkannt und genieBen
dort groBen Respeki. '

7. Drogen kiinnen scheinbar die Moglichksit

erdffinen, aus einer "No- Future” -Situation her-
auszukommen. In den Gruppierungen, die
kaum eine Chance haben (ber den Beruf eine
aussichtsreiche Zukunft zu erlangen, kann der
Verkauf von Drogen eine Moglichkeit sein, aus
dem Elend herauszukommen.

8. Kokainkonsum erweckt Aufmerksamieit bei
vielen Menschen und selbst negative Aufmerk-
samkeit, beispielsweise von der Familie, kann,
aus Protest gegen die Eltern, gerade das sein,
was einen fasziniert,

9, Es gibt 'Kicks’ und Aufregung, nach denen vie-
le sich sehnen.
Alle diese Punkte kénnen Ursache daflr sein, dal3
jemand zu dieser Droge greift. Natlrlich beginnt
niemand wegen der negativen Nebenefickte. Kaudt
man in einer Apotheke Medizin, wird auf dem-Bei-
packzettel immer vor den negativen Nebenwirkun-
gen gewarnt, Wenn man beim Dealer seine Droge
kauft, bekommt man kein Info-Papier beigelegt, auf
dem die negativen Effelde erwdhnt werden. Der
Kaufer bekommt also, wenn er aus den o.g. Griin-
den zur Droge greift, alle unerwlinschten Nebenef-

fekte der Droge mitgeliefert, ohne dai er hiervon
Uberhaupt wei. Zusdtzlich wird er auch noch mit
vielen negativen Konseguenzen konfrontiert, weit
der Erwerb der Droge mit hohen Kosten verbunden
und eine illegaie Aktivitat ist, die in der Gessllschalt
nicht akzeptiert wird.

Bei der Therapis von Drogenabhéngigen habe ich
mich frilher mehr dem Menschen als der Droge de-
widmet. Wichtig war, die Konsumenten in ihrer
psychischen und physischen Bedingtheit wahrzu-
nehmen und zu erfassen, um (ber ein Krankheits-
modell einen Ansatzpunkt daflir zu finden, weshalb
trotz aller Nebenwirkungen die Droge konsumiert
wurde,

Diese Sicht funktionierte bei Kokainkonsumenten
erstaunlichenweise nicht, Ich erkannte, daB ich mei- -
ne Anschauungen dndern und dem Konsumenten
anpassen muBte. lch muBte sinen Zugang zu sei-
ner Lebenswalt finden. Ich hatte nur eine Chance. -
Er kam namlich.in erster Linie wegen der starken
Nebeneffelte zu mir und nicht, um (ker seine an-
deren Probleme zu sprechen. Der Kokainkonsu-
ment filhite, daf er nicht in das Behandlungspro-
gramm fUr Heroinabhangige paBte.

Aus Untersuchungen von Prof. ENZO GORI aus
ltalien und Dr. MATRIEN KOOYMAN aus Holland
wissen wir erstens, daB, je langer ein Patient in
Therapie bleibt, unabhéngig davon, was die Thera-
pie beinhaltet, um so bessere Ergebnisse erzielt,
werden, wenn Familie, Partner, Freunde und Ar-
beftgeber des Patienten mit einbezogen werden;
zweitens: je langer sie mitarbeiten, um so bessere
Resultate kdnnen erreicht werden.,

Meine SchluBfolgerung daraus ist, den Kokainkon-
sumenten in eine 1angerfristige Behandlung zu neh-
men und ihn auch dort zu behalten. Mein Ziel ist es
deshalb, den Kokainkonsumenien {lr eine Be-
handiung zu gewinnen und thn langerfristig dort Zu
halten. Dazu habe ich ein Programm mit folgenden
Schritten entwickelt:

1. lch muB mit dem Klienten die Ursachen und die -
Art der Abhangigkeit erbrtem, warum et/sle zur
Droge greift, welche Glicksgefihle man hat,
sowie Uber die Effekte nach dem ersten
“SchuB” und Gber die Effekie, wenn man sozu-
sagen “Kette” schieBt, sprechen. Darlber hin-
aus muB ich um die negativen Nebeneffekte
wissen und die Unterschiede zwischen
“Schnupfkokain” und “gekochtem Koks” oder
“Crack-Kokain" kennen. Viele Kokainkonsu-
menten nehmen irrtlmlich an, dal Crack reiner

10 Jahre Kokaintherapie im ambulanten Setting - Eine Rotterdamer Studie - 77



78

und “gesiinder” sei, weil s nicht mit Mannitof,
Inositol, Koffein oder Lidacain gestreckt ist.

lch muB3 die verschiedenen Stadien beim Ent-
zug (wie man sich nach einer Stunde, ginem
Tag, drei Tagen, einer Woche, drei Wochen
und sieben Wochen fihlt) kennen, sowie die
Verdnderungen der Effekte, wenn man die Dro-
ge Uber Jahre einnimmt. Ich spreche mit mei-
nen Klienten darliber, wie sich der Kokainkon-
sum auf ihr Sexleben und auf Phaniasien aus-
wirkt, wie der Sex extremer wird und mehr Ri-
siken eingegangen werden, und daB man dazu
neigt, nicht mehr zu verhilten. Es gilt zu beach-
ten, welche Einfllisse langzeitiger GenuB von
Kokain auf die Psyche des Menschen haben
kann, vom obsessiven und kompulsiven sowie
paranoiden Verhalten und Denken bis hin zu
Suizidgedanken. Manchmal reagieren-die Men-
schen psychotisch cder aggressiv. Deshalb ist
es sehr wichtig zu untersuchen, wie Kokain auf
die.Psyche wirkt und welche negativen Folgen
es fir die Gesundheit haben kann. Kokain hat
viele Eigenschaften und indem ich meine Pati-
enten Uber die Eigenschaften aufklare, gewinne
ich ihr Interesse an einer Behandlung.

Danach gehe ich langsam auf die anderen Umi-
sténde ihres Lebens ein und versuche mehr
Uber den Hintergrund, den Grad der Abhangig-
keit (wie und wann sie mit der Droge zum er-
sten Mal konfrontiert wurden und ob sie noch
andere Drogen konsumieren) herauszufinden,
wie Sie alle hier es in der Behandlung Drogen-
abhangiger tun.

lch entwerte ein grobes Bild der Persénlichkeit,
wobei ich vor allem zwischen Bordetline-Per-
sonlichkeiten, die ihre Emotionen vernachiéssi-
gen und verdrangen und neurotischen Perséin-
lichkeiten mit symbiotischen Beziehungen un-
terscheide. Diese Einordnung ist fir spatere In-
terventionen von groBer Bedeutung,

Danach widme ich mich ihrer Umgebung, Fa-
milie, Freunden, Bezishungen, ihrer Arbeit und

~anderen wichtigen Menschen in ihrem Leben,

Sie konnen {lr die Behandiung sehr hifreich
sein.

leh schaue nach Lebensereignissen, die im Zu-
sammenhang mit der Einnahme von Drogen
stehen,

Ich biete ihnen die Programme an, die wir heu-
te in Holland mit all ihren positiven und negati-

.,

ven Aspekten haben und gebe ihnen Zeit, sich
damit aussinanderzusetzen.

Wenn ich einen Kokainkonsumenten nicht fir eine
Behandlung  gewinnen kann, dann ist das mein
Problem, denn es hat nichts mit seiner Motivation
zu tun, sondern damit, daf ich ihm keine andere Al-
ternative bieten kann.

Daraus folgt, daB man mehr (ber die Droge, die
positiven und negativen Nebeneffekte wissen muB,
um Zugang zu Klienten zu finden und ein Gleichge-
wicht zu schaffen, zwischen dem, was der Abhan-
gige will und dem, was wir ihm bieten kénnen.

Die folgenden Aufsteflungen geben einen Uberblick
Uber die Effekte von Kokain.

Wirkungseiniritt nach:  Wirkungsdauer:
Schnupfen 3 Minuten 30 Minuten
Essen 16 - 20 Minuten 30 - 60 Minuten
‘Rauchen 8 Sekunden F|<ur_z
Injizieren 14 Sekunden 30 - 60 Minuten

!

Gekochtes Kokain oder Crack:
Mit Ammoniak oder Baking Soda hergesteilt.
In einer Zigarette geraucht.

Base Pipe

Trinkglas abgedeckt mit Aluminiumfolie,
kloihe selbstgemachte Pfeife,

von einer Alurminiumfolie (“Chinezen”)

Beginn der Wirkuhg nach 4 Sekunden.
Dauer der Wirkung bis 20 Sekundern.

Unser Behandiungsprogramm in Rotter-
dam beinhaltet nachfolgende Konsumen-
tengruppen:

Gruppe 1

Jugendliche, die mit XTC, Speed, Kokain, Hasch
und Alkohol experimentieren. -

Schnupfen kann schnell zu dem Gebrauch von ge-
kochtem Koks umschlagen.

Schon bald treten Probleme auf.

" Behandlung: Gruppentherapie Uber:

ldentitdt, Elternhaus verlassen, Intimitét, Adoles-

8Bnz,
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Manchmat in einer therapeutischen Kilinikk oder ai-

nem Tageszentrum.

Gruppe 2

Altere Menschen, kennen Kokain viet langer.
Meistens schniefen' und mit Alkoholkonsum ver-
bunden. '
Manchmal wechsein sie zu “gekochtem” Koks,

Behandlung: ‘
Verhaltensorientiertes  und  systemisches  An-
nahern, um das “Craving” zu stoppen, begieitet mit
Akupunktur,

Drehpunit Kokain: Probleme in der Beziehung, Ar-
beit, traumatische Erfahrungen etc.

Manchmal in eine Drogen- oder Alkoholklinik.:

Gruppe 3

Kokain und Heroin.

Oft in einem Methadon Programm.

Kentroilveriust bei hchem Kokaingebrauch.
Behandlung: Hohere Dosis Methadon.

Manchimal ein Anti-Psychotikum.

Oder "Time-Out” in einem Krisenauffang oder einer
Drogenikiinik.

Gruppe 4

“Gekochtes” Kokain. .

Totaler Kontroilveriust, manchmal psychotisch.
Behandlung: "Time-Out” in einem Krisenauffang
oder einer Drogenklinik.

Die Phasen bei einem Kokainentzug' :

Phase 1: Crash, Koffaps: Dauer 9 Stunden bis 4

Tage. . .

Zuerst:  unruhig, depressiv, keinen Ap-
petit und starkes “Craving”
{Verlangen) nach Kokain.

Dann:  Ubermiidung, Depression,
kein Craving nach Kokain,
Schlaflosigkeit mit einem star-
ken Verlangen nach Schiaf.

Danach: Erschépfung, Uberanstren-

gung, Schiaflosigkeit, kein Cra-
ving nach Kokain.

Phase 2: Abstinenz: Dauer 1 bis 10 Tage.

- Zuerst:- Schlaf ist normalisiert, gut ge-
launt, fast kein Craving nach

Kokain, fast keine Angst.

Oder: Verlust an Lustgefihlen,

psychische Widerstandsfahig-
kelt wird geringer, Angst, star-
kes Verlangen nach Kokain,
sensibel flir alles, was mit Ko-
kain in Verbindung steht,
gefolgt von einem Rickfall.

Phase 3: unbegrenzte Ausldschung / Abstinenz
normale LustgefUhle,
gut gelaunt,
gefoigt von anhaltender Absti-
nenz.

Hier und da ein Verlangen nach
Kokain,

sensibel fr alies, was mit Ko~
kain in Verbindung stehi,
gefolgt von einem Ruckfall.

QOder:
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