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Kurzfassung

Der Indikator »direkt suchtgiftbezogene Todesfélle« ist einer von derzeit insge-
samt funf sogenannten epidemiologischen Schlusselindikatoren, die die Euro-
paischen Beobachtungsstelle fur Drogen und Drogensucht (EBDD) entwickelt hat,
um die Situation im Bereich des problematischen Drogenkonsums einschéatzen zu
kénnen. Der Indikator indirekt suchtgiftbezogene Todesfalle liefert Informationen
Uber gesundheitliche Langzeitfolgen wie z. B. Aids und Selbstmord. Das
Bundesministerium fur Gesundheit, Familie und Jugend (BMGFJ) beauftragte die
Gesundheit Osterreich GmbH / Geschaftsbereich OBIG (Osterreichisches Bundes-
institut fur Gesundheitswesen) Verdachtsfalle suchtgiftbezogener Todesfalle, die
im Jahr 2007 registriert wurden, zu analysieren.

Im Jahr 2007 wurden 175 Falle als direkt suchtgiftbezogene Todesopfer identifi-
ziert. Im Jahresvergleich 2006 und 2007 sank die Anzahl der direkt suchtgiftbe-
zogenen Todesopfer um elf Prozent. Schwankungen beziglich der Anzahl an
direkt suchtgiftbezogenen Todesfallen miussen wegen der im statistischen Sinne
geringen Anzahl mit Vorsicht interpretiert werden und durfen keinesfalls mit der
Entwicklung der Drogensituation insgesamt gleichgesetzt werden. Auch wird die
Zahl der suchtgiftbezogenen Todesopfer von vielen unterschiedlichen Faktoren
beeinflusst. Hier sind beispielsweise die rechtzeitige Inanspruchnahme von
Rettungsambulanzen und Notfallstationen eine mitentscheidende GrofRe. Auch
ohne insgesamte Veranderung der Drogensituation kénnen Vorkommnisse wie
extrem riskanter Drogenkonsum in einer bestimmten Region bzw. Gruppe kurz-
fristig zu einem Anstieg suchtgiftbezogener Todesfalle fuhren.

Es zeigt sich, dass Mischintoxikationen unter Beteiligung von Opiaten die
haufigste Todesursache sind. Opiate wurden in 97 Prozent der Todesfélle festge-
stellt. Auch der Begleitkonsum von psychoaktiven Arzneimitteln (meist
Benzodiazepine) und Alkohol ist weiterhin sehr hoch. Als zweithaufigste illegale
Substanz wurde Kokain festgestellt. Nach wie vor zeigen sich damit hochriskante
polytoxikomane Konsummuster (einschliel3lich Opiaten) als Hauptursache von
todlichen Uberdosierungen, bei denen sich die potenzierende Wirkung der
einzelnen Substanzen schwer einschatzen lasst.

Der weitaus groRte Teil der todlichen Uberdosierungen geschieht in privaten
Raumlichkeiten. Dies kann dahingehend interpretiert werden, dass ein Grolteil
des hochriskanten Drogenkonsums im (scheinbar) geschitzten privaten Rahmen
stattfindet, diese Tatsache aber mdglicherweise das Ausbleiben von rascher Hilfe
bei Intoxikationen nachsichzieht.

Insbesondere ist auch auf den stark angegriffenen allgemeinen Gesundheitszu-
stand vieler Drogenkonsumentinnen und -konsumenten hinzuweisen. Dies zeigt
eine entsprechende Analyse der gerichtsmedizinischen Befunde.

Malnahmen der Risikominimierung und Aufklarung tGber hochriskante Substanz-
Konsummuster missen unbedingt Bestandteile der Praventionsarbeit sein. Auch
das raumliche Setting (grofRteils Privatraumlichkeiten), in dem todliche Uberdo-
sierungen geschehen, ist in der Praventionsarbeit zu berlcksichtigen. Neben
suchtspezifischen MalRnahmen ist die begleitende allgemeinmedizinische Ver-
sorgung zu optimieren, um auch durch die Verbesserung des gesundheitlichen
Allgemeinzustandes auf ein Ansteigen der Lebenserwartung und Lebensqualitat
der Suchtkranken hinzuwirken.

Es besteht dringender Bedarf an vertiefender wissenschaftlicher Erforschung der
Drogenszene. Das wiurde einerseits Klarheit Uber die Dimension (quantitativer
Anstieg der Konsumierenden und/oder risikoreicherer und intensiverer Konsum



bei gleichbleibender Zahl der Konsumierenden) schaffen und andererseits die
Hintergriinde des Konsumverhaltens, die psychische und soziale Situation sowie
die gesundheitsbezogenen Bedurfnisse der Betroffenen beleuchten. Daraus lielzen
sich dann weitere Vorschlage zur Adaption und Optimierung des Betreuungsan-
gebots ableiten.
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1 Einleitung

Das Bundesministerium fur Gesundheit, Familie und Jugend weist die suchtgift-
bezogenen Todesfalle jahrlich in einer Statistik aus, die von der Gesundheit
Osterreich GmbH / Geschaftsbereich OBIG (Osterreichisches Bundesinstitut fir
Gesundheitswesen) erstellt wird.

Bei direkt suchtgiftbezogenen Todesfallen kann ein unmittelbar kausaler Zusam-
menhang zwischen Tod und Suchtgiftkonsum angenommen werden. Die Per-
sonen verstarben an einer akuten Intoxikation. Diese Definition entspricht der fur
»Drug related deaths« der Europaischen Beobachtungsstelle fur Drogen und Dro-
gensucht (EBDD): »The EMCDDA definition of drug related death in the Key
Indicator ‘Drug related deaths and mortality among drug users’ refers to those
deaths that are caused directly by the consumption of drugs of abuse. These
deaths occur shortly after the consumption of the substance(s)« (EMCDDA
2002).

Indirekt suchtgiftbezogene Todesfalle wurden nicht durch eine akute Intoxika-
tion wegen Suchtgiftkonsums verursacht. Die Todesopfer waren im Laufe ihres
Lebens Drogenkonsumierende und starben moéglicherweise an den Langzeit-
folgen. Aufgrund ihrer suchtgiftbezogenen Vorgeschichte ist eine Verbindung
zwischen Tod und Suchtgiftkonsum denkbar. Nach Definition der Europaischen
Beobachtungsstelle fur Drogen und Drogensucht sind unter indirekt
suchtgiftbezogenen Todesfallen unter anderem Tod durch Krankheiten, bei denen
ein Bezug zum Drogenkonsum angenommen wird (z. B. Todesfall durch AIDS,
wenn die HIV-Infektion durch intravendsen Drogenkonsum erfolgte), durch Un-
falle unter Drogeneinfluss und Suizide von Drogenabhangigen (nicht durch
Uberdosierung) zu verstehen. Der Bezug zwischen Drogenkonsum und Tod ist
somit indirekt und beruht auf Schlussfolgerungen, wahrend Uberdosierungen an
Hand der verfigbaren Belege erfasst werden.

In einigen europaischen Landern, darunter auch in Osterreich, wurde lange Zeit
die Summe von direkt und indirekt suchtgiftbezogenen Todesfallen als offizielle
Zahl der »Drogenopfer« referiert. Die intensive Auseinandersetzung mit der
Thematik in internationalen Arbeitsgruppen auf Ebene der EBDD hat dazu ge-
fuhrt, dass in allen EU-Landern ausschlie3lich direkt suchtgiftbezogene Todesfalle
im Rahmen des Indikators »suchtgiftbezogene Todesfélle« erfasst werden. Dies
hat mehrere Grinde:

e Die Aufsummierung von direkt und indirekt suchtgiftbezogenen Todesféllen ist
hochst problematisch, da Indikatoren fir unterschiedliche Sachverhalte ver-
mischt werden (Tod infolge von Uberdosierung versus Langzeitfolgen von Dro-
genkonsum).

e Direkt suchtgiftbezogene Todesfalle kbnnen in Zusammenschau mit den ande-
ren von der EBDD definierten epidemiologischen Schllsselindikatoren
»prevalence and patterns of drug use among the general population«, »pre-
valence and patterns of problem drug use«, »drug related infectious diseases
« und »demand for drug treatment« zur Beschreibung der aktuellen Drogen-
situation herangezogen werden. Bei indirekt suchtgiftbezogenen Todesfallen
liegt der Drogenkonsum oft weit zurtck (z. B. bei Personen, die an AIDS ver-
sterben und sich beim Drogenkonsum mit HIV infiziert haben). Ein Bezug zur
aktuellen Drogensituation ist hier meist nicht gegeben.

e Die Zuordnung zu indirekt suchtgiftbezogenen Todesfallen beruht in den
meisten Fallen auf Schlussfolgerungen und nicht auf direkten Belegen.



e Die Zahlen sind unvollstandig. So ist zu vermuten, dass beispielsweise bei Tod
durch eine durch intraventdsen (i. v.) Drogenkonsum verursachte Sekundar-
schadigung (z. B. Hepatitis) dieser Sachverhalt oft nicht erkannt und daher
nicht als Verdachtsfall gemeldet wird.

Die Statistik der suchtgiftbezogenen Todesfalle trdgt dieser Problematik in den
letzten Jahren verstarkt Rechnung und stellt direkt und indirekt suchtgiftbezoge-
ne Todesfallen klar von einander abgegrenzt dar.

Neben den (todlichen) Uberdosierungen stellt Suchtgiftkonsum auch ein Risiko
hinsichtlich koérperlicher Erkrankungen und Organschaden dar. Da im Rahmen
der gerichtsmedizinischen Untersuchung in der Regel eine genaue Erhebung be-
zuglich korperlicher Komorbiditat durchgefiihrt wird, kdnnen diese Befunde als
Datenquelle fur das Vorkommen gesundheitlicher Schadigungen durch Drogen-
konsum herangezogen werden. Aus diesem Grund erfolgt seit 2006 jahrlich die
systematische Aufarbeitung der Begleiterkrankungen.

Im Jahr 2005 wurde erstmals eine Analyse der Auffindungsorte der Verstorbenen
und seither routinemallig jedes Jahr durchgefuhrt, um etwaige Veranderungen
moglichst rasch zu erkennen und in der Praventionsarbeit zu bertcksichtigen.

Die Daten der vorliegenden Statistik basieren auf Meldungen der Exekutive an
das Bundesministerium fur Inneres (BMI), das diese Meldungen an das Bundes-
ministerium fir Gesundheit, Familie und Jugend (BMGFJ) weiterleitet, sowie auf
den von den Instituten flr Gerichtsmedizin und den zustandigen Landesstellen
Ubermittelten Obduktionsbefunden und -gutachten.



2 Analyse

2.1 Direkt suchtgiftbezogene Todesfalle (Intoxikationen)

Im Jahr 2007 wurden von den insgesamt 335 eingegangenen Verdachtsmeldun-
gen 175 Falle als direkt suchtgiftbezogene Todesopfer identifiziert. Damit ist ein
Abstieg um 22 Personen, d. h. um elf Prozent im Vergleich zum Vorjahr zu ver-
zeichnen (2002: 139, 2003: 163, 2004: 185, 2005: 191, 2006: 197).

Abbildung 1: Anzahl der direkt suchtgiftbezogenen Todesfalle in den Jahren
1991 bis 2007
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|Anzahl| 78 | 131|162 177|178 | 195 | 141 117 | 136 | 167 | 139 | 139 | 163 | 185 | 191 | 197 | 175

Schwankungen bezilglich der Anzahl der direkt suchtgiftbezogenen Todesfalle
mussen wegen der im statistischen Sinne geringen Anzahl mit Vorsicht interpre-
tiert werden und durfen keinesfalls mit der Entwicklung der Drogensituation ins-
gesamt gleichgesetzt werden. Auch wird die Zahl der suchtgiftbezogenen Todes-
opfer von vielen unterschiedlichen Faktoren beeinflusst. Anzufihren ist hier bei-
spielsweise der nicht unerhebliche Einfluss einer rechtzeitigen Inanspruchnahme
von Rettungsambulanzen und Notfallstationen (siehe dazu auch Punkt 2.1.6.).
Auch das Auftreten von extrem riskantem Drogenkonsum in einer bestimmten
Region bzw. Gruppe kann kurzfristig zu einem Anstieg der suchtgiftbezogenen
Todesfélle fuhren, ohne dass sich die Drogensituation insgesamt wesentlich ge-
andert hat. Weshalb eine geringe Fallzahl direkt suchtgiftbezogener Tode keinen
Ruckschluss auf eine allgemein verbesserte Situation erlaubt.

Von 152 der insgesamt 175 direkt suchtgiftbezogenen Todesfalle liegen vollstan-
dige Informationen vor (Obduktionsgutachten inklusive vollstandiger toxikolo-
gischer Analyse). In 23 Fallen wurde im Rahmen einer sanitatspolizeilichen Ob-
duktion ein immunologischer Vortest durchgefuhrt, oder die Person ist im Kran-
kenhaus nach entsprechender notfallmedizinischer Behandlung verstorben; eine
genaue Todesursachenkategorisierung nach Substanzen ist in diesen Fallen nicht
moglich.

In 15 von der Polizei an das BMI gemeldeten Verdachtsfallen wurde keine Ob-
duktion vorgenommen, obwohl laut Totenbeschauschein eine Suchtgiftintoxika-
tion, Opiatintoxikation o. A. angenommen wurde. Diese Todesopfer finden keinen
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Eingang in die Statistik. Da der Totenbeschauschein nicht auf einer Obduktion
basiert, kann Drogenkonsum nicht als erwiesen angesehen werden. Es ist jedoch
anzumerken, dass die Anzahl dieser nicht untersuchten Falle im Vergleich zum
Vorjahr angestiegen ist.

2.1.1 Todesursachenvergleich und Substanzbeteiligung

Bei 152 Personen der insgesamt 175 direkt suchtgiftbezogenen Todesfalle (In-
toxikationen) konnte auf Basis der gerichtsmedizinischen Obduktionsgutachten
samt toxikologischer Analyse verifiziert werden, dass diese Personen unmittelbar
an der Uberdosierung verstarben, d. h., dass es bei diesen Menschen infolge der
hohen Toxizitat des Suchtmittels zu einem funktionellen, protrahierten, zentralen
Erstickungssterben gekommen ist, das mit Herz- und Atemstillstand (zentrales
Herz-Kreislauf-Versagen) endete (Hirnbdem, Lungenédem etc. im Obduktionsbe-
fund und entsprechende toxikologische Analyse). In 23 Fallen erfolgte der un-
mittelbare Tod durch eine im Zuge des Suchtmittelkonsums hervorgerufene
weitere tddliche Ursache (Sekundarfolge) wie z. B. zentral ausgeldstes Erbrechen
mit Ersticken am Erbrochenen (die Hauptbronchien wurden verschlossen), oder
es kam infolge des Einatmens von Mageninhalt zur tédlichen Lungenentziindung
(Aspirationspneumonie). Details, aufgeschlisselt nach Alter, Geschlecht und Bun-
desland, sind in den Tabellen A4 bis A7 im Anhang zu finden.

In sechs Fallen handelt es sich nachweislich um Suizide, d. h. es wurde ein Ab-
schiedsbrief hinterlassen.

In die nun folgende Analyse nach beteiligten Substanzen werden nur jene 152
der insgesamt 175 Félle eingeschlossen, in denen auf Basis einer aussagekrafti-
gen toxikologischen Analyse eine genau spezifizierte Substanzenzuweisung mog-
lich war. Bei diesen 152 direkt suchtgiftbezogenen Todesfallen wurde/n im Rah-
men der Obduktionen entweder ein einziges Suchtgift oder mehrere Suchtgifte
oder eine Mischung aus Suchtgift(en) in Verbindung mit psychoaktiven Arznei-
mitteln und/oder Alkohol gefunden.

In 14 Prozent der 152 Falle wurden ausschlieYlich illegale Drogen (eine Droge
allein oder mehrere Drogen in Kombination) festgestellt. Zusatzlich zu illegalen
Drogen wurden in 47 Prozent der Falle auch psychoaktive Medikamente, in 14
Prozent der Falle auch Alkohol und in 25 Prozent beides — sowohl Alkohol als
auch psychoaktive Medikamente — nachgewiesen.

Reine Opiat-Intoxikationen waren neun zu verzeichnen, davon funf aus-
schlie3lich mit Morphin. Die reinen Opiat-Intoxikationen sanken im Vergleich zum
Jahr 2006 von 27 auf neun. Der Anteil der reinen Opiat-Intoxikationen an den
direkten Drogentodesfallen betragt sechs Prozent (2002: 12,2 %, 2003: 24,5 %,
2004: 22 %, 2005: 18 %, 2006: 16 %0).

In nur fanf direkt suchtgiftbezogenen Todesfallen waren 2007 keine Opiate be-
teiligt. In jedem dieser Falle wurde Kokain nachgewiesen.

138 der 152 spezifizierten toxikologischen Analysen — 91 Prozent — zeigten
Mischintoxikationen mit Opiaten (2003: 70,6 %, 2004: 76 %, 2005: 79 %,
2006: 81 %,), d. h., es wurde(n) ein Suchtgift / mehrere Suchtgifte (inkl.
Opiaten) in Verbindung mit Alkohol und/oder Psychopharmaka festgestellt, und
zwar: in neun Fallen mehrere Suchtgifte (inkl. Opiaten), in 70 Fallen neben
Suchtgift(en) (inkl. Opiaten)ausschlie3lich Psychopharmaka, in 21 Fallen neben
Suchtgift(en) (inkl. Opiaten) ausschlie3lich Alkohol und in 38 Fallen neben
Suchtgift(en) (inkl. Opiaten) sowohl Alkohol als auch Psychopharmaka.



Die Beteiligung von Opiaten an den Intoxikationen mit bekannter toxikologischer
Analyse betrug im Jahr 2007 97 Prozent (2003: 96 %, 2004: 98 %, 2005: 98 %,
2007: 97 %).

Morphin wurde im Jahr 2007 in insgesamt 97 Féallen nachgewiesen und ist somit
mit 64 Prozent die am haufigsten nachgewiesene illegale Substanz bei direkt
suchtgiftbezogenen Todesfallen (Vgl. Tabelle A10). Von diesen 97 Fallen gehen
sechs Falle auf Morphin als einzig beteiligtes Suchtgift zurtick, 91 Falle auf Misch-
intoxikationen, davon in funf Fallen in Kombination mit ausschlie3lich anderen
illegalen Suchtgiften (ohne Alkohol bzw. psychoaktive Arzneimittel).

Heroin wurde in 27 Fallen eindeutig nachgewiesen, das sind 18 Prozent der Falle
mit bekannter toxikologischer Analyse. Bei diesen Fallen handelt es sich um
Mischintoxikationen mit Alkohol, psychoaktiven Medikamenten oder anderen
Suchtgiften.

Heroin wird im Organismus in relativ kurzer Zeit zu 6-Acetyl-Morphin metaboli-
siert (verstoffwechselt) und dann im Wesentlichen zu Morphin hydrolisiert (um-
gewandelt). Die Angaben zu Heroin und Morphin sind mit einer gravierenden Un-
scharfe behaftet, da aus vielen toxikologischen Gutachten nicht klar ersichtlich
ist, ob im Rahmen der toxikologischen Analyse nach den spezifischen Abbau-
stoffen von Heroin gesucht wurde. Einige Expertinnen und Experten vermuten je-
doch, dass die Anzahl an todlichen Uberdosierungen mit Heroin zuriickgeht und
jene mit Morphin ansteigt.

Der hohe Anteil an Morphin in den vorliegenden toxikologischen Gutachten er-
maoglicht keinen direkten Ruckschluss auf den Missbrauch von retardierten
Morphinen, wie sie in der Substitutions- bzw. Schmerztherapie verwendet wer-
den, zumal Morphin als Substanz, nicht jedoch in Retardform in den Gutachten
ausgewiesen ist.

Kokain wurde in 38 Fallen der suchtgiftbezogenen Todesfalle festgestellt (2002:
49, 2003: 49, 2004: 52, 2005: 37, 2006: 38) und ist somit nach Morphin die
zweithaufigst nachgewiesene illegale Substanz. In drei Féllen wurde Kokain als
einzige Substanz nachgewiesen. Zwei Personen konsumierten Kokain mit psycho-
aktiven Arzneimitteln. In 33 Fallen wurde Kokain mit Opiaten gemischt, das ent-
spricht 80 Prozent der Mischintoxikationen von Opiaten mit einem anderen illega-
len Suchtgift.

Manche Abhangige mischen Heroin und Kokain zu einem sogenannten »Speed-
ball«. Da sich hierbei die verschiedenen Substanzen in ihrer Wirkung wechsel-
seitig verstarken, gilt diese Mischung als besonders gefahrlich.

Amphetaminderivate wurden in acht Fallen nachgewiesen, stets in Kombina-
tion mit Opiaten.

Alkohol wurde bei insgesamt 55 Suchtgiftintoxikationen festgestelit.

Bei 19 Todesfallen wurde ein Blutalkoholwert von 0,1 bis 0,49 Promille, bei 12
Todesfallen von 0,5 bis 0,99 Promille, bei acht Fallen von 1 bis 1,49 Promille, bei
sechs Fallen von 1,5 bis 1,99 Promille, bei vier Fallen von 2 bis 2,49 Promille und
in sechs Fallen von 2,5 bis 2,99 Promille festgestellit.

Psychoaktive Arzneimittel — in erster Linie Benzodiazepine — wurden in 110
Fallen festgestellt. Psychoaktive Arzneimittel sind somit die h&aufigste festge-
stellte Substanz bei suchtgiftbezogenen Todesféallen, und zwar in 72 Prozent der
Falle.



Detaillierte Tabellen, die die beteiligten Substanzen nach Alter, Geschlecht und
Bundesland auflisten, befinden sich im Anhang (Tabellen Al bis A3 und A7 bis
A10).

2.1.2 Bundeslandervergleich

Um einen sinnvollen Vergleich der Bundeslander zu ermdéglichen, wurde die An-
zahl der suchtgiftbezogenen Todesfalle auf die altersmalRig relevante Einwohner-
zahl im entsprechenden Bundesland bezogen. Nach Empfehlungen der Euro-
paischen Beobachtungsstelle fur Drogen und Drogensucht (EBDD) wurde als rele-
vante Altersgruppe die Gruppe der 15- bis 64-Jdhrigen ausgewahlt. Abbildung 2
gibt die Anzahl der direkt suchtgiftbezogenen Todesféalle pro 100.000 Einwohner
in dieser Altersgruppe wieder. Am héaufigsten verstarben Personen in der rele-
vanten Altersgruppe in Wien. In Gesamtdsterreich verstarben im Jahr 2007 3,1
Personen pro 100.000 15- bis 64-Jahrige in der Bevdlkerung.

Abbildung 2: Anzahl der direkt suchtgiftbezogenen Todesfalle pro 100.000
Personen der Altersgruppe 15 bis 64 Jahre nach Bundeslandern
2007
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Die Absolutzahlen, aufgeschlisselt nach Bundesland, sind in den Tabellen A1 und
A7 im Anhang zu finden.



2.1.3 Altersgruppenvergleich

Das Durchschnittsalter der in der Statistik erfassten Todesopfer betragt im Jahr
2007 30 Jahre (2002: 31,9 Jahre, 2003: 29,5 Jahre, 2004: 29,7 Jahre, 2005: 29
Jahre, 2006: 29 Jahre), und der gruppierte Median® liegt bei 28,2 Jahren (2001:
31,4 Jahre, 2002: 31,5 Jahre, 2003: 28,4 Jahre, 2004: 26,1 Jahre, 2005: 25,9,
2006: 24,6 Jahre). Der Median ist eine robustere MalRzahl als der Mittelwert,
reagiert nicht stark auf extreme Werte wie z. B. ein sehr hohes Sterbealter einer
einzelnen Person und eignet sich daher besser zum Vergleich der Altersverteilung
Uber mehrere Jahre. Wie in Abbildung 3 ersichtlich, sank das durchschnittliche
Alter bei den direkt suchtgiftbezogenen Todesfallen seit 2002 konstant und zeigt
2007 erstmals wieder einen Anstieg. Detaillierte altersspezifische Tabellen be-
finden sich im Anhang (Tabellen A2 und A8).

Abbildung 3: Gruppierter Median des Alters der als direkt suchtgiftbezogene
Todesfélle klassifizierten Personen nach Sterbejahr 1996 bis 2007
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2.1.4 Verteilung der Geschlechter

Der Anteil der direkt suchtgiftbezogenen weiblichen Todesopfer an den direkt
suchtgiftbezogenen Todesfallen insgesamt betragt im Jahr 2007 22 Prozent und
entspricht somit dem Durchschnitt der letzten Jahre (2000: 21 %, 2001: 16 %o,
2002: 18 %, 2003: 18 %, 2004: 20 %, 2005: 23 %, 2006: 21 %).

Es zeigt sich bei den weiblichen suchtgiftbezogenen Todesopfern eine andere
Altersstruktur als bei den mannlichen. In den letzten Jahren lag der gruppierte
Median der suchtgiftbezogenen Todesopfer bei Frauen unter dem der Manner. Im
Jahre 2007 zeigt sich das Gegenteil, der gruppierte Median der weiblichen sucht-
giftbezogenen Todesopfer liegt bei 29,5 Jahren (2005: 22,3 Jahre, 2006: 26
Jahre) und jener der maéannlichen suchtgiftbezogenen Todesopfer bei nur 28,1
Jahren (2005: 26,6, 2006: 25,4 Jahre).

! Der Median ist jener Wert, von dem aus 50 Prozent der Félle darunter und 50 Prozent
der Falle daruber liegen.



Wie aus Tabelle 1 ersichtlich ist, sind 28 Prozent der weiblichen suchtgiftbezoge-
nen Todesopfer junger als 20 Jahre, wéhrend sich von den mannlichen Suchtgift-
opfern zehn Prozent in dieser Altersgruppe befinden. Bei den Mannern bedeutet
dies eine Senkung um neun Prozentpunkte im Vergleich zum Jahr 2006. Drogen-
suchtige Manner sterben am haufigsten im Alter von 20 bis 29 Jahren, Frauen in
der Altersgruppe 30 bis 39 Jahre. In den letzten Jahren lag stets ein niedriger
Median des Sterbealters bei Frauen gegenuber jenem der Manner vor, in diesem
Jahr findet sich dieses Muster nicht wieder. Die einmalige Veranderung soll
jedoch nicht Uberinterpretiert werden.

Tabelle 1: Direkt suchtgiftbezogene Todesfalle nach Alter und Geschlecht 2007

Alter in Jahren Geschlecht

weiblich mannlich
Unter 20 11 (28 %) 13 (10%)
20 bis 29 8 (20 %) 61 (45 %)
30 bis 39 14 (36 %) 43 (32 %)
40 bis 49 4 (10 %) 16 (12 %)
50 und alter 2 (5 %) 3 (2 %)
Summe 39 (100%) 136 (100 %)

Hinsichtlich involvierter Substanzen zeigen sich zwischen Mannern und Frauen
keine Unterschiede, die auf ein unterschiedliches Konsumverhalten schliel3en
lassen konnten. Polytoxikomane Konsummuster sind bei weiblichen und mannli-
chen suchtgiftbezogenen Todesopfern gleich haufig vorzufinden.

Detaillierte geschlechtsspezifische Auswertungen befinden sich im Anhang
(Tabellen A3 und A9).

2.1.5 Begleiterkrankungen

Neben der Gefahr todlicher Uberdosierungen kann Suchtgiftkonsum auch korper-
liche Erkrankungen und Organschédden verursachen. Die folgende Auswertung
bezuglich kérperlicher Komorbiditat (begleitende Organerkrankungen) basiert auf
den Befunden (makroskopische bzw. mikroskopisch-histologische Untersu-
chungsergebnisse der inneren Organe) von 175 gerichtsmedizinischen Gutachten
bei direkt suchtgiftbezogenen Todesféllen. In 24 Féllen liegen keine genaueren
makroskopischen bzw. mikroskopisch-histologischen Beschreibungen der inneren
Organe vor. In diesen Fallen konnten entweder aufgrund der Infektiositat der
verstorbenen Personen oder wegen der starken Verwesung der Leichen keine
aussagekraftigen Organbefunde mehr erstellt werden.

Die korperlichen Komorbiditat der direkt suchtgiftbezogenen Todesopfer wird an-
hand der Angaben zur Vorkommenshaufigkeit von begleitenden krankhaften Ver-
anderungen an den verschiedenen korperlichen Organsystemen beschrieben (in
Prozent der insgesamt 155 verflugbaren gerichtsmedizinischen Gutachten mit Ob-
duktionsergebnissen der Organe). Von korperlicher Komorbitat waren das neuro-
logische Organsystem (Gehirn), das Herz, die Lungen, die Leber, die Bauch-
speicheldrise, der Magen-Darm-Trakt, die Nieren, das Knochen-Gliedmalien-
system, das lymphatische System und das Gefal3system betroffen.

In 17 Prozent der Gutachten (27 Falle) beschrieben die Gerichtsmedizinerinnen
und die -mediziner keinerlei abnorme Veranderungen an den koérperlichen Orga-
nen. Diese Personen waren trotz ihrer Drogensucht nicht von korperlicher Ko-
morbiditat betroffen. Demgegenuber wiesen mehr als 80 Prozent jener direkten
suchtgiftbezogenen Todesopfer, fur die gerichtsmedizinische Gutachten vorlie-
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gen, mindestens ein geschadigtes Organ auf. In 18 Prozent der insgesamt 155
direkt suchtgiftbezogenen Todesfélle mit gerichtlichem Gutachten lag nur ein be-
troffenes Organ vor. Weitere 47 Prozent der Opfer hatten zwischen zwei und drei
erkrankte Organe, und bei zusatzlichen 14 Prozent fanden die Gerichtsmediziner
bei der Leichen6ffnung zwischen vier und funf pathologisch verdnderte Organe.
Bei drei Personen (ca. 2 %) waren sogar sechs Organe in Mitleidenschaft ge-
zogen.

Die Palette der identifizierten Begleiterkrankungen reicht von leichteren rever-
siblen Organschaden (z. B. Fettleber, Fettbauchspeicheldriise etc.) bis hin zu
akut lebensbedrohlichen Krankheitszustdnden (z. B. Leberzirrhose, Lungenent-
zundung = Pneumonie, Herzmuskelentzindung = Myokarditis, Herzklappenent-
zindung = Endokarditis, Blutvergiftung durch Aussaat von Bakterien von einem
Herd aus in die Blutbahn = Sepsis). In einem Fall wurde im Rahmen der
gerichtlichen Obduktion eine begleitende Lungentuberkulose diagnostiziert.

Ein groRRer Teil der Drogenstuchtigen beschrankt sich nicht auf die Einnahme einer
bestimmten Substanz, sondern kombiniert verschiedene Suchtgifte. Teilweise ge-
schieht das, um neue bzw. starkere Wirkungen zu erzielen. Die Wechselwirkung
zwischen den einzelnen eingenommen Substanzen, aber auch die auf dem Sucht-
giftmarkt verwendeten toxischen »Streckmittel« erhdhen das Risiko von Organ-
schaden (Leber, Herz und GefalRsystem, Niere, Lunge etc.). Haufiger Suchtmittel-
missbrauch bzw. intravendse Suchtmittelapplikationen ziehen eine Reihe von or-
ganischen Folgeschdden nach sich. Z. B. gilt die »maRiggradige Leberverfettung
mit geringen entzindlichen Infiltraten der Portalfelder« als ein relativ typischer
Befund bei intravents Drogenabhéangigen. Die konsumierten Suchtgifte scha-
digen die Organzellen, die daraufhin vermehrt Fett einlagern, und so kommt es
zunéchst zur fettigen Degeneration (reversibel) des betroffenen Organs. Auf
diese Weise entsteht z. B. die Fettleber. Durch nicht sterile intravendse Sucht-
giftbeibringungen dringen Krankheitserreger in die Blutbahn und weiter in die
einzelnen Organe und fuhren dort zu Entzindungen. Bei der Leberentziindung
(Hepatitis) z. B. kommt es durch den entzindlichen Prozess zum Absterben der
Leberzellen, die dann durch inaktives Bindegewebe ersetzt werden (bindegewebi-
ge Degeneration des Organs ist irreversibel). Im fortgeschrittenen Stadium geht
die Hepatitis in vielen Fallen in Leberzirrhose oder Leberkrebs Uber. Analoge
pathologische Ablaufe spielen sich auch bei der toxischen Schadigung von Bauch-
speicheldrise, Niere und Herz ab.

Die Gutachten offenbaren, dass bei Drogenabhangigkeit am haufigsten die Leber
von begleitender Komorbiditat betroffen ist. In 57 Prozent der 155 Félle be-
schreiben die gerichtsmedizinischen Gutachten eine begleitende degenerative Er-
krankung der Leber (Fettleber, Hepatitis). In einigen Fallen handelt es sich dabei
bereits um eine Leberzirrhose, das ist jene schwere, irreversible Organdegenera-
tion, die fur die betroffene Person einen lebensbedrohlichen Gesundheitszustand
darstellt. Das Herz war in 55 Prozent der Falle geschadigt. Dabei reichen die
Befunde von der fettiger und bindegewebiger Degeneration des Herzmuskelge-
webes Uber Schwielenherz, Infarktnarben, Coronarsklerose bis hin zur lebensge-
fahrlichen Herzmuskelentzindung (Myokarditis) oder Herzklappenentzindung
(Endokarditis). Die Lungen zeigten in 42 Prozent aller direkt suchtgiftbezoge-
nen Todesfalle mit gerichtsmedizinischem Gutachten pathologische Begleitbe-
funde. Am haufigsten wurden dabei jedoch leichte, degenerative Lungengewebs-
verdnderungen wie Lungenemphysem und Lungenanthrakose beschrieben.
Nierenschaden stellten die Medizinerinnen und Mediziner in zehn Prozent der
Obduktionen fest (Nierenparenchymdegeneration, Nephrosklerose, Nieren-
infarkt), und wiederum zehn Prozent machten jene begleitenden Verdnderun-
gen des lymphatischen Organsystems (Milz, Gaumenmandel, Lymphknoten)

10



aus, die als Reaktionen des Koérpers auf verschiedenen Infektionen zu werten
sind. Eine begleitende Gastritis (Magenschleimhautentzindung) wurde in vier
Prozent der gerichtsmedizinischen Obduktionsgutachten beschrieben, und in
zwoOIf Prozent lag eine Schadigung der Bauchspeicheldriuse (fettige De-
generation, chronische Pankreatitis) vor. Die Innenwande der Korperarterien
zeigten in zwoOIf Prozent der Falle wahrscheinlich aufgrund der chronischen
Toxineinwirkungen vermehrte Ablagerungen (Atherosklerose). Neurologische
Verdnderungen (im Gehirn) lagen in sieben Prozent der gerichtlich obdu-
zierten direkten suchtgiftbezogenen Todesfélle vor.

In 19 Prozent der insgesamt 155 gerichtlichen Obduktionsfélle fanden die Gut-
achter/innen bei der Leichentffnung eine begleitende Lungenentzindung
(Pneumonie), und in dreil3ig Prozent ergab der Obduktionsbefund einen schwer
beeintrachtigten Allgemeingesundheitszustand (schwerwiegende Erkrankungen
an einem bzw. an mehreren lebenswichtigen Organen). Derartige akut lebensbe-
drohliche Gesundheitszustande, die hdochstwahrscheinlich aus einem langjahrigen
Missbrauch von Suchtgiften resultieren, fordern in ganz erheblichen Male den
Todeseintritt. Zudem ist bei Vorliegen eines derartigen schweren koérperlichen
Krankheitsbildes die Toleranzgrenze gegenuber eingenommenen Suchtmitteln
wesentlich herabgesetzt, sodass normalerweise noch tolerierte Dosen bereits
eine tddliche Wirkung entfalten. Im Vergleich zum Vorjahr sind wesentlich mehr
Personen von einem schwer beeintrachtigten Allgemeinzustand betroffen. Eine
mogliche Ursache fiur diesen Anstieg konnte im erhdhten durchschnittlichen Alter
der verstorbenen Personen begrindet sein.

Drogenslchtige, die das Suchtgift intravents (i. v.) konsumieren, stellen eine
Hochrisikogruppe fur HIV- und Hepatitisinfektionen dar. Durch die unsachge-
male Verwendung von Infektionsnadeln und Spritzen kommt es immer wieder zu
Ansteckungen und Infektionen. Im Rahmen der gerichtsmedizinischen Obduk-
tionen werden auch Tests und Analysen auf HIV- und Hepatitis-C- sowie Hepati-
tis-B-Infektionen durchgefihrt. Am Department fur gerichtliche Medizin in Wien
z. B. nehmen die Gerichtsmediziner/-innen vor Beginn einer Obduktion jeder
unter 50-jahrigen Person Blut fur die genannten Tests ab und senden die Proben
an ein mikrobakteriologisches und virologisches Institut. Erst nach den Auswer-
tungen der Blutproben werden die Obduktionen durchgefihrt. Die Vorgangsweise
der Gerichtsmedizinischen Institute ist bundesweit nicht einheitlich, daher lassen
sich auf Basis der gerichtsmedizinischen Gutachten keine absolut zuverlassigen
Zahlen uber die Infektionshaufigkeit mit Hepatitis-C- oder Hepatitis-B-Viren oder
HIV bei den direkt suchtgiftbezogenen Todesopfern darstellen. Laut den verflg-
baren gerichtsmedizinischen Gutachten der insgesamt 175 direkt sucht-
giftbezogenen Todesfalle lag eine gesicherte Infektion mit HIV in rund drei
Prozent (6 Féalle) vor (siehe dazu Tabellen A7 bis A9 im Anhang). Davon waren
vier Personen bereits manifest an AIDS erkrankt. Eine gesicherte Infektion mit
dem Hepatitis-C-Virus weisen die verfugbaren gerichtlichen Gutachten in 23
Prozent (40 Falle) aller direkt suchtgiftbezogenen Todesféalle nach. Einen grol3en
Anteil machen die nicht eindeutig gesicherten Infektionen aus (das sind jene
Falle, in denen kein Test durchgefuhrt wurde, oder jene Falle, in denen das Test-
ergebnis im gerichtlichen Gutachten nicht ausgewiesen wurde, bzw. jene Falle, in
welchen die durchgefihrten Tests kein eindeutiges Ergebnis lieferten). Der Anteil
der direkt suchtgiftbezogenen Todesfalle, in denen eine Infektion mit HIV,
Hepatitis C bzw. Hepatitis B weder eindeutig ausgeschlossen noch sicher besta-
tigt wurde (das heil3t, ein positives Testergebnis liegt im Gutachten nicht vor), an
den insgesamt 175 direkt suchtgiftbezogenen Todesfallen betragt bei HIV 38
Prozent (67 Falle), bei Hepatitis C 43 Prozent (75 Falle).
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2.1.6 Auffindungsort

Zum dritten Mal wurde heuer auch der Auffindungsort der Personen systematisch
erfasst. Dieser liefert wichtige Informationen Uber den rdumlichen Kontext, in
dem todlich verlaufende Uberdosierungen vorkommen, und ist fiir praventive
MalRRnahmen relevant.

Bereits die erste Analyse 2005 zeigte, dass die Mehrheit der Personen in einer
Wohnung verstarben, dies setzte sich auch 2007 fort (76 Prozent). In Hotels,
Jugendherbergen oder Notunterkiinften wie Mannerheimen verstarben zwei Pro-
zent. In zehn Fallen war keine Kategorisierung maglich, weil der Auffindungsort
nicht eruiert werden konnte.

Tabelle 2: Direkt suchtgiftbezogene Todesfalle nach Auffindungsort der
Verstorbenen in Prozent 2007

Todesort Prozent_anteil an allen 175 q.irekt

suchtgiftbezogenen Todesfallen
Eigene Wohnung 53
Wohnung der (Ehe-)Partnerin oder des (Ehe-)Partners 3
Andere Wohnung 20
Stralle 5
Lokal/Bar 2
Hotel/Jugendherberge/Mannerheim ... 2
Anderer 6ffentlicher Ort (Toilette, Bahnhof ...) 5
Strafanstalt 1
Krankenhaus 2
Anderer Ort 3
Unbekannt 6
Summe 100

Der weitaus groRte Teil der tddlichen Uberdosierungen geschieht demnach in
privaten Raumlichkeiten. Dies kann dahingehend interpretiert werden, dass ein
Grol3teil des hochriskanten Drogenkonsums im (scheinbar) geschutzten privaten
Rahmen stattfindet, dies aber madglicherweise das Ausbleiben von rascher Hilfe
bei Intoxikationen bedeutet und damit das Risiko einer tddlich verlaufenden
Uberdosierung erhoht.

2.2 Indirekt suchtgiftbezogene Todesfalle

Bei indirekt suchtgiftbezogenen Todesféllen ist die Todesursache nicht eine akute
Intoxikation mit einem Suchtgift. Es besteht aber mit groRer Wahrscheinlichkeit
ein Zusammenhang mit der suchtgiftbezogenen Vergangenheit und dem Tod des
Opfers. Von einer suchtgiftbezogenen Vorgeschichte wird ausgegangen, wenn
sich jemand zum Zeitpunkt des Todes in Substitutionstherapie befand, illegale
Suchtgifte im Blut nachgewiesen wurden oder die Todesursache eine eindeutig
drogenassoziierte Krankheit war (z. B. Todesfall durch AIDS, wenn die HIV-Infek-
tion durch intraventsen Drogenkonsum erfolgte). Insgesamt ist bei den indirekt
suchtgiftbezogenen Todesfallen davon auszugehen, dass die Meldung von
Verdachtsféllen unvollstandig ist. Daher kann die Analyse der indirekt suchtgift-
bezogenen Todesfalle lediglich einen qualitativen Einblick in die weitreichenden
indirekten (Langzeit-)Folgen des Drogenkonsums geben. Verlassliche und
vollstdndige Aussagen zur Mortalitdt von Drogenkonsumierenden kdnnen nur im
Rahmen einer Kohortenstudie gemacht werden.
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Bei den meisten indirekt suchtgiftbezogenen Todesféallen erlagen die Opfer (12
Personen) Krankheiten wie z. B. Myokarditis, Leberzirrhose oder Krebs. Sechs
kamen bei Unfallen ums Leben. Zwei Personen begingen Selbstmord.
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3 Zusammenfassung und gesundheitspolitische
Schlussfolgerung

Eine seridse Einschéatzung der Situation im Bereich des problematischen Sucht-
giftkonsums ist nur auf Basis von Statistiken tUber mehrere Jahre und im Zusam-
menhang aller Indikatoren — suchtgiftbezogene Todesfalle, Konsumerhebungen,
Pravalenzschatzungen, Behandlungsdaten, drogenbezogene Infektionskrankhei-
ten etc. — ableitbar. Eine solche vertiefende Analyse aller Daten wie Pravalenz-
schatzungen fasst der jahrliche Drogenbericht zusammen. Eine sinnvolle Inter-
pretation der gesunkenen Anzahl an suchtgiftbezogenen Todesféllen kann erst
durch die Beobachtung mehrerer Jahre erfolgen. Ein weiteres Absinken der
Anzahl der suchtgiftbezogenen Todesfallen in den nachsten Jahren kénnte auf
eine Stabilisierung der Situation hindeuten.

Bei mehr als der Halfte der direkt suchtgiftbezogenen Todesopfer wurden neben
Suchtgift(en) auch Psychopharmaka und/oder Alkohol nachgewiesen. In 97 Pro-
zent der Obduktionen wurden Opiate nachgewiesen. Somit ist der Mischkonsum
unter Beteiligung von Opiaten als das groRe Problem im Bereich des
Suchtgiftmissbrauchs anzusehen, da die verschiedenen gleichzeitig konsumierten
Substanzen in ihrer kombinierten Wirkung fur den Betreffenden nicht mehr
kontrollierbar sind. Die Kombination des Konsums von Suchtgift mit Alkohol
und/oder Psychopharmaka ist infolge der gegenseitigen Wirkungsverstarkung
besonders riskant. Aufklarung Uber hochriskante Substanz-Konsummuster muss
daher ein unabdingbarer Bestandteil der Praventionsarbeit sein.

Der weitaus groRte Teil der todlichen Uberdosierungen geschieht in privaten
Raumlichkeiten. Dies kann dahingehend interpretiert werden, dass ein Grofteil
des hochriskanten Drogenkonsums im (scheinbar) geschitzten privaten Rahmen
stattfindet, dies aber maglicherweise das Ausbleiben von rascher Hilfe bei Intoxi-
kationen bedeutet. Dem ist bei der Konzeption entsprechender Praventions-
malnahmen Rechnung zu tragen.

Besonders aufféllig ist der stark angegriffene allgemeine Gesundheitszustand
vieler Drogenkonsumentinnen und -konsumenten. Dies zeigt sowohl eine
entsprechende Analyse der gerichtsmedizinischen Befunde der direkt suchtgift-
bezogenen Todesfalle als auch die Analyse der indirekt suchtgiftbezogenen
Todesfélle. Neben suchtspezifischen MalRnahmen ist die begleitende allgemein-
medizinische Versorgung im Rahmen niederschwelliger Angebote zu optimieren,
um auch Uber die Verbesserung des gesundheitlichen Allgemeinzustandes auf ei-
ne Erhdhung der Lebenserwartung und Lebensqualitat der Suchtkranken hinzu-
wirken.

Es besteht dringender Bedarf an vertiefender wissenschaftlicher Erfor-
schung der Drogenszene. Das wirde einerseits Klarheit tber die Dimension
(quantitativer Anstieg der Konsumierenden und/oder risikoreicherer und intensi-
verer Konsum bei gleichbleibender Zahl der Konsumierenden) schaffen und an-
dererseits die Hintergriinde des Konsumverhaltens, die psychische und soziale
Situation sowie die gesundheitsbezogene Bedurfnislage der Betroffenen be-
leuchten. Daraus liel3en sich dann weitere Vorschldge zur Adaption und Optimie-
rung des Betreuungsangebots ableiten.
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4 Tabellenanhang

Tabelle A1
Direkt suchtgiftbezogene Todesfalle 2007 5
nach Bundeslandern 3 S
2 g | £ X o
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(] frur) [@) E o 5 _ (- c £
e 2| g | Nz 2|8 5| §
S5 g 2| ol g| 8= 6|< &
a/ x| Z|0|lw| 6|F > 2| o
A Intoxikationen ausschlieBlich mit Opiaten
Al Heroin 0| 0 0 0 0 0 0 0 1 1
A2 Morphin 0|0 1 0 0 0 1 0 3 5
A2a sonstige Opiate o]0 0 0 0 0 6] 0 6] 0]
A3 Methadon 0| O 0 0 ojo|oO0o]O0]|oO 0
A4 mehrere Opiate 1|0 1 0 0 0 0 0 1 3
Summe A: Intoxikationen ausschlielich mit Opiaten 1|0 2 0] O] O 1 /0|5 9
B Mischintoxikationen mit Opiaten
B1 Heroin mit psychoaktiven Arzneimitteln 0| 0 0 0 oOo|/O0|O0O 0] 3 3
B2 Morphin mit psychoaktiven Arzneimitteln 1] 0 4 3 0 4 0 0 |11 ] 23
B2a sonstige Opiate mit psychoaktiven Arzneimitteln 0| 1 1 0 0 0 0 0 0 2
B3 Methadon mit psychoaktiven Arzneimitteln 0|1 1 0 0 1 0 1 4 8
B4 mehrere Opiate mit psychoaktiven Arzneimitteln 0] 0 4 1 1 2 6] 0 7 15
B5 Heroin mit Alkohol 0| 0 2 0 6] 1 2 0 0 5
B6 Morphin mit Alkohol 0|0 1 0 0 0 1 0 2 4
B6a sonstige Opiate mit Alkohol 0] 1 0 0 0 0 0 0 0 1
B7 Methadon mit Alkohol o] O 0 1 0 0 0 0 1 2
B8 mehrere Opiate mit Alkohol 0|0 0 0 0 0 1 1 0 2
B9 Heroin mit Alkohol und psychoaktiven Arzneimitteln 0o O 0 0] 0 6] 1 1 1 3
B10 Morphin mit Alkohol und psychoaktiven Arzneimitteln o]0 0 1 0 3 1 6] 9 | 14

B10a sonstige Opiate mit Alkohol und psychoaktiven
Arzneimitteln

o
o
o
o
o
[
[
o
[
w

B11l Methadon mit Alkohol und psychoaktiven Arzneimitteln

o
o
o
o
o
o
w
w

B12 mehrere Opiate mit Alkohol und psychoaktiven
Arzneimitteln

B13 mehrere Suchtgifte inkl. Opiate

B14 mehrere Suchtgifte (inkl. Opiate) und psychoaktive
Arzneimittel

B15 mehrere Suchtgifte (inkl. Opiate) und Alkohol

B16 mehrere Suchtgifte (inkl. Opiate), Alkohol und
psychoaktive Arzneimittel

Summe B: Mischintoxikationen mit Opiaten

3141 23|10] 3 |16|10| 7 |[62]138

C (Misch-)Intoxikationen mit Suchtgift(en) ohne Opiate

Cl 1 Suchtgift (z. B. Kokain) allein

o
o
o
o
o
o
o
o
w
w

C2 1 Suchtgift (z. B. Kokain) mit psychoaktiven
Arzneimitteln

C3 1 Suchtgift (z. B. Kokain) mit Alkohol

C4 1 Suchtgift (z. B. Kokain) mit Alkohol und
psychoaktiven Arzneimitteln

C5 mehrere Suchtgifte (ohne Opiate)

C6 mehrere Suchtgifte (ohne Opiate) mit
psychoaktiven Arzneimitteln

Cc7 mehrere Suchtgifte (ohne Opiate), mit Alkohol

c8 mehrere Suchtgifte (ohne Opiate), mit Alkohol und
psychoaktiven Arzneimitteln

O O] O |[O|] © |O|o
o O] ©O |[O|] ©O |O|O
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Summe C: (Misch-)Intoxikationen mit Suchtgift(en)
ohne Opiate

0| O (0] (0] O|O0| 0| 0|5 5

Suchtgiftintoxikationen, nicht naher spezifiziert?

1]o]2]2]olo]o]o]Jis] 23

Summe: direkt suchtgiftbezogene Todesfalle

5‘4‘27‘12‘3‘16‘11‘7 ‘90‘175

2 Dies sind jene Falle ohne aussagekréftige toxikologische Analysen (vgl. Kapitel 2.1)
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Tabelle A2

Direkt suchtgiftbezogene Todesféalle 2007 0
nach Altersgruppen - o
2lols|o slo |07
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o | 2l e 2 99 o o ® E
2 o/ o8 8| a5 0 282 |3
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A Intoxikationen ausschlie3lich mit Opiaten
Al Heroin 0 0 1 0 0 0 0] 0 0] 1
A2 Morphin 0 1 1 0 2 0 0 0 1 5
A2a sonstige Opiate 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0]
A3 Methadon 0 0 o o 0 0 0 0 0 (0]
A4 mehrere Opiate 0 1 2 0 0 0 0 0 0| 3
Summe A: Intoxikationen ausschlielich mit Opiaten [0} 2 4 [0) 2 0 0 0 1 9
B Mischintoxikationen mit Opiaten
Bl Heroin mit psychoaktiven Arzneimitteln 0 2 0 0 1 0 0 0 0 3
B2 Morphin mit psychoaktiven Arzneimitteln 0 5 8 2 4 3 6] 1 0 |23
B2a sonstige Opiate mit psychoaktiven Arzneimitteln 0 0 2 0 0 0 0 0 0 2
B3 Methadon mit psychoaktiven Arzneimitteln 0 0 2 2 0 2 0 1 1 8
B4 mehrere Opiate mit psychoaktiven Arzneimitteln 0 3 3 3 4 1 1 0 0 |15
B5 Heroin mit Alkohol 0] 0 1 0 3 1 0 0 0 5
B6 Morphin mit Alkohol 0 0 1 1 1 1 0 0 0 4
B6a sonstige Opiate mit Alkohol 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
B7 Methadon mit Alkohol 0 0 1 0 1 0 0 0 0 2
B8 mehrere Opiate mit Alkohol 0 1 0 0 0 1 0 0 0 2
B9 Heroin mit Alkohol und psychoaktiven Arzneimitteln 0 0 2 0 0 1 0 6] 0 3
B10 Morphin mit Alkohol und psychoaktiven Arzneimitteln 0 0 1 1 6 2 6] 1 3 |14
B10a sonstige Opiate mit Alkohol und psychoaktiven
Arzneimitteln 1 o 1 0 1 0 0 0 0 3
B11 Methadon mit Alkohol und psychoaktiven Arzneimitteln 0 1 0 1 1 0 0 6] 3
B12 mehrere Opiate mit Alkohol und psychoaktiven
Arzneimitteln ] 0 1 0 6 1 1 0 0 9
B13 mehrere Suchtgifte inkl. Opiate 0 0 4 2 1 0 0 2 0 9
B14 mehrere Suchtgifte (inkl. Opiate) und psychoaktive
Arzneimittel 1 2 8 1 1 2 0 0 |19
B15 mehrere Suchtgifte (inkl. Opiate) und Alkohol 1 3 2 0 0 1 0 0 7
B16 mehrere Suchtgifte (inkl. Opiate), Alkohol und
psychoaktive Arzneimittel 6] 0 1 2 0 1 0 2 0 6
Summe B: Mischintoxikationen mit Opiaten 2 |14 |[40| 16 | 30 |17 | 8 7 4 1138

C (Misch-)Intoxikationen mit Suchtgift(en) ohne Opiate

Cl 1 Suchtgift (z. B. Kokain) allein

C2 1 Suchtgift (z. B. Kokain) mit psychoaktiven
Arzneimitteln

C3 1 Suchtgift (z. B. Kokain) mit Alkohol

C4 1 Suchtgift (z. B. Kokain) mit Alkohol und

psychoaktiven Arzneimitteln

C5 mehrere Suchtgifte (ohne Opiate) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 [0}
C6 mehrere Suchtgifte (ohne Opiate) mit

psychoaktiven Arzneimitteln 0 0 0 0 0 0 0 0 0 [0}
Cc7 mehrere Suchtgifte (ohne Opiate), mit Alkohol 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0]
c8 mehrere Suchtgifte (ohne Opiate), mit Alkohol und

psychoaktiven Arzneimitteln

Summe C: (Misch-)Intoxikationen mit Suchtgift(en)
ohne Opiate

(0] 1 (0] 1 2 1 (0] (0] (0]

Suchtgiftintoxikationen, nicht naher spezifiziert

1l a]l2]6l1la]l1]a]oles

Summe: direkt suchtgiftbezogene Todesfalle

3[21]46]23[35][22] 9 |11 5 175
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Tabelle A3

Direkt suchtgiftbezogene Todesféalle 2007

nach Geschlecht E*__) 5 -
t | 5| §
Q K] 8
S S o)
A Intoxikationen ausschlie3lich mit Opiaten
Al Heroin 1 0 1
A2 Morphin 2 3 5
A2a sonstige Opiate 0 0 0]
A3 Methadon 0 0 0]
A4 mehrere Opiate 2 1 3
Summe A: Intoxikationen ausschlieBlich mit Opiaten 5 4 9
B Mischintoxikationen mit Opiaten
B1 Heroin mit psychoaktiven Arzneimitteln 3 0 3
B2 Morphin mit psychoaktiven Arzneimitteln 18 5 23
B2a sonstige Opiate mit psychoaktiven Arzneimitteln 2 6] 2
B3 Methadon mit psychoaktiven Arzneimitteln 5 3 8
B4 mehrere Opiate mit psychoaktiven Arzneimitteln 12 3 15
B5 Heroin mit Alkohol 4 1 5
B6 Morphin mit Alkohol 4 0 4
B6a sonstige Opiate mit Alkohol 1 0 1
B7 Methadon mit Alkohol 1 1 2
B8 mehrere Opiate mit Alkohol 2 0 2
B9 Heroin mit Alkohol und psychoaktiven Arzneimitteln 3 0 3
B10 Morphin mit Alkohol und psychoaktiven Arzneimitteln 10 4 14
B10a sonstige Opiate mit Alkohol und psychoaktiven
Arzneimitteln 2 1 3
B11l Methadon mit Alkohol und psychoaktiven Arzneimitteln 3 6] 3
B12 mehrere Opiate mit Alkohol und psychoaktiven
Arzneimitteln 8 1 9
B13 mehrere Suchtgifte inkl. Opiate 8 1 9
B14 mehrere Suchtgifte (inkl. Opiate) und psychoaktive
Arzneimittel 13 6 19
B15 mehrere Suchtgifte (inkl. Opiate) und Alkohol 6 1 7
B16 mehrere Suchtgifte (inkl. Opiate), Alkohol und
psychoaktive Arzneimittel 4 2 6
Summe B: Mischintoxikationen mit Opiaten 109 | 29 | 138
C (Misch-)Intoxikationen mit Suchtgift(en) ohne Opiate
Cl 1 Suchtgift (z. B. Kokain) allein 2 1 3
C2 1 Suchtgift (z. B. Kokain) mit psychoaktiven
Arzneimitteln 1 1 2
C3 1 Suchtgift (z. B. Kokain) mit Alkohol 0 0 0
C4 1 Suchtgift (z. B. Kokain) mit Alkohol und
psychoaktiven Arzneimitteln 0 0 0
C5 mehrere Suchtgifte (ohne Opiate) 0 0 0]
C6 mehrere Suchtgifte (ohne Opiate) mit
psychoaktiven Arzneimitteln 0 0 0]
c7 mehrere Suchtgifte (ohne Opiate), mit Alkohol 0 0 0
c8 mehrere Suchtgifte (ohne Opiate), mit Alkohol und
psychoaktiven Arzneimitteln
Summe C: (Misch-)Intoxikationen mit Suchtgift(en) 3

ohne Opiate

Suchtgiftintoxikationen, nicht ndher spezifiziert

| 19 [ 4] 23

Summe: direkt suchtgiftbezogene Todesfalle

| 136 [39 ] 175
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Tabelle A4

Direkt suchtgiftbezogene Todesfalle mit vorhandener c
toxikologischer Analyse nach Bundeslandern 2007 .g 5
davon Suizid und Sekundarfolgen T ;C, g X o
G 2| 0| o © 5
Tl g 28 5| E 2 £
0| 2| 0| ©O| Q8 b = £
2/ E/3 g8 gl E5 &
8|2 68 5 F S %S
Summe A: Intoxikationen ausschlielich mit Opiaten 1/0|2|]0]|]0|J]0O0O|2]|]0|5]|09
davon Suizid 0O/0j]o0j]O0O]|]0OJO0O|JO]O]O]|] O
davon Sekundéarfolgen (z. B. Speisebreiaspiration) o/0oj1/]0]|]0/0|O0O]O|1, 2
Summe B: Mischintoxikationen mit Opiaten 3[4 /23|/10/3 |16 |10| 7 |62|138
davon Suizid 0O/J0/O0O|J]O0O|O0O|J]0O0O]O|1 5|86
davon Sekundéarfolgen (z. B. Speisebreiaspiration) 0|14 2|2, 012|820
Summe C: (Misch-)Intoxikationen mit Suchtgift(en) ohne Opiate oO/0jO0O|]0O|O|l]O]O]O|5]| 5
davon Suizid 0/0j0o],0|]0/O0O|]0O0O]J]0O|O] O
davon Sekundéarfolgen (z. B. Speisebreiaspiration) 0O/0j]O0j]O0O|]O0Oj]O0O|O0O]O|1 1
Summe A, Bund C 4 |14 125|/10|3 |16 (11| 7 |72|152
davon Suizid 0/0j]0|]0O0|0O/  O0O|0O0O|1|5]| 66
davon Sekundarfolgen (z. B. Speisebreiaspiration) 0|15 2|2 0 ]1]2]10 23
Tabelle A5
Direkt suchtgiftbezogene Todesfalle mit vorhandener 0
toxikologischer Analyse nach Altersgruppen 2007 " @
. ] HEIRNIIRIE IR ST
davon Suizid und Sekundarfolgen Slol olol ol oo o T| €
©/a/ojaoj a0 0la g )
S/wlo|w|lo|w| o|w £ 0
AN O | O ||| ®| O
Summe A: Intoxikationen ausschlielich mit Opiaten O|2|4|/]0]2]|]0]|]0O0|J0O0]1] 9
davon Suizid oOjojoj]O0]| O O] 00O 0]
davon Sekundarfolgen (z. B. Speisebreiaspiration) O|0|1]0]|1 0O|0|0]O 2
Summe B: Mischintoxikationen mit Opiaten 2 114/40|16 |30 |17 | 8 |7 ]| 4 |138
davon Suizid O|0|1]0]| 3 0 1 /0|1 6
davon Sekundarfolgen (z. B. Speisebreiaspiration) 0|38 ]3| 2 1 /211120
Summe C: (Misch-)Intoxikationen mit Suchtgift(en) ohne Opiate Oj|1|]0 |1 ]| 2 1 /0]0/]0] 5
davon Suizid oOjojoj]O0]| O O] 00O 0]
davon Sekundarfolgen (z. B. Speisebreiaspiration) oj|1/]0]0]| O 0O|0]|0]O 1
Summe A, Bund C 2 |17(44 (17|34 |118| 8 | 7| 5 |152
davon Suizid O|0|1]0]| 3 0 1 /0|1 6
davon Sekundarfolgen (z. B. Speisebreiaspiration) 0|4/ 9]13]| 3 1 /1 (1123
Tabelle A6
Direkt suchtgiftbezogene Todesfalle mit vorhandener toxikologischer c
Analyse nach Geschlecht 2007 2 § g
c | =
davon Suizid und Sekundarfolgen & % §
E| 2| o
Summe A: Intoxikationen ausschlie3lich mit Opiaten 5 4 9
davon Suizid 0 0 0
davon Sekundarfolgen (z. B. Speisebreiaspiration) 2 0 2
Summe B: Mischintoxikationen mit Opiaten 10929138
davon Suizid 4 2 6
davon Sekundarfolgen (z. B. Speisebreiaspiration) 16 | 4 | 20
Summe C: (Misch-)Intoxikationen mit Suchtgift(en) ohne Opiate 3 2 5
davon Suizid 0 0 0
davon Sekundarfolgen (z. B. Speisebreiaspiration) 0 1 1
Summe A, Bund C 11735152
davon Suizid 4 2 6
davon Sekundarfolgen (z. B. Speisebreiaspiration) 18 | 5 | 23
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Tabelle A7

Direkt suchtgiftbezogene Todesféalle 5
nach Bundeslandern 2007 o |6 -

2 g ¥ o g

® | 0| ol ® o @

HEARIRAEE: 2 ESE

() - ) o Ie} a-) _ = c £ o £

Pl £ 23| Nz || &| 5| 8| NS

S| g 22 | 8| =s|o|=| 8|88

a|x | zZ  0|w b|F|> 2| o|ao
Summe: direkt suchtgiftbezogene Todesfalle 5 4 |27 12| 3 |16|11| 7 |90 |175] 100
A Intoxikationen ausschlief3lich mit Opiaten 1 0] 2 OO0 |1 0 5 9 5,1
B Mischintoxikationen mit Opiaten 3 4 |23]10| 3 |16|10| 7 | 62 |138|78,9
C (Misch-)Intoxikationen mit Suchtgift(en) ohne Opiate| O 0] [0) Oj|o0o|]0O0]|O0 0 5 5 2,9
Suchtgiftintoxikationen, nicht ndher spezifiziert 1 [0} 2 20|00 O |18 ] 23 | 13,1
Beteiligung von Heroin* 0 0 7 2 0| 2 5 3 8 27 117,8
Beteiligung von Morphin* 3 1 |16 | 6 3|12 | 5 3 |48 | 97 | 63,8
Beteiligung von sonstigen Opiaten> 1 2 8 3 0| 5 2 3 110 |34 22,4
Beteiligung von Methadon* 1 1 3 2 1 2 2 3 15 | 30 | 19,7
Beteiligung von Kokain* 1 1 5 2 1| 2 1 3 | 22|38 25,0
Beteiligung von Amphetaminen* 1 3 2 1 o] 0|0 0 1 8 5,3
Beteiligung von psychoaktiven Arzneimitteln* 2 2 15| 7 2 14| 6 5 | 57 |110| 72,4
HIV-Infektionen (von 108)** 0 0 0 0 0|0 1 0 5 6 5,6
HIV-Infektionen (von 175)** 0 0 0 0 0o, 0 1 0 5 6 3.4
Hepatitis-C-Infektionen (von 100)** 0 1 6 1 1/1 |0 1 /29|40 | 40
Hepatitis-C-Infektionen (von 175)** 0 1 6 1 1/1]0 1 /29|40 |22,9
in Substitutionsbehandlung 0 0 4 3 1|2 2 3 4 |19 (10,9
Tabelle A8
Direkt suchtgiftbezogene Todesfélle 10 T
nach Altersgruppen 2007 0 2 £

AR R o |0 < @) " I

- | N N M| m| < < 0 = -

5 2l 9 ol v oo © EGE

© 8/ 5| 5|5 /58| 8 5 o N @

5| 0| o el o|w| o Ty} = o} C 0

=] - N N (9] ™ < < «© V] oo
Summe: direkt suchtgiftbezogene Todesfalle 321|146 | 23 |35|22]| 9 | 11 5 |175| 100
A Intoxikationen ausschlie3lich mit Opiaten 0|2 | 4 0] 200 [0) 1 9 51
B Mischintoxikationen mit Opiaten 211440 | 16 |30 |17 | 8 7 4 |1138| 78,9
C (Misch-)Intoxikationen mit Suchtgift(en) ohne Opiate| O | 1 | O 1 2 1] 0 [0) 0] 5 2,9
Suchtgiftintoxikationen, nicht ndher spezifiziert 114 2 6 114 1 4 0 23 | 13,1
Beteiligung von Heroin* 0| 4 9 4 5 3 2 0 0 27 1 17,8
Beteiligung von Morphin* 1 /1126 |11 |23 /11| 5 5 4 97 | 63,8
Beteiligung von sonstigen Opiaten™> 24 10| 3 8 3 3 1 0 34 | 22,4
Beteiligung von Methadon* 0|2 |11 ]| 6 5 4 1 1 0 30 | 19,7
Beteiligung von Kokain* 04 |11 ]| 6 4 4 5 4 0 38 | 25,0
Beteiligung von Amphetaminen> o]0 6 2 0 6] 0 6] 0 8 5,3
Beteiligung von psychoaktiven Arzneimitteln* 2 |13/ 30| 12 |24 |14 | 6 5 4 |110| 72,4
HIV-Infektionen (von 108)** o|oO0 1 0 2 2 0 0 1 6 5,6
HIV-Infektionen (von 175)** o]0 1 0] 2 2 0 0] 1 6 3,4
Hepatitis-C-Infektionen (von 100)** 0|2 4 5 |10 | 7 4 4 4 40 40
Hepatitis-C-Infektionen (von 175)** 0|2 4 5 (10| 7 4 4 4 40 | 22,9
in Substitutionsbehandlung 0|2 5 2 3 2 1 3 1 19 | 10,9

* Der Anteil der Substanzen bezieht sich auf die Anzahl vorliegender toxikologischer Analysen (152).

** Nur in 100 bzw. 108 von 175 Gutachten zu suchtgiftbezogenen Todesfallen fand der Infektionsstatus
von HCV und HIV Erwédhnung. In den restlichen Fallen wird nicht deutlich, ob der Infektionsstatus
nicht erhoben oder ob er aufgrund eines negativen Ergebnisses im Gutachten nicht erwahnt wurde.
Die beiden angegebenen Prozentséatze stellen somit die Ober- bzw. Untergrenze der Pravalenzraten zu

HCV und HIV dar.
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Tabelle A9

Direkt suchtgiftbezogene Todesféalle

nach Geschlecht 2007 %

i IS

g % - E‘ -

c = IS (0] €

S 2] 8 | 88

E | 2 5 | €5
Summe: direkt suchtgiftbezogene Todesfélle 136 39 175 100
A Intoxikationen ausschlie3lich mit Opiaten 5 4 9 51
B Mischintoxikationen mit Opiaten 109 29 138 78,9
C (Misch-)Intoxikationen mit Suchtgift(en) ohne Opiate 3 2 5 2,9
Suchtgiftintoxikationen, nicht ndher spezifiziert 19 4 23 13,1
Beteiligung von Heroin* 25 2 27 17,8
Beteiligung von Morphin* 74 23 97 63,8
Beteiligung von sonstigen Opiaten* 27 7 34 22,4
Beteiligung von Methadon* 22 8 30 19,7
Beteiligung von Kokain* 27 11 38 25,0
Beteiligung von Amphetaminen* 8 0 8 5,3
Beteiligung von psychoaktiven Arzneimitteln> 84 26 110 72,4
HIV-Infektionen (von 108)** 2 4 6 5,6
HIV-Infektionen (von 175)** 2 4 6 3,4
Hepatitis-C-Infektionen (von 100)** 26 14 40 40
Hepatitis-C-Infektionen (von 175)** 26 14 40 22,9
in Substitutionsbehandlung 12 7 19 10,9

* Der Anteil der Substanzen bezieht sich auf die Anzahl vorliegender toxikologischer Analysen

(152).

** Nur in 100 bzw. 108 von 175 Gutachten zu suchtgiftbezogenen Todesfallen fand der Infektionsstatus
von HCV und HIV Erwédhnung. In den restlichen Fallen wird nicht deutlich, ob der Infektionsstatus
nicht erhoben oder ob er aufgrund eines negativen Ergebnisses im Gutachten nicht erwahnt wurde.
Die beiden angegebenen Prozentséatze stellen somit die Ober- bzw. Untergrenze der Pravalenzraten zu

HCV und HIV dar.
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Tabelle A10

Direkt suchtgiftbezogene Todesfélle
nach Substanzbeteiligung 2007

o Q ) ) ) )
2 < ) £ € S S = £ =
Sgc £ 1S3 e e e 2 S e £
8 é o £ £E o o o o o o S
L o c A= =~ us
c T 0 o ¢ < _ ) o) ) o o o a
c | £ 8Tl v | | B 8E|l 3| T Y| o | O 4
= S E2g @ = c | co| < o o o “ < N o
o e | ess| & | ¢ 8 |gc| o | [ | | N | L
o o 5235 5} 0 £ o X = 0 S} 0 | 0 N
I = »n Om = X < a<g < o o — — N N A
A Intoxikationen ausschlielich mit Opiaten 2 6 3 2 0 0 0 0] 0 0 0 0 0 0 0
B Mischintoxikationen mit Opiaten 25 91 31 28 33 8 108 55 19 12 8 6 4 6 0
Suchtgift(e) (B13) 4 5 1 1 6 3 0 0 0 0 0 0 ] ] 0
Suchtgift(e) mit psychoaktiven Arzneimitteln
(B1: B2: B2a; B3; B4: B14) 52 16 18 17 2 70 0] 0 0 0 0 0 0 0
Suchtgift(e) mit Alkohol
(B5: B6: B6a; B7; BS; B15) 10 8 3 2 5 2 0 20 6 4 3 3 2 2 0
Suchtgift(e) mit Alkohol und psychoaktiven
Arzneimitteln (B9; B10; B10a; B11; B12; B16) > 26 11 ’ > 1 38 35 13 8 > 3 2 4 0
C (Misch-) I_ntOX|kat|0nen mit Suchtgift(en) 0 0 0 0 5 0 > 0 0 0 0 0 0 0 0
ohne Opiate
Suchtgift(e) ohne Opiate (C1; C5) 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 6] 6] 0
Suchtgift(e) ohne Opiate mit psychoaktiven
Arzneimitteln (C2; C6) 0 0 0 0 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0
Suchtgift(e) ohne Opiate mit Alkohol (C3; C7) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Suchtgift(e) ohne Opiate mit Alkohol und
psychoaktiven Arzneimitteln (C4; C8) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Suchtgiftintoxikationen unbekannter Art - - - - - - - - - - - - - -
Summe Aund Bund C 27 97 34 30 38 110 | 55 19 12 8 6 0




