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In den vergangenen sechs Jahren entwickelte sich die Weltkommission für Dro-
genpolitik zu einer der wichtigsten Stimmen in der Debatte über das gescheiter-
te internationale Drogenkontrollregime und die daraus resultierenden repressi-
ven Gesetze. Sie macht sich außerdem stark für Reformen zur Überwindung der 
tragischen Folgen der Prohibitionspolitik. Die 25 Mitglieder der Kommission, al-
les politische, wissenschaftliche und wirtschaftliche Führungspersönlichkeiten, 
verfügen über einen reichen Erfahrungsschatz und setzen sich unermüdlich für 
die Menschenrechte und eine nachhaltige Entwicklung ein.

In ihren bisher sechs Berichten hat die Weltkommission die menschlichen Kos-
ten einer verfehlten Politik hervorgehoben und deren Unfähigkeit aufgezeigt, 
die Produktion und den Konsum illegaler Drogen zu drosseln oder kriminelle 
Organisationen zu zerschlagen. Die Kommission hat zudem eine umfassende 
Übersicht über Maßnahmen geliefert, mit denen die Folgen dieser gescheiter-
ten Politik wirksam angegangen werden können. Folgen wie die Ausbreitung 
von Infektionskrankheiten, Todesfälle durch Überdosis und verunreinigte Sub-
stanzen, Gewalt als Folge von Repression und Bandenkriegen, Korruption, das 
Fehlen von Abhängigkeits- und Schmerzbehandlungen, überfüllte Gefängnisse 
und das Fehlen jeglicher Aussicht auf soziale Integration für Menschen mit dro-
genbedingten Vorstrafen, einschließlich derjenigen, die Drogen konsumieren, 
oder jener nicht gewalttätigen Akteure, die an der illegalen Herstellung oder 
dem Verkauf von Drogen beteiligt sind. Diese Auflistung ist längst nicht voll-
ständig. Ebenso betroffen sind Familien und Freunde von Personen, die in di-
rektem Kontakt mit Drogen stehen, oder Bewohner von Gebieten, die vom ille-
galen Markt überrannt werden, ja, die ganze Gesellschaft. Regierungen stecken 
hohe Summen öffentlicher Gelder in die Repression, anstatt sie für wirksame 
Präventions-, Behandlungs- und Schadensminderungsmaßnahmen einzuset-
zen. Die Gesellschaft leidet, weil die Kontrolle über die Drogen den kriminellen 
Organisationen überlassen wird.

Die dargestellte Situation variiert je nach Land und Region und hängt unter 
anderem davon ab, ob eine Gesundheitskrise vorliegt und wie gravierend die-
se ist, wie überfüllt die Gefängnisse sind, wie hoch das Ausmaß der Gewalt in 
Zusammenhang mit Drogen ist und wie stark die organisierte Kriminalität den 
Markt beherrscht. Je nach Land leiden unterschiedliche Bevölkerungsgruppen 
mehr oder weniger unter den Drogen und der Unzulänglichkeit der Drogenpo-
litik. Die Reformen können daher nicht für jedes Land und für jede Region gleich 
aussehen. Sie müssen den lokalen Rahmenbedingungen und realen Bedürfnis-
sen der Menschen und Gesellschaften angepasst werden. Es ist daher uner-
lässlich, dass die Reformen auf einer gründlichen Analyse der vorherrschenden 
Probleme beruhen; dass sie alle Beteiligten miteinbeziehen und dass die Aus-
wirkungen hinreichend evaluiert werden.

Es werden weltweit immer mehr rationale und pragmatische Lösungsansätze 
umgesetzt, die auf Ideologien und die Illusion einer drogenfreien Gesellschaft 
verzichten. Regierungen stellen Angebote zur Schadensminderung zur Verfü-

VORWORT  
DER VORSITZENDEN



6

gung, entkriminalisieren Konsum und Besitz für den Eigengebrauch, bieten Alter-
nativen zur Bestrafung von nicht gewalttätigen, niedrigrangigen Akteuren in der 
Herstellung und im Verkauf illegaler Drogen und regulieren Cannabis und neue 
psychoaktive Substanzen auf legaler Ebene.

Den Kurs zu wechseln und in unbekannten Gewässern zu navigieren ist jedoch 
nicht einfach. Zu lange schon werden Drogen als Substanzen betrachtet, die um 
jeden Preis vermieden werden müssen; Menschen, die Drogen konsumieren, 
werden ausgegrenzt und als asozial, unmoralisch oder abartig wahrgenommen. 
Vorurteile und Ängste gegenüber Drogen äußern sich in stigmatisierender Spra-
che. Stigmatisierung führt zu sozialer Diskriminierung und repressiven Gesetzen. 
Repression bestätigt Ängste und Vorurteile. Diesen Teufelskreis gilt es zu durch-
brechen. Die Weltkommission widmet deshalb ihren siebten Bericht dem Drogen-
WAHRNEHMUNGSproblem.

Regierungen sind dafür verantwortlich, die verzerrte Wahrnehmung in Bezug auf 
Drogen und die Menschen, die sie konsumieren, durch frei zugängliche evidenz-
basierte Informationen zu korrigieren. In ihren Reden und durch ihre Haltung müs-
sen die politischen und religiösen Führungspersonen aufzeigen, dass sie die Wür-
de und Rechte aller Bürger achten, insbesondere auch die der Schwächsten und 
der Opfer von sozialer Stigmatisierung.

Fachleute, die direkt mit Personen, die Drogen konsumieren, zu tun haben – sei-
en das Mediziner, Sozialarbeitende oder Strafverfolgungsbeamte – tragen die 
Verantwortung dafür, dass Angelegenheiten der ethnischen Herkunft, Kriminali-
tät und Drogen nicht fälschlich zusammengefasst werden. Eine falsche Wahrneh-
mung anzugehen ist notwendig, um willkürliche Massnahmen zu verhindern und 
den Betroffenen Dienstleistungen nicht zu verwehren, die sie benötigen. Fachleu-
te sollten zudem öffentlich über ihre Erfolge reden, die sie mit volksgesundheitli-
chen und menschenrechtspolitischen Ansätzen erzielen.

Sämtliche Mitglieder der Gesellschaft müssen darauf bestehen, über die tatsäch-
lichen Kosten der Drogenpolitik und darüber, wie sie sich auf das Leben, die Ge-
meinschaften und die Wirtschaft auswirkt, informiert zu werden. Nur so kann sich 
jeder Einzelne mit Sachverstand in die Reformdebatte einbringen.

Wir stellen Vorurteilen Fakten gegenüber. Wir rufen auf zu einer Änderung der 
Haltung, der Sprache und der Art und Weise, wie mit Menschen, die Drogen kon-
sumieren, umgegangen wird. Denn dieser Teufelskreis, der Mensch und Gesell-
schaft leiden lässt, muss dringend durchbrochen werden. 

Ruth Dreifuss
Ehemalige Bundespräsidentin der Schweiz
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Frühere Berichte der Weltkommission für Drogenpolitik haben aufgezeigt, wie eine re-
pressive Drogenpolitik auf lokaler, nationaler und internationaler Ebene die potenziellen 
Schäden von Drogen verschärft. Der vorliegende Bericht konzentriert sich darauf, wie die 
gegenwärtige Wahrnehmung der Drogen und der Menschen, die sie konsumieren, die 
Prohibitionspolitik beeinflusst und umgekehrt. Dies, ohne die negativen Auswirkungen, 
die ein problematischer Drogenkonsum häufig auf das Leben von Menschen hat, in Fra-
ge zu stellen.

Tatsächlich sind drogenpolitische Reformen manchmal schwierig einzuführen, zu kon-
zipieren oder umzusetzen, weil die gegenwärtigen Strategien und Maßnahmen oft auf 
Anschauungen und leidenschaftlichen Überzeugungen basieren. Was sachlich diskutiert 
werden sollte – wie zum Beispiel die Wirksamkeit der Schadensminderung – wird oft 
als moralische Debatte geführt. Der vorliegende Bericht analysiert die gängigsten An-
schauungen und Ängste, stellt sie den aktuellen Erkenntnissen über Drogen und die 
Menschen, die sie konsumieren, gegenüber und empfiehlt auf dieser Grundlage Verän-
derungen, die zu einer wirksameren Drogenpolitik führen.

DROGEN, ‚SUCHT‘ UND BEHANDLUNGSZIELE
Drogen werden oft als unnatürliche Schadstoffe dargestellt, die von außen oder von 
„bösen Mächten“ in eine Gesellschaft eingeschleust werden. Sie machen Angst. Tat-
sächlich jedoch scheint die Einnahme von bewusstseinsverändernden Substanzen ein 
universeller Impuls zu sein, der in fast allen Kulturen und in der gesamten Weltgeschichte 
zu beobachten ist (auch wenn die Substanzen variieren). Obschon jeder Drogenkonsum 
mit Risiken verbunden ist, entspricht der legale Status einer Droge selten ihrem poten-
ziellen Schaden. Darüber hinaus erhöht sich das Schädigungspotenzial einer Substanz, 
wenn sie illegal produziert, beschafft und konsumiert wird.

Es wird zudem allgemein angenommen, dass Drogensucht entsteht, weil jemand eine 
Droge gelegentlich und zum Vergnügen einnimmt und dann unversehens von den darin 
enthaltenen chemischen Substanzen abhängig wird und ihr „verfällt“. Diese Annahme 
beruht auf einem falschen Verständnis von Sucht. Der Konsum von Drogen ist relativ weit 
verbreitet – schätzungsweise eine Viertelmilliarde Menschen haben 2016 illegale Drogen 
konsumiert, während nur etwa 11,6 % davon als problematisch oder süchtig eingestuft 
werden. Das häufigste Konsummuster psychoaktiver Substanzen ist episodisch und un-
problematisch.

Sucht wird oft als permanent und irreversibel gesehen. Wenn eine Genesung als möglich 
erachtet wird, ist Abstinenz in der Regel das primäre – und oft auch einzige – Behand-
lungsziel. Das Hauptziel einer Behandlung sollte jedoch für jede Person die bestmögli-
che körperliche und geistige Gesundheit sein. So gesehen ist Abstinenz nicht unbedingt 
das beste Behandlungsziel oder gar das Ziel der Person selbst. Und selbst wenn es das 
ist, wird es von vielen Menschen mit problematischem Drogenkonsum erst nach mehre-
ren Versuchen erreicht.

Um Ärzten und ihren Patienten die Möglichkeit zu geben, frei über die richtige Behand-
lung zu entscheiden, bedarf es daher einer Vielzahl von Optionen. Darunter fallen psy-
chosoziale Unterstützung, Opioid-Substitutions-Therapie und heroingestützte Behand-
lungen. Es gibt starke Nachweise für die Wirksamkeit dieser Behandlungen.

ZUSAMMENFASSUNG



8

Zahlreiche wissenschaftlich geprüfte Methoden verhindern, ohne auf Abstinenz zu set-
zen, etliche durch den Drogenkonsum verursachte Schäden – allen voran die durch re-
pressive Maßnahmen verursachte. Zu diesen Schadensminderungsmaßnahmen gehören 
Nadel- und Spritzenprogramme, geschützte Konsumräume, die Bereitstellung von Opi-
oid-Antagonisten als Gegenmittel bei Überdosierungen und Drug-Checking-Angebote.

DIE WAHRNEHMUNG RUND UM MENSCHEN, DIE DROGEN KONSUMIEREN
Die Frage, warum jemand Drogen konsumiert, wird in der Regel mit psychologischen 
und moralischen Begründungen beantwortet; vor allem die Annahme, dass die Person 
„schwach“ oder „unmoralisch“ sei, ist weit verbreitet. Die Allgemeinbevölkerung be-
trachtet den problematischen Drogenkonsum daher oft als Problem von Einzelpersonen 
und nicht als eines, mit dem sich die Gesellschaft auseinandersetzen muss. Ein weiteres 
gängiges Klischee ist das des randständigen Menschen, der Drogen konsumiert; kein 
gleichberechtigtes Mitglied der Gesellschaft und ohne Anspruch auf die gleichen Rechte 
wie andere.

Diese Wahrnehmung und diese Stereotypen widersprechen dem, was Experten als 
Hauptgründe für den Konsum von Drogen nennen. Nämlich jugendliches Experimentie-
ren, das Streben nach Genuss, Geselligkeit oder Leistungssteigerung und die Selbstme-
dikation zum Stimmungsmanagement und bei körperlichen Schmerzen.

Eine weitere weit verbreitete Annahme ist, dass Menschen, die Drogen konsumieren, und 
insbesondere Menschen mit problematischem Drogenkonsum, Verbrechen begehen. 
Die überwiegende Mehrheit begeht jedoch keine andere Straftat als die Drogengesetze 
zu missachten. Personen mit einem problematischen Konsum können sich die benötig-
ten Drogen oft nicht leisten, ohne kriminell zu werden. Hinzu kommt, dass Menschen, 
die Drogen konsumieren, oft aus dem öffentlichen Leben in marginalisierte Subkulturen 
gedrängt werden, in denen die Kriminalität verbreitet ist. Mit einem Strafregistereintrag 
wird es schwieriger eine Anstellung zu finden, wodurch der illegale Markt und kriminelle 
Aktivitäten zur einzigen Überlebensmöglichkeit werden.

DARSTELLUNG IN MEDIEN UND ÖFFENTLICHKEIT
Die im Bericht diskutierte Wahrnehmung wird weitgehend von den Medien beeinflusst, 
welche die Auswirkungen von Drogen überwiegend negativ darstellen. Zwei Darstel-
lungsweisen von Drogen und den Menschen, die sie konsumieren, geben bislang den 
Ton an: Die eine verbindet Drogen unweigerlich mit Kriminalität, die andere suggeriert, 
dass jeder Drogenkonsum verheerende Folgen hat.

Die öffentliche Meinung und die Darstellungen in den Medien verstärken sich gegen-
seitig, und sie tragen dazu bei, das Stigma, das den Drogen und dem Drogenkonsum 
anhaftet, aufrechtzuerhalten. Häufig anzutreffende Begriffe wie „Junkie“, „Drogenab-
hängiger“ oder „Crackhead“ wirken abschreckend und machen Menschen, die Drogen 
konsumieren, zu „den Anderen“ – moralisch fehlerhafte und minderwertige Individuen.

Diese Stigmatisierung und Diskriminierung, verbunden mit der Kriminalisierung des Dro-
genkonsums, steht in vielen Ländern in direktem Zusammenhang mit Menschenrechts-
verletzungen gegenüber Menschen, die Drogen konsumieren. Um zu verändern, wie der 
Drogenkonsum gesehen wird und wie Menschen, die Drogen konsumieren, behandelt 
werden, müssen wir unsere Wahrnehmung erneuern, und der erste Schritt dazu ist, un-
sere Sprache zu ändern.
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DER ZUSAMMENHANG VON DROGENWAHRNEHMUNG, DROGENKONSUM UND DROGENPOLITIK 
Die Verbindung zwischen der Wahrnehmung von Drogen, den Menschen, die sie konsu-
mieren, und der Drogenpolitik stellt einen Teufelskreis dar. Unter einem prohibitionisti-
schen Regime übt eine Person, die Drogen konsumiert, eine illegale Handlung aus, was 
das Stigma verstärkt. Es macht es noch einfacher, Menschen, die Drogen konsumieren, 
zu diskriminieren. So wird eine Politik ermöglicht, die Personen, die Drogen nehmen, als 
minderwertige Menschen, Nichtbürger und Sündenböcke für größere gesellschaftliche 
Probleme behandelt.

Zum einen zeigt sich die Angst vor Drogen in Präventionsbotschaften, die eine völlige 
Abstinenz fordern und behaupten, alle Drogen seien gleich gefährlich. Das Vermitteln 
unvollständiger und oft sogar fehlerhafter Informationen schmälert jedoch das Vertrauen 
der Jugendlichen in die Behörden. Ein besserer Weg wäre es, ehrliche Informationen zu 
Drogen bereitzustellen, bei jugendlichem Experimentieren ein moderates Verhalten zu 
fördern und Wissen über sicherere Konsumpraktiken zu vermitteln.

Zum anderen wird der Drogenkonsum als moralisches Problem und Vergehen gegen 
die Gesellschaft wahrgenommen und somit kriminalisiert, obwohl der Drogenkonsum 
an sich ein gewaltfreier Akt ist und  körperlich nur die Person potenziell schädigt, die 
sich daran beteiligt. Dennoch wird in vielen Ländern für gewaltfreie Drogendelikte die 
Todesstrafe verhängt, was sie moralisch ähnlich verwerflich einstuft wie Mord und andere 
schwerste Verbrechen.

GRUNDSÄTZE FÜR DROGENPOLITISCHE REFORMEN 
In einigen Ländern ist bereits ein Wandel in der Wahrnehmung und der Politik zu be-
obachten. Gute Leadership und Aufklärung haben gezeigt, dass die Öffentlichkeit eine 
pragmatischere und evidenzbasierte Drogenpolitik durchaus unterstützt, wenn sie 
glaubwürdige Informationen erhält. 

So war es möglich, Menschen, die sich um die öffentliche Ordnung und Sicherheit sorg-
ten, zu überzeugen, dass eine alternative Drogenpolitik die drogenbedingten Schäden 
für die Verbraucher, ihre unmittelbare Umgebung und die Gesellschaft als Ganzes effizi-
enter vermindern kann.

Die Verabschiedung der Agenda für nachhaltige Entwicklung als gemeinsamer poli-
tischer Rahmen für alle erklärt die Menschenrechte, Sicherheit und Entwicklung zur 
Grundlage aller Politik. Wir wiederholen daher die Grundsätze der Weltkommission für 
Drogenpolitik: 

1	 Die Drogenpolitik muss auf wissenschaftlich fundierten Erkenntnissen beruhen. 
Der primäre Gradmesser für den Erfolg sollte die Gesundheit, die Sicherheit 
und das Wohlergehen des Einzelnen und der Gesellschaft sein.

2	 Die Drogenpolitik muss auf der Achtung der Menschenrechte und der öffentli-
chen Gesundheit beruhen. Die Kriminalisierung, Stigmatisierung und Margina-
lisierung von Menschen, die Drogen konsumieren, und von Personen auf den 
unteren Stufen des Anbaus, der Produktion und des Vertriebs muss ein Ende 
haben. Menschen mit problematischem Drogenkonsum sollen als Patienten 
und nicht als Kriminelle behandelt werden. 
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3	 Die Drogenpolitik sollte global in geteilter Verantwortung entwickelt und um-
gesetzt werden, jedoch unterschiedliche politische, soziale und kulturelle Reali-
täten berücksichtigen und Versuche ermöglichen, Drogen auf nationaler Ebene 
gesetzlich zu regulieren. Die Politik sollte die Grundrechte der von Produktion, 
Handel und Konsum betroffenen Menschen respektieren.

4	 Drogenpolitische Maßnahmen müssen möglichst umfassend angegangen wer-
den und Personen, die Drogen konsumieren, Familien, Schulen, Fachleute des 
öffentlichen Gesundheitswesens, Sozialarbeitende und führende Vertreter der 
Zivilgesellschaft einbeziehen, in Zusammenarbeit mit Strafverfolgungsbehör-
den und anderen relevanten Regierungsstellen.

Wir fordern zudem alle Mitglieder der Gesellschaft auf, zuverlässige, evidenzbasierte In-
formationen über Drogen, über die Menschen, die Drogen konsumieren, über die Art 
und Weise und die Gründe ihres Konsums sowie über die Motive hinter der gegenwärti-
gen Wahrnehmung zu suchen und diese Informationen weiterzugeben. Nur ein gemein-
sames Bestreben, unsere Wahrnehmung zu ändern, wird Drogenpolitikreformen ermög-
lichen. Die sechs Empfehlungen in diesem Bericht zeigen Politikern, Meinungsbildnern, 
der medizinischen Fachwelt und der Öffentlichkeit Wege auf, wie darauf hingearbeitet 
werden kann.

Brechen Sie das Tabu und sprechen Sie über die problematische Wahrnehmung von 
Drogen und den Menschen, die sie konsumieren. Es ist Zeit, unsere Wahrnehmung und 
unsere Ansichten zu ändern. 
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Drogen werden oft als unnatürliche Schadstoffe dar-
gestellt, die von außen oder von „bösen Mächten“ 
in die Gesellschaft eingeschleust werden, und viele 
haben Angst vor ihnen. In Wirklichkeit wurden psy-
choaktive Substanzen in der gesamten Geschichte 
der Menschheit konsumiert. Der Drogenkonsum ist 
nicht einmal auf den Menschen beschränkt, son-
dern betrifft sogar andere Spezies. Viele Tiere be-
rauschen sich absichtlich: Katzen suchen die Eksta-
se der Katzenminze, Zugvögel fressen fermentierte 
Beeren oder Früchte und Paviane kauen Tabak.1 Be-
wusstseinsverändernde Substanzen einzunehmen 
scheint ein universeller Impuls zu sein, der in fast 
allen Kulturen und in der gesamten Weltgeschichte 
zu finden ist. In der Anthropologie gehören „stim-
mungs- oder bewusstseinsverändernde Techniken 
und/oder Substanzen“ neben Musik, Sprache, Spiel 
etc. zur Liste der „menschlichen Universalien“, die 
unser kulturelles Grundgerüst bilden.2 Und es gilt 
bis heute: Fast alle Menschen konsumieren psy-
choaktive Substanzen, sei es Alkohol, Tabak, Kaffee, 
Schokolade oder Khat. Daher haben die meisten 
Menschen und Gesellschaften Verständnis für die 
Anziehungskraft psychoaktiver Substanzen, zumin-
dest für jene, die in ihrer Kultur gesellschaftlich ak-
zeptiert sind.

Der Drogenkonsum birgt Risiken, unabhängig davon, ob es sich um legale oder illegale 
Substanzen handelt. Drogen, einschließlich Alkohol oder Tabak, schaden Individuen und 
der Gesellschaft – die jeweiligen Schäden unterscheiden sich jedoch.4 Viele glauben, 
dass Drogen aufgrund ihres Schädigungspotenzials für illegal erklärt wurden. Fakt ist, 
dass wissenschaftliche oder medizinische Gremien im Allgemeinen nicht oder nicht al-
lein darüber entscheiden, was verboten und was zugelassen wird.

Eine wegweisende Studie (The Lancet, 2007) hat psychoaktive Substanzen anhand ver-
schiedener Kriterien beurteilt, einschließlich der körperlichen (akuten, chronischen, in-
travenösen) und der psychischen und sozialen Schäden (wie Intoxikation und Gesund-
heitskosten).5 Heroin wurde als die potenziell schädlichste Substanz für den Einzelnen 

DROGEN

WAS IST EINE DROGE?3

Im weitesten Sinne ist jede Substanz eine Droge, die 
auf das Bewusstsein oder den Körper einwirkt. Für psy-
choaktive Substanzen, welche das Bewusstsein verän-
dern, wie Stimulanzien, Beruhigungsmittel, Halluzino-
gene, Delirantia oder Dissoziativa, ist der Begriff Droge 
jedoch negativ besetzt. Im pharmakologischen Sinne 
sind Koffein, Nikotin und Alkohol genauso Drogen wie 
Kokain und Heroin.

Im alltäglichen Gebrauch hat der Begriff „Droge“ je-
doch eine andere Bedeutung angenommen. Im Laufe 
des letzten Jahrhunderts hat sich „Droge“ zum Begriff 
für eine psychoaktive Substanz entwickelt, welche ille-
gal ist. Insofern ist Cannabis eine Droge, während Alko-
hol (in den meisten Ländern) keine ist; und Substanzen 
wie zum Beispiel Morphin werden als „Medikamente“ 
bezeichnet, wenn sie von Ärzten eingesetzt werden, 
und als „Drogen“, wenn sie in der Freizeit konsumiert 
werden. Psychoaktive Substanzen werden als Medika-
mente von der Gesellschaft besser akzeptiert. Ob eine 
Substanz eine „Droge“ ist, hängt demnach von der 
Absicht ab, die hinter dem Gebrauch steht, von der Art 
der Verabreichung sowie der sozialen Stellung des Be-
nutzers. Und während in vielen Fällen die Wirkstoffe die 
gleichen sind – die Wahrnehmung ist sehr verschieden.

Medizinisches Heroin von Bayer vor 1913 
hergestellt. Foto: zur Verfügung gestellt

Heroin von unbekannter Reinheit und Wirkstärke, wie es heute 
auf der Strasse verkauft wird. Foto: © Snowbelle / Shutterstock.com

Shutterstock.com
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eingestuft; unter Berücksichtigung sowohl der individuellen als auch der gesellschaftli-
chen Schäden gilt aber eine legale Substanz – Alkohol – als die schädlichste. Tatsächlich 
wurde zwischen der UN-Klassifizierung von Substanzen (in «am gefährlichsten», «mo-
derates Risiko» und «risikoarm») und deren in der Studie ermittelten Schäden kein oder 
ein nur geringer Zusammenhang festgestellt.6 In Wahrheit steht der legale Status einer 
psychoaktiven Substanz in keinem systematischen Zusammenhang mit ihrem potenziel-
len Schaden.

Die Lancet-Studie hat zudem die aktuellen Schäden verschiedener Drogen innerhalb des 
Rechtssystems des Vereinigten Königreichs untersucht. Bei illegalen Substanzen ergibt 
sich allerdings ein Teil ihres Schadenpotenzials erst aus dem Status der Illegalität; denn 
mit dem Verbot einer Substanz steigen die Risiken des Konsums. Heroin, eine hoch-
wirksame Substanz mit einem relativ hohen Risiko für einen problematischen Konsum, 
veranschaulicht diesen Punkt sehr gut. Beim Kauf von Heroin „auf der Straße“ kennt 
die Person, die es konsumiert, weder die Potenz noch die Reinheit des Stoffes, den sie 
gekauft hat, und deshalb sind Überdosierungen häufig und oft tödlich. Erhält ein Pati-
ent hingegen in einem heroingestützten Behandlungsprogramm seine Dosis medizini-
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sches Diamorphin, sind sich Arzt wie Patient der Potenz sicher und die Dosierung kann an 
den Toleranzlevel des Patienten angepasst werden.7 In über 20 Jahren heroingestützter 
Behandlung in der Schweiz hat es keine einzige tödliche Überdosis gegeben. Auch viele 
andere schwerwiegende Schäden hängen nicht von der Substanz selbst ab: Wird steriles 
Injektionsmaterial verwendet, ist das Risiko einer Übertragung von durch Blut übertragba-
ren Viren wie Hepatitis C und HIV extrem gering oder gleich null. Kollabierte Venen und 
Gefäßsklerose, wie sie beim langfristigen Gebrauch von „Straßenheroin“ auftreten, werden 
hauptsächlich durch unsachgemäße Injektionstechniken, schlechte Qualität des Heroins  
(z.B. unsauberer „Schwarzer Teer“) und/oder durch Streckmittel, die entlang der Beschaf-
fungskette beigemischt werden, verursacht (Heroin wird häufig mit Beton versetzt, welcher 
schlecht löslich ist und die Venen verstopft). Auch Leber- und Nierenschäden werden in 
erster Linie durch Zusätze im „Straßenheroin“ und durch Infektionen verursacht, die durch 
den Nadeltausch und andere unsichere Injektionspraktiken übertragen werden. Nebenwir-
kungen, die auf das Heroin selbst zurückzuführen sind, sind Verstopfung und verminderte 
sexuelle Leistungsfähigkeit – sowie Abhängigkeit.8

Edmond S. Fehoko, Neuseeland
Ich arbeite zurzeit an meiner Dissertation im Bereich Gesundheitswesen an der Technischen Universi-
tät Auckland. Meine Eltern sind aus Ha‘apai, Tonga, nach Neuseeland ausgewandert. Mein kulturelles 
Erbe ist wichtig für mich, persönlich wie auch in meiner akademischen Arbeit: In meiner Masterarbeit 
untersuchte ich die Erfahrungen und Empfindungen von 12 neuseeländischen Tongaern, die an einer 
Faikava (Kava-Trinkrunde) teilnehmen. Ich kann mich lebhaft daran erinnern, wie ich selbst im Alter von 
14 Jahren mit meinem Vater in unserer Kirche an meiner ersten Kava-Runde teilnahm. Wenn ich Kava 
konsumiere, fühle ich mich gesellig und doch geborgen, jegliche Anspannung lässt allmählich nach, 
was zu einem Zustand der inneren Ruhe führt.

Kava-Runden sind ein sozialer und kultureller Treffpunkt für Bevölkerungen des Pazifiks, einschließlich 
der Tongaer, um Ideen, Wissen und Erfahrungen auszutauschen. Dabei wird Kava getrunken, um sich 
mit den pazifischen Heimatländern (wieder) zu verbinden. Kava ist ein Getränk aus den Wurzeln der Ka-
va-Pflanze, das im pazifischen Raum für seine mythischen, narkotischen, spirituellen, medizinischen und 
kulturellen Werte bekannt ist und geschätzt wird. Kava ist ein leichtes Anästhetikum mit fungizider Wir-
kung. Es ist wissenschaftlich erwiesen, dass es zudem leicht antibiotische Eigenschaften aufweist. Kava 
ist ein Heilmittel, das bei Krankheiten wie Kopfschmerzen, Lepra, Schlaflosigkeit, Migräne, Tuberkulose 
und in Fidschi auch bei Menstruationsbeschwerden eingesetzt wurde. Kava, bekannt für seine heilende 
Wirkung, gilt als die „am häufigsten importierte und wichtigste psychoaktive Pflanze im Pazifik“.11 

Die Reaktionen auf meinen Kavakonsum waren sowohl positiv als auch negativ. Positiv unter anderem, 
wenn er als Alternative zum Alkoholkonsum gesehen wurde. Kava hat eine andere Rauschwirkung als 
Alkohol. Es löst ein angenehm warmes, heiteres und gleichzeitig träges Gefühl aus, das die Menschen 
kontaktfreudig macht, aber nicht zu peinlichem Benehmen führt, und die Denkfähigkeit nicht beein-
trächtigt. Die Kavakultur wird auch als positive Alternative zu Jugendbanden gesehen. Und meine 
Familie schätzt die Rolle, die sie spielt, wenn ich mich durch sie in die tongaische Sprache und Kultur 
vertiefen und in die harmonischen Talanoa (Dialoge) in der Runde einbringen kann.

Ein Nachteil ist, dass mein Verstand nach einer langen Nacht mit Kava manchmal etwas träge sein kann. 
Negatives Stigma bezieht sich auf die Zeit, die in einer Kava-Runde verbracht wird anstatt mit der Fami-
lie oder Freunden, was in manchen Fällen bedeutet, dass zu Hause die Vaterfigur fehlt. Meine Frau und 
meine Familie haben die Kava-Runden, an denen ich teilnehme, mit den Tea-Partys britischer Damen 
verglichen oder mit einer Gruppe von Akademikern, die sich zum Kaffeetrinken trifft.
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Viele Drogen sind gewöhnungsbedürftig, da sie Auswirkungen auf den Körper haben, 
die zu Beginn oft unangenehm sind. Bier schmeckt zum Beispiel beim ersten Probieren 
unangenehm bitter, die ersten Zigaretten verursachen Husten und Übelkeit.9 Der Konsum 
entwickelt sich erst durch den kulturellen Kontext zum Genuss.10 Während der Konsum 
von Drogen also weltweit verbreitet ist, waren die in einer Kultur üblichen Drogen in der 
Vergangenheit meist mit der Verfügbarkeit von einheimischen Pflanzen verbunden – wie 
Kokablättern in den Anden, Kava im pazifischen Raum und Opium in Indien und anderen 
Teilen Asiens. Das Konsumieren von Drogen, die Teil der eigenen Kultur waren, wurde 
meist als unproblematisch angesehen. Wie auch heute in vielen Ländern der Alkohol-
konsum weit verbreitet ist und sein unproblematischer Gebrauch in der Regel kulturell 
sanktioniert wird (mit Ausnahmen, wie z. B. die öffentliche Trunkenheit). Im Gegensatz 
dazu sind die Drogengewohnheiten anderer Kulturen oft verpönt, zumindest solange, 
bis die neue Substanz gesellschaftsfähig und zur Norm geworden ist. In Europa war dies 
bei der Einführung von Kaffee und Tabak der Fall. 

Die potenziellen Schäden einer Substanz sind also grösser, wenn diese illegal herge-
stellt, erworben und konsumiert wird. Und wie bereits erwähnt, nach Expertenmeinung 
entspricht die Einteilung in legale und illegale Substanzen nicht ihrem Schädigungsgrad. 
Unterschiedliche Kulturen verbieten außerdem unterschiedliche Drogen. So ist in eini-
gen Kulturen und Religionen der Alkoholkonsum untersagt. Er ist in einer Reihe von asia-
tischen und afrikanischen Ländern, von Afghanistan bis Mauretanien, derzeit verboten.12 
Dies im Gegensatz zu westlichen Kulturen, in denen Alkohol die primäre gesellschafts-
fähige psychoaktive Substanz ist. Rotwein ist sogar ein fester Bestandteil der wöchentli-
chen christlichen Zeremonien. Die Grenzen haben sich im Laufe der Zeit auch innerhalb 
einer jeweiligen Kultur verschoben: In Marokko war Cannabis unter dem französischen 
und spanischen Protektorat legal und reguliert,13 so wie Opium in Indien und Pakistan 
unter der britischen Kolonialherrschaft und unmittelbar nach der Teilung.14
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DAS SUCHTPOTENTIAL PSYCHOAKTIVER SUBSTANZEN
Es wird gemeinhin angenommen, dass Drogensucht 
eine Folge davon ist, dass jemand eine Droge zu-
erst gelegentlich und zum Vergnügen einnimmt 
und daraufhin unversehens von den darin enthalte-
nen chemischen Substanzen abhängig wird und ihr 
„verfällt“. Drogen werden dargestellt als „mächtig, 
verführerisch und schnell süchtig machend; dass je-
der Mensch der Gefahr einer Sucht ausgesetzt ist, 
dass Drogen allein ausreichen, um jedes erdenkliche 
abartige Verhalten hervorzurufen, und dass sie für 
die meisten Verbrechen und Gewalttaten direkt ver-
antwortlich sind“.15 Diese Wahrnehmung beruht je-
doch auf einem falschen Verständnis von Sucht, oder 
was heute häufiger als „Abhängigkeit“, „Substanz-
störung“, „Konsumstörung“ oder „problematischer 
Drogenkonsum“ bezeichnet wird.

Tatsache ist, dass der Konsum von Drogen weltweit 
ziemlich verbreitet ist. Schätzungsweise eine Vier-
telmilliarde Menschen konsumierten im Jahr 2016 
gegenwärtig illegale Drogen. Davon leiden vermut-
lich rund 11,6 % unter einem problematischen Dro-
genkonsum.16 Von der Europäischen Union erhobe-
ne Daten, sowohl über den Konsum auf Lebenszeit 
(jeglicher Drogenkonsum in der Vergangenheit) als 
auch über den Konsum im vergangenen Jahr, wi-
derlegen die Vermutung, dass jeder oder fast jeder 
Drogenkonsum zur Sucht führt. Wäre Drogenkon-
sum nämlich immer problematisch, müssten diese 
beiden Zahlensets ähnlich aussehen. Bei allen Sub-
stanzen sind die Zahlen des Lebenszeitkonsums je-
doch deutlich höher als die des Konsums im vergan-
genen Jahr: Cannabis 87,7 Mio. vs. 23,5 Mio.; Kokain 
17,5 Mio. vs. 3,5 Mio.; MDMA (Ecstasy) 14,0 Mio. vs. 
2,7 Mio.; Amphetamine 12,5 Mio. vs. 1,8 Mio.17 Dies 
zeigt, dass die überwiegende Mehrheit der Men-
schen, die jemals eine Substanz ausprobierte, die-
se im vergangenen Jahr nicht konsumiert hat. Das 
häufigste Muster des Gebrauchs psychoaktiver Sub-
stanzen ist episodisch und unproblematisch.

Dies gilt auch für Substanzen, die gemeinhin als die 
„härtesten“ illegalen Drogen gelten, wie Heroin, 
Crack-Kokain oder Methamphetamin: Nur eine Minderheit der konsumierenden Perso-
nen hat Probleme.18 Bei Heroin entwickeln rund 23 % derjenigen, die es ausprobieren, 
einen problematischen Konsum, 77 % nicht; bei Kokain liegt die Schätzung bei 17 % und 
bei Cannabis bei 9 %. Etwa 15 % der Menschen, die Alkohol konsumieren, und 32 % jener, 

“SUCHT”

Es ist wichtig, zwischen zwei Begriffen zu unterscheiden, 
die leider oft vermischt werden: Sucht und Abhängig-
keit. Abhängigkeit bedeutet, eine Substanz zu brau-
chen, um funktionieren zu können und um Entzugser-
scheinungen bei plötzlichem Absetzen zu vermeiden. 
Sie ist eine natürliche Reaktion auf die regelmäßige 
Einnahme bestimmter Medikamente (darunter fallen 
Opioide zur Schmerzlinderung, einige Blutdruckmedi-
kamente und Antidepressiva). Sie betrifft zum Beispiel 
fast alle Schmerzpatienten, die über Monate hinweg 
täglich Opioide einnehmen. Sucht hingegen wird vom 
amerikanischen National Institute of Drug Abuse (NIDA) 
als eine Erkrankung definiert, die «durch zwanghaftes 
Beschaffen und Konsumieren von Drogen trotz schäd-
licher Folgen» gekennzeichnet ist.19 Stabile Methadon- 
und Buprenorphin-Patienten in der Opioid-Substitu-
tions-Therapie zum Beispiel, haben eine Abhängigkeit, 
keine Sucht.20 

Die ICD (International Classification of Diseases) der 
Weltgesundheitsorganisation, jetzt ICD-10, verwendet 
jedoch nach wie vor auch „Abhängigkeit“, wenn sie den 
zwanghaften Konsum einer Substanz trotz negativer 
Folgen meint,21 und nicht einfach das Benötigen einer 
Substanz, um zu funktionieren.

Die American Psychiatric Association verwendet im 
DSM-5, ihrem aktuellen „Diagnostic and Statistical Ma-
nual“, den Begriff „schwere Substanzgebrauchsstörung“.

Im Gegensatz dazu verwendet die Europäische Beob-
achtungsstelle für Drogen und Drogensucht (EBDD) 
den Begriff problematischer Drogenkonsum (oder risi-
koreicher Drogenkonsum) für „den wiederkehrenden 
Drogenkonsum, der für eine Person tatsächliche Schä-
den (negative Folgen) verursacht (wie Abhängigkeit, 
aber auch andere gesundheitliche, psychologische 
oder soziale Probleme) oder für eine Person eine hohe 
Wahrscheinlichkeit/ein hohes Risiko solcher Schäden 
mit sich bringt“.22 Letzteres ist hilfreich, da Drogenkon-
sum auch ohne körperliche Abhängigkeit oder Zwang-
haftigkeit Probleme verursachen kann.
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die Tabak probieren, werden einen problematischen Konsum entwickeln. Beide Substan-
zen sind in den meisten Ländern legal erhältlich.23 

Nur ab und zu dringt der alltägliche, unschädliche Drogenkonsum ins öffentliche Be-
wusstsein. Zum Beispiel, wenn Präsidentschaftskandidaten in den USA von Journalisten 
nach ihren Erfahrungen mit Drogen befragt werden. Dies veranlasste Bill Clinton be-
kanntlich zu seiner Aussage, er habe „nicht inhaliert“.24 Barack Obama reagierte anders. 
Er gab öffentlich zu, dass er sowohl Cannabis als auch Kokain konsumiert habe, und er-
klärte: „Klar habe ich inhaliert, das war ja gerade der Zweck.“25 Geschichten wie die des 
Präsidenten Obama – gelegentlicher Konsum, ohne dass sich je ein problematischer Ge-
brauch entwickelt – sind auf der ganzen Welt bei Weitem die häufigste Drogenerfahrung. 
Es sind aber nicht diese Darstellungen, die in den Köpfen der Menschen vorherrschen.

„SUCHT“ UND GENESUNG
So wie die Befürchtung besteht, dass jeder Drogenkonsum zur „chemischen Verskla-
vung“ führt, wird Sucht oft als permanent und irreversibel angesehen. Wenn eine „Ge-
nesung“ als möglich erachtet wird, ist Abstinenz in der Regel das oberste und oft einzi-
ge Ziel einer Behandlung. Dabei sollte es darum gehen, einer Person die bestmögliche 
körperliche und geistige Gesundheit zu ermöglichen. Es wird oft angenommen, dass 
die Opioid-Substitutions-Therapie lediglich „eine Droge durch eine andere ersetzt“.26 
Entgegen der landläufigen Meinung liegt starke Nachweise vor für die Wirksamkeit von 
Behandlungen wie die der Opioid-Substitutions-Therapie, der kognitiven Verhaltensthe-
rapie, dem Kontingenzmanagement, der Motivationsverbesserung und der achtsam-
keitsbasierten Rückfallprävention.27

Carmen, Deutschland
Als ich 16 war, half eine Freundin von mir ihrem älteren Bruder beim Backen von „Space Cook-
ies“, also Hasch-Keksen, und teilte einige mit mir und ein paar Freunden. Es war eine ziemlich 
intensive Erfahrung. Wir nahmen dann noch einige Male Cannabis in Backwaren oder heisser 
Schokolade und später, als ich angefangen hatte Zigaretten zu rauchen, begann ich auch 
Joints zu rauchen. Wir teilten einen Joint beim Ausgehen oder manchmal auch, wenn eine 
ganze Gruppe von uns bei einem Freund war. Wir legten etwas Geld zusammen, jeder gab 10 
D-Mark oder so, und einer kaufte das Haschisch ein. Genug für ein paar Wochen oder einen 
Monat, weil viele Dealer nicht weniger als 5 oder 10 Gramm verkauften. Dann teilten wir es auf. 
Erst viel später realisierte ich, dass das als „Dealen im Freundeskreis“ galt und der Freund, der 
an der Reihe war, als Drogenhändler auf unterer Hierarchiestufe angesehen werden konnte. 
Während meines Studiums rauchte ich weiterhin Joints, meistens an den Wochenenden. Im 
Laufe der Jahre bin ich immer weniger ausgegangen und habe auch immer weniger Cannabis 
geraucht.

Da ich in Bayern aufwuchs – das in Deutschland die Drogenkontrollpolitik von allen Bundeslän-
dern am strengsten durchsetzt – hatten wir Angst, auch nur mit der Menge für einen einzigen 
Joint erwischt zu werden und rauchten ihn immer im Auto um die Ecke vom Nachtclub oder 
bei einem Freund zu Hause, bevor wir ausgingen. Zum Glück hat keiner von uns je Ärger mit 
der Polizei bekommen.

Inzwischen bin ich verheiratet und habe drei Kinder, arbeite Teilzeit in einem Beruf, der mit 
dem Fachgebiet meines Studiums zusammenhängt, und Cannabis hat keinen Platz mehr in 
meinem Leben – mit der möglichen Ausnahme eines Wochenendtrips mit Freunden aus dem 
Gymnasium alle zwei Jahre oder so: Dort rauchen wir vielleicht noch einen Joint, um uns selbst 
zu beweisen, dass wir noch „jung“ sind.
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Nicolas Manbode, Mauritius
Ich begann mit 16 Jahren Cannabis zu rauchen und mit 18 Jahren Heroin zu spritzen. Solange ich 
es vor meiner Familie verbergen konnte, war alles in Ordnung und mein Konsum beschränkte sich 
auf die Freizeit. Ich begann schon sehr früh mit meinem Vater in der Baubranche zu arbeiten. Das 
Baugewerbe ist hart. Manchmal bekommt man einen Vertrag und viel Arbeit und dann wieder 
nicht. Nach Abschluss eines unserer Projekte hatten wir mal wieder keine Arbeit. Ich blieb fast je-
den Tag zu Hause, hatte nicht viel zu tun und fing an, regelmäßiger zu injizieren.

Mit 21 wurde ich zum ersten Mal wegen Heroinbesitz verhaftet. In diesem Augenblick veränderte 
sich mein Leben. Ich hatte keinen Job, kein Geld und mein Drogenkonsum wurde zum Problem. Es 
gab immer mehr polizeiliche Verfahren gegen mich und mein Leben wurde von Tag zu Tag schwie-
riger.

Im Alter von 27 Jahren hatte ich genug von diesem Leben, genug von den Gefängnisaufenthalten. 
Ich konnte es nicht mehr ertragen. Es war nicht das Leben, das ich wollte. Es ist hart, inhaftiert zu 
sein, der Drogenkonsum war auch sehr hart, ich wollte aufhören. Ich machte mehrere Versuche in 
Entwöhnungszentren und Entzugskliniken, aber sie waren nichts für mich. Die Behandlungen dau-
erten zwei Wochen. Zurück zu Hause, in meiner alten Umgebung, kehrte ich wieder zum Drogen-
konsum zurück. Dann entschied ich mich für eine Methadonbehandlung. Doch bevor ich 2010 da-
mit beginnen konnte, wurde ich erneut zu zwei Jahren Haft verurteilt. Im Gefängnis erfuhr ich, dass 
ich mit HIV und Hepatitis infiziert war. Das war ein Schock. Als ich 2011 entlassen wurde, begann 
ich mit einem Methadonprogramm und zog es für zwei Jahre durch. Es funktionierte für mich. 
Während dieser zwei Jahre wurde ich unterstützt. Ich hatte ein Ziel und verfolgte es. Abstinenz 
allein hatte für mich nicht funktioniert; ich brauchte medizinische Begleitung. Ich wollte mich in 
erster Linie auf meine Gesundheit konzentrieren und begann dann, die Methadondosen allmählich 
zu verringern. Es dauerte drei Monate, bis ich 2013 endlich ganz aufhören konnte.

Das Verhältnis zu meiner Familie wurde wieder besser. Sie sahen, dass es mir ernst war. Ich erhielt 
etwas Arbeit innerhalb meiner Familie, konnte das verlorene Vertrauen zurückgewinnen. Aber es 
hielt nicht lange. Die Vergangenheit holte mich ein. Im Jahr 2015 wurde das Urteil eines seit 2008 
anhängigen Polizeiverfahrens gesprochen. Ich wurde erneut zu zwei Jahren Gefängnis verurteilt.

Glücklicherweise und mit der Hilfe und Intervention von vielen wurde das Urteil in gemeinnützige 
Arbeit umgewandelt. Nachdem ich mich entschieden hatte aufzuhören, hatte ich begonnen in 
verschiedenen Organisationen ehrenamtlich zu arbeiten. Das kam mir jetzt sehr entgegen. Aber 
auf der Berufsebene war es hart, meine Kunden kündigten ihre Verträge. Aber ich ging nicht unter, 
sondern hielt durch. Zur gleichen Zeit suchte eine lokale nichtstaatliche Organisation, die Collectif 
Urgence Toxida (CUT), einen Outreach-Teamleiter für ihre Peer-Einheit. Ich habe mich beworben 
und arbeite bis heute für sie.

Wenn ich das alles nicht durchgemacht hätte, wäre ich heute nicht der, der ich bin; es hat meine 
Persönlichkeit geformt. Ich weiß, dass ich nicht ins Gefängnis gekommen wäre und mich nicht in-
fiziert hätte, wenn ich keine Drogen gespritzt hätte. Mit der Zeit habe ich ein gutes Selbstwertge-
fühl entwickelt und bin selbstbewusster in dem, was ich tue. Ich möchte anderen durch Schadens-
minderungsprogramme helfen, und ich denke nicht, dass ich ohne meine eigenen Erfahrungen 
jemals dazu gekommen wäre. Und heute macht es mir nichts mehr aus, ob die Gesellschaft gut 
oder schlecht über mich denkt. 
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Aus medizinischer Sicht benötigen nur Menschen mit einem problematischen Drogen-
konsum oder einer Sucht eine Behandlung – was wie bereits erwähnt eine Minderheit 
ist. Die Behandlung von Konsumstörungen ist in erster Linie eine therapeutische Verein-
barung zwischen Arzt und Patient, die auf Vertrauen und Vertraulichkeit beruht. Sie soll-
ten frei über den Behandlungsprozess, die zu verfolgenden Interventionen und Dienst-
leistungen und über das Endziel entscheiden können, ob das nun Abstinenz ist oder 
ein anderes Ziel.28 Auch wenn Abstinenz das gewünschte Ergebnis sein mag, brauchen 
viele Menschen mit problematischem Drogenkonsum mehrere Versuche, bevor sie es 
erreichen. Andere benötigen verschiedene Therapieformen und Dienstleistungen, um 
gesund zu bleiben, während sie weiterhin auf die illegale Droge, von der sie abhängig 
sind, oder eine Ersatzsubstanz zugreifen. Die UNO hat eindeutig erklärt, dass ein Rückfall 
während der Behandlung „keine Charakter- oder Willensschwäche“ ist.29 Es bedarf einer 
Reihe von Optionen – von der abstinenzbasierten Entzugsbehandlung über die psycho-
soziale Unterstützung und Opioid-Substitutions-Therapie bis hin zur heroingestützten 
Behandlung – damit Ärzte und ihre Patienten sich für die passende Behandlung ent-
scheiden können.

ZWANGSBEHANDLUNGEN
Ängste und falsche Annahmen im Zusammenhang mit Sucht haben dazu beigetragen, 
dass Menschen, die Drogen konsumieren, gegen ihren Willen zu Behandlungen gezwun-
gen werden. Das bedeutet, dass in einer Reihe von Ländern Behandlungen vom Staat 
verordnet werden. Zwangsbehandlungen gibt es in Südostasien, der Russischen Föde-
ration, Nordamerika, Lateinamerika, Europa, Australien und Afrika.30 Sie stellen eine Ver-
letzung der vertrauensvollen und freiwilligen Beziehung dar, die zwischen Patient und 
Pflegedienstleister bestehen sollte. Darüber hinaus verletzen Zwangsbehandlungen die 
Menschenrechte. Es gibt dokumentierte Beweise (aus Vietnam, China, Kambodscha und 
Laos), dass Personen von der Polizei aufgegriffen und ohne ordentliches Gerichtsverfah-

Eine Mutter erhält Methadongaben, Ukraine. Foto: © Brent Stirton via Getty Images
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Oxana, Russische Föderation
Ich war seit einigen Jahren heroinabhängig, aber ich kam damit zurecht. Ich wünschte mir ein Kind 
und schaffte es, zwei Jahre lang keine Drogen zu nehmen, bevor ich schwanger wurde. Ich war 
glücklich und ging zum Arzt für die pränatale Betreuung. Im Krankenhaus teilte man mir mit, dass ich 
das Kind nicht zur Welt bringen könne, weil ich in der Vergangenheit Drogen genommen hatte und 
HIV-positiv war. Ich war fassungslos. Ich war zutiefst erschüttert. Mein Traum war zerbrochen.

In meinem Land kann man bis zur zwölften Woche kostenlos abtreiben. Danach ist der Abbruch 
kostenpflichtig und wird nur noch in Ausnahmefällen durchgeführt. Ich begann, Geld für eine Ab-
treibung aufzutreiben. Wenn es einen anderen Weg gab, sie umsonst zu bekommen, sagten mir die 
Ärzte nichts davon. Ich weinte die ganze Zeit und hörte auf zu essen. Ich wollte mich umbringen, be-
gann wieder Drogen zu nehmen. Ich magerte ab, bis mein Körper kaum mehr als ein Skelett war. Ich 
schrieb einen Brief an meine Schwester und bereitete mich auf den Tod vor.

Um in diesem späten Stadium eine Abtreibung zu erhalten, musste ich meine Abhängigkeit von der 
Narkologieabteilung [medizinischer Fachbereich für Drogensucht in Russland] bestätigen lassen. 
Aber in Russland akzeptieren sie keine schwangeren Frauen in der Narkologie: Die Behandlung mit 
Methadon, die drogenabhängigen Frauen durch die Schwangerschaft helfen kann, ist in Russland 
verboten, und Entzug in offiziellen Programmen ist für Schwangere tabu, weil die verwendeten Medi-
kamente dem Fötus schaden. Die Mitarbeiter der Narkologie stimmten einer Aufnahme erst zu, als sie 
erfuhren, dass ich später abtreiben würde. Dann erfuhr ich am Vorabend meiner Abtreibung von mei-
nen Freundinnen, dass es durchaus möglich ist, ein gesundes Baby zur Welt zu bringen, wenn man 
HIV-positiv ist. Hieß das also, dass ich alles nur wegen einer Laune der Ärzte durchgemacht hatte?!

Ich erklärte, dass ich das Kind behalten würde! Die Klinikmitarbeiter schrien mich an, nannten mich 
einen verantwortungslosen Junkie und weigerten sich, mir das Geld für den Eingriff zurückzugeben. 
Wegen allem, was ich durchgemacht hatte, erlitt ich eine Frühgeburt und gebar nach 28 Wochen ein 
wunderschönes, gesundes Mädchen: Julia. Ich war überglücklich, obwohl es mich so viel gekostet 
hatte.

Ich reichte eine Beschwerde gegen die Ärzte ein. Dann kam die Polizei zu mir nach Hause und be-
drängte mich. Sie hatten einen anonymen Hinweis erhalten, dass ich mein Baby vernachlässige. So 
wie es aussieht, haben die Ärzte zum Schluss doch noch gewonnen.

Trotzdem hielt unser Glück etwas mehr als zwei Jahre an. Ich fand eine Stelle, um Geld für Julia zu 
verdienen. Mich um sie zu kümmern, raubte mir viel Energie. Ich war müde bei der Arbeit, und wenn 
ich nach Hause kam, musste ich mich mit meinen schimpfenden Verwandten herumschlagen, die sich 
während meiner Abwesenheit um meine Tochter kümmerten. Bald darauf starb Julias Vater und alles 
wurde noch schwieriger. Probleme bei der Arbeit, Probleme zu Hause, der Tod von Julias Vater und 
wie ich von allen gemieden wurde – ich zerbrach. Die Drogen hatten mich wieder. Dann tauchte die 
Polizei wieder auf, mit einem gefälschten Durchsuchungsbefehl für Drogen. Sie fanden nichts. Also 
nahmen sie Zucker aus dem Schrank, streuten ihn auf den Tisch, riefen Zeugen und sagten, sie hätten 
Drogen gefunden. Auf der Wache schmuggelten sie eine Spritze in meine Sachen.

Ich wurde zu drei Jahren und drei Monaten Haft in einer Gefängniskolonie verurteilt. Der Drogenkon-
trolldienst veröffentlichte einen Artikel über mich auf seiner Website. Man stellte mich als Monster dar 
und legte meine Drogenabhängigkeit und meinen HIV-Status offen. Der Artikel wurde erst entfernt, 
nachdem ich bei der Staatsanwaltschaft eine Beschwerde eingereicht hatte. Aber es war zu spät: Fast 
alle meine Freunde und Verwandten hatten ihn gelesen.

Ich bin jetzt seit einem Jahr im Camp, zwei stehen noch aus. Wir arbeiten fast jeden Tag, ohne Ruhe-
tag. Meine HIV-Behandlung findet nur unregelmäßig statt, da die Versorgung mit antiretroviralen Me-
dikamenten im Lager zeitweilig unterbrochen ist. Ich mache mir Sorgen um meine Gesundheit, kann 
nicht an meine Tochter denken, ohne zu weinen. Ich habe nur einen Traum: Julia wiederzusehen. Nie 
wieder von ihr getrennt zu sein. Aber wenn du ein Junkie bist, kannst du dir nie sicher sein, dass deine 
Pläne nicht zerstört werden..
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ren inhaftiert wurden: ohne Zugang zu einem Anwalt, einem Anhörungsverfahren durch 
einen Richter und ohne Gerichtsverfahren und somit ohne die Möglichkeit, gegen die 
Festnahme Berufung einzulegen.31 Berichten zufolge entführen in Russland Bürgerwehr-
gruppen Personen aus ihren Häusern, um sie zu „rehabilitieren“. Sie missachten damit 
auf ähnliche Weise die Menschen, die sie als „Tiere“ bezeichnen: Betroffene wurden an 
Betten gekettet, ausgehungert, in Zwangsarbeit gesteckt und gefoltert. Einer der Be-
richte hält fest: „Jemand, der Drogen konsumiert, gilt dort nicht als Mensch. So behan-
deln sie dich: Sie schlagen dich die ganze Zeit, erniedrigen dich.“32 Zwangsbehandlun-
gen sind nicht nur empörend, sie haben sich auch als unwirksam erwiesen und erhöhen 
die Wahrscheinlichkeit eines Rückfalls.33

SCHADENSMINDERUNG
Zahlreiche wissenschaftlich belegte Methoden verhindern viele durch Drogenkonsum 
verursachte Schäden, ohne auf Abstinenz zu zielen.34 Dienstleistungen und Maßnahmen, 
die die negativen Folgen des Drogenkonsums mildern und die öffentliche Gesundheit 
schützen, werden allgemein als „Schadensminderung“ bezeichnet. Im Gegensatz zu An-
sätzen, die einen sofortigen Konsumstopp fordern, akzeptiert sie, dass viele nicht auf die 
illegalen Substanzen verzichten können oder wollen, und bietet auch Unterstützung, wenn 
keine Abstinenz vorliegt. Die Maßnahmen und Botschaften der Schadensminderung zie-
len darauf ab, Schäden zu reduzieren, ohne dass eine Person das potenziell schädliche 
Verhalten einstellen muss.35 Als Tertiärprävention verhindert die Schadensminderung 
zudem eine Verschlechterung der physischen und psychischen Gesundheit und unter-
stützt die soziale Wiedereingliederung. Wichtige Schadensminderungsmaßnahmen sind 
u. a. Nadel- und Spritzenprogramme, geschützte Konsumräume, Opioid-Antagonisten 
gegen Überdosierungen und Drug-Checking-Angebote. Beispiele außerhalb des ille-
galen Drogenkonsums sind Nikotinpflaster, Light-Biere, Kondome, Sicherheitsgurte und 
Schutzkleidung im Sport.

Mit sozialer und psychologischer Unterstützung für die konsumierende Person kombi-
niert, kann die Schadensminimierung außerdem eine Abnahme des problematischen 
Drogenkonsums erreichen. In Sao Paulo und Vancouver wurde der Gedanke der „Scha-
densminderung“ auf interessante Weise weitergesponnen. Es wird zum Beispiel bedin-
gungslose Unterstützung in den Bereichen Wohnen und Sozialhilfe angeboten, um nicht 
nur den problematischen Konsum, sondern auch die ihm zugrundeliegenden Probleme 
anzugehen.36 



21

GRÜNDE FÜR DEN DROGENKONSUM
Im frühen zwanzigsten Jahrhundert entwickelte sich 
eine Theorie für das, was heute als „Konsumstö-
rung“ („drug use disorder“) bezeichnet wird: Ärzte 
und Bevölkerung erklärten Sucht zunehmend psy-
chologisch und moralisch. Wer trotz gesetzlicher 
Prohibition und gesellschaftlicher Missbilligung 
weiterhin Drogen konsumierte, litt mit Sicherheit 
unter „einer tiefer liegenden Psychopathologie, 
einem fundamentalen Charakterfehler.“37 So wur-
den schutzbedürftige Personen pathologisiert und 
ignoriert: Ihr Leiden war selbstverschuldet und er-
forderte keine weiteren sozialen Maßnahmen. Die-
se Haltung macht Menschen in Schwierigkeiten zu 
Menschen, die Schwierigkeiten verursachen. Oder 
wie es eine der wissenschaftlichen Quellen formu-
liert: „Die Menschen nahmen nicht etwa Drogen, 
weil sie arbeitslos, obdachlos, arm, deprimiert oder 
entmutigt waren; sie waren arbeitslos, obdachlos, 
arm, deprimiert oder entmutigt, weil sie schwach, 
unmoralisch oder töricht genug waren, illegale Dro-
gen zu nehmen.“38 Und wenn jeder Einzelne allein 
verantwortlich ist, besteht keine Dringlichkeit, grö-
ßere Probleme wie die Ungleichheit, die Armut oder 
den Kollaps der Familie anzugehen. Dies mag zum 
Teil auch das Paradox erklären, dass die Mehrheit 
der US-Amerikaner den „Krieg gegen Drogen“ zwar 
für gescheitert hält, die Bereitstellung von noch 
mehr Mitteln für die gleichen politischen Maßnah-
men aber weiterhin unterstützt.39

Diese moralistische Sichtweise des Drogenkonsums 
und der Drogenkonsumstörung beeinflusst bis heu-
te die öffentliche Meinung. So glaubt eine Mehrheit 
der US-Amerikaner etwa nicht, dass schwierige so-
ziale Bedingungen eine der Hauptursachen für den 
Drogenkonsum sind.40 Als sie Menschen, die Kokain 
konsumieren, beschreiben sollten, wählten sie am 
häufigsten die Begriffe „perspektivlos“, „faul“ und 
„egozentrisch“.41 In einer 2016 in Schottland durch-
geführten Umfrage glaubte fast die Hälfte der Be-
fragten, dass Drogenabhängigkeit auf einen Mangel 
an Selbstdisziplin und Willenskraft zurückzuführen 
sei (42 %).42 Eine Analyse britischer Zeitungen ergab, 
dass Heroinkonsum in den Medien vor allem als pri-
vates und emotionales Problem dargestellt wurde – im Gegensatz dazu wurde Kokain als 
ein bewusst gewählter Lebensstil gesehen.43 Und in Nigeria herrscht eine Art Kreislogik: 
Es wird behauptet, dass Drogen die Menschen in den Wahnsinn treiben, und gleichzeitig 
muss man verrückt sein um Drogen zu nehmen.44 Die Dorfvorsteher bezeichnen Men-

MENSCHEN, DIE  
DROGEN NEHMEN

VON DER HYGIENE ZUR EUGENIK: WENN 
GUTE ABSICHTEN TÖDLICHE WAHR-
NEHMUNGEN GENERIEREN
Die Hygiene- oder Sozialhygienebewegung will über-
tragbare Infektionskrankheiten verhindern, indem sie 
sich mit den sozialen Wurzeln dieser Krankheiten be-
fasst.45 Das Konzept des Hygienismus wurde im 19. Jahr-
hundert geboren und gewann zwischen dem Ersten und 
Zweiten Weltkrieg an Dynamik. Die Hygienebewegung 
nahm ihren Anfang mit Ärzten und Politikern, die mit 
dem Ziel besserer Gesundheitsstandards begannen, 
Hygienestandards zu kontrollieren und zu diktieren, 
über Risikofaktoren zu informieren und sich den sozia-
len Problemen der Patienten anzunehmen. Durch das 
Bestrafen von Bevölkerungsgruppen, die sich nicht an 
den vorgeschriebenen hygienischen Lebensstil hielten, 
versuchten sie das menschliche Verhalten zu korrigieren 
und hygienischere und gesündere Gemeinschaften zu 
schaffen. Zwischen den beiden Weltkriegen, einer Zeit, 
die besessen war mit der „gesellschaftlichen Deka-
denz“, wandten sich einige Hygieniker der Eugenik zu. 
Diese will die menschliche Spezies durch die Verbesse-
rung der Erblinien optimieren. Das führte in extremen 
Fällen zur Sterilisation von Personen, die als „für die Ge-
sellschaft unbrauchbar“ abgestempelt wurden.

Begleitet von bedeutenden Fortschritten in der Medizin 
erreichten die Hygiene- und Sozialhygienebewegungen 
Mitte des 20. Jahrhunderts den Höhepunkt ihrer Popu-
larität. In dieser Zeit wurden zwei der drei internationa-
len Drogenabkommen ausgearbeitet und verabschie-
det. Sie fordern die Erhaltung der „Gesundheit und des 
Wohlergehens der Menschheit“ und bezeichnen Dro-
gensucht als ein „Übel“. Nichtsdestotrotz wurde das 
Hygienemodell mit dem Ausbruch der HIV-Epidemie 
für seine Methoden zu deren Bekämpfung kritisiert. An-
gesichts der Unmöglichkeit, das menschliche Verhalten 
durch restriktive Maßnahmen (wie die Kondompflicht) 
zu verändern, legt die Prävention den Schwerpunkt auf 
Information, Zugang zu geeigneten Angeboten, Ents-
tigmatisierung und Empowerment gefährdeter Bevöl-
kerungsgruppen.
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schen, die Drogen konsumieren, als „nutzlos“, „wertlos“, „verantwortungslos“ und erklä-
ren, dass sie eine Schande für ihre Familien und ihre gesamte Gemeinschaft darstellten.46 

Gemäß einer Umfrage in Marokko, Tunesien, Ägypten, Libanon, Pakistan und Afghanistan 
zur Wahrnehmung von Menschen, die Drogen injizieren, sind die am häufigsten genann-
ten Begriffe „sollten bestraft werden“, „böse/gemeine Menschen“, „würdelos/respekt-
los“ und „schuldig“.47

Ein damit zusammenhängendes Klischee ist, dass Menschen, die Drogen konsumieren, 
am Rande der Gesellschaft leben und keine gleichwertigen Mitglieder sind. Sie werden 
dadurch entmenschlicht und als Teil einer minderwertigen sozialen Kategorie gesehen 
(„Othering“).48 Doch als Forscher in den 1980er- und 1990er-Jahren im Zürcher Platzspitz, 
einem öffentlichen Park, wo sich Leute trafen um Drogen zu kaufen und zu konsumie-
ren, diese befragten, entsprachen ihre Befunde nicht dem gängigen Stereotyp.49 Fast die 
Hälfte der Befragten (49,1 %) ging regelmäßig zur Arbeit oder zur Schule und lebte „in 
geordneten Verhältnissen“, entweder in der eigenen Wohnung oder mit Freunden zu-
sammen. Nur eine von fünf Personen, die den Park frequentierten, hatte keinen Job, lebte 
in einer Notunterkunft oder war obdachlos. Ähnliche Ergebnisse zeigte eine Studie über 
das wirtschaftliche Verhalten in drei Städten Russlands von 2004 bis 2005. Sie ergab, dass 
Menschen, die Drogen injizierten, ein für Russland durchschnittliches Bildungs- und Be-
schäftigungsniveau aufwiesen und ihr monatliches Arbeitseinkommen ebenfalls mit dem 
russischen Durchschnitt vergleichbar war.50

Die von Experten genannten Gründe, warum Menschen psychoaktive Substanzen zu sich 
nehmen, widersprechen in der Regel der gängigen Wahrnehmung. Vor allem junge Men-
schen greifen zu Drogen, um zu experimentieren und den Nervenkitzel zu spüren oder um 
sich in eine Peer-Group einzufügen. Menschen nehmen Drogen, weil der Rausch (wenn 
bewusst angestrebt) eine angenehme Erfahrung sein kann. Ein Großteil des Drogenkon-
sums findet im sozialen Rahmen und in Gruppen statt, wobei die von vielen Drogen aus-

Königin Elisabeth II. wird während eines Besuchs in Fidschi 1982 ein Kava-Getränk gereicht. Foto: © 1982 Tim Graham via Getty Images
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Eva, Vereinigte Staaten von Amerika
Mit Anfang zwanzig war ich eine sehr erfolgreiche Drogenabhängige. Ich lebte in New York City, 
arbeitete als freiberufliche Journalistin und verfasste Artikel für namhafte Publikationen. Man kann-
te mich. Ich besuchte VIP-Partys und interviewte zahlreiche Leute, die in dem Gebiet, das ich ab-
deckte, weltberühmt waren. Ich war oft betrunken, verkatert oder mit Kokain vollgepumpt, achtete 
aber darauf, dass dies die Qualität meiner Arbeit nicht beeinträchtigte.

Ich weiß, dass ich sehr privilegiert aufgewachsen bin. Ich ging an eine Universität der Ivy League, 
wo ich zum ersten Mal Kokain entdeckte. Ich erinnere mich, wie ich zu einem Freund sagte: „Ich 
sollte es besser gar nicht erst versuchen. Ich weiß, dass es mir gefallen wird.“ Ich liebte alles, was 
mir das Gefühl gab, stark und scharfsinnig und klug und hellwach zu sein. Das erste Mal probierte 
ich Kokain mit zwei Freunden, beide sehr wohlhabend, beide sehr erfolgreich – es schien keine 
große Sache zu sein. Alle hatten Zugang; einige der coolen Kids holten sich ein paar Gramm aus 
New York für besondere Anlässe, irgendwann für normale Wochenenden und schließlich auch für 
unter der Woche.

Als ich nach New York zog, um im Verlagswesen zu arbeiten, stellte mich ein Freund seinem Dealer 
vor. Ich wusste auf abstrakte Weise, dass Kokain illegal war, aber es schien mir nicht so schlimm. 
Ich musste eine SMS schreiben mit der Anzahl „Tickets“ (= Gramm Kokain), die ich wollte. Wenn 
mein regulärer Dealer nicht verfügbar war, musste ich einen anderen anrufen. Ich erinnere mich, 
wie ich eines Abends im East Village auf den Beifahrersitz eines SUV stieg. Ich wollte mich gerade 
umdrehen, als von hinten eine Stimme sagte: „Dreh dich nicht um!“ Ich sollte einfach meine Hand 
ausstrecken und er ließ die Beutel mit dem Kokain hineinfallen. Ich gab dem Kerl auf dem Fahrer-
sitz mein Geld und haute ab.

Es gab Zeiten, in denen ich nicht genug Geld hatte; ich rief den Dealer trotzdem an und versuchte, 
einen Rabatt auszuhandeln. Das klappte nie. Ich habe von Frauen gehört, die mit sexuellen Gefäl-
ligkeiten für ihre Drogen bezahlten. Das tat ich nie, und ich bin froh darüber.

Mit 24 wurde ich trocken. Ich hatte immer gedacht, Kokain sei mein Problem, aber dann wurde mir 
klar, dass ich immer das Verlangen nach Drogen hatte, wenn ich trank. Zehn Jahre habe ich jetzt 
nicht getrunken und nichts mehr genommen.

Ich bin für Legalisierung. Es gab für mich keine Möglichkeit, Kokain zu umgehen: da war mein 
Naturell, meine finanziellen Möglichkeiten. Es wäre einfacher gewesen, unversehrt zu bleiben und 
nicht in bedrohliche Situationen in Autos zu geraten, wenn es einen legalen Zugang zu Drogen 
gegeben hätte. Es war mir oft bewusst, dass das, was ich einnahm, mit etwas gestreckt war, aber 
das Verlangen war so stark, dass ich es trotzdem nahm. Nachdem ich trocken wurde, entwickelte 
ich eine Menge gesundheitlicher Probleme, und manchmal frage ich mich, ob diese zum Teil damit 
zusammenhängen, dass ich so lange gestreckte Drogen konsumiert habe.

Ich bin dankbar, trocken zu sein, aber ich bin auch dankbar für die Erfahrung, abhängig gewesen zu 
sein. Es gibt mir so viel mehr Mitgefühl und ein tieferes Verständnis für die Zufälligkeit, wer süchtig 
wird und wer nicht. Fast alle meine Freunde nahmen Kokain, aber sie hörten irgendwann damit auf, 
bevor ihr Konsum Probleme verursachte. Ich konnte das nicht..
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gelöste Enthemmung und Gesprächigkeit die soziale Einbindung fördert.51 Die Mehrheit 
konsumiert illegale Drogen aus den gleichen Beweggründen wie die meisten Leute Al-
kohol konsumieren: zur Entspannung, zur Geselligkeit, zum Vergnügen; und nicht, weil sie 
abhängig wären.52

Drogen werden auch genommen, um sich „besser zu fühlen“. Menschen, die unter De-
pressionen, sozialen Ängsten, Traumata (insbesondere Kindheitstraumata aufgrund von 
sexuellem und/oder körperlichem Missbrauch, Vergewaltigung oder Vernachlässigung), 
stressbedingten Störungen, körperlichen Schmerzen oder psychischen Störungen leiden, 
nehmen unter Umständen Drogen, um diese Leiden zu lindern, sich selbst zu behandeln 
und ihre Gemütsverfassung in den Griff zu bekommen. Bewusstseinsverändernde Sub-
stanzen werden auch konsumiert, um desolate Lebensumstände zu vergessen oder zu 
bewältigen.53 Jemand, der körperlich abhängig ist von einer Droge, nimmt sie, um Ent-
zugserscheinungen zu vermeiden.

Und schließlich greifen in den heutigen wettbewerbsorientierten Gesellschaften manche 
auf verschreibungspflichtige oder illegale Substanzen zurück, um die eigene Leistung zu 
steigern oder zu verbessern und den oft hohen beruflichen, sportlichen oder akademi-
schen Erwartungen gerecht zu werden.

Diese sozialen Erklärungen für den Drogenkonsum sind jedoch nicht allgemein bekannt, 
und in den Debatten um illegale Drogen – sei es im Völkerrecht, in politischen oder re-
ligiösen Führungskreisen oder vor Gericht – sind Werturteile nach wie vor verbreitet. So 
bezeichnen zum Beispiel die Vereinten Nationen im Einheitsabkommen über die Betäu-
bungsmittel von 1961 Drogensucht als ein „schweres Übel“ (a serious evil),54 ein Begriff, 
der in den Konventionen über Völkermord, Sklaverei, Apartheid, Folter oder nukleare 
Aufrüstung nicht verwendet wird.55 In Indien entschied der Oberste Gerichtshof, dass 
„eine Straftat in Bezug auf Suchtstoffe oder psychotrope Substanzen abscheulicher ist 
als Mord, weil Mord nur ein Individuum betrifft, während Drogendelikte die Gesellschaft 
beeinflussen und schädigen und die Wirtschaft des Landes zerstören“.56

Interessanterweise änderte sich in Portugal die Drogenpolitik, als politische Führer und 
die Bevölkerung die Idee zu hinterfragen begannen, Drogenkonsum sei ein Übel, das 
unter allen Umständen verurteilt werden müsse. Die neuen Gesetze aus dem Jahr 2001 
anerkennen ausdrücklich, dass dem Drogenkonsum mehrheitlich dieselben Motive zu-
grunde liegen wie in den meisten Fällen dem Alkoholkonsum, nämlich eine Bereiche-
rung des Lebens und keine pathologische oder unterschwellige Problematik. Deshalb 
verlangt das Gesetz für die große Mehrheit der Menschen, die Drogen nimmt, lediglich 
eine gesundheitliche Beratung, um so gefahrlos wie möglich zu konsumieren.57

DROGENKONSUM ALS INDIVIDUELLES PROBLEM
Auch wenn einige der erwähnten Faktoren, die zum Drogenkonsum beitragen, anerkannt 
sind, wie z. B. Kindheitstraumata, wird der problematische Drogenkonsum weiterhin als 
individuelles Problem betrachtet und keines, mit dem sich die Gesellschaft auseinander-
setzen müsste. Dabei spielen soziale Faktoren eine weitaus größere Rolle als allgemein 
bekannt oder anerkannt ist. Dies wurde durch das berühmte Rattenpark-Experiment ver-
anschaulicht, und auch beim Menschen beobachtet.

Die Theorie, dass Drogen ihre Konsumenten zwangsläufig süchtig machen und verskla-
ven, wurde Anfang des 20. Jahrhunderts durch wissenschaftliche Experimente zunächst 
untermauert. Ratten wurden in isolierten Käfigen zwei Flaschen Wasser angeboten; eine 
davon war mit Opiaten oder Kokain versetzt. Die Ratten tranken viel von dem drogen-
haltigen Wasser, meist bis zur Überdosis. In den 1970er-Jahren entdeckten die Forscher 
jedoch einen Fehler im Versuchsverfahren: Die Ratten wurden isoliert gehalten, ohne Al-
ternative zum Drogenkonsum. Sie richteten daraufhin den „Rattenpark“ ein, eine Umge-
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bung, in der Ratten gemeinsam lebten und Aktivitäten ausübten, die ihnen Spaß mach-
ten, wie Laufen in Rädern und Spielen mit bunten Bällen. Wieder hatten sie Zugang zu 
reinem Wasser und zu Wasser, das mit Opiaten versetzt war. In diesem sozialen Umfeld 
war der Opiatkonsum sehr gering und verursachte nie eine Überdosis.58

Es gibt auch eine deutliche menschliche Veranschaulichung dieses Prinzips, und zwar im 
Verhalten amerikanischer Soldaten während und nach dem Vietnamkrieg. Der Heroin- 
und Opiumkonsum war bei US-Soldaten während des Vietnamaufenthaltes hoch. Etwa 
43 % gaben an zu konsumieren, vor allem durch Rauchen, und knapp die Hälfte von ihnen 
tat dies so stark, dass sie abhängig war, d. h. unter physischen Entzugserscheinungen 
litt. Man hätte also erwarten können, dass der Heroinkonsum bei Veteranen, die nach 
dem Krieg in die USA zurückkehrten, ein weit verbreitetes Problem darstellen würde. 
Obwohl 10 % seit ihrer Rückkehr aus Vietnam ein Opiat konsumiert hatten, wies ein Jahr 
nach der Rückkehr nur 1 % einen problematischen Heroinkonsum auf. Die überwiegende 
Mehrheit derjenigen, die in Vietnam regelmäßig Heroin konsumiert hatten, tat dies nicht 
mehr, sobald sie aus dem stressigen Umfeld heraus und wieder daheim in ihren früheren 
Leben war.59

DROGEN UND KRIMINALITÄT
Die Auffassung, dass Menschen, die Drogen konsumieren, und vor allem Menschen mit 
Drogenkonsumstörungen, kriminelle Handlungen begehen, ist weit verbreitet. Und es 
besteht tatsächlich eine Wechselbeziehung zwischen Kriminalität und Drogenkonsum. 
Denn solange Drogen illegal sind und ihr Konsum und/oder Besitz für den persönlichen 
Gebrauch verboten ist, begehen Menschen, die diese Drogen nehmen, zwangsläufig 
Verbrechen.

Es gibt weitere Verbindungen zwischen Drogen und Kriminalität, aber auch diese sind 
eher auf deren illegalen Status zurückzuführen als auf den Drogenkonsum selbst.

Die US-Regierung gab Anfang des zwanzigsten Jahrhunderts eine Studie in Auftrag über 
Menschen mit problematischem Drogenkonsum, bevor Opiate und Kokain-basierte Dro-
gen für illegal waren. Drei Viertel der selbsterklärten „Süchtigen“ gingen einer festen 
und respektablen Arbeit nach.60 In den Monaten und Jahren nach dem harten Vorgehen 

Beim gemeinsamen Filmerlebnis wird eine Marihuana-Zigarette herumgereicht. Foto: © Darrin Harris Frisby/Drug Policy Alliance
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gegen jetzt illegale Drogen änderten sich diese Zahlen jedoch. Viele wichen auf andere 
Erwerbsformen aus: Bei Männern nahmen die Vermögensdelikte deutlich zu, bei Frauen 
stieg die Sexarbeit deutlich an.61

Dies ist auf eine Reihe von Mechanismen zurückzuführen. Wenn die Versorgung mit Sub-
stanzen von lizenzierten Ärzten und Apotheken auf kriminelle Organisationen übergeht, 
steigt der Preis, weil kriminelle Organisationen eine „Risikoprämie für die Illegalität“ ver-
langen.62 Individuen mit problematischem Drogenkonsum können sich diese überhöhten 
Preise oft nicht leisten, ohne selbst Verbrechen zu begehen. Hinzu kommt, dass Perso-
nen, die Drogen konsumieren, oft aus dem Alltagsleben in marginalisierte Subkulturen 
gedrängt werden, in denen die Kriminalität weit verbreitet ist. Sind sie einmal vorbe-
straft, wird es schwieriger eine Anstellung zu finden, und dadurch werden der illegale 
Markt und kriminelle Aktivitäten zu den einzigen Möglichkeiten, ihr Leben zu finanzieren.

Eine repressive Drogenpolitik trifft zudem arme und ohnehin schon benachteiligte Be-
völkerungsgruppen am härtesten. Besonders deutlich zeigt sich dies bei den Inhaftie-
rungsraten in den USA. Afroamerikaner und Latinos machen 40 % bzw. 38 % der wegen 
Drogendelikten inhaftierten Personen aus, während sie nur 13 % bzw. 17 % der US-Bevöl-
kerung stellen und ähnlich häufig konsumieren wie weiße Amerikaner.63 Während in den 
USA wahrscheinlich die umfassendste Forschung zu diesem Thema vorliegt, finden sich 
auch im Vereinigten Königreich,64 in Kanada65 und in Australien66 Beispiele für eine ge-
zielte Konzentration auf Minderheiten, mit vergleichbaren rassischen Unterschieden bei 

Teresa, Portugal
Mein Name ist Teresa, ich bin 22 Jahre alt und lebe in Lissabon, Portugal. Ich habe gerade mein Studi-
um der Sozialarbeit abgeschlossen. Ich liebe Tiere und bin ein Fan von Psytrance-Musik.

Es ist vielleicht schwer zu glauben, aber ich trinke keinen Alkohol (nie) und rauche kein Cannabis. Ich bin 
jedoch Tabakraucher und nehme gelegentlich (drei- bis fünfmal im Jahr) illegale Drogen. Am liebsten 
sind mir Speed (Amphetamine), Ecstasy (MDMA) und 2C-B, aber ich habe auch schon LSD, Magic Mus-
hrooms, Kokain, Mephedron und andere ausprobiert.

Früher nahm ich viel mehr Drogen als heute, aber mit der Zeit lernte ich, die richtigen Momente abzu-
warten. Früher mochte ich Psychedelika sehr gern, aber heute bevorzuge ich Stimulanzien. Ich recher-
chiere die Drogen, die ich konsumiere, immer sehr gründlich, auch wie man sie am besten nimmt – in 
Bezug auf die Menge, die Art der Einnahme und die Wechselwirkungen zwischen ihnen.

Alle meine Freunde wissen davon. Ich verstecke es nicht vor ihnen, weil ich mich nicht schäme und es 
ein wichtiger Teil meines Lebens ist. Ich denke, dass meine Familie ihre Vermutungen bezüglich meines 
Drogenkonsums hat, aber wir sprechen nie darüber. Obwohl ich mir sicher bin, dass es mein Leben 
nicht negativ beeinflusst, weiß ich, dass meine Familie enttäuscht wäre, wenn ich es zugeben würde.

Glücklicherweise bin ich jung genug, um nie wegen meines Konsums kriminalisiert worden zu sein – in 
Portugal wurden 2001 alle Drogen für den persönlichen Gebrauch entkriminalisiert. Es wäre schön, ei-
nen dauerhaften Ort zu haben, an dem ich meine Drogen vor der Einnahme auf Reinheit/Inhalt testen 
lassen könnte, damit ich sicher sein könnte, was ich meinem Körper zuführe. Drug-Checking-Angebote 
sind nach portugiesischem Recht erlaubt und sie sind bei einigen Musikfestivals vor Ort, aber es gibt 
keinen festen Ort, der das ganze Jahr geöffnet ist. Das bedeutet, dass es doch immer schiefgehen 
kann, egal wie sehr ich mich über die Drogen informiere, die ich einnehme. Denn wenn ich sie auf der 
Straße kaufe, weiß ich nie wirklich, was ich einnehme.
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Drogenverhaftungen und Verurteilungen. Damit führt sich eine diskriminierende Denk-
weise fort, die vor 100 Jahren in Südafrika unter der britischen Kolonialherrschaft in Natal 
festgehalten wurde. Eine staatliche Kommission stellte die Behauptung auf, dass „das 
Rauchen von Hanf [...] den indischen Einwanderer untauglich und unfähig macht für [...] 
die Arbeit, für die er eigens in diese Kolonie gebracht wurde“, und dass deshalb auf den 
Konsum zu verzichten sei.67

Es gibt weitere Beweise dafür, dass ein Großteil der Kriminalität, die heute mit dem Dro-
genkonsum in Verbindung gebracht wird, eine direkte Folge der Prohibitionspolitik ist. 
Bei einem Übergang zu einer legalen und lizenzierten Konsumform nehmen nämlich 
auch andere Formen der Kriminalität ab. In der Schweiz wurde 1994 ein Programm zur 
Verschreibung von Heroin eingeführt. Vor dem Einstieg in das Programm waren die meis-
ten Teilnehmer am Drogenhandel und an anderen illegalen Aktivitäten beteiligt. In den 
sechs Monaten vor dem Eintritt in das Programm hatten 70 % ein Verbrechen begangen. 
Das Programm führte nicht nur zu einer starken Abnahme des Konsums illegaler Drogen, 
auch die Beschaffungskriminalität reduzierte sich. Bei den schwersten Straftaten wie Ein-
bruchdiebstählen, Raubüberfällen auf offener Straße und dem Drogenhandel ging die 
kriminelle Beteiligung der Teilnehmer deutlich zurück, nämlich um 50 % bis 90 %.68 

Aber es muss betont werden, dass trotz der Prohibitionspolitik die überwiegende Mehr-
heit der Menschen mit problematischem Drogenkonsum keinen anderen Verstoß be-
geht, als solche gegen die Drogengesetze. Dabei sind Menschen, die Drogen konsu-
mieren, besonders gefährdet, selbst Opfer von Straftaten zu werden; sie werden achtmal 
häufiger Opfer von Raubüberfällen als die Gesamtbevölkerung.69
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Die Medien üben großen Einfluss darauf aus, wie Drogen 
in der Öffentlichkeit wahrgenommen werden. In den USA 
haben detaillierte Studien gezeigt, dass die Wahrnehmung 
der Öffentlichkeit „weitgehend von Inhalt und Umfang der 
Medienberichterstattung über das Thema geprägt ist“.70 
Leider stellen „Artikel über Drogen in Zeitungen und Ma-
gazinen, Film- und Fernsehdramen und Talkshows ‚Dro-
gen‘ oft als sofort süchtig machend, unwiderstehlich und 
zwangsläufig zu Gewalt, Wahnsinn oder wirtschaftlichem 
und sozialem Ruin führend“ dar.71� Auch Fernsehsendun-
gen, die vordergründig „Süchtigen“ helfen wollen, bestär-
ken in provokativen Familieninterventionen oft gängige 
Überzeugungen wie die Notwendigkeit von „tough love“, 
Liebe durch Strenge. Oder die Annahme, dass eine Per-
son erst am Boden zerstört sein muss, um eine Behand-
lung zu akzeptieren.72 Die Auswirkungen von Drogen auf 
den Einzelnen oder die Gesellschaft werden überwiegend 
negativ dargestellt.73

In den Medien dominieren zwei Darstellungsweisen, wenn 
es um Drogen geht und um die Menschen, die sie konsu-
mieren: Die eine verknüpft Drogen mit Kriminalität, die an-
dere stellt die verheerenden Folgen des Drogenkonsums 
für den Einzelnen und seine unmittelbare Umgebung als 
unvermeidlich dar.

Die erste Darstellungsweise unterstreicht eine Studie, die 
zeigt, dass im Vereinigten Königreich im Jahr 2010 Straf-
rechtsgeschichten wie Gerichtsverfahren oder Verhaftun-
gen der häufigste Auslöser für eine Zeitungsschlagzeile 
über Drogen waren,74 was bei den Lesern die gedankliche 
Verknüpfung zwischen Menschen, die Drogen konsumie-
ren, und Kriminalität verstärkt. Ein weiteres Bild ist das des 
Kriminellen, der auf Drogen durchdreht – von der Presse 
meist reißerisch und inkorrekt beschrieben. Im Mai 2012 
wurde in Miami zum Beispiel ein Obdachloser von einem 
anderen Mann angegriffen, ins Gesicht gebissen und 

schwer verletzt. Es wurde breit darüber berichtet, dass der von der Polizei erschossene 
Angreifer eine synthetische Droge namens „Badesalz“ konsumiert hatte. In den Medien 
wurde daraufhin verbreitet, die Droge Badesalz mache die Konsumenten zu Kanniba-
len.75 Bei der Autopsie stellte sich dann heraus, dass der Angreifer kein „Badesalz“ ein-
genommen hatte – aber nur sehr wenige Medientitel korrigierten ihre Geschichte.76

Die andere Darstellungsweise, die in den Medien dominiert – Drogenkonsum bestehe 
aus einem unvermeidlichen Abstieg vom anfänglichen Vergnügen in die Versklavung und 
in eine persönliche „Drogenhölle“77 – geht bis auf das erste berühmte Buch zu diesem 
Thema zurück: „Bekenntnisse eines englischen Opiumessers“ von Thomas de Quincey 
aus dem Jahr 1821.

Stigma stammt aus dem Griechischen und be-
deutet Markierung oder Fleck. Es bezieht sich 
auf Überzeugungen und/oder Verhaltenswei-
sen. Stigmatisierung kann als ein dynamischer 
Abwertungsprozess beschrieben werden, der 
eine Person in den Augen anderer erheblich 
diskreditiert, indem z. B. gewisse Attribute in-
nerhalb bestimmter Kulturen oder Lebensräume 
als schändlich oder unwürdig definiert werden. 
Ein Stigma kann vermindert werden, wenn eine 
Person als nicht dafür verantwortlich gesehen 
wird („Es ist nicht ihre Schuld“) oder ihr Verhalten 
außerhalb ihrer Kontrolle liegt („Sie kann nicht 
anders“). Wenn Stigmas sich im Handeln auswir-
ken, ist das Ergebnis Diskriminierung.

Diskriminierung bezieht sich auf jede Form von 
willkürlicher Unterscheidung, Ausgrenzung oder 
Einschränkung einer Person, in der Regel (aber 
nicht nur) aufgrund eines inhärenten persönli-
chen Merkmals oder einer wahrgenommenen 
Zugehörigkeit zu einer bestimmten Gruppe. Dis-
kriminierung ist eine Menschenrechtsverletzung.

Kriminalisierung bedeutet, eine Handlung in 
eine Straftat oder eine Einzelperson in einen 
Straftäter zu verwandeln, indem man Handlun-
gen, die sie ausüben, für illegal erklärt.

Das Verhältnis zwischen Stigmatisierung, Diskrimi-
nierung und Kriminalisierung ist komplex, da der 
soziale und politische Bereich, zu dem Stigmatisie-
rung und Diskriminierung gehören, mit dem Straf-
recht und der Justiz in Wechselwirkung steht.78

MEDIEN UND  
ÖFFENTLICHE MEINUNG
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Winy, Mutter von Guillermo, Chile
Mein Sohn Guillermo wurde 2001 mit einer nicht diagnostizierten genetischen Störung geboren. 
Mit fünf Monaten begannen seine Anfälle. Zuerst dachten wir, es handle sich um den plötzlichen 
Kindstod, denn das Hauptmerkmal eines Anfalls war, dass Guillermo aufhörte, im Schlaf zu atmen. 
Erst als er zwei Jahre alt war, erkannten die Ärzte, dass er epileptische Anfälle hatte. Wir haben 
alles versucht: verschiedene Medikamente, spezielle Diäten, sogar eine Gehirnoperation (Calloso-
tomie). Nichts half. Seine refraktäre Epilepsie war so schwer, dass er alle fünf Sekunden im Gehirn 
eine elektrische Entladung hatte.

Im Jahr 2013 begann ich Artikel über Cannabisöl zu lesen und versuchte erfolglos, welches aus den 
USA zu beschaffen. Erst ein Jahr später hörten wir von einer Stiftung in Chile, die in solchen Fällen 
hilft, und erhielt durch sie zum ersten Mal das Öl. Ich begann, es Guillermo zu verabreichen, und er 
hatte sieben Tage lang keine Anfälle. Dann kamen sie wieder, aber viel weniger häufig. Zuvor hatte 
er etwa zehn generalisierte tonisch-klonische Anfälle pro Tag; während der ersten Behandlung mit 
Cannabisöl hatte er nur einen oder zwei.

In Chile sind unter dem Gesetz 20.000 der Anbau und die Verwendung von Cannabis für den per-
sönlichen oder medizinischen Gebrauch erlaubt. Seit der Gesetzesanpassung im Jahr 2015 sind 
auch Import, Verkauf und die wissenschaftliche Erforschung von Cannabisextrakten möglich. Die 
Apotheken verkaufen zwar zwei Präparate, aber eine Flasche, die für Guillermo etwa sieben bis 
zehn Tage reichen würde, kostet 200‘000 chilenische Pesos [etwa 300 US-Dollar]. Der monatliche 
Mindestlohn beträgt 270‘000 Pesos [etwa 420 US-Dollar].

Um Guillermo mit medizinischem Cannabis versorgen zu können, züchte ich die Pflanzen zu Hause 
und extrahiere das Harz – es wirkt bei ihm besser als das Öl. Im Jahr 2015 fand ich die «magische 
Sorte», die wirksamste für meinen Sohn. Guillermo hatte vier Monate lang keinen Anfall und da-
nach im Durchschnitt noch alle zehn Tage einen. Es hat fast eineinhalb Jahre lang funktioniert. 
Jetzt suche ich weiter nach der nächsten magischen Sorte. Ich zweifle nie an dem, was ich tue. Ich 
würde alles für meinen Sohn tun, außer ein Verbrechen begehen. Und damit meine ich, zu stehlen 
oder jemanden umzubringen. Wie kann es ein Verbrechen sein, etwas in meinem Garten anzu-
pflanzen? Obwohl es in Chile theoretisch legal ist, habe ich immer noch Angst, dass die Polizei 
vorbeikommt und mir vorwirft, ich baue die Pflanzen an, um sie zu verkaufen, und sie sie mir weg-
nimmt.

Meine Familie war zuerst schockiert, dass ich Cannabis anbauen wollte, weil es einen so schlechten 
Ruf hat. Nur meine Mutter hielt zu mir. Aber als sie sahen, wie sich Guillermos Gesundheitszustand 
verbesserte, beruhigten sich auch die anderen. Genauso der Arzt. Er sagte, ich sei verrückt, das 
versuchen zu wollen, aber ich machte weiter und hielt ihn auf dem Laufenden. Und dann sah er ei-
nes Tages in einer medizinischen Zeitschrift einen Artikel über Cannabis und Epilepsie und änder-
te seine Meinung. Er schrieb sogar selbst einen Beitrag, in dem er Guillermo und einen anderen 
Patienten als Fallstudien beschrieb, und schickte Patienten zu mir, damit ich ihnen erklären konnte, 
wie man medizinisches Cannabis anwendet. Die Dinge scheinen in umgekehrter Reihenfolge abzu-
laufen: Normalerweise sollte es zuerst wissenschaftliche Untersuchungen geben, und dann werden 
die Patienten behandelt. Hier führen die Patienten die Versuche durch und erforschen die beste 
Methode zur Behandlung ihrer Beschwerden.
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In den letzten 20 Jahren gab es immer wieder Vorstöße, auch von großen Medien, den 
Drogenkonsum und die Drogenpolitik mit anderen Augen zu sehen.79 Diese waren al-
lerdings selten und gingen in den vorherrschenden Darstellungen verloren. Möglicher-
weise erleben wir jetzt jedoch eine Verschiebung in der Gewichtung mit einigen viel-
versprechenden Entwicklungen. In der Berichterstattung über die Sondertagung der 
Generalversammlung der Vereinten Nationen (UNGASS) zum Thema Drogen im April 
2016 konzentrierten sich die Medien zum Beispiel erstmals auf das Scheitern des „Kriegs 
gegen die Drogen“, die Unfähigkeit der internationalen Gemeinschaft, diesen „Krieg“ zu 
gewinnen, und auf die Notwendigkeit neuer Herangehensweisen.

STIGMA UND SPRACHE
Wie wir über Menschen sprechen, die Drogen konsumieren, beeinflusst stark, wie sie sich 
selbst wahrnehmen und wie sie von anderen gesehen werden.80 Die öffentliche Meinung 
und die mediale Berichterstattung verstärken sich gegenseitig und tragen zum Fortbe-
stehen des Stigmas bei, das den Drogen und dem Drogenkonsum anhaftet. Keine Krank-
heit ist stärker stigmatisiert als „Sucht“.81 Wie bereits erwähnt, nimmt die Öffentlichkeit 
den Drogenkonsum, einschließlich des problematischen Drogenkonsums, als freiwilligen 
Akt wahr, als bewusste Entscheidung der Betroffenen, ihn nicht zu kontrollieren, d.h. ihn 
zu stoppen. Daher lässt die Gesellschaft in der Regel keine mildernden Umstände zu.

Häufig anzutreffende Begriffe wie „Junkie“, „Kiffer“ oder „Koksnase“ befremden, defi-
nieren Menschen, die Drogen nehmen, nur über den Konsum einer bestimmten Subs-
tanz und kennzeichnen sie als „die Anderen“ – körperlich minderwertige oder moralisch 
zweifelhafte Individuen. Der negative Sprachgebrauch erstreckt sich auch auf Menschen 
im Genesungsprozess. Sie werden als „clean“ bezeichnet, was impliziert, dass sie zuvor 
unrein oder schmutzig waren. Und der Begriff „Drogenmissbrauch“ kann Assoziationen 
mit verabscheuungswürdigen Verhaltensweisen wie Kindesmissbrauch hervorrufen.

Diese fehlgeleitete Verwendung von Sprache und Terminologie stigmatisiert Menschen, 
die Drogen konsumieren. Und Stigmatisierung führt zu Diskriminierung, die offen oder 
versteckt sein kann. In Nigeria berichten Betroffene, von Familie und Freunden ausge-
grenzt zu werden und sich in einem Zustand tiefer sozialer Isolation zu befinden. Ihre so-
zialen Kontakte beschränkten sich auf Personen, die ebenfalls Drogen konsumieren, was 
die Kommunikation mit Mitgliedern der Gesamtgesellschaft praktisch möglich mache.82 
Ähnliche Fälle wurden in Tansania beobachtet. Nach ihren Erfahrungen befragt, berich-
teten viele Betroffene von Stigmatisierung und daraus resultierender Diskriminierung. 
„Du wirst zum Außenseiter“, bemerkte einer, „du befindest dich komplett außerhalb der 
gesellschaftlichen Normen.“ Ein anderer sagte: „Ich verlor meinen Wert als Mensch.“ 
Eine Frau fasste zusammen: „Als Junkie verlierst du jegliche Würde.“83

Die Stigmatisierung und Diskriminierung von Menschen, die Drogen konsumieren, be-
schränkt sich nicht auf das öffentliche Leben, sondern kann sich auch auf die medizini-
sche Versorgung auswirken.84 In den USA führten Forscher eine Blind-Studie durch, in der 
Ärzte identische Fallstudien über Personen in gerichtlich angeordneten Drogentherapi-
en erhielten.85 Die Person wurde jeweils entweder als „Drogenabhängiger“ („substance 
abuser“) oder „jemand mit einer Drogenkonsumstörung“ bezeichnet. Jene psychiatrisch 
geschulten Fachkräfte, die über einen „Abhängigen“ („abuser“) lasen, waren eher der 
Meinung, dass die betreffende Person persönlich für ihre Situation verantwortlich ist und 
Strafmaßnahmen ergriffen werden sollten.

Die Stigmatisierung hat daher eine perverse Doppelwirkung: Je mehr die Gesellschaft 
Menschen, die Drogen konsumieren, stigmatisiert und ablehnt, desto weniger Behand-
lungsmöglichkeiten werden angeboten; gleichzeitig werden Menschen, die Hilfe benöti-
gen, durch die Stigmatisierung von den verfügbaren Angeboten ferngehalten. Tatsäch-
lich erhält laut UNODC nur jeder sechste Mensch mit problematischem Drogenkonsum 
eine Behandlung.86
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Stigmatisierung, Diskriminierung und Kriminalisierung des Drogenkonsums stehen in 
direktem Zusammenhang mit der Verletzung der Menschenrechte von Menschen, die 
Drogen konsumieren, wie ein Bericht des UN-Hochkommissars für Menschenrechte aus 
dem Jahr 2015 zeigt. Der Bericht nennt mehrere Beispiele für klare Menschenrechtsver-
letzungen, wie das Absetzen von Methadon- und anderen Behandlungen, um von Ange-
klagten, die Drogen konsumieren, Geständnisse zu erpressen.87 Außergerichtliche Hin-
richtungen und die Anwendung der Todesstrafe bei Drogendelikten verletzen außerdem 
das Recht auf Leben.88 Frauen sind besonders stark betroffen: Für keine andere Straftat 
werden sie so häufig inhaftiert wie für Drogendelikte.89 Auch müssen Frauen, die Drogen 
konsumieren, den Verlust des Sorgerechts für ihre Kinder befürchten. Sie werden allein 
durch ihren Status als drogenkonsumierende Personen als untaugliche Mütter betrach-
tet, auch ohne Hinweise auf eine Vernachlässigung. Frauen können zudem Zwangssterili-
sationen oder -abtreibungen oder strafrechtlichen Sanktionen ausgesetzt sein, wenn sie 
während der Schwangerschaft Drogen nehmen.90

MORALISCHE PANIK – DIE ZUSPITZUNG DES ZUSAMMENSPIELS 
VON POLITIK, MEDIEN UND ÖFFENTLICHER MEINUNG
Negative Wahrnehmungen und Ängste in der Bevölkerung, verstärkt durch die negative 
Berichterstattung, machen Drogen und die Menschen, die sie konsumieren, für Politiker 
und andere gewählte Amtsträger zur „leichten Zielscheibe“, um sich die Gunst ihrer Wäh-
ler zu sichern. Das stärkste Beispiel dafür ist das, was Soziologen als „moralische Panik“ 
bezeichnen. Sie bezeichnet das Verhalten einer Gruppe, wie einer Minderheit oder einer 
Subkultur, welches übertrieben oder falsch dargestellt wird, als gefährlich (oft werden 
dabei Extremfälle als typisch dargestellt). Ein gut recherchiertes Beispiel ist das Wechsel-
spiel zwischen der Berichterstattung vieler US-Medien über eine „Crack-Seuche“ in den 
1980er-Jahren – ohne dass irgendwelche Statistiken die Behauptungen gestützt hätten91 
– und den Politikern, die diese Panik nährten. Mehrere wesentliche Fehlannahmen wur-
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den verbreitet: Crack mache so süchtig wie keine andere Droge, sein Konsum explodiere 
und schwangere Frauen, die Crack konsumierten, würden eine Generation von Crack-Ba-
bys hervorbringen, die emotional, mental und körperlich behindert seien und zu „Super 
Predators“ („Super-Raubtieren“) heranwachsen würden.92 Im Mai 1989 verkündete die 
New York Times in einen Leitartikel apokalyptisch, „Crack sei viel gefährlicher als ande-
re Drogen. Es bedrohe die Lebensqualität und das Leben selbst auf allen Ebenen der 
amerikanischen Gesellschaft“.93 Auch die Politik spielte mit. Während der Crack-Panik, als 
Wahlkampagnen sich auf Drogen und insbesondere Crack konzentrierten, wurden die-
se von der Öffentlichkeit als wichtige soziale Probleme angesehen. In den Jahren ohne 
Wahlen wurden Drogen dagegen als nicht so wichtig eingestuft.94 Das Kampagnenver-
sprechen, „hart gegen Drogen“ vorzugehen, wurde in strenge obligatorische Mindest-
strafen umgesetzt. Dabei genügte ein Hundertstel der Menge an Crack im Vergleich zu 
Kokainpulver.

Die meisten Medien ignorierten Informationen und Fakten, die ihre Berichte widerlegten, 
um die Story der „Crack-Seuche“ voranzutreiben.95 Es gab indes keine Faktenbasis für 
eine Panik dieser Größenordnung. Wissenschaftliche Erhebungen zeigten, dass der Ge-
samtkonsum von Kokain nicht gestiegen, sondern gesunken war, und die überwiegende 
Mehrheit der Konsumenten das Kokain schnupfte, anstatt es zu rauchen – das heißt, sie 
konsumierte Kokainpulver und nicht Crack.96 Es stellte sich heraus, dass der berühmteste 
Fernsehbeitrag über „Crack-Baby“„ in Krankenhäusern Babys gefilmt hatte, deren Müt-
ter nicht einmal Crack konsumiert hatten. „Crack-Babys“ waren keine zu finden. Anstatt 
der erwarteten Behinderungen wird nun angenommen, dass Kokainkonsum während der 
Schwangerschaft ähnliche Auswirkungen hat wie Tabak und weniger schädlich ist als Al-
koholkonsum.97 Und die Kinder von Müttern, die während der Schwangerschaft Crack 
nahmen, sind nicht zu einer Generation von „Super-Raubtieren“ herangewachsen.98

Wer einen problematischen Crackgebrauch entwickelte, wurde durch diese hysterische 
Berichterstattung stigmatisiert. Die von den Politikern während ihrer Kampagnen ver-
sprochene Änderung der obligatorischen Mindeststrafe führte dazu, dass viele Men-
schen, die Crack konsumierten, sowie Kleindealer lange Haftstrafen verbüßten, was ihre 
Probleme oft nur noch verschärfte.99 

ANDERS SPRECHEN ÜBER DROGEN UND DIE MENSCHEN, DIE SIE KONSUMIEREN
Um die Wahrnehmung zu verändern, müssen wir die Art und Weise ändern, wie wir spre-
chen. Eine Gruppe amerikanischer Ärzte erklärt es so: „Wenn das Leben von historisch 
marginalisierten Bevölkerungsgruppen auf dem Spiel steht, muss zugunsten der Genau-
igkeit und der Chance, weitere Stigmatisierung und Vorurteile zu verhindern, die Effizienz 
geopfert werden.“100 Die Forderung nach einer Sprache, die Stigmatisierung reduziert, 
wurde bereits von zahlreichen Ärzteverbänden,101 Herausgebern wissenschaftlicher Zeit-
schriften102 und Regierungsvertretern103 erhoben. Im Moment spielen die Medien, wie be-
reits erwähnt, eine oft negative Rolle – aber das kann sich ändern, wie dies für die Gruppe 
der lesbischen, schwulen, bisexuellen, transgender und intersexuellen Menschen (LGBTI) 
in westlichen Gesellschaften der Fall war. 

Ein Indiz für eine solche Verschiebung ist bereits erkennbar: Das „Associated Press Sty-
lebook“ von 2017, ein wichtiges Instrument für englischsprachige Journalisten, hat die 
Sprache rund um „Sucht“ und Drogenkonsum verbessert. Die Publikation rät, Wörter 
wie „Süchtige“, „Missbraucher“ („abuser“) oder „Alkoholiker“ zu vermeiden und fordert 
dazu auf, sie durch „Menschen mit einer Abhängigkeit“ oder „Menschen, die Drogen 
konsumieren“ zu ersetzen.104 Die Veränderung der Sprache in den Medien ist erst am 
Entstehen, lässt aber auf eine ausgewogenere Berichterstattung hoffen.
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Beispiele für eine Sprache, die nicht stigmatisiert und diskriminiert, sind in der folgenden 
Tabelle zu finden: 

ABBILDUNG 4:	 DIE BESSERE SPRACHE

ROKAY QNICHT OKAY
Personen, die Drogen nehmen/konsu-
mieren

Drogenkonsumierende

Personen mit unproblematischem 
Drogenkonsum

Freizeit-, Gelegenheits- oder 
Experimentierkonsumierende

Person mit einer Abhängigkeit,
Person mit problematischem 
Drogenkonsum,
Person mit einer Substanzstörung;
Person, die Drogen konsumiert 
(bei unproblematischem Gebrauch)

Abhängiger, Süchtiger; Mensch, 
der Drogen/Substanzen missbraucht; 
Junkie, Kiffer, Fixer, Crackjunkie etc.; 
Drögeler

Substanzstörung; 
Problematischer Drogenkonsum

Drogensucht

Hat eine X-Konsumstörung Ist X-abhängig

Abstinent; Person, die keine Drogen 
mehr konsumiert 

Clean

Reagieren, einbinden, ansprechen, 
managen

Drogen bekämpfen, bekriegen, besiegen 
(und andere Kriegsrhetorik)

Geschützter Konsumraum Fixerstube

Personen, die ihre Drogenabhängigkeit 
überwunden haben

Ehemalige Süchtige; geläuterte Drogen-
konsumierende

Personen, die Drogen injizieren Injizierende Drogenkonsumierende

Opioid-Substitutions-Therapie Drogenersatztherapie

R

ABBILDUNG 4    DIE BESSERE SPRACHE
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Die öffentliche Wahrnehmung und Haltung unterstützt eine 
Politik, die Menschen, die Drogen konsumieren, als Unter-
menschen, Nichtbürger und Sündenböcke für größere gesell-
schaftliche Probleme sieht, die „bestraft“ werden müssen.107 
Eine illegale Handlung zu begehen, verstärkt wiederum das 
Stigma und macht es noch einfacher, Menschen, die Drogen 
nehmen, zu entmenschlichen.

Dies zeigt sich in Gesetzen und politischen Maßnahmen, die 
das „Drogenproblem“ angehen und zusammen den „Krieg 
gegen Drogen“ ausmachen. Diese repressiven Strategien 
und deren komplettes Versagen – auch nach ihren eigenen 
Maßstäben – wurden bereits diskutiert, unter anderem in frü-
heren Berichten der Weltkommission für Drogenpolitik.108 Sie 
werden hier nur kurz erwähnt, um aufzuzeigen, wie sie mit 
der negativen Wahrnehmung und Ängsten zusammenhän-
gen und mitunter aus ihnen hervorgehen.

PRÄVENTION
Die Angst vor Drogen hat sich in der Annahme niederge-
schlagen, dass alle Drogen schlecht sind und „dein Leben 
ruinieren werden“. Daher ist das primäre Ziel der Prävention 
seit vielen Jahren die völlige Abstinenz. Dies zeigte sich vor 
allem in den „Sag einfach Nein“-Kampagnen der 1980er-Jah-
re in den USA, die in Asien, Afrika und Europa kopiert wur-
den.109 Es gibt nicht nur kaum Beweise für die Wirksamkeit 
einer solchen Botschaft, sie ist wahrscheinlich sogar kontra-
produktiv. Studien deuten darauf hin, dass Kinder, die dieser 

Botschaft ausgesetzt sind, eher Drogen konsumieren.110 Diese simplistische Botschaft 
der Primärprävention mag in einigen Fällen abschreckend wirken, birgt aber andere Risi-
ken: nämlich die Gelegenheit zu verpassen, über die tatsächlichen Schäden von Drogen 
zu informieren und denjenigen, die trotzdem experimentieren werden, zu ermöglichen, 
dies auf die sicherste Art und Weise zu tun. Solche Botschaften untergraben zudem die 
Vertrauensgrundlage zwischen Behörden und Jugendlichen.111 Die sekundäre Präventi-
on, die sich mit der Früherkennung und Verminderung des Alkohol-, Tabak- und sons-
tigen Drogenkonsums befasst, wird ebenfalls durch die Botschaft „Sag einfach Nein“ 
behindert: Jugendliche, die mit dem Drogenkonsum in ihrer unmittelbaren Umgebung 
umfangreiche Erfahrungen aus erster Hand gemacht haben, ohne ernsthafte Schäden, 
werden vermutlich alle weiteren offiziellen Informationen ignorieren. Wenn den offiziel-
len Meldungen zum Thema nicht geglaubt werden kann, erschwert sich die Suche nach 
zutreffenden Informationen erheblich.

Es gibt Belege dafür, dass es nicht in erster Linie die offiziellen Mitteilungen sind, die 
den lebenslangen Drogenkonsum positiv beeinflussen, sondern Programme, die sich auf 
frühzeitige Maßnahmen innerhalb des nahen sozialen Umfelds (einschließlich Schulen 
und Familien) konzentrieren und sich mit anderen Themen als dem Drogenkonsum be-
fassen, nämlich der sozialen und verhaltensbezogenen Entwicklung.112 Öffentliche Auf-
klärungskampagnen zu Jugend und Drogenkonsum könnten aber funktionieren, wenn 
dabei ehrliche Informationen bereitgestellt werden, eine Mäßigung bei jugendlichen Ex-

DROGENKONTROLL-
MASSNAHMEN

Eine staatliche Kampagne auf den Philippi-
nen stellt den Drogenkonsum im Land als 
ein kolossales Problem dar. Sie bezieht sich 
dabei auf 3,7 Millionen Menschen mit pro-
blematischem Konsum (obschon Statistiken 
des Dangerous Drugs Boards, einer philip-
pinischen Regierungsbehörde, aus dem Jahr 
2015 besagen, dass die Zahl der Menschen, 
die Drogen konsumieren mit 1,7 Millionen im 
Vorjahr weitaus geringer war und dass ein 
Drittel von ihnen nur einmalig konsumiert 
hatte. Die Zahl der Menschen mit proble-
matischem Drogenkonsum dürfte also viel 
tiefer liegen). Präsident Duterte sagte über 
Menschen, die „Shabu“ (eine methampheta-
minähnliche Substanz) konsumieren, dass für 
sie ein Wegkommen von der Droge unmög-
lich sei, und nannte sie „wandelnde Tote“. 
Grauenvolle Aktionen waren die Folge: Mehr 
als 7025 Morde an Drogenkonsumenten und 
„Drogendealern“ wurden von Polizei und 
Bürgerwehr zwischen Juli 2016 und Januar 
2017 verübt.105 Umfragen zur Haltung in der 
Bevölkerung deuten auf eine generelle Zu-
friedenheit mit diesem gewaltsamen Vorge-
hen gegen die Drogen hin.106
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Anonym, Ghana
Meine Nachbarn und Freunde nennen mich Togoman. Ich bin 53 Jahre alt und war Maniok*-Bau-
er. Ich begann mit 19 Jahren, Marihuana zu konsumieren und tue es immer noch. Ich sehe mich 
nicht als problematischen Konsumenten. Das Kraut ist gut, und es hilft mir, mich zu entspannen 
und meine Arbeit zu verrichten. Ich bin ein gelassener Mann, trinke keinen Alkohol und habe nie 
Streitereien in meiner Gemeinde. Früher habe ich das Kraut nach einem anstrengenden Arbeitstag 
genommen, um meinen schmerzenden Körper zu entspannen. Wenn ich mein Kraut genommen 
habe, esse ich und schlafe dann.

Ich pflanzte das Kraut [Cannabis] für den persönlichen Gebrauch immer zwischen meinen Maniok-
pflanzen und versorgte auch einige meiner Mitbauern damit. Ein Freund, mit dem ich oft geraucht 
habe, informierte vor sechs Jahren die Polizei über meinen Drogenkonsum. Ich wurde verhaftet 
und wegen Besitzes angeklagt. Ich wurde schuldig gesprochen und zu zehn Jahren Gefängnis ver-
urteilt. Sechs davon habe ich bereits abgesessen, zwei Jahre in Untersuchungshaft im Akuse-Ge-
fängnis und vier Jahre im Nsawam-Mittelsicherheitsgefängnis.

Der Verkauf von Marihuana innerhalb des Gefängnisses ist noch höher als in der freien Gesell-
schaft. Während ich im Gefängnis bin, kann ich also immer etwas von den Mithäftlingen kaufen 
– sofern ich Geld habe. Aber man muss aufpassen, dass man nicht erwischt wird, sonst bekommt 
man zusätzliche Strafen, während man seine Zeit absitzt.

Seit meiner Verhaftung und Inhaftierung ist das Leben für mich und meine Familie sehr schwierig 
geworden. Ich leide sehr im Gefängnis, es ist wirklich hart für mich. Gefängnis ist kein Klacks. Ins 
Gefängnis zu müssen ist wie eine dunkle Wolke für mich und meine Familie. Es hat die Träume 
meiner Kinder komplett zerstört. Sie haben die Schule abgebrochen. Mein erster Sohn, Korshie, 
war in der Oberstufe und seine jüngere Schwester in der Mittelstufe. Beide mussten die Schule 
abbrechen, weil niemand für ihre Ausbildung bezahlen konnte. Unser Vermieter warf meine Familie 
aus unserem Haus, weil meine arbeitslose Frau die Jahresmiete nicht bezahlen konnte. Mein Jun-
ge, Korshie, landete auf der Straße, als Straßenhändler. Meine Tochter wurde schwanger und das 
beendete ihre Ambitionen. Das hat meine Familie zerstört.

Ich bete, dass in Bezug auf Marihuana etwas gegen das Gesetz unternommen wird. Ich habe nie 
ein Problem gehabt, während ich Marihuana nahm, und ich habe noch nie gehört, dass jemand 
an dem Kraut gestorben ist. Täglich hören wir von Menschen, die sterben, weil sie Akpeteshie** 
trinken, und doch ist es legal, es zu verkaufen. Warum können sie uns dann das Kraut nicht lassen? 
Ich denke, die Behörden sollten das Gesetz noch einmal genau unter die Lupe nehmen und in 
Erwägung ziehen, es zu legalisieren. Meines Erachtens sollten sie Personen, die die Substanz pro-
duzieren wollen, erlauben, dies streng kontrolliert zu tun. Ich bin kein Krimineller, ich bin ein fried-
liebender Bürger Ghanas. Ich habe nie gestohlen, getötet oder etwas Böses getan.

* Maniok, auch bekannt als Yuca oder Kassave, ist ein wichtiges Grundnahrungsmittel in Westafrika und anderen Teilen 

der Tropen.

** Akpeteshie ist ein Branntwein, der in Ghana hergestellt wird.
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AS, Malaysia
Mein Name ist AS und ich bin 38 Jahre alt. Ich komme aus Pahang. Ich nehme seit fast 20 Jahren 
Drogen. Ich spritze, rauche und inhaliere allerlei Substanzen, aber Heroin und Ice sind meine Lieb-
lingsdrogen. Ich wurde acht Mal zu Drogenentzügen und neunzehn Mal zu Gefängnisstrafen ver-
urteilt. Mein Leben ist schwierig, und ich habe Angst davor, von der Polizei verhaftet und zum Tode 
verurteilt zu werden. 

Wegen meines täglichen Drogenkonsums deale ich selbst ein bisschen. Das reicht für meinen tägli-
chen Gebrauch, ein bisschen Essen, die Miete für mein Zimmer und ein paar Dinge, um das Leben 
manchmal etwas zu genießen. Ich verdiene nicht viel Geld damit, und wenn ich wählen könnte, wäre 
ich kein Drogendealer. Wenn sie dich in Malaysia mit 15 Gramm oder mehr Heroin oder Morphium 
oder 200 Gramm oder mehr Cannabis verhaften, riskierst du die Todesstrafe. Das sollte nicht sein 
– niemand sollte für den Besitz von Drogen sterben müssen. Ich bin kein Mörder oder Landesverrä-
ter.

Meine Familie akzeptierte mich als Drogenkonsument und ich durfte mit der Erlaubnis meiner Mut-
ter auch zu Hause konsumieren. Aber das war vor langer Zeit und ich habe mich entschieden, nicht 
mehr zu ihnen zurückzukehren, da ich nicht so erfolgreich bin, wie sie es sich wünschten. Ich wurde 
mit 20 Jahren verheiratet, eine arrangierte Ehe. Sie hielt zehn Jahre und ich habe Zwillingstöchter. 
Ich musste meine Frau und meine Kinder gehen lassen, weil meine Schwiegereltern mich während 
meiner Haft unter Druck setzten. Jetzt sehe ich wegen meines Drogenproblems meine Töchter nur 
selten.

Dasselbe gilt für die Gesellschaft: Die Leute sehen mich immer so an, als ob ich nutzlos wäre, eine 
Art Müll. Sie trauen Leuten, die Drogen nehmen, nicht. Sie sehen mich nicht als Menschen. Im 
Moment versuche ich einfach, in meinem täglichen Leben zu überleben. Ich mache alle Arten von 
Jobs, die von IKHLAS [einer lokalen Basisorganisation] angeboten werden, wie das Entladen von 
Lastwagen oder Reinigungsarbeiten. Das reicht aber nicht aus, um meine Rechnungen zu bezahlen, 
und ich muss deshalb auf das Dealen zurückgreifen, um über die Runden zu kommen.

Die Gesellschaft wird immer eine schlechte Meinung von uns Drogenkonsumierenden haben. Wir 
sind eine Last für sie. Aber hat sich die Gesellschaft schon je überlegt, was wäre, wenn die eigenen 
Familienmitglieder betroffen wären? Die Gesellschaft muss über die Drogenproblematik aufgeklärt 
werden. Die Leute müssen verstehen, dass sie keine Drogendealer aufhängen müssen, oder jene, 
die auf der Straße mit kleinen Mengen Heroin oder Cannabis für den persönlichen Gebrauch er-
wischt werden. Ich verkaufe nicht Drogen, weil ich es will, sondern weil ich keine andere Wahl habe.
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perimenten angeregt wird und die Sicherheit durch Wissen im Vordergrund steht. Eine 
Inspiration hierfür sind Safer-Sex-Klassen, die sich in der Schadensminderung als wesent-
lich wirkungsvoller erwiesen haben als reine Abstinenzforderungen.113

KRIMINALISIERUNG VON KONSUM UND BESITZ FÜR DEN EIGENGEBRAUCH
In den meisten Teilen der Welt ist der Drogenkonsum oder der Besitz kleiner Mengen 
von Drogen für den persönlichen Gebrauch strafbar.113 Im Allgemeinen wird eine Hand-
lung als Straftat deklariert, wenn sie einer oder mehreren Personen und/oder der Ge-
meinschaft, Gesellschaft oder dem Staat schadet (Verstoß gegen die öffentliche Ord-
nung – «public wrong») und zwar nach dem Rechtsgrundsatz, der verlangt, dass Gesetze 
gerecht sind und die Grundrechte schützen. Drogenkonsum wird jedoch als Verstoß ge-
gen die öffentliche Ordnung eingestuft, obwohl er nur der Person potenziell körperlich 
schadet, die konsumiert. Drogenkonsum wird kriminalisiert, weil er als moralisches Prob-
lem betrachtet wird  – das das gesamte „soziale Gefüge“ gefährdet115 – und nicht als eine 
Frage der individuellen oder öffentlichen Gesundheit.116

 
LANGE HAFTSTRAFEN UND DIE TODESSTRAFE 
In vielen Ländern wird für bestimmte gewaltfreie Drogendelikte das Todesurteil ange-
wendet. Diese drakonische Strafe verstärkt die Vorstellung, dass Drogenkonsum „böse“ 
und moralisch verwerflich sei und gleich hart bestraft werden sollte, wie die schwersten 
und gewaltsamsten Verbrechen.

In Malaysia gilt für Drogenhandel automatisch und obligatorisch die Todesstrafe. Dies 
gilt auch für Mord und das Feuern einer Waffe mit der Absicht zu töten oder zu verletzen 
– beides Verbrechen, bei denen der Tod oder die Verletzung einer anderen Person das 
Ziel ist. In Malaysia scheint die Stimmung im Volk jedoch umzuschlagen und sich gegen 
die Vollstreckung der obligatorischen Todesstrafe für gewaltfreie Drogendelikte und ge-
nerell gegen die Todesstrafe zu wenden. Eine Studie aus dem Jahr 2012 ergab, dass die 
Presse die Abschaffung der Todesstrafe für Drogenkuriere befürwortet.117 Die Mehrheit 
der Befragten befürwortete die obligatorische Todesstrafe für Mord, aber nur 25 % für 
Heroinhandel.

Die obligatorische Todesstrafe – sie verwehrt es Richtern, mildernde Umstände geltend 
zu machen – wird für Drogenbesitz in vielen Ländern mit sehr tiefen Schwellenwerten 
ausgelöst. In Singapur wird sie für den Besitz von 500 Gramm Cannabis, 15 Gramm He-
roin oder 30 Gramm Kokain verhängt.118
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In einigen Bereichen ist der Wandel bereits im Gange. Wir möchten hier zwei Aspekte aufzeigen, 
die dies möglich machen: Leadership und Information.

Es gibt politische Entscheidungsträger, die nach Prüfung der Faktenlage begonnen haben, die 
Drogenkontrollpolitik zu verändern. Vaclav Havel, Präsident der damaligen Tschechoslowakei, 
setzte sich 1990 für die Entkriminalisierung von Drogenkonsum und -besitz ein. In Portugal be-
schloss eine Koalition von Spitzenpolitikern vor mehr als 15 Jahren, ein wissenschaftliches Gremi-
um einzurichten, das evidenzbasierte Empfehlungen für den Umgang mit den Drogenproblemen 
im Land abgeben sollte, und versprach, sich an dessen Empfehlungen zu halten, wie sie auch 
immer aussehen würden.119 Dies ermöglichte eine Entkriminalisierung von Drogen, die auf breiter 
Front zu positiven Ergebnissen geführt hat und zum wertvollen Modell für andere Führungskräfte 
geworden ist. So haben die Präsidenten Jorge Batlle und José Mujica in Uruguay sowie Premier-
minister Justin Trudeau in Kanada kürzlich ihre Länder in die legale Regulierung von Cannabis 
geführt. Sie sind weltweit führend, wenn es darum geht, einen alternativen drogenpolitischen 
Ansatz zu verfolgen.

Führungsstärke und Reformen können die öffentliche Meinung verändern und den Teufelskreis 
von Diskriminierung und Repression durchbrechen. Seit der Entkriminalisierung werden in Por-
tugal Menschen, die Drogen konsumieren, deutlich weniger stigmatisiert.120 In den Niederlanden 
war 1976 eine der Hauptmotivationen für die Änderungen im Drogengesetz  – welche de facto 
eine Entkriminalisierung von Cannabis ermöglichten – das Verhindern von Stigmatisierung und 
Marginalisierung von Menschen, die Drogen konsumieren.121 Heute haben die Niederlanden den 
niedrigsten Problemkonsum der Europäischen Union, und die Häufigkeit des Drogenkonsums in 
der Allgemeinbevölkerung liegt unter dem Durchschnitt der Europäischen Union und weit unter 
demjenigen der Vereinigten Staaten.122 

Zudem gibt es Belege, dass die Öffentlichkeit eine pragmatischere und evidenzbasierte Drogen-
politik unterstützen kann, wenn sie glaubwürdige und evidenzbasierte Informationen darüber er-
hält, so wie dies in der Schweiz der Fall war. 1997 sprachen sich über 70 % der Schweizer Stimm-
bürger für die neue nationale Drogenpolitik aus, die auf den „vier Säulen“ Prävention, Therapie, 
Schadensminderung und Repression basiert.123 Zwei Jahre später stimmten 54,3 % dafür, dass die 
heroingestützte Behandlung weitergeführt wird.124 Zehn Jahre später, im Jahr 2008, wurde die 
„Vier-Säulen-Politik“ der Schweiz an der Urne erneut mit 68 % der Stimmen gutgeheißen.125 

Nach ihren Beweggründen befragt, nannten die meisten der Abstimmenden pragmatische Moti-
ve, wie die nachgewiesene Wirksamkeit der Behandlung und die positiven gesundheitlichen Aus-
wirkungen. Im Jahr zuvor wurden als Motivation noch häufiger grundlegende Überzeugungen 
genannt.126 Die Schweizer Erfahrung ist exemplarisch, wie mit harten Daten die gesundheitlichen 
Auswirkungen der Schadensminderung aufgezeigt werden können127 und nachgewiesen werden 
kann, dass sich die Kriminalität verringert und Personen, die Drogen konsumieren, wieder in die 
Arbeitswelt integriert werden können. Es ist also möglich, verunsicherte und besorgte Menschen 
davon zu überzeugen, dass eine alternative Drogenpolitik drogenbedingte Schäden wirksam ver-
mindern kann.128

WAHRNEHMUNGSWANDEL

Gegenüberliegende Seite: Nicolas Schorpp ist ein Patient, der am Universitätsspital Genf (HUG) medizinisches Heroin erhält, 
um seine Heroinabhängigkeit zu meistern und ein ausgeglichenes, gesundes Leben zu führen. Foto: © 2017 Richard Juillart
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I	 Die politischen Entscheidungsträger müssen versuchen, die aktuelle Wahrnehmung von Dro-
gen und den Menschen, die sie konsumieren, durch verlässliche und konsistente Informationen 
zu verändern. 

Eine gute Führung ist bestrebt, die öffentliche Meinung zum Besseren zu beeinflussen. Politi-
sche Führungskräfte können die öffentliche Meinung entscheidend mitgestalten und haben eine 
moralische Verantwortung, evidenzbasierte und korrekte Informationen bereitzustellen. Politiker 
und andere Entscheidungsträger müssen Mut beweisen, wenn sie die bestehende Wahrnehmung 
anfechten, die auf falschen Annahmen über Drogen beruht und die Menschen, die sie konsumie-
ren, diskriminieren kann, und sie müssen sich gegen die öffentliche Meinung behaupten. Wenn 
politische Führer Ängste vor Drogen und dem Drogenkonsum schüren, um die Prohibitionspolitik 
aufrechtzuerhalten oder zu verschärfen, verursachen sie damit indirekt schwere Leiden für eini-
ge ihrer am meisten benachteiligten Bürger. Wenn sie stattdessen gängige Anschauungen über 
Drogen und die Menschen, die sie konsumieren, in Frage stellen, können sie tatsächlich etwas 
bewirken. In den letzten zwei Jahrzehnten haben beherzte Aktionen einiger politischer Führungs-
personen in Europa und Lateinamerika bereits eine Änderung in der Einstellung gegenüber der 
Drogenpolitik bewirkt. Dies ermöglichte es ihnen, die Schadensminderung, Entkriminalisierung 
und Regulierung einzuführen, was zu einer Verbesserung der öffentlichen Gesundheit geführt hat.

II	 Meinungsführer müssen ihre Verantwortung in Bezug auf die öffentliche Meinungsbildung und 
Wahrnehmung im Drogenbereich wahrnehmen und den Gebrauch einer nicht stigmatisieren-
den und nicht diskriminierenden Sprache fördern.

Medien, religiöse Anführer, Intellektuelle, Prominente und andere Einflussnehmer können starke 
Verbündete sein, wenn es darum geht, Fehlinformationen im Zusammenhang mit dem Drogen-
konsum zu korrigieren und die Stigmatisierung von Menschen, die Drogen konsumieren, zu ver-
ringern. Eine erniedrigende und unangemessene Wortwahl – wie „Junkies“, „Kiffer“ oder „Fixer-
räume“ – sollte unbedingt thematisiert und korrigiert werden. Meinungsführer sollten sich zudem 
davor hüten, auf falschen Informationen beruhende Ansichten weiterzuverbreiten, da dies katas-
trophale Folgen für Menschen haben kann, die Drogen konsumieren, für deren Umfeld sowie für 
die am meisten benachteiligten Segmente der Bevölkerung.

III	 Bringen Sie sich in die Debatte ein, unterstützen Sie Aktivismus und Lobbyarbeit und nehmen 
Sie Regierungen, Parlamente, Strafverfolger, Bürgermeister, Medien, Gesundheitsfachleute 
und Sozialarbeiter in die Pflicht.

Ganz normale Bürger haben die Macht, diese Debatte zu revolutionieren. Der Aktivismus muss 
aufrechterhalten werden, damit die Zivilgesellschaft dazu befähigt wird, Regierungen, Medien 
und andere Akteure zur Rechenschaft zu ziehen. Die nationale und regionale Vernetzung von 
Menschen, die Drogen konsumieren, muss gefördert werden, damit sie sich überall wirksam für 
ihre Rechte einsetzen können. Andere zivilgesellschaftliche Akteure in den Bereichen Menschen-
rechte, Infektionskrankheiten, Justiz und nicht übertragbare Krankheiten müssen sich zusammen-
tun, um die negative Wahrnehmung in der Gesellschaft zu überwinden, die Stigmatisierung zu 
verringern, die aktuelle Drogenpolitik zu verurteilen und evidenzbasierte Gesetzesreformen zu 
fordern. Einige zivilgesellschaftliche Gruppen haben bereits eine globale Vision entwickelt, um 
die negativen Auswirkungen der Prohibitionspolitik anzugehen, und die Debatte in den Berei-
chen Gesundheit, Strafjustiz, Sicherheit und Vollzug, soziale Gerechtigkeit und Menschenrechte 
eröffnet. Bürgerinitiativen haben die weltweite Befürwortung drogenpolitischer Reformen bereits 
erfolgreich beeinflusst und die Ressourcen auf globaler, nationaler und lokaler Ebene koordiniert 
und gestärkt. Diese Lobbyarbeit muss weitergeführt werden.
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IV	 Stoppen Sie Übergriffe, die auf einer negativen Wahrnehmung von Menschen, die Drogen 
nehmen, beruhen.

Einschüchterungen, ungerechtfertigte Durchsuchungen, ungerechtfertigtes Beschlagnahmen 
von Eigentum, die Erstellung von Täterprofilen auf rassistischen Grundlagen und andere Übergrif-
fe durch Strafverfolger auf Personen, die Drogen konsumieren, sind zu unterbinden. Stattdessen 
sollten sie die soziale Verantwortung der Strafverfolgung wahrnehmen, indem sie Betroffene im 
Bedarfsfall an Gesundheits- und Sozialdienste verweisen. Personen ohne problematischen Dro-
genkonsum, die aber die öffentliche Ordnung durch den Konsum von Drogen in der Öffentlich-
keit gestört haben, sollten lediglich verwarnt werden. Das Justizsystem muss Drogenabhängigkeit 
oder den problematischen Drogenkonsum bei der Verurteilung von Kleinkriminalität als mildern-
den und nicht als erschwerenden Umstand betrachten. Die Inhaftierung von Menschen, die me-
dizinische und soziale Unterstützung benötigen, verschlimmert soziale Missstände nur noch. Die 
Strafverfolgung spielt eine zentrale Rolle darin, wie die Bevölkerung Menschen, die Drogen kon-
sumieren, wahrnimmt. In Zusammenarbeit mit anderen Akteuren der Drogenpolitik kann sie jenen 
Aspekt der Kriminalisierung, der auf der Wahrnehmung beruht, angehen und die Rechtsstaatlich-
keit sicherstellen.  

V	 Um die Gesundheit und Sicherheit an erste Stelle zu setzen, müssen sich die medizinische 
Fachwelt und das Gesundheitspersonal lautstark für evidenzbasierte Prävention, Behandlung 
und Schadensbegrenzung einsetzen und dringend die auf Wahrnehmung beruhende Stigmati-
sierung im Gesundheitswesen angehen.

Ärzteschaft, Pflegepersonal und andere Fachkräfte im Gesundheitswesen, die mit Personen in 
Kontakt stehen, die Drogen konsumieren, können die Wahrnehmung von Drogen verändern. Sie 
sind oft die erste Anlaufstelle für diese Menschen und können Einfluss nehmen, indem sie Fehlin-
formationen korrigieren und Fakten an die Öffentlichkeit weitergeben. Da sie sich in einer Vertrau-
ensposition befinden, spielen sie eine wichtige Rolle bei der Verbesserung der Dienstleistungen 
für Menschen mit problematischem Drogenkonsum. Vor allem erfahrene Mediziner müssen sich 
lautstark für Behandlungen einsetzen, die sich als wirksam erwiesen haben – zum Beispiel für die 
Opioid-Substitutions-Therapie, der in weiten Teilen der Gesellschaft noch immer ein Stigma an-
haftet.

VI	 Die 2019 bevorstehende Ministertagung der UN-Suchtstoffkommission muss dazu genutzt 
werden, den Sprachgebrauch in internationalen Dokumenten und Verhandlungen zu überprü-
fen.

Die Mitgliedstaaten der Vereinten Nationen müssen ihren Sprachgebrauch und ihre Vorurteile 
überdenken, während sie internationale politische Vereinbarungen zur Drogenkontrolle aushan-
deln. Der UN-Generalsekretär muss sicherstellen, dass das System der Vereinten Nationen im 
Drogenbereich eine konsistente und auf die Menschen ausgerichtete Sprache verwendet, die im 
Einklang mit der Agenda für nachhaltige Entwicklung steht. Die UN-Organe müssen weiterhin 
evidenzbasierte Publikationen und Foren bereitstellen, um Diplomaten, politische Entscheidungs-
träger und Bürger rund um den Globus über die Fakten zu informieren und die bestehende Wahr-
nehmung zu verändern. Bis heute pflegen die politischen Deklarationen und Aktionspläne der 
Vereinten Nationen zur Drogenpolitik eine abwertende und verletzende Sprache, indem sie die 
Menschen auf „Drogenkonsumierende“ reduzieren und dazu aufrufen, „Drogen zu bekämpfen“ 
und „zu besiegen“. Dienstleistungen, die eine evidenzbasierte tertiäre Prävention und Risikomin-
derung ermöglichen, wie z. B. die „Schadensminderung“, wurden bislang nicht integriert. Andere 
internationale Einrichtungen haben in der Zwischenzeit ihre Sprache und die Bezeichnung von 
Drogen und den Menschen, die sie konsumieren, deutlich verbessert. Diese Texte wurden meist 
nicht von den Mitgliedstaaten ausgehandelt, sondern von UN-Unterorganisationen wie Sonderor-
ganisationen, Fonds und Programmen erstellt.
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WELTKOMMISSION FÜR DROGENPOLITIK 

Die Weltkommission für Drogenpolitik will auf internationaler Ebe-
ne eine fundierte, wissenschaftlich abgestützte Diskussion anregen 
über menschliche und wirksame Wege zur Verminderung der Schä-
den durch Drogen und Drogenpolitik an Mensch und Gesellschaft. 
 
 

ZIELE

•	 Überprüfung der Grundannahmen, der Wirksamkeit und der 
Folgen des „Kriegs gegen die Drogen“

•	 Beurteilung der Risiken und des Nutzens verschiedener einzels-
taatlicher Lösungen für das Drogenproblem

•	 Entwicklung von umsetzbaren, evidenzbasierten Empfehlungen 
für eine konstruktive Reform der Gesetzgebung und der Politik
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