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Drogen und gesundheitspolitische
Massnahmen in Liverpool

Im Januar 1990 konnten
siebzehn Fachleute aus
dem Drogenbereich
gemeinsam eine Bildungs-
reise nach Liverpool
unternehmen. Kontakt-
person und Organisator in
Liverpool war

Dr. Russell Newcombe,
Sozialpsychologe und
Forscher bei der “Regional
Health Authoritiy”, der uns
wahrend unseres ganzen
Aufenthaltes in dusserst
kompetenter und zuvorkom-
mender Weise betreute.

VON CLAUS HERGER UND
MARINA PRINS

Zustandegekommen war unser Interes-
se an einem Besuch in Liverpool auf-
grund verschiedener Publikationen, in
denen iiber die bisherigen Erfahrungen
mitdem Liverpooler “Harm Reduction”-
Modell und die Praxis der Drogenver-
schreibung berichtet wird. Wahrend sich
seit der Bedrohung durch Aids auch bei
uns zunehmend Anhénger der Philoso-
phie der “Harm Reduction” finden, ist
die Frage der Drogenverschreibung sehr
umstritten; wir wollten deshalb vor Ort
eine Einrichtung besuchen, welche nicht
nur Methadon, sondern auch Opiate ver-
schreibt, und ein Bild von der Drogen-
szene ganz allgemein gewinnen.

Liverpool und die Region Mersey

Zur Region Mersey (“Merseyside”) ge-
horen neben Liverpool noch die Distrik-
te Wirral, Sefton, Knowsley und St.
Helens. Die ganze Region z#hlt heute
nur noch ca. 1,4 Mio Einwohner. Rund
600 000 Menschen sind im Verlauf der
letzten Jahre wegen der schwierigen
Lebensbedingungen weggezogen. Die
Arbeitslosigkeit ist sehr hoch; die offi-
ziellen Zahlen sprechen von 10%, in
Wirklichkeit so sagten uns die Liver-
pooler, betrage sie aber wohl eher etwa
25%. Diese Differenz (und die sinken-
den Zahlen der amtlichen Statistiken)
sei darauf zuriickzufiihren, dass zwei
Bevolkerungsgruppen mit hohem Ar-
beitslosen-Anteil nicht mehr erfasst
wiirden: junge Leute unter 20 und Men-
schen iiber 56 Jahren.

Der wirtschaftliche Riickgang der Re-
gion ist augenfillig. In Liverpool stehen
viele Hauser und Fabrikgebédude leer;
hier und dort fiihlt man sich an Bilderaus
der Bronx erinnert. Mitten in der Stadt
zwischen den Gebzduden immer wieder
freie, ungenutzte Fldichen: Niemands-
land. Viele uniiberblickbare, “unzivili-
sierte” Winkel. Gegeniiber der zahlen-
missig recht starken farbigen Bevolke-
rung herrscht Rassismus; der Stadtteil
derFarbigen gilt als geféhrliches Elends-
viertel und wird von den Weissen ge-
mieden.

Beim abendlichen Bummel durch die
Innenstadt fillt auf, wie leer Strassen
und Lokale sind; erst am Wochenende
belebt sich die Szene. Fiir den Ausgang
unter der Woche reicht bei den meisten
schlicht das Geld nicht. Am Wochenen-
de zirkulieren unter den Vergniigungs-
lustigen auffillig viele uniformierte
Polizisten, welche vom Publikum durch-
aus akzeptiert wirken und durch ihre
blosse Prisenz zur Vorbeugung von Aus-
schreitungen beizutragen scheinen.
Uber das Ausmass des Drogenkonsums

Russell Newcombe, Sozialpsychologe

und den Anteil der verschiedenen Kon-
sumformen (oral/intravends/respirato-
risch) gibt es keine gesicherten Zahlen,
da systematisch die ganze Region erfas-
sende Untersuchungen fehlen. Aufgrund
von Studien, welche sich auf einzelne
Gebiete innerhalb Merseyside beziehen,
schitzt man die Zahl der Opiat-Konsu-
menten fiir die ganze Region auf 15 000
bis 30 000; davon sollen etwa 50-60%
ihre Droge vorzugsweise injizieren
(Tendenz steigend - frither nur etwa
12%). Neben den Opiaten sind ausser-
dem zunehmend Kokain, Crack und
MDMA im Umlauf. Unter den 15- bis
20-jahrigen soll jeder vierte schon ille-
gale Drogen konsumiert haben und jeder
zehnte einregelmassiger Konsument (vor
allem von Cannabis) sein. Schon bei
jingeren Schulkindern sind aber, wie
Untersuchungen bei Fiinftkldsslern er-
geben haben, der regelmissige Konsum
von Alkohol und das Rauchen sehr ver-
breitet. Es konnte auch ein Zusammen-
hang zwischen dem frithen starken Al-
kohol- oder Tabakgenuss und dem spé-
teren Konsum illegaler Drogen nachge-
wiesen werden.

Fiir uns iiberraschend ist die Tatsache,
dass es kaum eine offene Drogenszene



gibt. Vielmehr scheint der Handel,
soweit er sich auf der Strasse abspielt,
eher ein “fliegender” zu sein - kurze,
schnelle Kontakte, Ubergabe von Stoff
und Geld, sofortiges Auseinanderge-
hen. Konsumiert wird nicht 6ffentlich,
sondern zuhause oder in einem der vie-

len uniiberblickbaren Schlupfwinkeln
Liverpools.

Rund 1500 Personen erhalten in Mer-
seyside Methadon, die iiberwiegende
Mehrheit bei staatlichen Einrichtungen,
eine Minderheit bei privaten Arzten.
Vondiesen Beziigern erhaltenrund 10%
die Substanz in injizierbarer Form.

Zur Organisation des
Gesundheitssystems

Oberstes nationales Organ ist der “Na-
tional Health Service”, welcherdem Ge-
sundheitsminister untersteht. Dieser na-
tionale Gesundheitsdienst ist aufgeteilt
in 14 “Regional Health Authorities”,
denen insgesamt rund 190 “District
Health Authorities” unterstellt sind.
Merseyside hat eine eigene “Regional
Health Authority” und 10 Distrikte. Fiir
jeden Distrikt gibt es eine Kommission,
der auch Laien angehdren. Die Lei-
stungen des Gesundheitsdienstes sind
grundsitzlich gratis.

In ihrer Gesundheits-(und Drogen-)Po-
litik sind die regionalen Gesundheitsbe-
horden sehr frei, und so gibt es grosse
Unterschiede. In Merseyside verfolgt
die “Regional Health Authority”
(M.R.H.A.) in ihrer Drogenpolitik seit
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einiger Zeit konsequent die Linie der
“Harm Reduction”; fiir Drogeneinrich-
tungen wendet sie ca. 3 Mio. Pfund/Jahr
auf (Budget M.R.H.A. total ca. 650 Mio.
Pfund/Jahr). Seit einigen Jahren fordert
sie auch die systematische Evaluation
der Programme und hat einen vollamtli-
chen Forscher (Dr. Russell Newcombe)
angestellt, dem die nétige Infrastruktur
zur Verfiigung steht.

Die Entwicklung der englischen
Drogenpolitik

Von 1920-1960 kannte England das be-
merkenswerte “British System”, das
grundsitzlich von einer kontrollierten
Verfiigbarkeit ausging, d.h. von einer
staatlichen Regulierung, und sich we-
sentlich von der amerikanischen Prohi-
bitionspolitik unterschied. Das “British
System” war durchaus erfolgreich, das
Alkohol- und Drogenproblem in dieser
Periode bedeutend kleiner als in der Zeit
bis 1920, in der eine staatliche Regulie-
rung weitgehend fehlte - kleiner aber
auch als seit Ende der 60er Jahre, also
seit sich unter amerikanischem Einfluss
das Prohibitionsdenken auch in England
zunehmend durchgesetzt hat. Wihrend
in den USA unter der Prohibition (nach
einem anfénglichen Konsumriickgang
bei Versiegen der legalen Quellen) der
illegale Konsum stetig zunahm, ging in
England im Gefolge der 1920 eingefiihr-
ten kontrollierten Verfiigbarkeit der
Konsum von Alkohol und Opiaten stetig
zurlick.

Seit 1926 (Rolleston Committee) war es
jedem Arzt gestattet, Heroin an Siichtige
abzugeben, “um deren Sucht aufrecht-
zuerhalten, wenn diese Aufrechterhal-
tung es ihnen ermoglicht, ein normales,
niitzliches Leben zuleben.” Diese Rege-
lung fiihrte dazu, dass noch 1950 die
Hilfte aller Siichtigen in England ihre
Suchtmittel im Rahmen medizinischer
Behandlungen bezogen. Die grosse
Mehrheit der Betroffenen waren damals
Menschen mittleren Alters, oft in med-
zinischen oder paramedizinischen Be-
rufen tétig, sozial integriert und unauf-
fallig.

In den 60er-Jahren jedoch nahm nicht
nur plotzlich der Drogenkonsum enorm
zu, sondern es #nderte sich auch die Zu-
sammensetzung des konsumierenden
Publikums. Nun waren die Abhéngigen
vorwiegend “drop out”-Jugendliche,
welche einen ungeordneten Lebensstil
pflegten, zu dem oft auch Kleinkrimina-
litdt und eben Drogenkonsum gehorten.
Uber die Griinde fiir diese Entwicklung
wird noch immer spekuliert; zu den
angefiihrten Ereignissen gehoren der
Vietnamkrieg, die Studentenunruhen,
die Hippy-Philosophie, der Niedergang
der Religion und der Wohlstand. Einige
englische Arzte begannen, enorme
Mengen von Drogen zu verschreiben,
was sich natiirlich herumsprach und
auch hemmungslos ausgenutzt wurde:
Abhingige, die von ihrem Arzt Rezepte
fiir Substanzmengen ausgestellt beka-
men, die ihren Eigenkonsum bei weitem
iiberstieg, verkauften ihren Stoff ande-
ren weiter und trugen so zur Verbreitung



der Drogenabhiéngigkeit bei. Was auch
immer im einzelnen zu dieser Entwick-
lung beigetragen haben mag: die Situa-
tion spitzte sich zu und fiihrte zum Erlass
des “Dangerous Drugs Act” im Jahre
1967, welche das Recht zur Drogenver-
schreibung auf lizensierte Kliniken be-
schrénkt. Allerdings wurden nur wenige
solcher Kliniken eingerichtet, und dadie
Nachfrage nach Drogen noch immer
hoch war, florierte der Schwarzmarkt,
der bis dahin in England eine unterge-
ordnete Rolle gespielt hatte. Die
Schwarzmarkt-Dynamik wiederum mit
ihrer Gewalt, den Betriigereien usw.
machte es fiir die Arzte immer weniger
attraktiv, sich mit Siichtigen zu beschéf-
tigen, so dass es schwierig wurde, fiir die
wenigen Drogenkliniken Psychiater zu
finden, welche diese Arbeit zu iiberneh-
men bereit waren.

Insgesamt muss man sagen, dass die
1968 mit grossen Erwartungen eréffne-
ten Drogenkliniken versagt haben. Ein-
gefiihrt, um an Abhéngigekontrolliert
Heroin zu verschreiben, haben sie, ohne
dazu gezwungen gewesen zu sein, von
Heroin zu injiziertem Methadon, dann
zu oralem Methadon gewechselt und
schliesslich z.T. auch die Abgabedauer
beschrénkt. Die zunehmend restriktive
Abgabepraxis hat dazu gefiihrt, dass die
Kliniken ihren Einfluss auf die Drogens-
zene immer mehr einbiissten - der Anteil
der Abhingigen, die sich an eine Dro-
genklinik wenden, ist immer kleiner
geworden. Heute erfassen die Kliniken
hochstens noch ein Zehntel der Opiatab-
héingigen; ihre Bedeutung ist marginal.

Jede Drogenklinik hat ihr eigenes Pro-
gramm, das von der privaten Philoso-
phie des Leiters, d.h. des “Consultant
Psychiatrist” geprigt ist, aber oft nur
wenig das Gesamtinteresse der Drogen-
politik beriicksichtigt. (Eine solche Kli-
nik zu leiten ist im iibrigen weder presti-
getriachtig noch karriereférderlich -
auch von daher unbeliebt.) Offenbar
herrscht viel Biirokratie und wenig Fle-
xibilitdtin der Anpassung an die tatséch-
lichen Bediirfnisse der Abhingigen;
Personalmangel und ungeniigende Per-
sonalqualifikation kommen vielerorts
erschwerend dazu.

Erkenntnisse aus den Erfahrungen der
englischen Drogenpolitik

Im Laufe der rund 150 letzten Jahre hat
England drei verschiedene Grundhal-
tungen beziiglich Alkohol und Drogen
eingenommen: freie Zugénglichkeit

~ (bis 1920), staatlich regulierte Abgabe

(1920-60) und Drogenprohibition (seit
1960; fiir Alkohol in dieser Zeit wieder
grossere Freiziigigkeit). Betrachtet man
die Auswirkungen dieser verschiedenen
Politiken auf die Entwicklung der
Suchtverbreitung, so kommt man zum
Schluss, dass es sich bei dem Zusam-
menhang zwischen Angebot und Nach-
frage nicht um eine exponentielle, son-
dern um eine quadratische Kurve han-
delt: sowohl zu grosse Freiziigigkeit wie
zu grosse Beschrankung, d.h. Prohibi-
tion, filhren zu einer Zunahme der Nach-
frage. Sowohl Freizuiigigkeit wie Prohi-

bition entziehen den Markt der Kontrol-
le und lassen das Risiko der Abhéngig-
keitsproblematik wachsen. Die kontrol-
lierte Abgabe hingegen, d.h. eine staatli-
che Rationierungspolitik, welche sorg-
faltig die Balance zu halten sucht zwi-
schen den beiden Polen der Freiziigig-
keit und der Prohibition, hat einen
diampfenden Einfluss auf die Nachfrage.
Erfahrungen aus anderen Léndern
scheinen diese These zu bestétigen.

Harm Reduction als Leitgedanken der
Liverpooler Drogenpolitik

Wie bereits erwihnt, verfolgt die Regio-
nal Health Authority der Merseyside
Region in ihrer Drogenpolitik und Dro-
genarbeit die Linie der sogenannten
“Harm Reduction”.

Harm Reduction basiert auf drei Prinzi-

pien:

* Das grundlegende Prinzip des Harm
reduction-Modells ist, dass Abstinenz
von Drogen nicht das alleinige Ziel
von Einrichtungen fiir Drogengebrau-
cher sein darf. Dies, weil das Absti-
nenzgebot zum vorneherein einen
grossen Teil von Konsumenten aus-
schlies§t, nimlich jene, die den Lang-
zeitkonsum von Drogen zu ihrem
Lebensstil gemacht haben.

» Abstinenz sollte das oberste Ziel in
einer Hierarchie von mehreren ande-
ren Zielen sein; d.h. wenn einige Dro-
genkonsumenten das Abstinenzziel
nicht erreichen konnen oder erreichen
wollen, dann ist der nidchste Schritt



nicht der, sie in den Schwarzmarkt
und in die Drogensubkultur zu ver-
bannen, sondern die schiddigenden
Konsequenzen ihres Konsumverhal-
tens sowohl fiir sie selbst, fiir ihre Um-
gebung wie fiir die Gesellschaft als
Ganzes moglichst zu verringern.

e Die Einrichtungen der Sucht- und
Drogenhilfe miissen benutzerfreund-
lich sein, um Kontaktaufnahmen
iiberhaupt zu ermdglichen. Uber erste
Kontaktaufnahmen werden dann al-
lenfalls Verhaltensinderungen mog-
lich. Erreichbarkeit, Vertraulichkeit,
Unkompliziertheit und benutzeror-
tientierte Dienstleistungen miissen
gewihrleistet sein.

Drug Dependency Unit (DDU) Halton

Als Beispiel einer dem Harm Reduction
Modell verpflichteten Einrichtung
mochten wir die Drug Dependency Unit
(DDU) in Halton vorstellen.

Es handelt sich dabei um eine jener we-
nigen spezialisierten Kliniken, die nach
1967 das Monopol zur Abgabe von
Heroin, Methadon und anderen Drogen
in England erhielten. Dass diese Klini-
ken dieses Monopol erhielten war je-
doch nicht unbedingt der Ausdruck ei-
ner besonderen Liberalitiit, sondern der
Versuch, das sich in den 60er Jahren
rasant verschirfende Drogen (Heroin-)
problem in England in den Griff zu be-
kommen. Was zum Anwachsen dieses
Konsums gefiihrt hat, dariiber gehen die
Interpretationen recht weit auseinander.
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Auftrag, Organisation und Tétigkeits-
feld der Einrichtung

Halton ist Teil vom Bezirk Cheshire und
liegt eigentlich ausserhalb der Mersey-
side Region ca.15 km siiddstlich von Li-
verpool. Es ist eine stark durch Industrie
geprigte, recht trostlose Gegend mit ho-
her Arbeitslosigkeit und einem akuten
Wohnungsproblem. Die DDU Halton
bestehtseit 1984 und bietet vor allem Er-
haltungsprogramme (Maintenance) fiir
Drogenabhigige an.

Die DDU befindet sich in einem verfal-
lenen Hinterhaus, ist nur iiber Triimmer
und einer steilen Treppe erreichbar.
In der Nachbarschaft sind keine Wohn-
hiuser sichtbar, nur Strassen, Abbru-
chobjekte, Fabrikgebédude - eine wahr-
lich nicht sehr gastliche Umgebung.
Geoffnet ist die DDU Montag bis Frei-
tag zu den normalen Burodffnungs-
zeiten.

Mitarbeiterinnen

1 Psychiater (Consultant Psychiatrist)
1 Krankenschwester

1 Bewihrungshelfer

1 Sozialarbeiterin

1 Gassenarbeiter

2 Drogenarbeiterinnen

Philosophie und Ziele

Das interdisziplinidr zusammengesetzte

Team ldsst sich bei seiner Arbeit von
folgender Philosophie leiten:
“Die Drogenabhingigkeit und deren
Behandlung sollte nicht als ein medizi-
nisches Problem, sie sollte nicht als eine
Krankheit, sondern als ein soziales, ge-
sellschaftliches Problem angesehen
werden. Erfolg wird nicht sofort sicht-
bar sein. Die DDU ist ein Langzeitpro-
jekt..., welches Hilfe und Unterstiitzung
aller in der Gesellschaft benétigt.”

» Allen Aktivitéten iibergeordnetist das
Ziel, einen Drogenabhéngigen zu ei-
nem suchtfreien Leben zuriickzufiih-
ren. Da dies jedoch bei den meisten
Drogenabhingigen nur ein sehr lang-
fristiges Ziel sein kann, gilt es andere
kurz- und mittelfristige Ziele zu for-
mulieren und diese dann als Massstab
fiir den Erfolg resp. Misserfolg der
Arbeit heranzuziehen.

» Suchtfreiheit als Ziel fiir einen Her-
oinabhigigen kann bedeuten, dass
man ihm ein Methadonprogramm
anbietet. Ist ein Methadonprogramm
nicht indiziert, dann kann das Ziel
lauten: Stabilisierter Drogenkonsum.
Ilegaler Drogenkonsum fiihrt oft zu
grossen Schwankungen beziiglich des
Quantums der konsumierten Drogen.
Ein Erhaltungsprogramm sollte zu-
nichst einmal das Ziel verfolgen, die
Menge der konsumierten Drogen so
zu stabilisieren, dass Entzugssympto-
me, bei einermoglichst geringen Kon-
summenge, vermieden werden.

Weitere Indikatoren fiir eine erfolgrei-

che Behandlung, resp. weitere Ziele fiir

die Arbeit mit Abhéngigen konnen zB.



darin bestehen, die korperliche Gesund-
heit zu verbessern, jemanden von der
Kriminalitit fernzuhalten, die Menge
der verschriebenen Drogen mit der Zeit
abzubauen, die Konsumgewohnheit von
intravendsem zu oralem Konsum zu ver-
dndern, die sozialen Beziige zu stabili-
sieren.

Generell l4sst sich zu den Zielen sagen:
Es gibt nicht die Behandlungsmethode
und das Ziel: was es gibt, sind eine Viel-
zahl verschiedenster Behandlungsfor-
men fiir die verschiedensten Klienten.
Meistens ist es so, dass der gleiche
Klient zu unterschiedlichen Zeiten und
Phasen seiner Abhingigkeit unter-
schiedliche Behandlungsformen bend-
tigt.

Unter diesen Voraussetzungen versteht
sich die DDU Halton als Teil einer Viel-
zahl anderer Einrichtungen der Drogen-
hilfe, ohne dabei den Anspruch zu erhe-
ben, mit ihrem spezifischen Angebot al-
len Drogenabhingigen helfen zu wollen
(konnen).

Behandlungsprozedere in der DDU

Grundsitzlich steht die DDU mit ihren
Dienstleistungen allen zur Verfiigung,
seien dies Informationen oder andere
Anfragen wie Teamberatungen oder
Schulungen, seien dies Beratungsge-
spréche.

Wendet sich ein Drogenabhingiger mit
dem Wunsch an die DDU, dort Drogen
beziehen zu konnen, dann unterrichtet
man ihn iiber den Ablauf des Aufnahme-

verfahrens, das nach folgendem Muster
ablauft:

Erstens benotigt er eine schriftliche
Uberweisung durch seinen Hausarzt zH.
des Psychiaters der DDU. Dann folgt ein
Gesprich mit dem Gesamtteam der
DDU, um genau die Bediirfnisse und die
Situation des Klienten abzukliren.
Wenn sich bei diesem Gesprich heraus-
stellt, dass der Klient nicht bereit/oder
nicht in der Lage ist, in absehbarer Zeit
den Drogenkonsum aufzugeben resp.
abzubauen, dann besteht die Moglich-
keit, im Sinne eines Erhaltungspro-
gramms, ihm auch Drogen zu verschrei-
ben.

Mit dem Verschreiben willigt der Klient
gleichzeitig ein, dass er einmal wé-
chentlich in der Klinik an einem Grup-
pengesprach teilnimmt, und dass er sich
verschiedener Tests (HIV, UP etc.) un-
terzieht. ‘

Der Entscheid, ob Drogen verschrieben

‘werden oder nicht, fillt im interdiszipli-

ndr zusammengesetzten Team. Die
Abgabe der Drogen erfolgt nicht in der
Klinik. Der Klient erhilt ein Rezept,
dass er in der Apotheke einldsen kann.
Das Rezept ist zeitlich limitiert, und
muss/kann nach 1 Monat erneuert wer-
den.

Verschrieben werden sowohl injizierba-
re wie oral anwendbare Drogen. Mit der
Verschreibung ist eine Registrierung
beim “home office” verbunden. Die dort
registrierten Daten sind nicht geschiitzt,
in gewissen Fillen stehen sie z.B. auch
Arbeitgebern zur Verfiigung.

Art der verschriebenen Substanzen

Seit einiger Zeit werden Zigaretten mit
verschiedenen Drogen prépariert und an
Drogenabhingige abgegeben - dies mit
dem Ziel, die Konsumgewohnheiten
weg von den risikoreichen Injektionen
hin zum weniger riskanten Rauchen zu
beeinflussen. Diese Versuche stehen in
engem Zusammenhang mit der Erkennt-
nis, dass die intravends spritzenden Dro-
genabhiingigen hohe Risiken beziiglich
HIV-Infektion eingehen. Erste Ergeb-
nisse dieses Versuchs werden im Mo-
ment in einer Begleitstudie erfasst und
ausgewertet.

Was die Methadonabgabe angeht, so gilt
auch hier das Prinzip: nach Méglichkeit
oral verabreichen; wenn dies nicht még-
lich ist, dann auch zum Injizieren abge-
ben.

Insgesamt befinden sich an der DDU
Halton ca. 140 Klienten in einem Erhal-
tungsprogramm, dh. sie bekommen ent-
weder Methadon und/oder Heroin - in
einigen wenigen Fillen auch Ampheta-
min.

Eindriicke der Verfasser

Die Verschreibungspraxis, wie wir sie
in der DDU kennengelernt haben, wird
heute in England durchaus kontrovers
diskutiert. Uns als Aussenstehende
wurden die Argumentationen nicht
immer vollig klar und nachvollziehbar.
Trotzdem einige der Argumente:
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Die kritische, ablehnende Seite, die

scheinbar in den' vergangenen Jahren

Oberhand gewonnen hatte, sieht in die-

ser Art der Verschreibung verschiedene

Gefahren:

* Schaffung kiinstlicher Bediirfnisse

¢ Der Siichtige konne sich nicht mehr
orientieren, er wisse nicht mehr was
gilt, wenn Drogeneinrichtungen sel-
ber Suchtmittel abgeben

e Aufgabe des Arztes sei es, Krankhei-
ten zu heilen, nicht sie zu unterhalten

e In den Suchterhaltungsprogrammen
finde keine eigentliche Auseinander-
setzung mit den Suchtursachen statt

e Die Programme “erhalten” die Sucht
und das konne und diirfe nicht die
Aufgabe von Drogenarbeitern sein

Die Befiirworter konnen einige, zum
Teil auch statistische Belege zur Unter-
mauerung ihrer Politik anfiihren:

» Die Kriminalitétsrate von registrierten
Heroinkonsumenten ist deutlich ge-
ringer als bei Nichtregisitrierten.
Bevor die Klienten in das Erhaltungs-
programm einstiegen, wies jeder von
ihnen im Schnitt 6.88 Verurteilungen
auf. Diese Rate sank nach dem Eintritt
in das Programm, beobachtet iiber ein
Jahr, auf 0.44 Verurteilungen.

e Die Registrierten halten iiber relativ
lange Zeitrdume hinweg einen regel-
missigen, stabilen Kontakt zu den
DDU aufrecht. Dies ermdglicht es,
auch im sozialen Umfeld des Siichti-
gen zu intervenieren, z.B. Schuldsa-
nierungen, Ausbildungsfragen etc.
anzugehen, was dort, wo die Siichti-
gen immer auf Achse sein miissen,
kaum je gelingt.

Die Angst, iiber die Erhaltungsprogram-
me werde der Schwarzmarkt unterstiitzt,
hat sich nicht bewahrheitet. Die Polizei
hat keinerlei Hinweise, die in diese
Richtung deuten.

Im Sinne einer sich auch in England
langsam wieder wandelnden Drogenpo-
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litik, nicht zuletzt unter dem Eindruck
von HIV und Aids, stellte das Advisory
Council onthe Missuse of Drugs (Regie-
rungskommission in London) 1989 fest:
“Die Verschreibung kann ein brauchba-
res Mittel sein, um das Verhalten von
Drogenabhingigen in Richtung Absti-
nenz oder auch mittelfristiger Ziele wie
die Reduktion des Injizierens oder Na-
deltauschens zu beeinflussen.”

Die DDU Halton ist fiir uns sicher vor
allem wegen der Maintanance (Erhal-
tungs-) Programme interessant. Auf die
anderen Angebote gehen wir in diesem
Zusammenhang nicht weiter ein, moch-
tenaber daraufhinweisen, dass die DDU
im Grunde Ahnliches leistet wie ein
schweizerisches Drop-In, vielleicht mit
noch etwas mehr “Gassenndhe” als ein
solches.

Grosse Unterschiede zur Schweiz beste-
hen sicher in Bezug auf die Infrastruk-
tur. Die Rdume sind dusserst beschei-
den, vieles wirkt improvisiert. Diese Im-
provisation hort aber dort auf, wo es um
die fachliche, menschliche Kompetenz
und Ausstrahlung der MitarbeiterInnen
geht. Nicht nur wir als ausléndische
Giste wurden sehr aufmerksam betreut.
Auffallend fiir uns war der sehr direkte,
unkomplizierte Umgang zwischen Be-
treuern und Betreuten. Diese waren ein-
bezogen in die Priasentation “ihrer” Ein-
richtung, nahmen zum Teil auch durch-
aus kontrovers Stellung zu den Profes-
sionellen und dem was diese vertraten,
hatten dabei aber auch einen sehr herzli-
chen und persoénlichen Umgangsstil
miteinander. Wihrend unseres Aufent-
haltes in Liverpool konnten wir gerade
diese letzte Beobachtung mehrmals in
unterschiedlichsten Situationen und In-
stitutionen machen.

Die DDU ist eine medizinische Einrich-
tung. Der Leiter ist Psychiater, im Falle
der DDU Halton sicher einer, der iiber
enge medizinische Grenzen hinaus-
denkt - aber Tatsache bleibt, dass die
englischen Suchterhaltungsprogramme

ineinenklarmedizinischen Kontext ein-
gebettet sind. Der medizinische Kon-
text, und die mit der Verschreibung
verbundene Registrierung beim “home
office”, konnte eine mogliche Erkldrung
dafiir sein, warum eigentlich doch nur so
eine geringe Zahl von Siichtigen von
dem Verschreibungsangebot Gebrauch
macht. Ein weiterer Grund diirfte wohl
darin liegen, dass mit der “medizinali-
sierten” Abgabe fiir Konsumenten auch
ein Stiick “Kultur” und Identitit verlo-
ren geht; “Kultur” im Sinn von “Gassen-
kultur”, Kultur des Deals, Kultur des
Mischelns etc.”, die fiir den Konsumen-
ten unter Umsténden wahrend langer
Zeit identitétsbildend und sinnstiftend
gewesen ist.

Die relativ hohen Eintrittsschwellen fiir
das Heroinprogramm der DDU und die
klar geregelten Abgabebedingungen
haben massgeblich zu dem recht pro-
blem- und reibungslosen Funktionieren
des ganzen Programms beigetragen.
Entgegen der bei uns oft gehdrten Mei-
nung, die Heroinabgabepraxis in Eng-
land sei gescheitert, haben wir in der
DDU Halton ein funktionierendes,
durchaus nachahmenswertes Modell
kennengelernt. Gescheitert sind jene
Drogenkliniken in England, die es nicht
verstanden haben prohibitive und frei-
ziigige, liberale Elemente in der Abga-
bepraxis sinnvoll aufeinander abzustim-
men.

Die Aussagen der Konsumenten ma-
chen immer wieder deutlich, dass die
kontrollierte Heroinabgabe, so wie sie
in der DDU Halton praktiziert wird, fiir
sie die entscheidende Wende in ihrem
Leben mit Suchtmitteln bedeutete. Die
Gewissheit, ohne Beschaffungsstress
qualitativ einwandfreien Stoff zu be-
kommen, ermdglichte es ihnen ein men-
schenwiirdiges Leben zu leben.

(Fortsetzung auf Seite 21)



(Fortsetzung von der Seite 12)

Crack in Liverpool

Uber Crack werden international
Schreckensmeldungen verbreitet, von
denen man nicht recht weiss, wieviel sie
mit den tatsdchlichen Gegebenheiten zu
tun haben. Im Rahmen seiner Szenen-
forschung im Auftrag der Mersey Re-
gional Health Authority ist Russell
Newcombe

dem Thema Crack nachgegangen und
hat erste Erkenntnisse in der Studie
“Crack in Liverpool. A preliminary stu-
dy of a group of cocaine smokers” verof-
fentlicht (Juli 1989).

Zur Debatte stehen dabei insbesondere
die folgenden sieben Hypothesen, von
welchen in den gegenwirtigen Argu-
mentationen ausgegangen wird:

1. Seit 1985 hat Crack in den USA zu-
nehmende Verbreitung gefunden. Da
der Markt dort allmahlich gesittigt
ist, wird Crack nun vermehrt auch in
Europa abgesetzt werden.

2. Da der Gebrauch von Crack einer-
seits attraktiver ist als der Konsum
anderer Drogen und andererseits
schneller Abhingigkeit erzeugt, ist
mit einer erhohten Gefihrdung der
Jugendlichen zu rechnen.

3. Crack erzeugt sehr rasch eine schwe-

re Abhéngigkeit - vielleicht nach ein-
bis dreimaligem Gebrauch, vielleicht
innerhalb von zwei bis drei Wochen.

4. Crack bewirkt schwere Gesundheits-
schiadigungen (z.B. Lunge, Herz,
Gehirn).

5. Der Konsum von Crack fiihrt bald zu
psychologischen Problemen (z. B.
Depression, Anorexie, Schlafstorun-
gen, Paranoia, Psychosen, Person-
lichkeitsverdnderungen).

6. Der Gebrauch von Crack ist fiir ab-
weichendes Verhalten verantwort-
lich, insbesondere fiir:
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a.Agression und Gewalttitigkeit
(z.B. Schlédgereien, Schiessereien,
Kindsmisshandlungen);

b. Prostitution, oft mit hochriskanten
sexuellen Praktiken, fiir welche die
Klienten besser bezahlen (z.B. Sex
chne Priservativ);

c.Beschaffungskriminalitdt (z.B.
Raub, Diebstahl, Uberfille).

7. Crack-Konsumenten sind schwer fiir
Therapien zu gewinnen, da bisher
keine Substitutionsdrogen oder Me-
dikamente bekannt sind, welche zur
Behandlung der Sucht eingesetzt
werden konnten.

Durch Befragung von insgesamt 26

Personen wollte Russell Newcombe

iiberpriifen, inwieweit diese Hypothe-

sen sich bestitigen lassen. Bei den Be-
fragten handelt es sich um 22 Prostitu-

ierte und vier minnliche Gebraucher,
mit welchen die Gassenarbeiterin, wel-
che die Befragungen durchfiihrte, schon
seit bis zu zwei Jahren im Kontakt war;
esbestand also bereits ein gutes Vertrau-
ensverhéltnis. 23 der 26 hatten Crack
versucht, 19 konsumierten zum Zeit-
punkt der Befragung weiterhin. Prosti-
tuiert hatten sich alle bereits bevor sie
Crack zu nehmen begannen .

Das Hauptergebnis der Befragung liegt
darin, dass sie ein wesentlich anderes
Bild der Situation liefert als das generell
von den Medien und offiziellen Stellen
gezeichnete. Im einzelnen lassen sich
die Resultate der Befragung wie folgt
zusammenfassen:

1. Beim Rauchen von Kokain handeltes
sich nicht um ein neues Phidnomen.
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Vielmehr wird in Liverpool Kokain
schon seit iliber einem Jahrzehnt,
Crack seit mindestens 1986 konsu-
miert.

2. Der Konsum von Crack ist verbreite-
ter als angenommen, kannten doch
alle Befragten je noch 10-20 weitere
Konsumenten unter ihren Bekann-
ten. Dabei scheint es sich vor allem
um Leute zu handeln, die auch andere
Drogen, v.a. Opiate, gebrauchen.

3. Die Hilfte der Befragten hatten
Crack wihrend durchschnittlich 18
Monaten nur gelegentlich konsu-
miert, was mit der Theorie der unver-
meidlichen sofortigen Abhéngigkeit
im Widerspruch steht.

4. Die regelmissigen Crack-Konsu-
menten verwenden eine hohere Dosis
als die gelegentlichen Gebraucher,
vermutlich wegen ihrer hoheren To-
leranz. ‘

5. Eine klare Mehrheit der Konsumen-
ten war der Auffassung, es sei leicht,
mit dem Crack aufzuhoren; die mei-
sten wollten das aber wegen der ange-
nehmen Effekte nicht tun. Nur eine
Person empfand sich selbst als siich-
tig.

6. Weniger als die Hilfte der Befragten
gaben an, im Zusammenhang mit
Crack Probleme zu haben. Dabei
handelte es sich vor allem um finan-
zielle Probleme, Ess- und Schlaf-
schwierigkeiten, Familienkonflikte,
Depression und Atembeschwerden.

7. Nur wenige berichteten, dass sie
beim Absetzen von Crack gewalttétig
wurden oder sich schlecht fiihlten
(Craving, Entzugssymptome).

8. Nahezu die Hilfte der Befragten er-
klarte, der Konsum von Crack habe
ihren Heroin-Gebrauch verringert.

Diese Ergebnisse, so Russell Newcom-
be, lassen vermuten, dass die bisherigen
Schreckensdarstellungen beziiglich
Crack nicht den Tatsachen entsprechen.
Allerdings, so hdlt er fest, weisen die
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Erkenntnisse aus dieser Befragung auch
darauf hin, dass der Crack-Konsum
zumindest fiir eine Minderheit zu ernst-
haften Problemen fiihren kann.

Wir fragen uns, auf welche Quellen sich
die stindig wiederholten Schreckens-
darstellungen abstiitzen. Wie Russell
Newcombe festgestellt hat, fiihren die
Spuren immer wieder zu den amerikani-
schen Behorden, insbesondere zu Spe-
zialagent Robert Stutman von der
“United States Drug Enforcement
Agency” und einem von ihm im April
1989 gehaltenen Referat, in dem er sehr
weitgehende Behauptungen iiber das
Suchtpotential und die Gefahrlichkeit
von Crack aufstellte. Es ist sehr fraglich,
ob diese Aussagen wissenschaftlich zu
belegen sind. Ausserdem gehen auchdie
in der Literatur gemachten Angaben
immer wieder auf die Auskiinfte offi-
zieller Stellen zuriick, insbesondere den
Informationsdienst der “New York's
Division of Substance Abuse Services”
und die “800-COCAINE National Hot-
line”.

Insgesamtkdnnen wir uns des Verdachts
nicht erwehren, dass die “Crack Scare”
von amerikanischen Politikern und Be-
amten mit Hilfe ihrer Medienkontakte
bewusst inszeniert wurde und wird. So
ungeheuerlich dieser Gedanke scheint -
neu wire derlei nicht! Wer sich mit
Harry Anslinger’s Marihuana-Verteu-
felungskampagne befasst hat, macht
sich keine Illusionen mehr iiber die Ver-
lasslichkeit von offizieller Seite kom-
mender Information iiber Drogen.
Russel Newcombe kommt deshalb zum
Schluss, den englischen Drogen-
politikern sei zu empfehlen, nicht linger
blind der repressiven amerikanischen
Drogenpolitik zu folgen (in deren
Dienst ja auch die gesamte Forschung
steht und die alles andere als erfolgreich
verlduft), sondern neue Strategien zu
entwickeln, die mehr in Richtung Ge-
sundheitserziehung und “Harm-reduc-
tion” gehen.
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Weitere Unterlagen sind zu beziehen
iiber die Jugendberatungs-und die Sucht-
praventionsstelle der Stadt Ziirich. H
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