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Kurzfassung

Hintergrund, Fragestellung und Methoden

Der Bericht betrachtet Sucht und Abhangigkeit in den Bereichen illegale Drogen, Alkohol und Ta-
bak in Osterreich. Ziel ist es, u. a. folgende Fragen zu beantworten: Wie viele und welche Menschen
sind von Sucht betroffen und welches Konsumverhalten herrscht vor? Der Bericht biindelt zahlrei-
che Datenquellen, wie z. B. Daten aus Behandlungseinrichtungen und der Todesursachenstatistik.

Ergebnisse

Im Bereich illegale Drogen, liegt der risikoreiche Drogenkonsum hauptsachlich bei Opiaten / Opi-
oiden. Diese werden vorrangig mit anderen legalen oder illegalen Suchtmitteln kombiniert. Die
aktuellen Schatzungen gehen davon aus, dass 35.000 bis 38.000 Menschen einen risikoreichen
Opioidkonsum haben. Im Zeitvergleich lassen fast alle Daten auf eine Entspannung der Situation
schlieRen, da der Anteil der unter 25-Jahrigen zuriickgeht. Dies kann dahingehend interpretiert
werden, dass weniger Menschen einen risikoreichen Drogenkonsum beginnen. Zudem werden die
Betroffenen immer dlter, unter anderem aufgrund des chronischen Charakters der Erkrankung und
der guten therapeutischen Versorgung in Osterreich.

Rauchen ist die am weitesten verbreitete Sucht in Osterreich. Jede vierte bis fiinfte Person gibt an,
taglich zu rauchen, ein Drittel davon hat vor Kurzem erfolglos versucht, mit dem Rauchen aufzu-
horen. Tabakrauchen ist in Osterreich gemaR aktueller Schatzungen fiir 15 Prozent aller Todesfille
verantwortlich. Seit 2002 hat sich der Anteil der rauchenden Kinder und Jugendlichen mehr als
halbiert. Zu neuen Tabakprodukten und Konsumformen (z. B. Shisha) gibt es in Osterreich nach
wie vor wenige Daten.

Alkohol ist jene gesundheitsgefihrdende psychoaktive Substanz, mit der in Osterreich die meisten
Menschen Erfahrungen machen. Etwa jede siebte Person in Osterreich trinkt in einem gesund-
heitsgefahrdenden AusmaR, wobei ein solches Verhalten bei Mdannern doppelt so haufig feststell-
bar ist wie bei Frauen. Generell lassen sich positive Entwicklungen beobachten: Der problemati-
sche Alkoholkonsum, alkoholassoziierte Erkrankungen und Todesfille sind seit Jahren riicklaufig.
Auch bei den Jugendlichen zeigt sich insgesamt ein Riickgang des Alkoholkonsums.

Schlussfolgerungen und Diskussion

Die umfassende Analyse der epidemiologischen Situation und Interpretation aktueller Trends zeigt
insgesamt einen Riickgang der Suchtproblematik. Dennoch gibt es, vor allem bei legalen Siichten,
noch hohes Verbesserungspotenzial und neue Herausforderungen (z. B. neue Produkte wie
Shisha).

Schliisselworter

Sucht, illegale Drogen, Alkohol, Tabak, Opioide, Substitutionsbehandlung, Mortalitat
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Summary

Background, research question and methods

The report looks at addiction and dependence in the areas of illegal drugs, alcohol and tobacco in
Austria. The aim is to answer the following questions: How many and which people are affected
by addiction and which consumption behaviour prevails? The report combines numerous data
sources such as data from treatment facilities and statistics on causes of death.

Findings

High-risk drug use in Austria focuses mainly on opiate/opioids. These are primarily combined
with other legal or illegal substances. Current estimates assume that 35,000 to 38,000 people in
Austria have risky opioid use. In a time comparison, almost all data suggest an easing of the
situation, as the proportion of people under 25 years of age is declining. This can be interpreted
to mean that fewer people start risky opioid use. In addition, it can be seen that those affected are
getting older, partly due to the chronic nature of the disease and good therapeutic care in Austria.

Smoking is the most widespread addiction in Austria. One in four to five people report smoking
every day, a third of whom recently tried to quit without success. According to current estimates,
tobacco smoking is responsible for 15 percent of all deaths in Austria. In recent years there has
been a decline in consumption among children and adolescents: here the proportion of smokers
has more than halved since 2002. There is still little data on new tobacco products and forms of
consumption such as shisha in Austria.

Alcohol is the most common psychoactive substance in Austria. About every seventh person in
Austria drinks to an extent that endangers his or her health, with the proportion among men being
twice as high as among women. In general though, positive developments can be observed: prob-
lematic alcohol consumption, alcohol-related illnesses and deaths have been declining for years.
Adolescents are also experiencing an overall decline in alcohol consumption.

Conclusion and discussion
The comprehensive analysis of the epidemiological situation and interpretation of current trends
shows a decline in the addiction problem overall. Nevertheless, there is still great potential for

improvement also facing new challenges (e.g. new products like Shisha), especially in the case of
legal addictions.

Keywords

Addiction, illegal drugs, alcohol, tobacco, epidemiology, opioids, mortality, opioid substitution
treatment
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Bundesministerium fir Justiz

Bundesministerium fiir Verfassung, Reformen, Deregulierung und Justiz
bereichsspezifische Personenkennzeichen

beziehungsweise

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung
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Diagnosen- und Leistungsdokumentation

Dokumentationssystem der Klientinnen und Klienten der Drogenhilfe in
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Europdische Union

Statistisches Amt der Europdischen Union
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Neue-Psychoaktive-Substanzen-Gesetz
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Osterreich
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OBIG Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen

00 Oberdsterreich

oG Obergrenze

uG Untergrenze

OST Opioid-Substitutionstherapie
RKI Robert Koch-Institut

S Salzburg

SMG Suchtmittelgesetz

ST Steiermark

T Tirol

TOV Technischer Uberwachungsverein
UDM Unfalldatenmanagement

Vv Vorarlberg

vgl. vergleiche

W Wien

WHO World Health Organization

z. B. zum Beispiel

6-MAM 6-Monoacetylmorphin
3-MMC 3-Methylmethcathinon
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Schlussfolgerungen und Diskussion

lllegale Drogen

Opioidkonsum - meist als Mischkonsum mit anderen (legalen und illegalen) Substanzen - domi-
niert den risikoreichen Drogenkonsum in Osterreich. So sind z. B. iiber 80 Prozent der Klientinnen
und Klienten aufgrund von Opioidkonsum in drogenspezifischer Betreuung. Betroffen sind vor-
rangig Manner (drei Viertel) und Personen ab 25 Jahren (91 %). Etwa die Halfte davon lebt in Wien
(Drogensucht tritt nach wie vor in Ballungszentren haufiger als in landlichen Gebieten auf).

Fast alle verfligbaren Daten des Drogenmonitorings lassen auf einen Riickgang bzw. eine Stagna-
tion des risikoreichen Opioidkonsums in der Altersgruppe der unter 25-Jahrigen schlieRen (weni-
ger Einsteigerinnen und Einsteiger). Dies ldasst auf eine Entspannung hinsichtlich der Opioidprob-
lematik schlieRen. Derzeit gibt es in den verfiigbaren Daten auch keine eindeutigen Hinweise auf
eine nachhaltige Verlagerung des risikoreichen Drogenkonsums auf andere Substanzen (z. B. Can-
nabis, Stimulanzien). Die Altersstruktur hat sich stark verandert, und es zeigt sich (analog der
Gesamtentwicklung in Europa) eine deutliche ,Alterung” der Personengruppe mit risikoreichem
Opioidkonsum. Dies kann einerseits auf den chronischen Charakter der Opioidabhdngigkeit und
andererseits auf die gute therapeutische Versorgung (z. B. Substitutionsbehandlung) zuriickge-
flhrt werden.

Aktuelle Schitzungen gehen davon aus, dass in Osterreich 35.000 bis 38.000 Menschen einen
risikoreichen Opioidkonsum - groRteils in Form von Mischkonsum - haben (Pravalenzschatzung).
Der in den letzten Jahren zu beobachtende Anstieg dieser Pravalenzrate ist in erster Linie auf den
chronischen Charakter der Opioidabhidngigkeit und das lange Uberleben abhingiger Personen zu-
rickzufiihren. Ein Hinweis auf eine Verscharfung der Situation hinsichtlich Opioidproblematik ware
ein Anstieg in der Altersgruppe der unter 25-Jahrigen. Bei diesen sind die Zahlen, wie oben be-
schrieben, in den letzten Jahren jedoch riicklaufig bzw. stabil geblieben.

Rund die Halfte der Personen mit risikoreichem Opioidkonsum befindet sich den aktuellsten
Schdtzungen zufolge in Substitutionsbehandlung. Es ist gelungen, liber die Jahre die Behand-
lungsrate von opioidabhdngigen Personen massiv zu erhéhen. Dies kann als groRer Erfolg gewer-
tet werden. 2018 befanden sich 19.216 Personen in Substitutionsbehandlung. Osterreichweit wer-
den rund drei Viertel aller Substitutionsbehandlungen von Allgemeinmedizinerinnen und Allge-
meinmedizinern durchgefiihrt. Die Anzahl der in der Substitutionsbehandlung versorgungswirk-
samen Arztinnen und Arzte (562) ist 2018 im Vergleich zu den letzten drei Jahren nicht gestiegen.
Das kann bei steigenden Patientenzahlen als Verschlechterung der Versorgungslage interpretiert
werden.

Bei den drogenbezogenen Todesfdllen zeigt sich ein klarer und signifikanter Anstieg zu Beginn
der 1990er-Jahre, gefolgt von sinkenden Raten ab Mitte der 1990er-Jahre. Von Beginn der
2000er-Jahre bis zu deren Mitte gibt es einen Anstieg der drogenbezogenen Todesfdlle, die da-
nach auf gleichbleibend hohem Niveau verharren. Zwischen 2010 und 2014 gibt es einen stdrkeren
Rickgang auf gemittelt 2,4 direkt drogenbezogene Todesfalle pro 100.000 Einwohner/-innen im
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Jahr 2014. Danach setzt sich die zu beobachtende wellenférmige Bewegung fort und die Rate
steigt mit 3,1 Fallen pro 100.000 Einwohner/-innen (Rohwert) im Jahr 2018 erneut an. Im Jahr
2018 starben insgesamt 184 Personen an einer Uberdosierung.

Schwerpunktkapitel Drogenabhéngigkeit und Alter

Die Anzahl dlterer Personen (40+) in Substitutionsbehandlung hat sich zwischen 2000 und 2018
beinahe verzehnfacht (von 724 Personen auf 7.165 Personen), wahrend sich die Anzahl bei den
unter 40-Jahrigen im gleichen Zeitraum lediglich vervierfacht hat. Als Einflussfaktoren kénnen die
steigenden Zahlen von Einsteigerinnen und Einsteigern in den Opioidkonsum zwischen dem Be-
ginn der 2000er-Jahre und 2004/2005 und der darauffolgende Riickgang der Inzidenz, die stei-
gende Verflugbarkeit von Opioid-Substitutionsbehandlungen und das damit verbundene bereits
erwihnte lingere Uberleben Opioidabhidngiger gesehen werden. Der Anteil dlterer Personen mit
Opioidproblematik steigt im Behandlungsbereich in Wien starker an als in den anderen Bundes-
landern. Eine mogliche Erklarung kénnen Wanderungsbewegungen dlterer Opioidabhdngiger sein,
die aufgrund der Anonymitat und der besseren Versorgungslage hinsichtlich differenzierter dro-
genspezifischer Betreuung in die GroRstadt Wien ziehen.

Wahrend sich die Altersstruktur von Opioidabhdngigen in den DOKLI-Einrichtungen stark in Rich-
tung Alterung verandert hat, ist dies bei Personen mit alleiniger Leitdroge Cannabis nicht der Fall.
Dies legt nahe, dass Opioidabhdngigkeit eine chronische Erkrankung mit sinkender Inzidenz ist,
Cannabisabhangigkeit hingegen eher ein im Lebensverlauf zeitlich begrenztes Krankheitsbild sein
durfte.

Der Anteil von Personen, die maximal einen Pflichtschulabschluss haben, ist bei der dlteren DOKLI-
Klientel deutlich niedriger als bei den Jungen. Der geringere Anteil von Personen mit Erwerbsta-
tigkeit bei den Alteren bzw. der héhere Prozentsatz von Personen, die allein leben, deutet auf eine
sinkende soziale Integration bei dlteren Drogenabhdngigen.

Von den 1.526 Verstorbenen der Mortalitatskohortenstudie Substitutionsbehandlung 2018 waren
41 Prozent zum Zeitpunkt des Todes 40 Jahre alt oder dlter. Psychische und Verhaltensstérungen
durch Drogen / Medikamente stellen mit einem Anteil von 40 Prozent in der gesamten Substitu-
tionskohorte und mit 30 Prozent in der Altersgruppe 40+ die haufigsten Todesursachen dar. Auf-
grund der unikausalen Todesursachenkodierung ist in diesen Fadllen jedoch nicht eindeutig eru-
ierbar, ob es sich um Uberdosierungen handelt oder um Folgeerkrankungen der Drogenabhin-
gigkeit (z. B. Hepatitis C). Bei etwa einem Fiinftel der Personen, die im Alter von 40 Jahren oder
dlter versterben, wird als Todesursache Lebererkrankung/Hepatitis kodiert (in der Halfte dieser
Falle virale Hepatitis). Flinf Prozent der Todesfélle in dieser Gruppe sind auf Suizide zuriickzufiih-
ren.

Der Vergleich der Substitutionskohorte mit der Referenzstichprobe aus der Allgemeinbevélkerung
zeigt, dass die Mortalitat beziglich der Todesursachen ,Psychische und Verhaltensstérungen
durch Drogen / Medikamente®, ,Intoxikationen durch Drogen / Medikamente“ und ,HIV® in der
Substitutionskohorte bei der Altersgruppe 40+ um ein Vielfaches erhoht ist. Das Risiko, an Hepa-
titis bzw. einer anderen Lebererkrankung zu versterben, ist in der Substitutionskohorte 10-mal
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hoher als in der Allgemeinbevolkerung. Das Suizidrisiko ist dreimal so groR. Aus praventiver Sicht
ist festzuhalten, dass es sich bei den meisten Todesursachen um vermeidbare handelt. Durch
verstirkte und verbesserte Uberdosierungsprophylaxe, Behandlung von HIV und Hepatitis sowie
Suizidpravention waren einige dieser Todesfdlle vermutlich vermeidbar.

Tabak- und verwandte Erzeugnisse

Rauchen ist die am weitesten verbreitete Sucht in Osterreich. Jede vierte bis fiinfte Person gibt an,
taglich zu rauchen, ein Drittel davon hat vor Kurzem erfolglos versucht, mit dem Rauchen aufzu-
horen. Tabakrauchen (inklusive Passivrauchen) ist in Osterreich gemaR aktueller Schitzungen fiir
15 Prozent aller Todesfédlle verantwortlich. Frauen rauchen nach wie vor etwas seltener und im
Durchschnitt weniger Zigaretten pro Tag als Mdnner, ihr Rauchverhalten hat sich jedoch jenem
von Madnnern uber die Jahrzehnte angeglichen. In den letzten Jahren gibt es einen Konsumriick-
gang bei Kindern und Jugendlichen: Hier hat sich der Anteil der Raucher und Raucherinnen seit
2002 mehr als halbiert. Dennoch liegt der Anteil der Rauchenden in dieser Altersgruppe Uber dem
europdischen Durchschnitt. Zu neuen Tabakprodukten und Konsumformen, wie z. B. Shisha und
E-Zigaretten, gibt es in Osterreich nach wie vor wenige Daten. Zwar deuten verschiedene Daten-
quellen auf einen Riickgang des Zigarettenkonsums in Osterreich hin, dennoch liegt Osterreich
hier iiber dem europdischen Durchschnitt.

Alkohol

Alkohol ist jene gesundheitsgefihrdende psychoaktive Substanz, mit der in Osterreich die meisten
Menschen Erfahrungen machen. Im Gegensatz zu illegalen Substanzen sowie Tabak handelt es
sich dabei bei vielen Menschen um ein relativ konstantes Verhalten im Lebensverlauf. Etwa jede
siebte Person in Osterreich trinkt in einem gesundheitsgefihrdenden AusmaR, wobei ein solches
Verhalten bei Mdnnern doppelt so hdufig feststellbar ist wie bei Frauen. Im Zeitraum zwischen
1994 und 2015 war der problematische Alkoholkonsum leicht riicklaufig. Etwa fiinf Prozent der
Schiiler/-innen zwischen 14 und 17 Jahren berichten ein diesbezligliches Konsumverhalten, das
langerfristig ein Gesundheitsrisiko darstellen wiirde. Alkoholassoziierte Todesfille sind seit den
1990er-Jahren riicklaufig. Im Jahr 2016 wurden 1,4 Prozent aller Todesfalle explizit mit Alkohol-
konsum in Verbindung gebracht. Die tatsdchliche Anzahl der Todesfélle, bei denen exzessiver
Alkoholkonsum eine wesentliche Rolle gespielt hat, wird jedoch héher liegen. Generell lassen sich
positive Entwicklungen beobachten: Der problematische Alkoholkonsum, alkoholassoziierte Er-
krankungen und Todesfalle sind seit Jahren riicklaufig. Auch bei den Jugendlichen zeigt sich insge-
samt ein Riickgang des Alkoholkonsums. Zu Behandlungspfaden und Behandlungsraten gibt es in
Osterreich noch wenige Daten.

Situation insgesamt

Insgesamt kann hinsichtlich der Entwicklung der Suchtsituation beziglich illegaler Drogen, Tabak
und Alkohol ein positives Bild gezeichnet werden. Dennoch gibt es, vor allem bei legalen Siichten,
noch hohes Verbesserungspotenzial sowie neue Herausforderungen (z. B. gednderte Konsumfor-
men und neue Produkte, weitere Senkung der Zahl der Jugendlichen, die zu rauchen beginnen,
Umgang mit Senioren in Opioid-Substitutionsbehandlung).
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Das GOG-Kompetenzzentrum Sucht sammelt als zentrale Stelle simtliche ésterreichrelevanten
Suchtdaten. Durch die langjahrige Auseinandersetzung mit empirischen und strategischen Fakten
im Kontext illegale Drogen, Alkohol, Tabak und Spielsucht bietet die dort erworbene Expertise die
Maoglichkeit zur ganzheitlichen Betrachtung der Suchtproblematik, wobei neben der gesundheit-
lichen Perspektive und gegeniiber dem lediglich substanzspezifischen Zugang ein erweiterter
Blickwinkel gesucht wird. Der vorliegende Bericht biindelt den GroRteil der verfligbaren Daten be-
zlglich illegaler Drogen, Alkohol und Tabak und gewdhrt damit eine Zusammenschau diverser
Suchtaspekte. Fiir weiterfiihrende Fragen steht das Team des GOG-Kompetenzzentrums Sucht
gerne zur Verfligung.
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Hintergrund und Fragestellungen

In den letzten 20 Jahren wurde das Monitoringsystem im Drogenbereich gemaR den Standards der
Europadischen Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht kontinuierlich ausgebaut und ver-
bessert. Die Implementierung des Behandlungsdokumentationssystems DOKLI im Jahr 2006 und
der Start des Routinebetriebs von eSuchtmittel im Jahr 2011 stellen hier wichtige Meilensteine dar.
Um die Daten und Ergebnisse des Drogenmonitorings der Offentlichkeit in adidquater Form zur
Verfligung zu stellen, wurde im Jahr 2012 der erste Epidemiologiebericht Drogen inklusive Tabel-
lenanhang publiziert. In diesem gingen die vorher eigenstindig publizierten Berichte zu DOKLI
und zu den drogenbezogenen Todesfillen auf. Mit Grilndung des GOG-Kompetenzzentrums Sucht
im Jahr 2015 wurde der auf illegale Drogen beschrankte Bericht kontinuierlich um Berichtsteile
Uber weitere Substanzen (z. B. Psychopharmaka) erweitert und in Epidemiologiebericht Sucht um-
benannt. Aus Ressourcengriinden werden nicht jedes Jahr alle Substanzen behandelt. 2019 um-
fasst der Bericht illegale Drogen, Alkohol und Tabak, wobei das Kapitel ,Alkohol® im Jahr 2020
aktualisiert werden wird.

Ziel des Epidemiologieberichts Sucht ist es, ein moglichst klares und verstdndliches Bild der Epi-
demiologie des risikoreichen Drogenkonsums, des Alkoholkonsums sowie des Tabakkonsums in
Osterreich zu gewinnen. Vertiefende Einblicke in spezifische Aspekte liefern jahrlich wechselnde
Schwerpunktthemen. Um die Ergebnisse moglichst kompakt darzustellen, werden Detailergeb-
nisse in einem umfangreichen Tabellenband dargestellt.

Die arbeitsanleitende Fragestellung des Berichts lautet: Wie sieht die Situation hinsichtlich Sucht
in Osterreich aus - inshbesondere beziiglich der Aspekte AusmaR, soziodemografische Struktur,
Konsumverhalten sowie Konsummuster im illegalen Bereich? Welche Veranderungen zeigen sich
bei der betroffenen Population bzw. im Konsumverhalten? Konkrete Fragestellungen des Schwer-
punktkapitels ,Drogensucht und Alter” waren:

»  Wie hat sich die Altersstruktur von Personen mit Leitdroge Opioide in Opioid-Substitutions-
behandlung und in den an der einheitlichen Dokumentation der Klientinnen und Klienten der
Drogenhilfe (DOKLI) beteiligten Einrichtungen verdandert? Gibt es Unterschiede zwischen
Wien und den anderen Bundeslandern?

»  Wie hat sich die Altersstruktur von Personen mit Leitdroge Cannabis in Einrichtungen der
Drogenhilfe (DOKLI) verandert?

»  Wie unterscheiden sich Drogenabhdngige im Alter 40+ von jlingeren Suchtkranken hinsicht-
lich sozialer Situation und Konsumverhalten?

»  Welche Riickschliisse hinsichtlich Risikofaktoren und spezifischer Praventionserfordernisse
lassen sich aus den Todesursachen der Mortalitdtskohortenstudie Substitutionsbehandlun-
gen 2018 fiir Personen im Alter 40+ ziehen?

In Kapitel 1 wird der risikoreiche Konsum illegaler Drogen in Zusammenschau verschiedener Da-
tenquellen umfassend dargestellt. Kapitel 2 widmet sich den drogenbezogenen Behandlungen und
zeigt Basisparameter der Versorgungslage und -praxis im Bereich Substitutionsbehandlung auf.
In Kapitel 3 werden die Kennzahlen der Drogensituation uberblicksmdRig dargestellt. Kapitel 4
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stellt das diesjahrige Schwerpunktkapitel ,Drogensucht und Alter” dar. Kapitel 5 liefert Detailer-
gebnisse in puncto DOKLI, Kapitel 6 solche in Hinblick auf drogenbezogene Todesfélle. Kapitel 7
und Kapitel 8 sind den Themen Tabak und Alkohol gewidmet.
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Methoden

Zentrales Element bei der Beschreibung der epidemiologischen Situation ist die gleichzeitige Be-
leuchtung aus méglichst vielen Blickwinkeln (Datenquellen). Ahnlich wie beim Zusammensetzen
eines Puzzles entsteht dadurch ein interpretatorischer Mehrwert. So hat es sich beispielsweise im
Bereich illegale Drogen bewdhrt, die Anzahl bzw. den Prozentsatz der Personen unter 25 Jahren
aus moglichst allen Datenquellen im Bereich des risikoreichen Drogenkonsums einander gegen-
Uberzustellen, um Aussagen zur Inzidenz zu gewinnen (Cross-Indicator-Analyse). Fiir die Cross-
Indicator-Analyse werden einfache deskriptive Kennzahlen wie Prozentsatz oder Mittelwert her-
angezogen.

Zur Schatzung des risikoreichen Drogenkonsums wird seit 1993 die Capture-Recapture-Methode
verwendet. Beim Capture-Recapture-Verfahren handelt es sich um eine statistische Methode zur
Dunkelzifferschdatzung, die auf der Zusammenschau zweier (2-Sample-CRC-Schatzung) oder
mehrerer Datenquellen (z. B. 3-Sample-CRC-Schatzung) beruht (Uhl/Seidler 2001). Als Datenba-
sis werden pseudonymisierte Daten der Anzeigen im Zusammenhang mit Opiaten, das Substitu-
tionsregister und drogenbezogene Todesfille herangezogen. Die Ergebnisse der CRC-Methode
stellen aufgrund methodischer Einschrankungen immer nur eine Anndherung dar. Die methodi-
schen Limitationen wurden in anderen Arbeiten detailliert dargestellt (z. B.GOG/OBIG (2006);
GOG/OBIG (2010); OBIG (2003); Uhl/Seidler (2001)).

Im Rahmen des Schwerpunktkapitels ,Drogenabhdngigkeit und Alter” erfolgt die Analyse der Ver-
anderung der Altersstruktur fiir den Zeitraum 2000 bis 2018. Fir einige Analysen erfolgt eine
Aufteilung in ,altere” und ,jlingere” Personen mit risikoreichem Drogenkonsum. Nach Riicksprache
mit Drogenfachleuten im Rahmen des DOKLI-Beirats wurde aufgrund der vorzeitigen Alterung von
Personen mit risikoreichen Drogenkonsummustern bei einem Alter von 40 Jahren die Grenze ge-
zogen. Die Todesursachen von Personen im Alter 40+ wurden anhand der Daten der Mortalitats—-
kohortenstudie Substitutionsbehandlungen 2018 (,Substitutionskohorte®) analysiert. Die Be-
schreibung der diesbeziiglichen Methodik findet sich weiter unter beim Datenquelleneintrag zur
Substitutionskohorte.

Die Qualitatssicherung der Ergebnisse erfolgt neben ausgiebigen Plausibilitatsprifungen der Da-
ten durch Diskussion des Berichtsentwurfs mit Expertinnen und Experten aus der Sucht- und Dro-
genhilfe sowie mit den Sucht- und Drogenkoordinatoren/-koordinatorinnen der Bundeslander im
Rahmen des DOKLI-Beirats.

Nachfolgend werden nun die im Epidemiologiebericht Sucht verwendeten Datenquellen kurz be-
schrieben.

Substitutionsbehandlungen (Statistikregister eSuchtmittel): Das nationale Monitoring der Substi-
tutionsbehandlungen wird vom Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsu-
mentenschutz (BMASGK) wahrgenommen und basierte von 1987 bis 2009 auf den Meldungen der
behandelnden Arztinnen und Arzte, seither auf den Meldungen der zustidndigen Bezirksverwal-
tungsbehorden als Gesundheitsbehdrden. Bis zur Implementierung von eSuchtmitte/ waren diese
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Meldungen nicht immer liickenlos und haufig nicht zeitgerecht. Diese Einschrankung konnte mit
der Inbetriebnahme von eSuchtmitte/ im Frithjahr 2011 beseitigt werden. Durch die Qualitatssi-
cherungsmalfnahmen im Rahmen von eSuchtmitte/ konnte die Aussagekraft der Daten wesentlich
verbessert werden. Das Substitutionsregister enthdlt u. a. Daten in Bezug auf Beginn und Ende der
Behandlung, Alter, Geschlecht und Wohnort der Behandelten, Art und Dosis des Substitutionsme-
dikaments und den behandelnden Arzt / die behandelnde Arztin. Die Daten stehen in pseudony-
misierter Form im Statistikregister von eSuchtmitte/ fiir epidemiologische Auswertungen zur Ver-
figung.

Begutachtungen nach § 12 SMG (Statistikregister eSuchtmitte/): Gegenstand der Suchtmittelda-
tenevidenz sind auch Daten der Gesundheitsbehorden, die diese in Vollziehung des Suchtmittel-
gesetzes (SMG) im Rahmen der gesundheitsbehordlichen Begutachtungen bei Hinweisen auf
Suchtmittelmissbrauch gemaR § 12 SMG erheben. Dabei werden u. a. folgende Daten erfasst: Al-
ter, Geschlecht, Wohnort und Drogenkonsum der begutachteten Person, der Umstand, woher die
Hinweise auf vermeintlichen Suchtmittelmissbrauch stammen (z. B. Polizei, Militar), sowie das Er-
gebnis der Begutachtung, ob und, wenn ja, welche gesundheitsbezogene(n) MaRnahme(n) not-
wendig sind. Die Daten stehen ebenfalls in pseudonymisierter Form im Statistikregister von e-
Suchtmittel fur epidemiologische Auswertungen zur Verfliigung.

Behandlungsdokumentation der Klientinnen und Klienten der Drogenhilfe (DOKLI): Daten zur Be-
schreibung der Klientel der Drogenhilfe liefert seit 2006 die einheitliche Dokumentation der Klien-
tinnen und Klienten der Drogeneinrichtungen (DOKLI), an der sich die meisten relevanten Drogen-
einrichtungen Osterreichs beteiligen. Die Datenerfassung inkludiert alle seitens der Europdischen
Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht (EBDD) definierten Fragen. Zusatzlich erfasst
werden auf freiwilliger Basis Daten beziiglich Infektionskrankheiten (ebenfalls gemaR den Richtli-
nien der EBDD) und ICD-10-Codes. Niedergelassene Arztinnen und Arzte bzw. Fachirztinnen und
Fachdrzte sind, obgleich sie aktuell Giber 70 % der Substitutionsbehandlungen durchfiihren, nicht
an DOKLI beteiligt. Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu bedenken, dass Doppelzdhlungen
von Klientinnen und Klienten zwar auf Einrichtungsebene ausgeschlossen werden kénnen, solche
von Klientinnen und Klienten, die im Referenzjahr in mehreren Einrichtungen betreut wurden, hin-
gegen aufgrund des aggregierten Charakters der Daten (mit Ausnahme jener Wiens) nicht zu ver-
hindern sind. Wie hoch der Anteil solcher Mehrfachbetreuungen ist, kann nur vermutet werden.
Ein grober Richtwert ist dem Wiener BADO-Bericht von 2011 zu entnehmen, in dem Doppelzdh-
lungen von Klientinnen und Klienten, die im Referenzzeitraum in mehreren Drogeneinrichtungen
betreut wurden, Uber einen ldentifier eruiert werden konnten. Im Jahr 2010 wurden demnach rund
22 Prozent der in der BADO erfassten Klientinnen und Klienten in mehr als einer Einrichtung be-
treut (13,5 % in zwei Einrichtungen, 7,6 % in mehr als zwei) (IFES 2012). Allerdings ist davon aus-
zugehen, dass die Verfiigbarkeit von Drogeneinrichtungen in Wien aufgrund der raumlichen Kon-
zentration hoher ist als in ldndlichen Gebieten und dass daher der Anteil der Mehrfachbetreuungen
flr Gesamtdsterreich etwas geringer ausfallt.

Spitalsentlassungscodes nach ICD-10 (DLD): Die Daten der stationdren Versorgung stammen aus

der Diagnosen- und Leistungsdokumentation (DLD) der 6sterreichischen Krankenanstalten. Ein-
schrankend ist hier anzumerken, dass ein Aufenthalt erst nach der Entlassung dokumentiert wird,
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alle Informationen beziehen sich daher auf den Wissensstand zum Zeitpunkt der Entlassung. Ver-
legungen zwischen Abteilungen innerhalb einer Krankenanstalt werden nicht als eigene Aufent-
halte gewertet. Die DLD enthdlt die Dokumentation jedes einzelnen stationdren Aufenthalts. Da
die Daten primdr zu Abrechnungszwecken erhoben werden, sind sie sehr vollstdndig, jedoch fiir
epidemiologische Auswertungen nur bedingt verwendbar. So kommt es zu Verzerrungen wie z. B.
hoher Krankenhausmorbiditat in Regionen mit hoher Bettendichte oder infolge bestimmter An-
reize des Krankenhausfinanzierungssystems. Seit 2015 wird pro Patientin/Patient eine pseudony-
misierte Patienten-1D mitgeliefert, die eine eindeutige Identifikation ermoglicht. Diese ID ist nicht
bei allen Aufenthalten vermerkt. Vor 2015 gab es keine ID, die Patientenanzahl wurde aus den
Aufenthalten geschatzt. Daher kommt es ab 2015 zu einem Zeitreihenbruch. 2017 ist das aktu-
ellste Jahr, das zu Redaktionsschluss zur Verfligung stand.

Drogenbezogene Todesfille: Seit 1989 werden in Osterreich vom Gesundheitsressort Daten in
Hinblick auf drogenbezogene Todesfille gesammelt. Die entsprechenden Meldeverpflichtungen
sind in § 24c des SMG geregelt, demzufolge polizeiliche Meldungen liber mutmaRlich drogenbe-
zogene Todesfdlle, Obduktionsergebnisse und Totenbeschauscheine dem BMASGCK ubermittelt
werden. Zur Klassifizierung der sogenannten ,verifizierten Falle" werden die (gerichtsmedizini-
schen) Obduktionen herangezogen. In Fillen, bei denen keine Leichenoffnung vorgenommen
wurde, dient der Totenbeschauschein zur Klassifizierung (nichtverifizierte Falle). Zusatzlich zu den
polizeilichen Meldungen wird auch eine eigens angeforderte Liste der Statistik Austria Gber die in
der allgemeinen Todesursachenstatistik als Drogentodesfalle vermerkten Falle fiir die Statistik
herangezogen. Direkt drogenbezogene Todesfalle sind Todesfalle infolge akuter Intoxikationen
(,Uberdosierung), d. h., es gibt bei diesen Féllen einen zeitlichen und medizinischen Zusammen-
hang zwischen Intoxikation und Tod, der durch einen Arzt/eine Arztin festgestellt wurde. Es gilt
dabei zu bedenken, dass es keine allgemeingiiltigen definierten Grenzen fiir toxische Mengen an
Suchtgiften gibt, die unmittelbar zum Tod fiihren. Haufig fiihrt das Zusammenspiel mehrerer Sub-
stanzen im Rahmen eines Mischkonsums zum Tod, wobei die einzelnen Substanzmengen fir sich
allein nicht unbedingt in letaler Konzentration nachgewiesen sein miissen. Einbezogen werden
dabei sowohl Intoxikationen mit Suchtgift (§ 2 Suchtmittelgesetz - SMG, BGBI. | Nr. 112/1997 in
der geltenden Fassung) als auch Intoxikationen mit neuen psychoaktiven Substanzen (NPS) im
Sinne des mit 1. 1. 2012 in Kraft getretenen Neue-Psychoaktive-Substanzen-Gesetzes (NPSG,
BGBI. I Nr. 146/2011). Durch das Erfassen von Daten aus verschiedenen Quellen (BMI, gerichts-
medizinische Institute, privat tatige gerichtsmedizinische Gutachter/-innen, Landessanitadtsdirek-
tionen aller Bundeslander, Statistik Austria) kann davon ausgegangen werden, dass die Statistik
der drogenbezogenen Todesfdlle vollstandig ist. Die gesammelten Daten werden in ein Onlinere-
gister eingespeist und jahrlich ausgewertet.

Osterreichische Bevélkerungserhebung zu Substanzgebrauch (2004, 2008 und 2015): Reprdsen-
tative Bevélkerungserhebungen zu Substanzgebrauch wurden in Osterreich jeweils in den Jahren
2004, 2008 und 2015 durchgefiihrt (Strizek/Uhl 2016b; Uhl et al. 2005¢; Uhl et al. 2009b). Die
Vergleichbarkeit der Erhebungswellen ist durch die identische Zielgruppe (6sterreichische Wohn-
bevolkerung ab 15 Jahren), ein vergleichbares Samplingprozedere (Zufallsauswahl von Haushalten
durch ,random walk® und eine ebenso zufillige Auswahl der Haushaltsmitglieder durch die ,Last-
Birthday-Methode®), das identische Auswertungsprozedere (Gewichtung nach Alter und Ge-
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schlecht entsprechend der Bevolkerungsstatistik, Ausschlusskriterien fiir ungiiltige Angaben) so-
wie durch eine hohe Anzahl gleichbleibender Fragemodule weitgehend gegeben. Im Gegensatz zu
den Vorerhebungen wurde im Jahr 2015 erstmals die Halfte der Interviews mittels eines On-
linesamples durchgefiihrt (die andere Halfte wurde - wie in den Jahren zuvor - mittels Face-to-
Face-Interviews erhoben). Teilnehmer/-innen fiir die Onlinebefragung wurden zufillig aus einem
bestehenden und offline rekrutierten Sample ausgewahlt und mittels E-Mail bis zu dreimal zur
Teilnahme eingeladen. Vergleiche zwischen der Onlinestichprobe und der Face-to-Face-Stich-
probe (unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und Bildung) zeigten nur minimale Unterschiede in
den Pravalenzraten unterschiedlicher Substanzen. Der Stichprobenumfang umfasste bei der Erhe-
bung im Jahr 2004 4.546 Datensatze bei einer Response-Rate von 21 Prozent (Bruttostichprobe
ca. 22.000 Personen). 2008 konnten 4.196 giltige Datensdtze bei einer Response-Rate von
34,4 Prozent realisiert werden (Bruttostichprobe von ca. 12.000 Personen). In der Erhebung 2015
wurden insgesamt 4.014 giltige Datensatze erhoben und die Response-Rate fiir das Sample der
personlichen Interviews betrug 32 Prozent, fiir das Sample der Onlinebefragung 51 Prozent.

European School Survey Project on Alcohol and other Drugs ESPAD (2003, 2007, 2015): Datener-
hebungen im Rahmen von ESPAD fanden in Osterreich in den Jahren 2003, 2007 und 2015 statt
(Strizek et al. 2008a; Strizek et al. 2016; Uhl et al. 2005a). Dazu wurde jeweils aus allen Schulen
mit Klassen der 9. und 10. Schulstufe eine Zufallsauswahl getroffen, wobei beriicksichtigt wurde,
dass die Auswahlwahrscheinlichkeit flir Schiiler/-innen aus kleineren Schulen und fir solche aus
groReren Schulen maoglichst identisch ist. Zielgruppe fiir den internationalen Datensatz sind dabei
Schiiler/-innen, die jeweils im Erhebungsjahr 15 Jahre alt werden. Fiir den 6sterreichischen Da-
tensatz wurden jeweils alle im Sample befindlichen Schiiler/-innen im Alter zwischen 14 und 17
Jahren fiir Auswertungen beriicksichtigt. Der Fragebogen ist mit wenigen Ausnahmen in allen Er-
hebungswellen identisch geblieben und erlaubt somit sowohl Zeitreihenanalysen als auch inter-
national vergleichende Analysen. Fir das nationale Datenfile konnten bei der Erhebung im Jahr
2003 5.281 giiltige Datensdtze realisiert werden, bei der Erhebung im Jahr 2007 5.959 und bei
jener im Jahr 2015 8.045 Datensdtze. 2015 wurde die Erhebung erstmalig online durchgefiihrt.
Die Teilnahmequote auf Schulebene ist im Laufe der Jahre deutlich gesunken (von 74 Prozent im
Jahr 2003 auf 21 Prozent im Jahr 2015, jeweils bezogen auf alle kontaktierten Schulen). Als Grund
fir die haufiger werdende Teilnahmeverweigerung wird von Schulseite vor allem eine gewisse ,Er-
hebungsmidigkeit* durch eine zunehmende Zahl wissenschaftlicher Studien im Schulsetting an-
gefiihrt. Eine parallel zur Erhebung im Jahr 2007 durchgefiihrte Validierungsstudie gab Auf-
schliisse Uber die Validitdt der Daten. Dabei wurden 100 Schiiler/-innen, die sich an der ESPAD-
Erhebung beteiligt hatten, im Anschluss an das Ausfiillen des Fragebogens mindlich zur Ver-
standlichkeit der Fragen und zur Ernsthaftigkeit des Ausfiillens befragt. Diese Schiiler/-innen
wurden zufallig aus unterschiedlichen Schulen (unterschiedlichen Schultyps) aus Wien und Nie-
derdsterreich ausgewahlt (Schmutterer et al. 2008).

Health Behaviour in School-aged Children Study HBSC (2002, 2006, 2010, 2014, 2018): Bei der
HBSC-Studie handelt es sich um die gréRte europdische Kinder- und Jugendgesundheitsstudie. In
der HBSC-Studie werden die selbstberichtete Gesundheit sowie das Gesundheits- und Risikover-
halten von Schilerinnen und Schilern im Alter von 11, 13 und 15 Jahren und seit 2010 auch der
17-Jahrigen systematisch und wiederholt erhoben. Die Wiederholung der Erhebungen ermdéglicht
es, Trends im Zeitverlauf zu erfassen. Die HBSC-Studie wurde 1982 entwickelt und im Schuljahr
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1983/84 erstmals umgesetzt. Osterreich ist von Beginn an Teil dieses Forschungsprojekts. Seit
1986 findet die Erhebung im Vierjahresrhythmus statt. Die Gesamtstichprobe umfasste im Jahr
2002 4.472, im Jahr 2006 4.096, im Jahr 2010 6.493, im Jahr 2014 5.617 und im Jahr 2018 7.585
Madchen und Burschen. Die Teilnahmerate betrug 2002 71 Prozent, 2006 80 Prozent, 2010
72 Prozent. 2014 65 Prozent und 2018 76 Prozent (Currie et al. 2012; Diir/Mravlag 2002;
Dur/Griebler 2007; Felder-Puig et al. 2019; Ramelow et al. 2011; Ramelow et al. 2015; Teutsch et
al. 2018).

Osterreichische Gesundheitsbefragung ATHIS (2007 und 2014): Die Gesundheitsbefragung 2014
wurde von der Statistik Austria im Zeitraum Oktober 2013 bis Juni 2015 bei 15.771 in Osterreich
wohnhaften Personen durchgefiihrt (2006 bzw. 2007: 15.500 Personen). Die europaweit im Rah-
men von EHIS (European Health Interview Survey) abgestimmte Erhebung enthdlt Fragen zu Ge-
sundheitszustand, Gesundheitsverhalten, Inanspruchnahme von Gesundheitseinrichtungen und
zu soziodkonomischen Merkmalen. Sie bietet Reprasentativitat auf Ebene der Versorgungsregio-
nen. Zu beachten ist, dass es sich um Selbstauskiinfte der Befragten handelt und die Befragung
keiner Teilnahmepflicht unterlag.

Allgemeines Todesursachenregister: Die Sterblichkeit oder Mortalitdt wird der Todesursachensta-
tistik der Statistik Austria entnommen. Die Todesursachenstatistik enthalt die Anzahl der Verstor-
benen nach Ein-Jahres-Altersgruppen, Geschlecht, Wohngemeinde, Todesursache und (ab 2004)
Art der Obduktion. In der Statistik wird das Grundleiden (die im Totenschein angefiihrte zugrunde
liegende Todesursache) erfasst. Die Validitat ist hoch, jedoch mit zunehmender Differenzierung
nach Todesursachen und Regionen abnehmend.

Mortalitdtskohorte Substitutionsbehandlung 2018 (,Substitutionskohorte®): Die Osterreichische
Substitutionskohorte fult auf jahrelangen technischen, konzeptionellen und gesetzgeberischen
Vorarbeiten. Die wichtigste Voraussetzung stellt die Tatsache dar, dass Eintrdge ins bundesweite
Substitutionsregister im Rahmen von eSuchtmittel nur Gber das zentrale Melderegister erfolgen
und gemeinsam mit der bereichsspezifischen Personenkennzahl Gesundheit (bPK-Gesundheit)
abgespeichert werden. Alle Eintrdge werden in der Folge ein weiteres Mal verschlisselt in pseu-
donymisierter Form im Statistikregister Substitution gespeichert. Nach Schaffung der gesetzlichen
Grundlage war es 2018 erstmals moglich, iiber mehrere Zwischenschritte unter strikter Wahrung
des Datenschutzes eine Verkniipfung des Statistikregisters Substitution mit dem allgemeinen To-
desursachenregister herzustellen, aus der ersichtlich ist, wer wann woran verstorben ist. Diese
Verkniipfung konnte fiir den Zeitraum 1. 1. 2002 bis 31. 12. 2016 erstellt werden.

Zur Beschreibung der Mortalitdt in der Kohorte wird zundchst die rohe Sterblichkeitsrate (crude
mortality rate) in Form der ,Anzahl von Todesfallen pro 1.000 Personenjahre“ herangezogen.! Um
die rohe Sterblichkeitsrate mit der Sterblichkeitsrate in der Allgemeinbevodlkerung zu vergleichen,

1

Was diese Kennzahl bedeutet, sei an einem kurzen Beispiel veranschaulicht: Wird eine Kohorte von 1.000 Personen von
1.1.2010 bis 1. 1. 2020 (also liber 10 Jahre) beobachtet und versterben 40 Personen in diesem Zeitraum, so ergibt das 40
Todesfdlle auf 10.000 Personenjahre, was 4 Todesfallen auf 1.000 Personenjahre entspricht.
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muss im Rahmen einer indirekten Standardisierung die Sterblichkeit der Allgemeinbevélkerung
mit der gleichen Altersstruktur und der gleichen Zusammensetzung nach Geschlecht berechnet
werden. Dies wurde anhand der Sterbetafel 2010 bis 20122 durchgefiihrt. Der Quotient rohe
Sterblichkeitsrate Kohorte / Sterblichkeitsrate der Allgemeinbevélkerung gleichen Alters und Ge-
schlechts wird als Standardmortalitatsverhdltnis (standard mortality ratio) bezeichnet und gibt das
Verhdltnis an, in dem die Sterblichkeit der beobachteten Kohorte zu jener in der Allgemeinbevol-
kerung steht (die Sterblichkeit in der beobachteten Gruppe ist z. B. doppelt so hoch wie in der
Allgemeinbevélkerung). Die Sterblichkeitsraten wurden uber den gesamten Beobachtungszeit-
raum (15 Jahre) gerechnet. Auch zum Vergleich der Todesursachen in der Substitutionskohorte
mit jenen in der Allgemeinbevélkerung wurde eine indirekte Standardisierung durchgefiihrt, d. h.,
die Todesfille in der Substitutionskohorte werden mit den Todesursachen in einer nach Alter und
Geschlecht identisch strukturierten Referenzstichprobe aus der Allgemeinbevédlkerung pro Be-
obachtungsjahr verglichen. Die Zahl der pro Jahr Verstorbenen in der Substitutionskohorte und in
der Referenzstichprobe werden als ,Todesfille pro 100.000 Lebende pro Jahr ausgewiesen.

2
siehe Exceldokument ,Sterbetafeln 1868/71 bis 2010/12 nach dem Geschlecht” unter https://www.statistik.at/web_de/sta-
tistiken/menschen_und_gesellschaft/bevoelkerung/sterbetafeln/index.html#index3 - [letzter Zugriff: 3. 10. 2019]
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1 Risikoreicher Drogenkonsum

1.1 Art des risikoreichen Drogenkonsums -
Konsummuster-Situation 2018

Definition: Unter risikoreichem Drogenkonsum wird von der Europaischen Beobachtungsstelle fiir
Drogen und Drogensucht (EBDD) der ,wiederholte Drogenkonsum, welcher Schaden (Abhangig-
keit, aber auch andere gesundheitliche, psychologische oder soziale Probleme) fiir die Person ver-
ursacht oder sie einem hohen Risiko, einen solchen Schaden zu erleiden, aussetzt”, verstanden.
AusschlieRlich rechtliche Probleme reichen nicht aus, um Drogenkonsum als risikoreich zu be-
zeichnen (EMCDDA 201 3)3-

Schliisse hinsichtlich risikoreicher Konsummuster kénnen indirekt aus Behandlungsdaten (DOKLI)
gezogen werden. Personen, die sich in eine drogenspezifische Behandlung begeben, haben in der
Regel ein Problem mit ihrem Drogenkonsum. Die Diagnosen nach ICD-10 bei Entlassung aus sta-
tiondrer Behandlung im Krankenhaus bieten einen Einblick in die drogenspezifischen Haupt- und
Nebendiagnosen im stationdren Bereich. Amtsdrztliche Begutachtungen nach § 12 Suchtmittelge-
setz (SMG), wonach Konsummuster von Personen Bedarf an einer gesundheitsbezogenen MaRk-
nahme nach sich ziehen4, stellen eine weitere Datenquelle dar. Informationen zu den problema-
tischsten Konsummustern liefern die bei direkt drogenbezogenen Todesféllen festgestellten Sub-
stanzen.

Der risikoreiche Drogenkonsum in Osterreich wird von Opioiden - meist in Kombination mit an-
deren Substanzen — dominiert. So zeigt Abbildung 1.1, dass in DOKLI-Einrichtungen, wo Personen

3

Diese Definition deckt sich mit jener des problematischen Drogenkonsums in Osterreich, die betont, dass in erster Linie das
Konsumverhalten und nicht Substanzen als solche problematisch oder unproblematisch seien. Als risikoreich wird Drogen-
konsum dann bezeichnet, wenn dieser mit koérperlichen, psychischen und/oder sozialen Problemen einhergeht. AusschlieR-
lich rechtliche Probleme reichen nicht aus, um Drogenkonsum als risikoreich zu bezeichnen. Die bislang giiltige Definition
problematischen Drogenkonsums (problem drug use) der EBDD lautete ,injizierender Konsum oder langer dauernder bzw.
regelméBiger Konsum von Opioiden, Kokain und/oder Amphetamin“. Den Hintergrund fiir die Anderung der Definition und
der Begrifflichkeit (von problem drug use zu high risk drug use) bilden einerseits der Einbezug zusatzlicher Substanzen

(z. B. Cannabis, Methamphetamin) und andererseits stringentere Definitionen.

4
Einschrankend muss dazu aber angemerkt werden, dass gesetzliche Regelungen (wie z. B. die Hinwirkung auf gesundheits-
bezogene MaRnahmen) dazu fihren kénnen, dass Personen ohne risikoreichen Drogenkonsum eine drogenspezifische Be-
treuung beginnen, um rechtliche Konsequenzen eines an sich nicht risikoreichen Drogenkonsums zu vermeiden. Dies trifft
in erster Linie in relevantem AusmaR auf den Konsum von Cannabis zu, wie im Schwerpunktkapitel des Epidemiologiebe-
richts Drogen 2012 erlautert wird.
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mit risikoreichem Drogenkonsum andocken, zu einem groRen Teil wegen der Leitdroge5 Opioide
betreut werden. Behandlungen aufgrund einer Abhangigkeitsdiagnose im Spital sind zum uber-
wiegenden Teil auf eine Abhdngigkeit von Opioiden zuriickzufithren. Auch die toxikologischen
Analysen bei den direkt drogenbezogenen Todesfdllen zeigen eine deutliche Dominanz von
(Misch)-Intoxikationen mit Opioiden. Eine ndhere Analyse der DOKLI-Daten veranschaulichte, dass
der Grolteil der im ambulanten und stationdren Bereich wegen Opioiden betreuten Personen auch
noch andere Drogen in problematischer Weise konsumiert (Busch et al. 2014). Bei den Begutach-
tungen nach § 12 SMG, die vor allem beiJugendlichen und jungen Erwachsenen durchgefiihrt wer-
dens, Uberwiegt der Cannabiskonsum.

5

Unter Leitdroge ist jene Droge zu verstehen, die der Klientin / dem Klienten aus deren/dessen subjektiver Sicht die meisten
Probleme verursacht. Dabei bezieht sich die Problemdefinition - angelehnt an ICD-10 - auf psychosoziale sowie gesundheit-
liche und nicht auf rein rechtliche Problemstellungen. In der Regel ist die Leitdroge auch jene Droge, die zur Inanspruch-
nahme der aktuellen Betreuung gefiihrt hat. Werden mehrere Leitdrogen angegeben, entspricht die Leitdroge der hierarchi-
schen Leitdroge nach folgender Stechlogik: Opioide > Kokain > Stimulanzien > andere [Halluzinogene, Tranquilizer] > Can-
nabis

6
Eine mogliche Interpretation ist, dass die Begutachtungen 6fter bei jungen Menschen mit noch nicht so stark ausgepragter
Suchtproblematik als eine Art praventive MaRnahme durchgefiihrt werden.
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Abbildung 1.1:
Anteil der (Leit-)Drogen nach Setting und bei direkt drogenbezogenen Todesfdllen 2018
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Legende:

DOKLI ambulant = Personen, die 2018 mit einer ambulanten Betreuung begonnen haben mit gultiger Leitdroge (n = 3.701)
DOKLI stationdr = Personen, die 2018 mit einer stationdren Betreuung begonnen haben mit giiltiger Leitdroge (n = 492)
Begutachtungen § 12 SMG = amtsdrztliche Begutachtungen, bei denen 2018 ein behandlungsrelevanter Konsum illegaler
Drogen festgestellt wurde (n = 2.159). Die Angaben zu den Begutachtungen nach § 12 SMG sind unvollstiandig, da Daten
aus Wien fehlen. Bei den Wiener Begutachtungen wird anstelle einer substanzspezifischen Aussage lber die Notwendigkeit
einer MaBRnahme eine umfassendere suchtspezifische Anamnese erstellt, die durch den Status der Abhangigkeitserkrankung
determiniert und nicht nach Substanzen spezifiziert wird.

Abhingigkeit nach ICD-10 (stationdr): Prozentverteilung der Hauptdiagnosen von Abhangigkeit von Opioiden, Kokain,
Stimulanzien und Cannabis (F11.2, F12.2, F14.2 und F15.2) nach ICD-10 bei Spitalsentlassungen (n = 1.049) 2017
(aktuellste verfligbare Daten)

DTF = direkt drogenbezogene Todesfalle mit toxikologischen Analyseergebnissen 2018 (n = 157 von insgesamt 184)
Darstellung nach hierarchischer Leitdroge (Opioide > Kokain > Stimulanzien > andere [Halluzinogene, Tranquilizer] > Can-
nabis) - bei den drogenbezogenen Todesfillen fallen alle Uberdosierungen ohne Beteiligung von Opioiden in die Kategorie
,andere“. Bei den ICD-10-Spitalsentlassungsdiagnosen gibt es weder die Kategorie ,andere” noch eine hierarchische
Leitdrogendefinition.

Quellen: DOKLI, eSuchtmittel, Statistik der drogenbezogenen Todesfdlle, BMASGK, Diagnosen- und Leistungsdokumentation
der 6sterreichischen Krankenanstalten; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Anhand der DOKLI-Daten zeigt sich, dass die zahlenmaRig zweite relevante Gruppe Personen mit
ausschlieBlich (risikoreichem) Cannabiskonsum sind (vgl. dazu auch Abschnitt 2.2). Auch bei Per-
sonen, bei denen durch den Amtsarzt nach § 12 SMG Bedarf an einer gesundheitshezogenen MaRk-
nahme festgestellt wird, spielt der Cannabiskonsum eine zentrale Rolle (siehe Abbildung 1.1),
wobei es zwischen den Bundesldandern groRe Unterschiede gibt (siehe Abbildung 1.2).

Die vertiefende Analyse der DOKLI-Daten im Rahmen des Schwerpunktkapitels ,Analyse der Routi-
nedaten zum Cannabiskonsum® im Epidemiologiebericht Drogen 2012/2013 sowie jene im Jahr
20177 ergaben, dass lediglich ein Drittel der Personen mit alleiniger Leitdroge Cannabis vor Beginn

7
http://oegabs.at/userfiles/files /substitutionsforen/12__Weigl_Cannabis_in_Osterreich_und_der_EU.pdf (12. 8. 2018)
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der Behandlung hochfrequent Cannabis konsumierte und dass der Anteil von Personen, die aufgrund
einer gesetzlichen Auflage in Behandlung sind, etwa zwei Drittel betragt.

Abbildung 1.2:
Bei Begutachtungen nach § 12 SMG festgestellter behandlungsrelevanter Drogenkonsum
(hierarchische Leitdroge) im Jahr 2018 (n = 4.861) nach Bundesland und in Osterreich ohne Wien*
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90 %
80 %
70 %
60 %
50 %
40 %
30 %
20 %
10 %
0%

51%

56%

67% CLX 67% 63% 60% b2

9% . .

0% 11% — &%
1 8% 6% |_4% | 5% 7% 6%
B K NO 00 S ST T \" o
Opiate m Kokain m Stimulanzien m Cannabis andere kein behandlungsrelevanter Konsum

*= Qsterreich ohne Wien; Daten aus Wien fehlen. In den Wiener Begutachtungen wird anstelle einer substanzspezifischen
Aussage Uber die Notwendigkeit einer MaBnahme eine umfassendere suchtspezifische Anamnese erstellt, die durch den
Status der Abhdngigkeitserkrankung determiniert und nicht nach Substanzen spezifiziert wird.

Anmerkung: Darstellung nach hierarchischer Leitdroge: Wurde in der Drogenanamnese der behandlungsrelevante Konsum
mehrerer Drogen festgestellt, wurde zur Vermeidung von Mehrfachzdhlungen nach folgender Hierarchie vorgegangen:
Opioide > Kokain > Stimulanzien > andere (Halluzinogene, Tranquilizer) > Cannabis.

Quelle: eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Abbildung 1.3:
Personen, die im Jahr 2017 mit einer ambulanten oder stationdren drogenspezifischen
Betreuung begannen, nach Leitdroge, in Osterreich und in ausgewihlten Lindern der EU

100 %
8% 6% 6% 13% 6% 5%
90%
80 %
70 % —
60% — 6% 33% 18%
so% —
41% 39%
40% — 15% e 87% -
30% |
50%
20% — 9% 43% |
30% 17% 27%
10% — 19% 26% 27% |
||
0%
Osterreich  Deutschl. Tschechien  Slowakei Ungarn Slowenien Italien Spanien*  Frankreich UK
Opioide m Kokain Stimulanzien m Cannabis andere

*nur Daten aus dem Jahr 2016 verfugbar
Die Daten stammen aus dem neuen Onlinetool der EBDD http://www.emcdda.europa.eu/data/stats2019_en, das das
Statistical Bulletin ersetzt. Die neuesten verfiigbaren Daten beziehen sich auf das Jahr 2017.

Quelle: EBDD - Statistical Bulletin 2019; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Polytoxikomaner Drogenkonsum mit Beteiligung von Opioiden und (risikoreicher) Konsum von
Cannabis sind die in Osterreich mit Abstand am haufigsten vertretenen Konsummuster im Be-
handlungsbereich. Dies ist nicht in allen EU-Ldandern in gleichem AusmaR der Fall, wie der Ver-
gleich in Abbildung 1.3 zeigt. So spielt in den beiden Nachbarlandern Tschechien und Slowakei,
historisch gewachsen, Methamphetamin eine wichtige Rolle, in Italien und Spanien Kokain8 (vgl.
die Country Drug Reports der jeweiligen Lander von 20199). Der Konsum von Methamphetamin
war in Osterreich bisher auf lokale Szenen begrenzt, er findet vorwiegend in Oberésterreich statt.
Dies zeigte sich in Analysen der Konsummuster im Epidemiologiebericht Drogen des Jahres 2015
(vgl. Busch et al. 2015). Auch in den aktuellen Datenquellen finden sich Hinweise darauf, dass dies
noch immer so sein dirfte (z. B. bei Begutachtungen nach § 12 SMG und in DOKLI).

8

Ungarn sticht mit einem sehr groRen Anteil an Personen mit der Leitdroge Cannabis hervor, was jedoch in erster Linie den
Umgang mit dieser Droge in Ungarn widerspiegelt. Aufgrund der restriktiven Gesetzeslage befindet sich ein GroRteil der
behandelten Personen als Alternative zu rechtlichen Konsequenzen in Betreuung (siehe http://www.emcdda.europa.eu/sys-
tem/files/publications/11332/hungary-cdr-2019_0.pdf).

9
http://www.emcdda.europa.eu/publications-database-textsearch?f[0]=field_series_type%253Aname%3A-
Country%20Drug%20Report

Kapitel 1 / Risikoreicher Drogenkonsum 5


http://www.emcdda.europa.eu/system/files/publications/11332/hungary-cdr-2019_0.pdf
http://www.emcdda.europa.eu/system/files/publications/11332/hungary-cdr-2019_0.pdf

Zusammenfassung: Opioidkonsum - hauptsachlich als Mischkonsum mit anderen legalen und /
oder illegalen Substanzen - macht aktuell das Gros des risikoreichen Drogenkonsums in Oster-
reich aus. Personen, die ausschlieRlich (d. h. als einzige Leitdroge) Cannabis konsumieren, sind
die zweite zahlenmaRig relevante Klientengruppe in den osterreichischen Drogenhilfeeinrichtun-
gen. Ein betrachtlicher Teil dieser Gruppe befindet sich aufgrund gesetzlicher Auflagen in Betreu-
ung. Lediglich bei etwa einem Drittel kann von einem hochfrequenten Cannabiskonsum vor Beginn
der Behandlung ausgegangen werden. Risikoreiche Drogenkonsummuster sind in der EU regional
unterschiedlich. Im Gegensatz zu Osterreich sind in manchen EU-(Nachbar-)Lindern auch andere
Leitdrogen als Opioide und Cannabis im Betreuungssystem von Relevanz.

1.2 AusmaR des risikoreichen Drogenkonsums
in Osterreich 2017

Definition: Bei der Schatzung der Anzahl der Personen mit risikoreichem Drogenkonsum handelt
es sich um eine Dunkelzifferschitzung, die lediglich Anndherungswerte liefern kann. Fiir Oster-
reich liegen ausschlieBlich Schatzungen des risikoreichen polytoxikomanen Konsums unter Betei-
ligung von Opioiden vor. Die referierten Werte wurden mittels der Capture-Recapture-Methode
(CRC) basierend auf pseudonymisierten Daten aus dem Register der Substitutionsbehandlungen
und auf den Anzeigen wegen Opioiden berechnet und anhand der 3-Sample-CRC-Schatzung un-
ter Einbezug der drogenbezogenen Todesfélle mit Opioidbeteiligung und des Opioidanteils unter
den vorgefundenen Substanzen fiir das Jahr 2015 validiert. Bei der CRC-Schatzung handelt es sich
um ein von der EBDD empfohlenes komplexes statistisches Verfahren zur Dunkelzifferschatzung.

Abbildung 1.4:
Pravalenzschdtzung des risikoreichen Drogenkonsums mit Beteiligung von Opioiden nach Alter,
Geschlecht und Bundesland 2017

Alter Geschlecht Bundesland

B |
urgenland 1% g5

Karnten
23%

m Niederosterreich
Oberdsterreich 46%

Salzburg 12%

77% Steiermark
4%

Tirol 8%
4%

Vorarlberg

Wi
<25 m25-34 m35+ Manner Frauen ten

Quelle: BMASGK - Statistikregister eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Die aktuellsten Schitzungen kommen in Osterreich fiir die Jahre 2016 und 2017 auf eine Anzahl
von 35.000 bis 38.000 Personen mit risikoreichem Drogenkonsum unter Beteiligung von Opioiden.
Abbildung 1.4 zeigt die Zusammensetzung der Personen mit risikoreichem Opioidkonsum nach
Alter und Geschlecht sowie nach Bundeslandern. Um das AusmaR des risikoreichen Drogenkon-
sums (Opioide) in den Bundeslandern genauer zu beschreiben, muss die Pravalenzschdtzung auf
die jeweilige Bevolkerungszahl in der Altersgruppe der 15- bis 64-Jahrigen bezogen werden (vgl.
Abbildung 1.5). Die bundeslandspezifischen Schdtzungen sind mit &uBerster Vorsicht zu interpre-
tieren, da die Schatzungen insbesondere bei kleineren Bundesldndern aufgrund der kleinen Po-
pulationsgréRen sehr unsicher sind und stark schwanken. Bei der Interpretation ist daher immer
das Intervall zwischen Untergrenze und Obergrenze des Konfidenzintervalls liber 3 Jahre heran-
zuziehen.

Abbildung 1.5:
Geschatztes Ausmal des risikoreichen Drogenkonsums mit Beteiligung von Opioiden im Jahr
2017 nach Bundesldandern (Rate pro 100.000 15- bis 64-Jahrige)

Pravalenzschatzung risikoreicher Drogenkonsum (Opioide) 2017

Anzahl von Personen mit risikoreichem Drogenkonsum pro
100.000 15- bis 64-Jahrige

Punktschatzung und Unter-/Obergrenze*

Niederésterreich

447
. . 361-582 Wien
bis 350 Ober(;sztgrrelch 1265
351 bis 500 1038-1330
332-479
uber 500
Burgenland
269
152-337
Vorarlberg / Salzburg Steiermark
489 Tirol 335
422 342
353-617 16 227-440
322-604
Karnten
609

385-692

Die bundeslandspezifischen Schatzungen sind mit duRerster Vorsicht zu interpretieren, da die Schatzungen insbesondere
bei kleineren Bundeslandern aufgrund der kleinen PopulationsgréRen sehr unsicher sind und stark schwanken. Bei der
Interpretation sollte immer das oben dargestellte Intervall zwischen Untergrenze und Obergrenze des Konfidenzintervalls
tiber 3 Jahre herangezogen werden (d. h. als Untergrenze wird der kleinste Wert des 95-Prozent-Konfidenzintervalls der
letzten 3 Jahre und als Obergrenze dessen hochster Wert herangezogen).

Quelle: BMASGK - Statistikregister eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Zusammenfassung: Laut rezenten Schitzungen gibt es in Osterreich zwischen 35.000 und 38.000
Personen mit risikoreichem Opioidkonsum, meist in Form von Mischkonsum mit anderen Sub-
stanzen. Etwas weniger als die Halfte dieser Personen lebt in Wien. Ein Viertel ist weiblich und
neun Prozent sind unter 25 Jahre alt. Wien als einzige GroRstadt Osterreichs10 ist vom risikoreichen
Drogenkonsum am starksten betroffen, gefolgt von Karnten, Vorarlberg und Niederosterreich.

1.3 Der risikoreiche Drogenkonsum in Osterreich
im Zeitverlauf

Der Verlauf der geschadtzten Pravalenz'! des risikoreichen Drogenkonsums zeigt einen steilen An-
stieg Anfang der 2000er-Jahre auf fast 30.000 Personen in den Jahren 2004/2005. Bis 2014
schwanken die Werte relativ konstant um 30.000. In den letzten Jahren lasst sich wiederum ein
Anstieg auf etwa 36.500 Personen beobachten.

10
Drogensucht tritt nach wie vor in Ballungszentren haufiger auf als in landlichen Gebieten.

11

Die Pravalenzschatzung des risikoreichen Drogenkonsums mit Beteiligung von Opioiden wurde lange Zeit durch das soge-
nannte Ghost-Case-Problem im Register der Substitutionsbehandlungen erschwert. Personen, deren Behandlungsende nicht
gemeldet wurde, verblieben falschlicherweise als ,in Betreuung stehend” im Register. Dieser Fehler vergroRerte sich kumula-
tiv Uber die Jahre bis 2007, als erste KorrekturmaBnahmen im Register der Substitutionsbehandlungen durchgefiihrt wurden.
Mit eSuchtmittel konnte das Ghost-Case-Problem endgliltig beseitigt werden. Fiir die Schatzungen mit Daten aus fritheren
Jahren muss jedoch eine fiir das Jahr 2004 anhand einer Zusatzstudie ermittelte Ghost-Case-Korrektur durchgefiihrt wer-
den. Um den Ghost-Case-Fehler in der Zeitreihe auszugleichen, wurden fur die Jahre 1999 und 2000 unkorrigierte Schat-
zungen, fur 2001 und 2007 der Mittelwert aus korrigierter und unkorrigierter Schatzung, fur 2002 bis 2006 korrigierte
Schatzungen und ab 2008 - nach erfolgter Korrektur des Ghost-Case-Fehlers mit Start des Routinebetriebs von eSuchtmittel
- unkorrigierte Schatzungen auf Basis von eSuchtmittel herangezogen.

8 © GOG 2019, Epidemiologiebericht Sucht 2019



Abbildung 1.6:
Pravalenzschatzung des risikoreichen Drogenkonsums mit Beteiligung von Opioiden
in Absolutzahlen fiir Osterreich, Wien und Osterreich ohne Wien - Zeitverlauf

45.000

40.000
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—a— Osterreich Wien —m— Osterreich ohne Wien

Anmerkung: Fiir den Zeitraum von 1999 bis 2016 wurde das ,gleitende Mittel* aus jeweils 3 Jahren (z. B. fur 1999 der
Mittelwert aus den Jahren 1998 bis 2000) herangezogen, fur 2017 der Schatzwert fur 2017 (aktuellste Schatzung).

Quelle: BMASGK - Statistikregister eSuchtmittel, (Busch et al. 2014); Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Betrachtet man die Entwicklung fiir Wien12 und fiir Osterreich ohne Wien getrennt, so zeigt sich
ein differenziertes Bild. Wahrend in Wien die Werte bis 2004 anstiegen und bis 2014 stagnierten,
stiegen in Osterreich ohne Wien die Privalenzen weiter an und stagnierten erst zwischen 2010
und 2014. Seither steigen die Werte sowohl in Wien als auch in den anderen Bundeslandern an.

Bis 2009 wurden fiir Wien etwas mehr Personen mit risikoreichem Drogenkonsum geschatzt als
fur die restlichen Bundeslidnder, ab dem Jahr 2009 wird fiir Osterreich ohne Wien die Priavalenz
hoher geschatzt. Es dirfte sich dabei um das Phanomen eines kontinuierlichen Angleichens des
DrogenkonsumausmalRes zwischen der GroRstadt Wien und landlich/kleinstadtischen Regionen
handeln (vgl. Abbildung 1.6).

Einen vertieften Einblick in die Hintergriinde der Pravalenzentwicklung insgesamt erlauben die
altersstratifizierten Schatzungen (vgl. Abbildung 1.7). Hier verdoppelt sich die Pravalenz in der
jungsten Altersgruppe (15- bis 24-Jahrige) zwischen 2000 und 2004. Dies bedeutet, dass in dieser
Zeitspanne vermehrt Jugendliche und junge Erwachsene in den risikoreichen Drogenkonsum ein-
gestiegen sind. Seither ist die Pravalenz in dieser Altersgruppe aber wieder stark ricklaufig (= we-
niger Einsteiger/-innen). Ab 2014 pendelt sich die geschatzte Pravalenz in der Gruppe der 15-
bis 24-)Jahrigen bei 3.000 Personen ein. Mit der Alterung der ,Generation Einstieg 2000 bis 2004"

12
Drogensucht tritt nach wie vor in Ballungszentren haufiger auf als in landlichen Gebieten.
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wdchst die Anzahl adlterer Personen mit risikoreichem Drogenkonsum (zunachst in der Alters-
gruppe 25 bis 34 und aktuell in der Altersgruppe tber 34) kontinuierlich weiter an.

Abbildung 1.7:
Pravalenzschatzung des risikoreichen Drogenkonsums mit Beteiligung von Opioiden
in Absolutzahlen nach Altersgruppen - Zeitverlauf
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Anmerkung: Fiir den Zeitraum von 1999 bis 2016 wurde das ,gleitende Mittel* aus jeweils 3 Jahren (z. B. fur 1999 der
Mittelwert aus den Jahren 1998 bis 2000) herangezogen, fur 2017 der Schatzwert fur 2017 (aktuellste Schatzung).

Quellen: BMASGK - Statistikregister eSuchtmittel, (Busch et al. 2014); Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Der in den letzten Jahren zu beobachtende Anstieg der Pravalenz ist daher nicht auf eine Ver-
scharfung der Situation hinsichtlich Opioidproblematik zuriickzufiihren - dafiir missten die Zah-
len in der Altersgruppe 15-24 ansteigen. Er dirfte in erster Linie durch den chronischen Charakter
der Opioidabhingigkeit und das lange Uberleben davon Betroffener aufgrund einer guten thera-
peutischen Versorgung (z. B. Substitutionsbehandlung) bedingt sein. Auch ist es moglich, dass es
durch die zunehmende Stabilitdt von Personen, die sich sehr lange in Substitutionsbehandlung
befinden, aus methodischen Griinden zu einer Uberschitzung der Anzahl &lterer Personen mit
risikoreichem Drogenkonsum kommt'3. Es bestehen Uberlegungen, in Zukunft dieses Problem in
der Pravalenzschdatzungsformel zu beriicksichtigen.

13

Seitens der EBDD gibt es Uberlegungen, einen Teil der Personen, die sich sehr lange stabil in Substitutionsbehandlung be-
finden (,stable OST clients®), aus der Gruppe der Personen mit risikoreichem Drogenkonsum herauszurechnen. Diese Gruppe
verursacht auch ein methodisches Problem beim Capture-Recapture-Ansatz, da fur diese Personen die Wahrscheinlichkeit,
von der Polizei wegen Opioiden angezeigt zu werden, sehr gering ist (Verletzung der Homogenitatsannahme), und fiihrt zu
einer Uberschitzung der Pravalenz in der Altersgruppe 35+.

] O © GOG 2019, Epidemiologiebericht Sucht 2019



Abbildung 1.8:
Anteil von Personen unter 25 Jahren in verschiedenen Datenquellen (Cross-Indicator-Analyse) -
Zeitreihe
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DOKLI Opioide = alle Personen, die in DOKLI-Einrichtungen langerfristig ambulant oder stationdr betreut wurden, mit der
Leitdroge Opioide (2018 erfolgte eine Umstellung auf die Variable ,Alter zum Stichtag”, die Zeitreihe wurde daher
rickwirkend neu berechnet)

ICD-10 (Opioide) = Personen mit Haupt- oder Nebendiagnose F11.2 (Abhdngigkeit Opioide), bei Entlassungen aus
stationdrer Behandlung (jingste verfiigbare Daten; genauere Spezifikationen der Auswertung finden sich im Annex)
behandlungsrelevanter Opioidkonsum (§ 12 SMG) = amtsarztliche Begutachtungen nach § 12 SMG, bei denen ein
behandlungsrelevanter Konsum von Opioiden festgestellt wurde; die Angaben sind unvollstdndig, da Daten aus Wien fehlen
(Bei den Wiener Begutachtungen wird anstelle einer substanzspezifischen Aussage Uber die Notwendigkeit einer MaRnahme
eine umfassendere suchtspezifische Anamnese erstellt, die durch den Status der Abhdngigkeitserkrankung determiniert und
nicht nach Substanzen spezifiziert wird.); Daten 2011 und 2012 ohne Karnten

Bei allen Datenquellen wurde fir den Zeitraum von 2000 bis zum jeweils vorletzten dargestellten Jahr zum Ausgleich von
Zufallsschwankungen jeweils der Mittelwert aus drei Jahren herangezogen (gleitendes Mittel). Fiir das letzte dargestellte Jahr
wird der Rohwert dargestellt (beim behandlungsrelevanten Opioidkonsum nach § 12 SMG ebenfalls im Jahr 2011).

Quellen: BMASGK - Statistikregister eSuchtmittel, (Busch et al. 2014), DOKLI, Statistik der drogenbezogenen Todesfalle,
Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Betrachtet man die Verdnderung der Altersstruktur in allen in Osterreich zur Verfiigung stehenden
Datenquellen anhand des Prozentanteils der Personen unter 25 Jahren (vgl. Abbildung 1.8), zeigt
sich, dass dieser Prozentsatz Mitte der 2000er-Jahre zundchst in den Prdavalenzschdatzungen und
dann bei den drogenbezogenen Todesfallen ansteigt. Seit etwa 2007 sinkt der Anteil der Personen
unter 25 Jahren in fast allen Datenquellen. Dies spricht fiir eine seit den letzten Jahren stattfindende
»2Alterung” der Population mit risikoreichem Drogenkonsum unter Opioidbeteiligung. Bei den dro-
genbezogenen Todesfillen sowie den Begutachtungen nach § 12 SMG ist im Vergleich zu den
Vorjahren ein leichter Anstieg des Anteils der unter 25-Jahrigen zu beobachten. Ob es sich hier
tatsachlich um eine Trendwende oder - aufgrund der statistisch gesehen kleinen Fallzahlen - um
AusreiBer handelt, kann erst der Zeitverlauf zeigen.

Zusammenfassung: Zwischen dem Beginn der 2000er-Jahre und 2004/2005 stieg die Pravalenz
des risikoreichen Drogenkonsums aufgrund einer erhéhten Anzahl Jugendlicher und junger Er-
wachsener, die ihren risikoreichen Drogenkonsum starteten. Mittlerweile ist die Anzahl junger
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Personen mit risikoreichem Drogenkonsum in fast allen Datenquellen riickldaufig. Der in den letz-
ten Jahren zu beobachtende Anstieg der geschatzten Pravalenz des risikoreichen Drogenkonsums
wird vorwiegend durch einen Anstieg in der Altersgruppe 35+ verursacht. Dieser dirfte in erster
Linie durch den chronischen Charakter der Opioidabhingigkeit und das lange Uberleben von Per-
sonen mit Opioidabhdngigkeit aufgrund einer guten therapeutischen Versorgung (z. B. Substitu-
tionsbehandlung) bedingt sein.

Da immer weniger Jugendliche und junge Erwachsene in den Opioidkonsum einsteigen, stellt sich
die Frage, ob dies einen Riickgang des risikoreichen Drogenkonsums insgesamt bedeutet oder
eine Verdnderung risikoreicher Konsummuster hin zum Konsum anderer Drogen. Um dies zu
prifen, kénnen die Zeitreihe der drogenbezogenen Todesfdlle nach beteiligten Substanzen und
die DOKLI-Daten nach Leitdroge herangezogen werden (vgl. Abbildung 1.9 und Abbildung 1.10).

Die Substanzanalysen bei direkt drogenbezogenen Todesfdllen (vgl. Abbildung 1.9) machen
Folgendes deutlich: An der Dominanz von Opioiden hat sich in den letzten Jahren nichts gedndert,
die tendenzielle Abnahme, die seit 2011 zu beobachten war, setzt sich 2018 nicht fort. Kokain
und andere Stimulanzien werden weiterhin deutlich seltener bei den Todesfdllen festgestellt als
Opioide. Stimulanzien (exklusive Kokain) stiegen bis 2017 auf niedrigem Niveau etwas an, sind
aber 2018 wieder etwas ricklaufig. Zusdtzlich gab es bis 2008 eine starke Zunahme von
Psychopharmaka. Seit 2009 verharren diese auf relativ hohem Niveau.

Aus der Statistik der drogenbezogenen Todesfille lidsst sich somit keine eindeutige Anderung der
Konsummuster weg von Opioiden hin zu anderen Substanzen ableiten.

Abbildung 1.9:
Bei direkt drogenbezogenen Todesfdllen festgestellte Substanzen im Zeitverlauf
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Anmerkung: Die Kategorie ,sonstige Stimulanzien“ umfasst samtliche Stimulanzien (z. B. Ecstasy, Mephedron/3-MMC,
Cathinone, neue psychoaktive Substanzen (NPS) des Typs Stimulanzien) exklusive Kokain. Die Kategorie ,sonstige Opiate”
beinhaltet auch NPS-Opiate (z. B. U-47700).

Quelle: Statistik der drogenbezogenen Todesfille; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Zusammenfassung: An der Dominanz von Opioiden bei drogenbezogenen Todesfillen hat sich in
den letzten Jahren nichts gedndert. Sonstige Stimulanzien sind zwar - auf sehr niedrigem Niveau
- im Vergleich mit den frithen 2000er-Jahren tendenziell angestiegen, daraus ldsst sich jedoch
keine eindeutige Anderung der Konsummuster weg von Opioiden hin zu anderen Substanzen
ableiten.

Die DOKLI-Daten zeigen bis zum Jahr 2013 eine deutliche Abnahme des Anteils der Opioide bei
den Klientinnen und Klienten der Suchthilfeeinrichtungen. Im Gegensatz dazu zeigt sich bei Can-
nabis im gleichen Zeitraum eine Zunahme. Seither sind keine eindeutigen Trends zu beobachten.
Hinsichtlich anderer Leitdrogen (in erster Linie Kokain, andere Stimulanzien und Tranquili-
zer/Hypnotika) bewegen sich die Zahlen weiterhin um die 20 Prozent (vgl. Abbildung 1.10). Bei
der Interpretation der Zahlen ist zu berticksichtigen, dass der GroRteil der Personen in Substituti-
onsbehandlung nicht in DOKLI aufscheint.

Abbildung 1.10:
Leitdrogen im Zeitverlauf in DOKLI (ambulanter Bereich)
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Anmerkung: Darstellung nach hierarchischer Leitdroge (Opioide > Kokain > Stimulanzien > Tranquilizer > Halluzinogene >
Cannabis)

Quelle: DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahre 2009 bis 2018; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Zusatzlich zu den eben dargestellten dsterreichweiten Entwicklungen deutet die vertiefte Analyse
(vgl. Kapitel 4 des Epidemiologieberichts Drogen 2015) auf lokal begrenzte Szenen mit Konsum
von Stimulanzien (z. B. Methamphetamin in Oberdsterreich) hin. Da die Opioidproblematik zu-
rickgeht und es keine Anzeichen fiir eine Verlagerung des risikoreichen Drogenkonsums hin zu
anderen Substanzen gibt, ist von einer Entspannung der Drogensituation auszugehen.
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Zusammenfassung: Fast alle verfigbaren Daten aus dem Drogenmonitoring lassen auf einen
Riickgang bzw. eine Stagnation des risikoreichen Opioidkonsums bei den unter 25-Jahrigen
schliefen (weniger Einsteiger/-innen). Da die Opioidproblematik zuriickgeht und es keine Anzei-
chen fir eine Verlagerung des risikoreichen Drogenkonsums hin zu anderen Substanzen gibt, ist
von einer Entspannung der Drogensituation auszugehen.

1.4 Alter und Geschlecht der Personen mit risikoreichem
Drogenkonsum

Abbildung 1.11:
Altersverteilung in verschiedenen Datenquellen (Cross-Indicator-Analyse) - 2018
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Pravalenzschdtzung DOKLI-Opioide DOKLI-Gesamt Substitutionsbeh. ICD-10 Opioide gesundheitsbez.  drogenbez. Todesfille

MaRnahmen

<25 m 25 bis 34 m 35 und alter

DOKLI-Opioide = Alter aller im Jahr 2018 in DOKLI-Einrichtungen ambulant oder stationdr betreuten Personen zum Stichtag
30. 6. 2018, mit der Leitdroge Opioide

DOKLI-Gesamt = Alter aller im Jahr 2018 in DOKLI-Einrichtungen ambulant oder stationdr betreuten Personen zum Stichtag
30.6.2018

Pravalenzschdtzung = geschdtzte Anzahl an Personen mit risikoreichem Opioidkonsum 2017

Substitutionsbeh. = Substitutionsbehandlungen 2018

drogenbez. Todesfille = Todesfille aufgrund drogenbezogener Uberdosierungen 2018

gesundheitsbez. MaBnahmen = Personen, fiir die 2018 eine amtsarztliche Begutachtung nach § 12 SMG den Bedarf an einer
gesundheitsbezogenen MaRnahme ergeben hat

ICD-10 Opioide = Personen mit Haupt- oder Nebendiagnose F11.2 (Abhdngigkeit Opioide) bei Entlassungen aus stationdrer
Behandlung 2017 (jungste verfligbare Daten; genauere Spezifikationen der Auswertung finden sich im Tabellenannex)

Quellen: DOKLI, BMASGK - Statistikregister eSuchtmittel, Statistik der drogenbezogenen Todesfille, Diagnosen- und
Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Die Datenquellen (vgl. Abbildung 1.11), die sich auf Personen mit risikoreichem Opioid(misch-
Ykonsum beziehen, zeigen alle sehr deutlich, dass junge Personen den geringsten Anteil ausma-
chen: am niedrigsten ist der Anteil bei den Substitutionsbehandlungen mit funf Prozent, am
hochsten mit rund einem Fiinftel bei den drogenbezogenen Todesfillen. Bei der geschatzten An-
zahl an Personen mit risikoreichem Opiatkonsum (Pravalenzschatzung), bei Personen, die in
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DOKLI-Einrichtungen aufgrund einer Opioidproblematik betreut werden, und bei Spitalsentlas-
sungen aufgrund einer Abhdngigkeit von Opioiden liegt der Anteil der Jungen bei rund zehn Pro-
zent. Bei all diesen Datenquellen ist der Anteil der dlteren Personen im Gegenzug sehr hoch (zwi-
schen 44 und 58 Prozent). Bei allen betreuten Personen in DOKLI-Einrichtungen (unabhdngig von
der Leitdroge) und bei Personen, fiir die eine Begutachtung nach § 12 SMG den Bedarf an einer
gesundheitsbezogenen Malnahme ergeben hat, ist der Anteil der jingeren Personen deutlich ho-
her. Bei den gesundheitsbezogenen MaRnahmen ist die Klientel insgesamt sehr jung, d. h., Per-
sonen ab 35 Jahren machen in dieser Gruppe einen sehr geringen Anteil aus.

Ein Vergleich mit anderen EU-Ladndern hinsichtlich der Altersstruktur ist lediglich fiir DOKLI-Daten
aus dem Jahr 2017 méglich (vgl. Abbildung 1.12). Osterreich liegt hier iiber alle Altersgruppen
betrachtet eher im Mittelfeld, wobei der Anteil der Jungen im Vergleich relativ hoch ist.

Abbildung 1.12:

Altersverteilung von Personen, die im Jahr 2017 mit einer ambulanten oder stationdren
drogenbezogenen Betreuung begannen, in Osterreich und ausgewihlten Lindern der EU

100 %

90 % 9

80 % = 3% 33% o1 - 36%

70 % 57% 24% -

60 %

50 %

40 %

30% —

20% — 40% 339% —

17% 20%

33% 30% 27%

10% — 2555 22%

8%
0%

Osterreich Deutschl.*  Tschechien Slowakei Ungarn Slowenien Italien Spanien* Frankreich UK

<25 m 25 bis 34 m 35 und éalter
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Quelle: EBDD - Statistical Bulletin 2019; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Zusammenfassung: Die Zusammenschau verschiedener Datenquellen beziiglich des risikoreichen
Opioidkonsums in Osterreich zeigt, dass dieser eher dltere Personen betrifft und der Anteil der jun-
gen Betroffenen relativ niedrig ist. Insbesondere im Zeitverlauf zeigt sich, dass sich die Altersstruk-
tur der Betroffenen seit Mitte der 2000er-Jahre stark verjiingt hat.
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Abbildung 1.13:
Geschlechtsverteilung in verschiedenen Datenquellen (Cross-Indicator-Analyse) - 2018
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Frauen Manner

Prdvalenzschitzung = aktuellste Schatzung 2017

DOKLI-Opioide = 2018 in DOKLI-Einrichtungen ambulant oder stationdr betreute Personen mit der Leitdroge Opioide
DOKLI-Gesamt = 2018 in DOKLI-Einrichtungen ambulant oder stationdr betreute Personen

drogenbezogene Todesfille = Todesfille aufgrund drogenbezogener Uberdosierungen 2018

gesundheitsbez. MaBnahmen = Personen, fiir die eine amtsarztliche Begutachtung nach § 12 SMG im Jahr 2018 den Bedarf
an einer gesundheitsbezogenen MaRnahme ergeben hat

ICD-10 (Opioide) = Personen mit Haupt- oder Nebendiagnose F11.2 (Abhdngigkeit Opioide) bei Entlassungen aus
stationarer Behandlung aus dem Krankenhaus 2017 (aktuellste verfliigbare Daten)

Quellen: DOKLI, BMASGK - Statistikregister eSuchtmittel, Statistik der drogenbezogenen Todesfille, BMASGK - Diagnosen-
und Leistungsdokumentation der ésterreichischen Krankenanstalten; Berechnungen: GOG/OBIG

Vom risikoreichen Drogen- bzw. Opioidkonsum sind vor allem Manner betroffen. Das zeigt sich
Uber alle Datenquellen hinweg (vgl. Abbildung 1.13) und ist auch in anderen europdischen Landern
so (vgl. Abbildung 1.14). Rund drei Viertel der Betroffenen in Osterreich sind Médnner, rund ein
Viertel Frauen. Am hochsten ist der Frauenanteil mit 31 Prozent bei Personen, die aufgrund einer
Opioidabhangigkeit im Krankenhaus behandelt wurden, am niedrigsten bei Personen, fiir die eine
amtsarztliche Begutachtung nach § 12 SMG den Bedarf an einer gesundheitsbezogenen MaR-
nahme ergab (17 %). Betrachtet man die Geschlechtsverteilung in verschiedenen Altersgruppen
(vgl. Abbildung 1.15) zeigt sich in den meisten Datenquellen das Phanomen, dass der Frauenanteil
mit zunehmendem Alter kleiner wird: Der risikoreiche Opioidkonsum trifft jingere Frauen starker
als dltere Frauen.
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Abbildung 1.14:
Geschlechtsverteilung von Personen, die 2017 eine ambulante oder stationdre drogenbezogene
Betreuung begannen, in Osterreich und ausgewdihlten Lindern der EU
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Quelle: EBDD - Statistical Bulletin 2019; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Abbildung 1.15:
Frauenanteil nach Altersgruppe in verschiedenen Datenquellen (Cross-Indicator-Analyse) - 2018
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Prdvalenzschitzung = aktuellste Schatzung 2017

DOKLI-Opioide = 2018 in DOKLI-Einrichtungen ambulant oder stationdr betreute Personen mit der Leitdroge Opioide
DOKLI-Gesamt = 2018 in DOKLI-Einrichtungen ambulant oder stationdr betreute Personen

drogenbez. Todesfélle = Mittelwert der Jahre 2016 bis 2018 zum Ausgleich von Zufallsschwankungen

gesundheitsbez. MaBnahmen = Personen, fiir die eine amtsarztliche Begutachtung nach § 12 SMG im Jahr 2018 den Bedarf
an einer gesundheitsbezogenen MaRnahme ergeben hat

ICD-10 Opioide = Personen mit Haupt- oder Nebendiagnose F11.2 (Abhangigkeit Opioide) bei Entlassungen aus stationarer
Behandlung 2017 (aktuellste verfiigbare Daten)

Quellen: DOKLI, eSuchtmittel, Statistik der drogenbezogenen Todesfalle, BMASGK - Diagnosen- und
Leistungsdokumentation der ésterreichischen Krankenanstalten; Berechnungen: GOG/OBIG

Zusammenfassung: Vom risikoreichen Drogen- bzw. Opioidkonsum sind vor allem Manner be-
troffen. Betrachtet man die Geschlechtsverteilung in verschiedenen Altersgruppen zeigt sich, dass
der risikoreiche Opioidkonsum jlingere Frauen starker trifft als dltere Frauen.
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2 Drogenbezogene Behandlungen

Daten in Bezug auf Betreuung und Behandlung aufgrund risikoreichen Drogenkonsums stellen
einen wichtigen Indikator zur epidemiologischen Einschdtzung der Drogensituation dar. Ein GroR-
teil der betreuten und behandelten Personen wird durch das pseudonymisierte Statistikregister
Substitution (eSuchtmittel) und durch DOKLI (vgl. auch Kap. 1) abgedeckt, die sich aber teilweise
Uberschneiden.

2.1 Anzahl der behandelten Personen

Im Jahr 2018 waren in den DOKLI-Einrichtungen insgesamt 9.796 Personen in langerfristiger am-
bulanter und 1.082 Personen in stationdrer Behandlung. 19.216 Personen unterzogen sich laut
eSuchtmittel einer Opioid-Substitutionsbehandlung. Von diesen 19.216 Personen wurden 896 in
Haft behandelt und werden daher dem stationdren Sektor zugezdhlt. Weitere 461 waren stationdr
aufgenommen und sind bereits in der Gruppe der obengenannten 1.082 Personen enthalten, da
die stationare Substitutionsbehandlung in DOKLI-Einrichtungen erfolgt. Eine Schatzung der ins-
gesamt in Osterreich in der Suchthilfe behandelten Personen kann unter folgenden Pramissen erfol-
gen:

» In DOKLI ist von einem Mehrfachzdhlungsanteil von 22 Prozent auBerhalb Wiens'4 und einer
Abdeckung (Coverage) von 93 Prozent im ambulanten und 79 Prozent im stationdren Sektor
auBerhalb Wiens (in Wien betrdgt die Coverage 100 %) auszugehen.

» 70 % der in DOKLI erfassten Personen mit Leitdroge Opioide geben an, sich in Substitutions-
behandlung zu befinden. Daher wird ein durchschnittliches Uberschneiden des Substituti-
onsregisters mit DOKLI-Daten von 70 Prozent angenommen.

Unter diesen Annahmen kommt man zu einer Schdtzung von insgesamt etwa 25.435 Personen in
drogenspezifischer Betreuung (vgl. Tabelle 2.1). (Sozial gut integrierte) Personen mit behand-
lungsrelevantem Drogenkonsum, die eine Behandlung auRerhalb der Suchthilfe in Anspruch neh-
men, sind in dieser Schatzung nicht inkludiert.

14
In Wien kénnen Doppelzdahlungen mithilfe eines eindeutigen Identifiers ausgeschlossen werden.
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Tabelle 2.1:
Schatzung der insgesamt wegen des Konsums illegaler Drogen behandelten Personen nach

Setting im Jahr 2018

Setting Anzahl der Personen
ambulante Suchtbehandlungen (inklusive Opioid-Substitutionsbehandlung in spezialisierten 10.580
ambulanten Einrichtungen)
Opioid-Substitutionsbehandlung bei niedergelassenen Arztinnen und Arzten 12.845
stationdre Suchtbehandlung ohne Entgiftung 1.114
Opioid-Substitutionsbehandlung wahrend der Haft 896
Suchtbehandlungen insgesamt 25.435

Quellen: DOKLI, BMASGK - Statistikregister eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

2.2 Drogenkonsummuster der behandelten Personen

Betrachtet man die behandelten Personen nach Drogenkonsummustern, so zeigt sich, dass der
weitaus grofte Teil der Patientinnen und Patienten - etwa 20.931 Personen - wegen Opioidkon-
sums (meist im Rahmen polytoxikomaner Konsummuster) in Behandlung ist. Die zweite groRe
Personengruppe im Behandlungssystem sind Personen mit Cannabis als alleiniger Leitdroge: etwa
2.790.15 Kokain, Stimulanzien und andere Drogen stellen nur fiir einen kleinen Teil der behandel-
ten Klientel die Leitdroge dar (vgl. Abbildung 2.1).

15

Der Berechnung dieser Zahl liegt die Anzahl der im Jahr 2018 in DOKLI-Einrichtungen ambulant oder stationdr betreuten
Personen mit Cannabis als alleiniger Leitdroge zugrunde, ebenso die Annahme, dass DOKLI 93 Prozent des ambulanten und
79 Prozent des stationaren Sektors drogenspezifischer Behandlungen abdeckt und zwischen den Drogeneinrichtungen au-
Rerhalb Wiens die Rate des Mehrfachaufscheinens ein und derselben Person 22 Prozent betragt.
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Abbildung 2.1:
Konsummuster von Personen in drogenspezifischer Betreuung in Osterreich (Schiatzung), 2018
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| Kokain
\
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82%

andere Konsummuster

Quellen: DOKLI, BMASGK - Statistikregister eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

2.3 Behandlungsrate von Personen mit Opioidproblematik

Setzt man die Behandlungszahlen in Relation zu den Pravalenzschatzungen'é, wird deutlich, dass
es in den letzten 18 Jahren gelungen ist, den Anteil jener Personen mit Opioidproblematik, die
sich in Substitutionsbehandlung begeben, massiv zu erhéhen (Erh6hung der In-Treatment-Rate
Substitutionsbehandlung). Wahrend sich die Zahl der in Substitutionsbehandlung Befindlichen seit
2000 nahezu verfiinffacht hat (2017 18.632 Personen), hat sich die geschatzte Anzahl von Perso-
nen mit risikoreichem Konsum von Opioiden nicht ganz verdoppelt. Insgesamt werden von den
aktuell geschatzten 35.000 bis 38.000 Personen mit risikoreichem Opioidkonsum zwischen 49
und 53 Prozent durch Substitutionsbehandlung (Abbildung 2.2) bzw. zwischen 54 und 58 Prozent
durch drogenspezifische Behandlung insgesamt erreicht. Dies kann als groRer Erfolg gewertet
werden.

16

Die Ausfuihrungen dieses Abschnitts beziehen sich auf die Pravalenzschédtzung des vorjahrigen Berichts (Anzenberger et al.
2018) und einzelne Datenquellen betreffende Zahlen daher auf das Datenjahr 2017. Pravalenzschiatzungen werden fiir Os-
terreich alle zwei Jahre durchgefiihrt.
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Dass die In-Treatment-Rate in den letzten Jahren wieder leicht gesunken ist, hat damit zu tun,
dass die geschadtzte Pravalenz des risikoreichen Opioidkonsums starker gestiegen ist als die Zahl
der Behandelten. Allerdings zeigt die Pravalenzschdtzung auch, dass der Anstieg in erster Linie
bei den Personen ab 35 Jahren zu verzeichnen ist. Er dirfte in erster Linie auf den chronischen
Charakter der Opioidabhingigkeit und das lange Uberleben von Personen mit Opioidabhingigkeit
aufgrund einer guten therapeutischen Versorgung (z. B. Substitutionsbehandlung) zurtickzufiih-
ren sein.

Abbildung 2.2:
Opioidabhdngige Personen (in Substitutionsbehandlung) - Zeitreihe
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Quelle: BMASGK - Statistikregister eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Auch ist es moglich, dass es durch die zunehmende Stabilitat von Personen, die sich sehr lange in
Substitutionsbehandlung befinden, aus methodischen Griinden zu einer Uberschitzung der An-
zahl idlterer Personen mit risikoreichem Drogenkonsum kommt!7. Es bestehen Uberlegungen, in
Zukunft dieses Problem in der Pravalenzschatzungsformel zu berlicksichtigen.

17

Seitens der EBBD gibt es Uberlegungen, einen Teil der Personen, die sich sehr lange stabil in Substitutionsbehandlung befin-
den (,stable OST clients®), aus der Gruppe der Personen mit risikoreichem Drogenkonsum herauszurechnen. Diese Gruppe
verursacht auch ein methodisches Problem beim Capture-Recapture-Ansatz, da fur diese Personen die Wahrscheinlichkeit,
von der Polizei wegen Opioiden angezeigt zu werden, sehr gering ist (Verletzung der Homogenitatsannahme), und fiihrt zu
einer Uberschitzung der Pravalenz in der Altersgruppe 35+.
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Zusammenfassung: Mehr als die Halfte der geschatzt 35.000 bis 38.000 Personen mit risikorei-
chem Opioidkonsum befindet sich in Behandlung. Der Prozentsatz der Personen in Opioid-Sub-
stitutionsbehandlung ist regional unterschiedlich und liegt fir Gesamtdsterreich zwischen 49 und
53 Prozent. Es ist gelungen, lber die Jahre die In-Treatment-Rate von Personen mit Opioidabhan-
gigkeit massiv zu erhdhen. Dies kann als groRer Erfolg gewertet werden. 2018 befanden sich
19.216 Personen in Substitutionsbehandlung.

2.4 Versorgungslage im Bereich Substitutionsbehandlungen

Zur Beschreibung der Versorgungslage im Bereich Substitutionsbehandlungen kénnen mehrere
Indikatoren herangezogen und miteinander kombiniert werden:

1. Anzahl der zur Substitutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte

2. Anzahl der tatsdachlich in der Substitutionsbehandlung tdtigen (= versorgungswirksamen)
Arztinnen und Arzte

3. Anzahl der in Substitutionsbehandlung befindlichen Personen

Die Anzahl der fir die Substitutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte ergibt sich aus
der - basierend auf der Weiterbildungsverordnung zur Substitutionsbehand/ung im BMASGK ge-
fuhrten - Liste der zur Substitutionsbehandlung qualifizierten Arzte und Arztinnen (LISA). Alle
anderen Indikatoren stammen aus dem pseudonymisierten Register der Substitutionsbehandlun-
gen (eSuchtmittel).

In der Liste der zur Substitutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte waren zum Stich-
tag 31. 12. 2018 insgesamt 664 Mediziner/-innen eingetragen. Von diesen haben 562 (85 %) am
Stichtag 31. 12. 2018 auch mindestens eine Substitutionsbehandlung durchgefiithrt. Da sich
17.384 Personen am 31.12. 2018 in Substitutionsbehandlung befanden, kommen somit im
Schnitt 31 Behandelte auf eine Arztin / einen Arzt. Die Betreuungszahlen pro Arzt/Arztin streuen
sehr stark. Wahrend im Jahr 2018 184 Arztinnen/Arzte (33 %) jeweils bis zu 6 Patientinnen und
Patienten betreuten, waren bei 102 Arztinnen und Arzten (18 %) jeweils iiber 50 Personen in Sub-
stitutionsbehandlung (vgl. Abbildung 2.3). Das kann dahingehend interpretiert werden, dass ein
Teil der Substitutionsbehandlungen wohnortnah bei Arztinnen und Arzten im Rahmen der Regel-
versorgung durchgefithrt wird, ein anderer Teil wiederum in Suchthilfeeinrichtungen oder bei Arz-
tinnen und Arzten, die sich auf Substitutionsbehandlung spezialisiert haben. Bei beiden Varianten
kann es sich sowohl um Allgemeinmediziner/-innen als auch um Facharztinnen/-arzte handeln.
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Abbildung 2.3:
Anzahl der im Rahmen der Substitutionsbehandlung betreuten Personen pro Arztin/Arzt*
in den Jahren 2015 bis 2018
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Quelle: BMASGK - Statistikregister eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Tabelle 2.2:

Versorgungspraxis Substitutionsbehandlung - Anzahl qualifizierter und versorgungswirksamer
Arztinnen und Arzte und Personen in Substitutionsbehandlung, nach Bundesland, Stichtag
31.12.2018

Bundesland Personen in Substitutions- _/'-'\rztinnen/ verforgungsw?_rksame
behandlung Arzte - LISA* Arztinnen/Arzte
Burgenland 279 19 65
Kdrnten 961 33 23
Niederosterreich 2.666 81 233
Oberosterreich 2.019 70 71
Salzburg 472 13 29
Steiermark 1.357 47 63
Tirol 1.095 36 43
Vorarlberg 599 16 12
Wien 7.936 367 290
Osterreich 17.384 664** 562%**

*  LISA = Liste der zur Substitutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte

**  Die Gesamtzahl der Arztinnen und Arzte entspricht nicht der Summe der Arztinnen und Arzte der Bundeslinder,
weil in der LISA insgesamt 18 Arztinnen und Arzte in zwei Bundeslidndern Praxisadressen haben.

*** Die Gesamtzahl der Arztinnen und Arzte entspricht nicht der Summe der Arztinnen und Arzte der Bundeslinder,
weil einige Arztinnen und Arzte Klientel aus mehreren Bundesldndern betreuen.

Quellen: BMASGK - Statistikregister eSuchtmittel, BMASGK - Liste der zur Substitutionsbehandlung
qualifizierten Arztinnen und Arzte; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Bei bundeslandspezifischen Vergleichen hinsichtlich der Behandlungsstruktur ist zu beriicksichti-
gen, dass z. B. besonders in Wien Arztinnen und Arzte iiber die Bundeslandgrenze hinaus versor-
gungswirksam werden (wenn beispielsweise eine Wiener Arztin oder ein Wiener Arzt auch Patien-
tinnen und Patienten aus anderen Bundesldandern betreut'8). In Tabelle 2.2 werden die pro Bun-
desland am 31. 12. 2018 in Substitutionsbehandlung befindlichen Personen der Anzahl der zur
Substitutionsbehandlung qualifizierten bzw. in der Substitutionsbehandlung versorgungsrelevan-
ten Arztinnen/Arzte gegeniibergestellt. Dabei ergeben sich groRe regionale Unterschiede. Bei der
Interpretation der Zahlen ist jedoch zu bedenken, dass Substitutionsbehandlung in den Bundes-
landern unterschiedlich organisiert ist (zentrale Stellen fiir Substitutionsbehandlung versus de-
zentrale Versorgung). Wahrend in Karnten, Tirol und Vorarlberg ein relativ groRer Teil der Perso-
nen in Einrichtungen (§-15-Einrichtungen oder Krankenanstalten) betreut wird, wird in den ande-
ren Bundesldndern weit liber die Halfte der Personen in Substitutionsbehandlung in Arztpraxen
versorgt (vgl. Abbildung 2.4).

Insgesamt hat die Anzahl der substituierenden Arztinnen und Arzte von 2011 (485) auf 2018 (562)
zugenommen. Tabelle 2.3 bietet einen Uberblick (iber die Verinderungen hinsichtlich der Anzahl
der versorgungswirksamen Arztinnen und Arzte nach Bundeslindern. Es ist aber auch anzumer-
ken, dass 2018 die Anzahl der versorgungswirksamen Arztinnen und Arzte im Vergleich zu den
letzten drei Jahren nicht gestiegen ist (2015: 563, 2016: 566, 2017: 552). Dies kann bei steigen-
den Patientenzahlen als Hinweis auf eine Verschlechterung der Versorgungslage gedeutet werden.

Tabelle 2.3:
Versorgungspraxis Substitutionsbehandlung - Anzahl versorgungswirksamer Arztinnen
und Arzte nach Bundesland, Stichtag 30. 6. 2011 und 31.12. 2018

Bundesland Personen in Substitutionsbehandlung Arztinnen/Arzte - LISA* versorgungswirksame
Arztinnen/Arzte

2011 2018 2011 2018 2011 2018
Burgenland 194 279 24 19 59 65
Kéarnten 339 961 16 33 9 23
Niederdsterreich 1.976 2.666 62 81 191 233
Oberdsterreich 1.418 2.019 81 70 68 71
Salzburg 376 472 10 13 17 29
Steiermark 1.065 1.357 39 47 50 63
Tirol 929 1.095 44 36 35 43
Vorarlberg 482 599 17 16 10 12
Wien 8.140 7.936 359 367 274 290
Osterreich 14.919 17.384 652** 664** 485%* 562**

* LISA = Liste der zur Substitutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte
**Dje Gesamtzahl der Arztinnen und Arzte entspricht nicht der Summe der Arztinnen und Arzte der Bundeslander, weil
einige Arztinnen und Arzte Klientel aus mehreren Bundeslindern betreuen.

Quellen: BMASGK - Statistikregister eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung:GOG/OBIG

18
Besonders in Wien werden viele Klientinnen und Klienten aus Niederdsterreich und dem Burgenland betreut.
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Abbildung 2.4:
Versorgungslage Substitutionsbehandlung - Art der Behandlungsstelle nach Meldeort
der Klientin / des Klienten, 2018
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Quelle: BMASGK - Statistikregister eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Die Verteilung der insgesamt 17.384 am Stichtag 31. 12. 2018 in Substitutionsbehandlung be-
findlichen Personen in Abbildung 2.5 auf Facharztinnen/-arzte bzw. Allgemeinmediziner/-innen
ist ebenfalls im Kontext der Versorgungsstruktur zu interpretieren. Insgesamt ist festzustellen,
dass in Osterreich Allgemeinmediziner/-innen eine dominierende Rolle im Bereich Substitutions-
behandlung spielen.
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Abbildung 2.5:

Versorgungslage Substitutionsbehandlung - Prozentsatz der von Facharzten/-arztinnen versus
Allgemeinmedizinern/-medizinerinnen betreuten Klientel am 31. 12. 2018 nach Bundesldandern
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Quelle: BMASGK - Statistikregister eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Zusammenfassung: Die Anzahl der Patientinnen und Patienten, die pro substituierender Arztin /
substituierendem Arzt betreut werden, ist nach wie vor stark unterschiedlich. Manche Arztinnen
und Arzte betreuen sehr viele Klientinnen und Klienten. Fiir Ostdsterreich spielt Wien in der Ver-
sorgung eine wichtige Rolle. Osterreichweit werden iiber 70 Prozent aller Substitutionsbehand-
lungen von Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizinern durchgefiihrt. Die Anzahl der ver-
sorgungswirksamen Arztinnen und Arzte ist im Vergleich zu den letzten zwei Jahren nicht gestie-
gen (2016: 566, 2017: 552, 2018: 562). Dies kann bei steigenden Patientenzahlen als Hinweis auf
eine Verschlechterung der Versorgungslage gedeutet werden.
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2.5 Versorgungspraxis im Bereich Substitutionsbehandlungen

Abbildung 2.6:
Personen in Osterreich in Substitutionsbehandlung nach verschriebenem Substitutionsmittel
und Bundesland, 2018
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Anmerkung: Die Angaben beziehen sich auf 19.103 der insgesamt 19.216 Personen, da bei 113 Personen keine Angabe
zum Substitutionsmittel vorlag. Wurde das Substitutionsmittel im Lauf des Jahres gewechselt, so ging in die Berechnung im-
mer das letzte verwendete Substitutionsmittel ein.

Quelle: BMASGK - Statistikregister eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Abbildung 2.7:
Personen in Osterreich in Substitutionsbehandlung nach verschriebenem Substitutionsmittel,
2011 bis 2018
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Quelle: BMASGK - Statistikregister eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Osterreichweit stellt Morphin in Retardform (55 %) das am hiufigsten verschriebene Substitutions-
mittel dar, gefolgt von Methadon (Methadon und Levomethadon erreichen gemeinsam 24 %). Auf-
fallig ist dabei, dass die Verschreibungspraxis bundeslandabhdngig sehr unterschiedlich ist. Wah-
rend beispielsweise in Karnten nur bei 15 Prozent der Behandelten Morphin in Retardform zum
Einsatz kommt, ist dies in Wien und der Steiermark bei mehr als 60 Prozent der Behandelten der
Fall (vgl. Abbildung 2.6). In den letzten sieben Jahren hat sich 6sterreichweit an der Verschrei-
bungspraxis wenig gedndert. Lediglich der Anteil des neu zugelassenen Levomethadons hat sich
auf Kosten von Methadon erhéht (vgl. Abbildung 2.7).

Abbildung 2.8:
Personen in Osterreich in Substitutionsbehandlung nach verschriebenem Substitutionsmittel
und Alter, 2018
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Anmerkung: Die Angaben beziehen sich auf 19.103 der insgesamt 19.216 Personen, da bei 113 Personen keine Angabe

zum Substitutionsmittel vorlag. Wurde das Substitutionsmittel im Lauf des Jahres gewechselt, so ging in die Berechnung im-
mer das letzte verwendete Substitutionsmittel ein.

Quelle: BMASGK - Statistikregister eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Auch beziglich des Alters lassen sich beim verordneten Substitutionsmittel Unterschiede feststel-
len. Die Tendenz geht dahin, dass alteren Patientinnen und Patienten zu einem etwas hdheren
Prozentsatz Morphin in Retardform verschrieben wird, wahrend bei jlingeren Methadon und Levo-
methadon haufiger eingesetzt werden (vgl. Abbildung 2.8).

Zusammenfassung: Die Verschreibung der unterschiedlichen Substitutionsmittel variiert von Bun-
desland zu Bundesland. Dies zeigt sich insbesondere im regional uneinheitlichen Einsatz von Mor-
phin in Retardform. In den letzten sieben Jahren hat sich kaum etwas an der Verteilung der ein-
gesetzten Substitutionsmittel gedandert.
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3 Kennzahlen der Drogensituation

Tabelle 3.1:
Die wichtigsten Indikatoren der Drogensituation nach Bundesland, Geschlecht und Alter
im Jahr 2018 (oder in den jliingsten verfligbaren Jahren), in Absolutzahlen

Indikator/Bundesland B K NO 00 S St T Vv w o}
Pravalenz Opioide Untergrenze (UG) | 290 | 1.414 | 3.895| 3.203 648 | 1.864 | 1.598 910 | 12.832 | 35.764
Pravalenz Opioide 515| 2.236| 4.895| 4.110| 1.261 | 2.765| 2.139| 1.273 | 16.300| 36.943

Pravalenz Opioide Obergrenze (OG) 645 | 2.542 | 6.343 | 4.674| 1.572| 3.630| 3.040| 1.571 | 17.140 | 38.122
Personen in Substitutionsbehandlung| 312 | 1.068 | 3.041 | 2.246 541 | 1.518| 1.214 670 | 8.606| 19.216

DOKLI Opioide 117 516 339 426 323 609 142 568 | 1.940| 5.002
DOKLI Cannabis 101 441 419 287 85 381 149 438 629 | 2.934
DOKLI gesamt 249 1.063 965 921 475 1.163 426 | 1.166| 3.153| 9.625
§ 12 SMG Opioide 17 70 102 42 20 13 18 26 - -
§ 12 SMG Cannabis 53 433 196 295 64 166 88 76 - =
§ 12 SMG kein Bedarf 84 318 713 697 225 378 144 182 343 | 3.084
ICD-10 (Opioidabhangigkeit) 24 131 216 331 87 172 162 86 400 | 1.609
drogenbezogene Todesfille 2 24 22 11 4 13 24 5 79 184

Indikator Alter und Geschlecht J<ahzrz ﬁ:;:: 3:;;?;; Manner | Frauen

Pravalenz Opioide Untergrenze (UG) 2.611 12.453 | 16.676| 26.092 7.474

Pravalenz Opioide 2.869 | 13.006| 17.694| 27.095 8.056

Pravalenz Opioide Obergrenze (OG) 3.126 | 13.560| 18.711 28.099 8.638

Personen in Substitutionsbehandlung 1.030 7119 11.067 | 14.317 4.899

DOKLI Opioide 977 2.256 1.769 3.729 1.273

DOKLI Cannabis 1.739 797 398 2.430 504

DOKLI gesamt 3.273 3.685 2.667 7.475 2.150

ICD-10 (Opioidabhdngigkeit) 159 653 797 1.102 499

drogenbezogene Todesfille 34 61 89 141 43

Prdvalenz Opioide UG bzw. OG = Die aktuellste Schatzung erfolgte fiir das Jahr 2017. Die bundeslandspezifischen
Schatzungen sind mit duRerster Vorsicht zu interpretieren, da die Schdtzungen insbesondere bei kleineren Bundeslandern
aufgrund der kleinen PopulationsgroRen sehr unsicher sind und stark schwanken. Bei der Interpretation sollte immer das
oben dargestellte Intervall zwischen Untergrenze und Obergrenze des Konfidenzintervalls Giber 3 Jahre herangezogen
werden (d. h., als Untergrenze wird der kleinste Wert des 95-Prozent-Konfidenzintervalls der letzten 3 Jahre und als
Obergrenze dessen hochster Wert herangezogen).

DOKLI - Opioide / Cannabis = alle Personen, die 2018 in DOKLI-Einrichtungen langerfristig ambulant oder stationar betreut
wurden, mit der Leitdroge Opioide bzw. Cannabis als alleiniger Leitdroge

§ 12 SMG - Opioide / Cannabis / kein Bedarf = Personen, fiir die die Begutachtung nach § 12 SMG 2018 einen
behandlungsrelevanten Konsum von Opioiden, einen behandlungsrelevanten Konsum von Cannabis ohne andere Leitdrogen
oder keinen Bedarf an einer gesundheitsbezogenen MaRnahme ergab. Die Angaben zu den Begutachtungen nach § 12 SMG
sind unvollstandig, da Wien keine Daten ibermittelte. In Wiener Begutachtungen wird anstelle einer substanzspezifischen
Aussage Uber die Notwendigkeit einer MaRnahme eine umfassendere suchtspezifische Anamnese erstellt, die durch den
Status der Abhdngigkeitserkrankung determiniert und nicht nach Substanzen spezifiziert wird.

ICD-10 (Opioidabhidngigkeit) = Personen mit Haupt- oder Nebendiagnose F11.2 (Abhdngigkeit Opioide) bei Entlassungen
aus stationdrer Behandlung 2017 (aktuellste verfiigbare Daten)

drogenbezogene Todesfille = direkt drogenbezogene Todesfille aufgrund von Uberdosierungen 2018

Quellen: DOKLI, eSuchtmittel, Statistik der drogenbezogenen Todesfille, Diagnosen- und Leistungsdokumentation der
dsterreichischen Krankenanstalten; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle 3.2:
Die wichtigsten Indikatoren der Drogensituation nach Bundesland, Geschlecht und Alter
im Jahr 2018 (oder in den jlingsten verfligbaren Jahren) pro 100.000 15- bis 64-Jdhrige

Indikator/Bundesland B K NO [o]o) S St T \" w o)
Privalenz Opioide Untergrenze (UG) 152 385 361 332 178 227 322 353 1038 608
Pravalenz Opioide 269| 609| 447| 420| 342| 335| 422| 489| 1265| 628
Prdvalenz Opioide Obergrenze (OG) 337 692 582 479 426 440 604 617 1330 648
Personen in Substitutionsbehandlung 163 292 277 229 146 184 239 256 660 326
DOKLI Opioide 61 141 31 43 87 74 28 217 149 85
DOKLI Cannabis 53 121 38 29 23 46 29 167 48 50
DOKLI gesamt 130 291 88 94 129 141 84 446 242 163
§ 12 SMG Opioide 9 19 9 4 5 2 4 10 - -
§ 12 SMG Cannabis 28 118 18 30 17 20 17 29 = =
§ 12 SMG kein Bedarf 44 87 65 71 61 46 28 70 26 52
ICD-10 (Opioidabhingigkeit) 13 36 20 34 24 21 32 33 31 27
drogenbezogene Todesfille 1 7 2 1 1 2 5 2 6 3

Indikator Alter und Geschlecht < 25 Jahre i:;:: S:dja;irllt:!r Manner Frauen
Pravalenz Opioide Untergrenze (UG) 259 1040 453 894 252
Pravalenz Opioide 285 1086 481 928 272
Pravalenz Opioide Obergrenze (OG) 310 1133 509 962 291
Personen in Substitutionsbehandlung 104 592 298 489 165
DOKLI Opioide 99 188 48 127 43
DOKLI Cannabis 176 66 11 83 17
DOKLI gesamt 331 306 72 255 72
ICD-10 (Opioidabhingigkeit) 16 55 22 38 17
drogenbezogene Todesfille 3 5 2 5 1

Prdvalenz Opioide UG bzw. OG = Die aktuellste Schatzung erfolgte fiir das Jahr 2017, Ergebnisse der Pravalenzschatzungen
des risikoreichen Drogenkonsums mit Beteiligung von Opioiden. Die bundeslandspezifischen Schatzungen sind mit
duBerster Vorsicht zu interpretieren, da die Schatzungen insbesondere bei kleineren Bundeslandern aufgrund der kleinen
PopulationsgréRen sehr unsicher sind und stark schwanken. Bei der Interpretation sollte immer das oben dargestellte
Intervall zwischen Untergrenze und Obergrenze des Konfidenzintervalls tiber 3 Jahre herangezogen werden (d. h., als
Untergrenze wird der kleinste Wert des 95-Prozent-Konfidenzintervalls der letzten 3 Jahre und als Obergrenze dessen
hochster Wert herangezogen).

DOKLI - Opioide/Cannabis = alle Personen, die 2018 in DOKLI-Einrichtungen ldngerfristig ambulant oder stationdr betreut
wurden, mit der Leitdroge Opioide bzw. mit Cannabis als alleiniger Leitdroge

§ 12 SMG - Opioide / Cannabis / kein Bedarf = Personen, fir die die Begutachtung nach § 12 SMG im Jahr 2018 einen
behandlungsrelevanten Konsum von Opioiden, einen behandlungsrelevanten Konsum von Cannabis ohne andere Leitdrogen
oder keinen Bedarf an einer gesundheitsbezogenen MaRnahme ergab. Die Angaben zu den Begutachtungen nach § 12 SMG
sind unvollstandig, da Wien keine Daten Ubermittelt hat. Bei Wiener Begutachtungen wird anstelle einer
substanzspezifischen Aussage Uber die Notwendigkeit einer MaBnahme eine umfassendere suchtspezifische Anamnese
erstellt, die durch den Status der Abhdngigkeitserkrankung determiniert und nicht nach Substanzen spezifiziert wird.
ICD-10 (Opioidabhdngigkeit) = Personen mit Haupt- oder Nebendiagnose F11.2 (Abhangigkeit Opioide) bei Entlassungen
aus stationarer Behandlung 2017 (aktuellste verfligbare Daten)

drogenbezogene Todesfille: direkt drogenbezogene Todesfille aufgrund von Uberdosierungen 2018

Quellen: DOKLI, eSuchtmittel, Statistik der drogenbezogenen Todesfille, Diagnosen- und Leistungsdokumentation der
dsterreichischen Krankenanstalten; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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4 Schwerpunktkapitel
Drogensucht und Alter

4.1 Hintergrund und Fragestellungen

Seit einigen Jahren weisen Indikatoren darauf hin, dass die Population der Personen mit risikorei-
chem Opioidkonsum sowohl in Osterreich als auch in der EU altert Johnston et al. 2017). Dies
wird einerseits auf eine sich lber die Jahre verringernde Zahl von Neueinsteigenden zuriickgefiihrt
und andererseits durch eine héhere Uberlebenswahrscheinlichkeit chronischer Suchtkranker ins-
besondere durch die breite Verfligbarkeit einer Opioid-Substitutionsbehandlung (OST) erklart. Fir
einige Analysen erfolgt eine Aufteilung in ,altere” und ,jiingere” Personen mit risikoreichem Dro-
genkonsum. Nach Ricksprache mit Drogenfachleuten im Rahmen des DOKLI-Beirats wurde auf-
grund der vorzeitigen Alterung von Personen mit risikoreichen Drogenkonsummustern (vgl. auch
Bachi et al. 2017; Dowling et al. 2008) die Grenze bei einem Alter von 40 Jahren gezogen. Mit
,alteren” Personen sind somit Personen gemeint, die 40 Jahre alt oder adlter sind (40+). Eine Aus-
nahme stellt die Cross-Indicator-Analyse Uber alle Datenquellen dar. Hier wird aus methodischen
Griinden die Grenze bei 35 Jahren gezogen!9.

Die Alterung dieser Population und einige damit verbundene Konsequenzen fiir das System der
Suchthilfe werden anhand folgender Fragestellungen nadher beleuchtet:

»  Wie hat sich die Altersstruktur von Personen mit Leitdroge Opioide in Substitutionsbehand-
lung und in den an der einheitlichen Dokumentation der Klienten und Klientinnen der Dro-
genhilfe beteiligten Einrichtungen (DOKLI-Einrichtungen) verdandert?

»  Gibt es Unterschiede zwischen Wien und den anderen Bundesldandern?

»  Wie hat sich die Altersstruktur von Personen mit Leitdroge Cannabis in den DOKLI-
Einrichtungen verdandert?

»  Wie unterscheiden sich dltere Drogenabhdngige (40+) von jiingeren Suchtkranken hinsicht-
lich sozialer Situation und Konsumverhalten?

»  Welche Riickschliisse hinsichtlich Risikofaktoren und spezifischer Praventionserfordernisse
lassen sich aus den Todesursachen der Mortalitdtskohortenstudie Substitutionsbehandlun-
gen 2018 (,Substitutionskohorte) fiir dltere Personen mit Drogenproblematik ziehen?

19
da bei der Cross-Indicator-Analyse auch die Ergebnisse der Pravalenzschatzung einbezogen werden und bei dieser lediglich
alterstratifizierte Schatzungen fir die Altersgruppen ,15 bis 24 Jahre", ,25 bis 34 Jahre" und ,35 bis 64 Jahre" vorliegen
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4.2 Methode

Aufgrund der Verfiigbarkeit qualititsgesicherter Daten erfolgt die Analyse der Veranderung der
Altersstruktur fiir den Zeitraum 2000 bis 2018. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wird dabei auf
die Verdnderung der Altersstruktur zwischen 2000, 2006, 2012 und 2018 fokussiert. Da risiko-
reicher Opioidkonsum (meist als Mischkonsum mit anderen illegalen oder legalen Substanzen) in
Osterreich bei Weitem das Gros der Drogenproblematik ausmacht (vgl. Kapitel 1.1), beziehen sich
die meisten Analysen darauf. Personen mit alleiniger Leitdroge Cannabis als zweitgroRte Gruppe
im drogenbezogenen Behandlungssystem werden ebenfalls analysiert.

Die Todesursachen von Personen im Alter 40+ wurden anhand der Daten der Mortalitatskohor-
tenstudie Substitutionsbehandlungen 2018 (,Substitutionskohorte®) analysiert (vgl. die Beschrei-
bung im Kapitel Methoden).

Ein aussagekraftiger Vergleich der Todesursachen in der Substitutionskohorte mit jenen in der
Allgemeinbevélkerung ist nur tber eine indirekte Standardisierung moglich, d. h., die Todesfille
in der Substitutionskohorte werden mit den Todesursachen in einer nach Alter und Geschlecht
identisch strukturierten Referenzstichprobe aus der Allgemeinbevélkerung (pro Beobachtungs-
jahr) verglichen. Die Zahl der pro Jahr Verstorbenen in der Substitutionskohorte und in der Refe-
renzstichprobe werden als ,Todesfalle pro 100.000 Lebende pro Jahr* ausgewiesen.

Liegt diese Zahl in der Substitutionskohorte tiber der Referenzstichprobe (,Erwartungswert®), so
spricht man von ,Ubersterblichkeit®. In der Substitutionskohorte sind z. B. pro Jahr und 100.000
Lebenden20 pro Jahr 43,1 Personen im Zusammenhang mit HIV verstorben und in einer nach Alter
und Geschlecht identisch strukturierten Referenzstichprobe nur 0,7 Personen. Dieser Unterschied
kann entweder relativ (,die Sterblichkeit an HIV ist in der Substitutionskohorte 62,9-fach erh6ht")
oder absolut (,in der Substitutionskohorte sind pro Jahr im Zusammenhang mit HIV pro 100.000
Lebenden 42,4 Personen mehr gestorben als man fir durchschnittliche Osterreicherinnen und Os-
terreicher mit identischer Geschlechts- und Altersstruktur erwarten wiirde“) ausgedriickt werden.
Die absolute Anzahl der in der Substitutionskohorte liberproportional verstorbenen Personen ldsst
sich auch noch prozentuell beschreiben. Dabei zeigt sich, dass 6,3 % der Ubersterblichkeit in der
Substitutionskohorte auf HIV zuriickzufiihren ist.

20
Da Kommazahlen unter 1 wenig anschaulich sind, ist es tblich, Angaben nicht nur pro 100 (Prozent) oder pro 1000 (Pro-
mille), sondern auch pro 100.000 oder pro 1.000.000 anzugeben.
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4.3 Cross-Indicator-Analyse: Veranderung des Anteils von
uber 34-Jahrigen bei Personen mit Opioidproblematik

Abbildung 4.1:
Anteil von Personen ab 35 Jahren in verschiedenen Datenquellen (Cross-Indicator-Analyse) -
Zeitreihe
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= =/ == |CD-10 Opioidabhdngigkeit st drogenbezogene Todesfille

DOKLI Opioide = alle Personen, die in DOKLI-Einrichtungen langerfristig ambulant oder stationdr betreut wurden, mit der
Leitdroge Opioide

ICD-10 (Opioidabhidngigkeit) = Personen mit Haupt- oder Nebendiagnose F11.2 (Abhdngigkeit Opioide), bei Entlassungen
aus stationdrer Behandlung (jingste verfigbare Daten; genauere Spezifikationen der Auswertung finden sich im Annex)
behandlungsrelevanter Opioidkonsum (§ 12 SMG) = amtsarztliche Begutachtungen nach § 12 SMG, bei denen ein
behandlungsrelevanter Konsum von Opioiden festgestellt wurde; die Angaben sind unvollstdndig, da Daten aus Wien fehlen
(bei den Wiener Begutachtungen wird anstelle einer substanzspezifischen Aussage lber die Notwendigkeit einer MaBnahme
eine umfassendere suchtspezifische Anamnese erstellt, die durch den Status der Abhdngigkeitserkrankung determiniert und
nicht nach Substanzen spezifiziert wird); Daten 2011 und 2012 ohne Karnten

Bei allen Datenquellen wurde fir den Zeitraum von 2000 bis zum jeweils vorletzten dargestellten Jahr zum Ausgleich von
Zufallsschwankungen jeweils der Mittelwert aus drei Jahren herangezogen (gleitendes Mittel). Fiir das letzte dargestellte Jahr
wird der Rohwert herangezogen (beim behandlungsrelevanten Opioidkonsum nach § 12 SMG ebenfalls fur das Jahr 2011).

Quellen: BMASGK - Statistikregister eSuchtmittel, Busch et al. 2014, DOKLI, Statistik der drogenbezogenen Todesfille,
Diagnosen- und Leistungsdokumentation der sterreichischen Krankenanstalten; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

In Abbildung 4.1 zeigt sich, dass der Anteil von Personen mit Opioidproblematik, die alter als 34
Jahre alt sind, seit 2010 in allen verfligbaren Datenquellen kontinuierlich ansteigt - ein Umstand,
der auf die ,Alterung” dieser Gruppe und eine sinkende Inzidenz (weniger Neueinsteigende) des
problematischen Opioidkonsums zuriickzufiihren ist (vgl. auch Abschnitt 1.3).

Der Anteil der dlteren Personen ist bei den Substitutionspatienten und -patientinnen Uber die Jahre
deutlich héher als bei den Klientinnen und Klienten, die in DOKLI-Einrichtungen wegen Opioiden
betreut werden, oder bei Personen, bei denen der Amtsarzt/die Amtsdrztin einen behandlungsre-
levanten Konsum wegen Opioiden feststellte. Dies ist vermutlich darauf zuriickzufiihren, dass viele
Personen lber einen langeren Zeitraum relativ stabil in Substitutionsbehandlung bei niedergelas-
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senen Arztinnen und Arzten bleiben (Substitution wird vorwiegend von niedergelassenen Arz-
ten/Arztinnen durchgefiihrt) und daher seltener bei Einrichtungen der Drogenhilfe andocken bzw.
zu einer amtsdrztlichen Untersuchung vorgeladen werden2!.

Das Phanomen der Alterung der Personen mit Opioidproblematik lasst sich auch in anderen EU-
Landern beobachten. So hat sich beispielsweise das Durchschnittsalter von Personen, die eine
drogenspezifische Behandlung mit Leitdroge Opioide beginnen, EU-weit von 33 Jahren im Jahr
2005 auf 38 Jahre im Jahr 2015 erhoht (Johnston et al. 2017).

Zusammenfassung: Die Zusammenschau aller verfiigbaren Datenquellen zum Opioidkonsum zeigt
einen kontinuierlichen Anstieg des Anteils von Personen im Alter ab 35 Jahren. Dies kann auf eine
sinkende Zahl von Neueinsteigenden, den meist chronischen Charakter der Opioidabhdngigkeit
und eine lange Uberlebenszeit der betroffenen Personen zuriickgefiithrt werden. Die Tendenz der
Alterung von Personen mit Opioidproblematik lasst sich auch in anderen Landern der EU beobach-
ten.

21
Zu den amtsdrztlichen Untersuchungen ist anzumerken, dass die vorgeladenen Personen unabhdngig von den konsumierten
Drogen grundsatzlich jiinger sind als in den anderen Bereichen.
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4.4 Veranderung der Altersstruktur von Personen mit
Opioidproblematik im Behandlungsbereich

Abbildung 4.2:
Osterreich: Absolutzahl von Personen in Opioid-Substitutionsbehandlung nach Alter im
Zeitverlauf
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Quelle: BMASGK - Statistikregister eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

In Abbildung 4.2 zeigt sich die Veranderung der Alterststruktur der Patientinnen und Patienten in
Opioid-Substitutionsbehandlung (OST) in den Jahren 2000, 2006, 2012 und 2018. Gleichzeitig
verdeutlicht sie die Zunahme von Personen, die diese Therapieform in Anspruch nehmen. Wahrend
im Jahr 2000 im Vergleich zu den spadteren Jahren wenige Personen in OST waren und in Bezug
auf ihr Alter - von 20 bis 44 - relativ gleich verteilt waren, zeigt sich in den Jahren 2006 und 2012
ein starker Anstieg vor allem in den Altersgruppen der 20- bis 34-Jahrigen. 2018 verlagert sich
der Gipfel der Altersverteilung in Richtung 30- bis 39-Jdhrige. Der Anteil ,dlterer* Opioidabhan-
giger (40+) steigt von 19 Prozent im Jahr 2000 auf 37 Prozent im Jahr 2018. Zwischen 2000 und
2018 verzehnfachte sich die Anzahl dlterer Personen beinahe (von 724 Personen auf 7.165 Per-
sonen), wahrend sie sich bei den unter 40-Jdhrigen im gleichen Zeitraum lediglich vervierfachte.

Diese zu beobachtenden Entwicklungen spiegeln zum einen die steigenden Zahlen von Einsteige-
rinnen und Einsteigern in den Opioidkonsum (Inzidenz) zwischen dem Beginn der 2000er-Jahre
und 2004/2005 und den darauffolgenden Riickgang der Inzidenz wider. Zum anderen sind sie
auch auf die steigende Verfligbarkeit von Substitutionsbehandlungen und auf das damit verbun-
dene lingere Uberleben von Opioidabhiangigen zuriickzufithren.
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Abbildung 4.3:
Wien: Absolutzahl von Personen in Opioid-Substitutionsbehandlung nach Alter im Zeitverlauf
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Quelle: BMASGK - Statistikregister eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Abbildung 4.4:
Osterreich ohne Wien: Absolutzahl von Personen in Opioid-Substitutionsbehandlung nach Alter
im Zeitverlauf
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Quelle: BMASGK - Statistikregister eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Bei der Altersverteilung von Personen in Substitutionsbehandlung zeigen sich auch deutliche re-
gionale Unterschiede (vgl. Abbildung 4.3 und Abbildung 4.4). Aktuell sind Personen in Wien im
Schnitt deutlich ilter als in den anderen Bundeslandern. Im Jahr 2000 waren die Anteile der Alteren
in Wien (17 %) und in Osterreich ohne Wien (22 %) relativ dhnlich. Seither hat sich der Anteil in
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Wien mehr als verdoppelt (auf 47 %), wahrend er in den anderen Bundeslandern nur leicht ange-
stiegen ist (auf 29 %).

Eine dhnliche, wenn auch nicht so ausgepragte Entwicklung zeigt sich bei den DOKLI-Daten: Wah-
rend es 2008 in Wien (13 %) und Osterreich ohne Wien (15 %) anteilsmiRig etwa gleich viele iltere
Personen mit Opioidproblematik gab, stiegen deren Anteile bis zum Jahr 2018 in Wien mit 20
Prozentpunkten (auf 33 %) deutlich stirker an als in Osterreich ohne Wien mit einem Anstieg von
lediglich sieben Prozentpunkten (auf 23 %) (vgl. Abbildung 4.5).

Abbildung 4.5:
Anteil dlterer Personen (40+) mit Opioidproblematik in Opioid-Substitutionsbehandlung (OST)
und in DOKLI nach Region
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Quelle: BMASGK - Statistikregister eSuchtmittel, DOKLI; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Eine mogliche Erklarung fir diese Entwicklung konnten Wanderungsbewegungen sein, da die
GroRstadt Wien aufgrund der Anonymitat, aber auch aufgrund der besseren Versorgungslage hin-
sichtlich differenzierter drogenspezifischer Betreuung und Erreichbarkeit moglicherweise fiir Al-
tere attraktiver erscheint als ldndliche Regionen.

Zusammenfassung: Die Anzahl dlterer Personen hat sich zwischen 2000 und 2018 beinahe ver-
zehnfacht (von 724 Personen auf 7.165 Personen), wahrend sich die Anzahl von Personen unter
40 Jahren im gleichen Zeitraum lediglich vervierfacht hat. Als Einflussfaktoren kénnen einerseits
die zwischen dem Beginn der 2000er-Jahre und 2004/2005 steigenden Zahlen von Einsteigerin-
nen und Einsteigern in den Opioidkonsum und der darauffolgende Riickgang der Inzidenz gesehen
werden. Andererseits spiegeln sich die steigende Verfligbarkeit von Opioid-Substitutionsbehand-
lungen und das damit verbundene lingere Uberleben von Opioidabhidngigen in diesen Zahlen wi-
der. Der Anteil dlterer Personen mit Opioidproblematik steigt im Behandlungsbereich in Wien star-
ker an als in den anderen Bundeslandern. Eine mogliche Erklarung dafir kénnen Wanderungsbe-
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wegungen dlterer Opioidabhdngiger sein, die aufgrund der Anonymitat und der besseren Versor-
gungslage in Bezug auf eine differenzierte drogenspezifische Betreuung in die GroRstadt Wien
ziehen.

4.5 Veranderung der Altersstruktur von Personen mit Opioid-
problematik und mit Cannabisproblematik im Vergleich

Die Altersstruktur von Personen mit Leitdroge Opioide in DOKLI-Einrichtungen verandert sich in
dhnlicher Weise wie bei der Opioid-Substitutionsbehandlung (vgl. Abschnitt 4.4). Der Gipfel der
Altersverteilung wandert von den 20- bis 24-Jdhrigen im Jahr 2008 zu den 30- bis 34-Jahrigen
im Jahr 2018 (vgl. Abbildung 4.6). Das bedeutet, dass die Gruppe der Personen mit Opioidprob-
lematik in Behandlung 2018 deutlich alter ist als im Jahr 2008. 14 Prozent der betreuten Personen
waren im Jahr 2008 40 Jahre alt oder dlter. Im Jahr 2018 sind es bereits 27 Prozent.

Abbildung 4.6:
Absolutzahl von Personen mit Leitdroge Opioide in DOKLI-Einrichtungen (ambulante und
stationdre Behandlung) nach Alter im Zeitverlauf
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Quelle: DOKLI; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Abbildung 4.7:
Absolutzahl von Personen mit alleiniger Leitdroge Cannabis in DOKLI (ambulante und stationare
Behandlung) nach Alter im Zeitverlauf
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Quelle: DOKLI; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Bei Personen mit alleiniger Leitdroge Cannabis zeigt sich hingegen ein anderer Sachverhalt. Der
Gipfel der Altersverteilung bleibt tber die Jahre bei der Altersgruppe der 20- bis 24-Jahrigen. Dies
bedeutet, dass sich das Alter von Personen, die wegen Cannabis in Behandlung sind, zwischen
2008 und 2018 kaum verandert hat. Der Anteil dlterer Konsumenten und Konsumentinnen bleibt
zwischen 2008 (7 %) und 2018 (9 %) anndhernd konstant. Ob die steigenden Zahlen von Personen
mit Leitdroge Cannabis tatsdchlich einen Anstieg des problematischen Cannabiskonsums bedeu-
ten oder auf andere Faktoren, wie z. B. steigende Anzeigenzahlen oder frei werdende Kapazitaten
im Bereich der Drogenhilfe aufgrund sinkender Zahlen Opioidabhangiger, zuriickgefiihrt werden
kénnen, ist aus den Daten nicht ablesbar. Jedenfalls legt der Vergleich nahe, dass Opioidabhdn-
gigkeit eine chronische Erkrankung mit sinkender Inzidenz ist, Cannabisabhdngigkeit hingegen
eher ein im Lebensverlauf zeitlich begrenztes Krankheitsbild sein dirfte (vgl. auch Kapitel 1.3).

Zusammenfassung: Widhrend sich die Altersstruktur von Opioidabhdngigen in den DOKLI-
Einrichtungen stark in Richtung Alterung verandert hat, ist dies bei Personen mit alleiniger Leit-
droge Cannabis nicht der Fall. Dies legt nahe, dass Opioidabhdngigkeit eine chronische Erkran-
kung mit sinkender Inzidenz ist, Cannabisabhdngigkeit hingegen eher ein im Lebensverlauf zeit-
lich begrenztes Krankheitsbild sein dirfte.
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4.6 ,Altere” Drogenabhingige, Konsumverhalten und soziale
Situation

In diesem Abschnitt werden anhand ausgewadhlter Indikatoren altere Klientinnen und Klienten
(40+) den jingeren (< 40 Jahre) gegentibergestellt. Grundgesamtheit sind Personen, die sich 2018
einer langerfristigen ambulanten oder stationdren Betreuung in einer DOKLI-Einrichtung unterzo-
gen haben (n = 10.878).

Tabelle 4.1:
Ambulant und stationdr betreute Personen nach Alter und Leitdroge in Absolutzahlen und in
Prozent, 2018

Konsumindikatoren < 40 Jahre 40 Jahre und élter Gesamt
Leitdroge Opioide* 73 % (n = 3.668) 27 % (n = 1.334) 100 % (n = 5.002)
Leitdroge Cannabis* 91 % (n = 2.661) 9% (n=273) 100 % (n = 2.934)
andere Leitdrogen* 81 % (n =1.375) 19% (n =314) 100 % (n = 1.689)
keine Leitdroge oder Angabe fehlend 74 % (n = 930) 26 % (n = 323) 100 % (n = 1.253)
gesamt 79 % (n = 8.634) 21 % (n = 2.244) 100 % (n = 10.878)

* Es wurde die hierarchische Leitdrogendefinition (siehe Kapitel 5.3) herangezogen.

Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2018

Die Ubersicht in Tabelle 4.1 zeigt, dass der Anteil der Alteren bei Personen mit Leitdroge Opioide
(27 %) deutlich hoher ist als bei Personen, die wegen der Leitdroge Cannabis in Betreuung sind
(9 %). Insgesamt machen Altere 21 Prozent der Klientel in DOKLI-Einrichtungen aus.

Klientinnen und Klienten mit den Leitdrogen Opioide bzw. Cannabis machen insgesamt drei Viertel
der wegen illegalen Drogen betreuten Personen in ambulanten und stationaren DOKLI-
Einrichtungen aus. Daher erfolgt der Altersvergleich in Tabelle 4.2 fiir diese beiden Konsumgrup-
pen sowie fiir die Gesamtzahl der betreuten Personen. Aufgrund der relativ kleinen Anzahl alterer
Cannabiskonsumierender (n = 273) sind die Ergebnisse fiir diese Gruppe nur eingeschrankt aus-
sagekraftig.
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Tabelle 4.2:

Ambulant und stationar betreute Personen nach Alter, Sozial- und Konsumindikatoren und

Leitdroge in Prozent, 2018

Sozial- bzw. Konsumindikato-
ren*

Frauen

Lebensmittelpunkt Wien
max. Pflichtschulabschluss ***
erwerbstatig**

allein lebend

gesetzliche Auflage

bereits i.v. Drogen konsumiert

Gesamt
< 40 Jahre
(n =8.634)

23 %
27 %
51%
34 %
29 %
36 %
33 %

Gesamt
40+
(n = 2.244)
21 %
43 %
43 %
23 %
50 %
17 %
57 %

Cannabis**

< 40 Jahre

(n=2.661)
17 %
18%
51%
48 %
24 %
52 %
4%

Cannabis**
40 +
(n=273)
15 %
31%
35%
29%
48 %
33%
15%

Alle Sozial- und Konsumindikatoren beziehen sich auf den Status zu Behandlungsbeginn

** Es wurde die hierarchische Leitdrogendefinition (siehe Abschnitt 5.3) herangezogen.
*** Es wurden nur Personen ausgewertet, die 20 Jahre oder alter waren, bzw. Frauen unter dem gesetzlichen Pensionsalter
von 60 Jahren und Manner unter dem gesetzlichen Pensionsalter von 65 Jahren.

Opioide**

< 40 Jahre

(n = 3.668)
27 %
31%
52 %
26 %
33%
23 %
62 %

Opioide**
40 +
(n=1.334)
23 %
45 %
45 %
20%

51 %
12%

75 %

Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2018

Der Frauenanteil ist bei den Alteren unabhingig von der Leitdroge etwas niedriger als bei den
Jingeren (vgl. Tabelle 4.2). Der mit dem Alter leicht sinkende Frauenanteil ist ein bereits bekanntes
Phanomen, das im Epidemiologiebericht Sucht 2017(Anzenberger et al. 2017) ausfihrlich be-
schrieben und interpretiert wird.

Wie in Abschnitt 4.4 bereits ausfuhrlich erlautert, haben dltere Klientinnen und Klienten ihren Le-
bensmittelpunkt haufiger in Wien als Jingere.

42
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Abbildung 4.8:
Anteil von Personen mit maximal Pflichtschulabschluss in DOKLI und der Allgemeinbevélkerung
nach Alter
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Quelle: DOKLI, Statistik Austria22; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Der Anteil von Personen mit maximal Pflichtschulabschluss23 ist bei der dlteren DOKLI-Klientel
deutlich niedriger als bei den Jungen. Ein Vergleich mit der Allgemeinbevélkerung im Alter von 20
bis 64 Jahren ergibt folgendes Bild: In der Allgemeinbevélkerung ist der Anteil von Personen, die
maximal einen Pflichtschulabschluss erreicht haben, insgesamt wesentlich niedriger als beim
DOKLI-Klientel. Allerdings gibt es dort kaum Altersunterschiede (vgl. Abbildung 4.8).

Der Prozentsatz der erwerbstitigen Personen ist bei den Alteren generell niedriger als bei den
Jingeren. Dies deutet darauf hin, dass Erwerbslosigkeit (und die oft damit verbundene sinkende
soziale Integration) insbesondere fiir dltere Suchkranke ein Problem darstellt. In die gleiche Rich-
tung deutet der Umstand, dass altere Klientinnen und Klienten deutlich haufiger allein leben als
Jungere. Dass soziale Isolation insbesondere fir dltere Drogenabhédngige ein groRes Problem dar-
stellt, ist in der Fachliteratur mehrfach nachgewiesen (z.B. Johnston et al. 2017; Mathers et al.
2013; Vogt 2009).

Der Anteil von Personen, die aufgrund einer gesetzlichen Therapieauflage betreut werden, ist bei
den Jiingeren héher als bei den Alteren. Besonders hoch ist er bei Klientinnen und Klienten mit

22
https://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/bildung/bildungsstand_der_bevoelke-
rung/121193.html (6. 8. 2019)

23
d.h.: kein positiver Pflichtschulabschluss oder keine weitere Ausbildung nach dem Pflichtschulabschluss
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alleiniger Leitdroge Cannabis. Eine mogliche Interpretation ist, dass solche Auflagen 6fter bei jun-
gen Menschen mit noch nicht so stark ausgepragter Suchtproblematik als eine Art praventive MaRk-
nahme ausgesprochen werden.

Der Anteil von Personen, die bereits i. v. Drogen konsumiert haben, steigt mit dem Alter an. Den-
noch hat ein Viertel der alteren Personen mit der Leitdroge Opioide noch nie i. v. Drogen konsu-
miert. Dies unterstreicht die Bedeutung anderer Applikationsformen wie z. B. der nasalen Appli-
kation in Osterreich (vgl. auch Busch/Eggerth 2010).

Zusammenfassung: Der Anteil von Personen, die maximal einen Pflichtschulabschluss haben, ist
bei der dlteren DOKLI-Klientel deutlich niedriger als bei den Jungen. Der geringere Anteil von
Personen mit Erwerbstitigkeit bei den Alteren bzw. der hdhere Prozentsatz von Personen, die
allein leben, deutet in Richtung sinkende soziale Integration bei dlteren Drogenabhangigen.

4.7 Todesursachen von (ehemaligen) Patientinnen und Pati-
enten in Opioid-Substitutionsbehandlung und Alter

Die nachfolgenden Analysen beruhen auf den Daten der Mortalitdtskohortenstudie Substitutions-
behandlungen 2018 (,Substitutionskohorte®). Im Rahmen dieser Studie wurde die Mortalitat aller
24.892 Personen untersucht, die zwischen 1. 1. 2002 und 31. 12. 2016 eine Opioid-Substituti-
onsbehandlung begonnen hatten. Insgesamt verstarben aus dieser Gruppe im genannten Be-
obachtungszeitraum 1.526 Personen, deren Durchschnittsalter betrug zum Zeitpunkt des Todes
37,8 Jahre. Eine detaillierte Beschreibung findet sich im Epidemiologiebericht Sucht des Vorjahres
(Anzenberger et al. 2018). Das Alter zum Todeszeitpunkt in Fiinf-Jahres-Schritten ist aus Abbil-
dung 4.9 ersichtlich. 41 Prozent der Verstorbenen waren 40 Jahre alt oder dlter.
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Abbildung 4.9:
Mortalititskohortenstudie Substitutionsbehandlungen 2018 - Alter zum Zeitpunkt des Todes der
1.526 verstorbenen Personen in Prozent
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Quelle: GOG - Datensatz Mortalititskohortenstudie Substitutionsbehandlungen 2018;
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

2019 wurde eine Analyse der Todesursachen, welche basierend auf den Totenbeschauscheinen
durch die Statistik Austria kodiert werden, durchgefiihrt. Zu beachten ist, dass bei der bis 2018
durchgefiihrten unikausalen Todesursachenzuordnung immer nur ein ICD-10-Code vergeben
wurde, der das Grundleiden betrifft24. Die Kodierung wird von der Statistik Austria gemaR WHO-
Richtlinien durchgefihrt (WHO 201 8).

24
Seit 2018 ist die Kodierung mehrerer Todesursachen moglich (multikausale Todesursachenstatistik), was in Zukunft detail-
liertere Auswertungen zulassen wird.
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Abbildung 4.10:
Todesursachen aller Personen aus der Substitutionskohorte 2018 (n = 1.526)

Neubildungen (Krebs)
6% 6%
Herz-/Kreislauferkrankungen 8% 5%

Hepatitis/Lebererkrankungen 11%
9%

HIV
6%
Psychische und Verhaltensstorungen durch Drogen/Medikamente 9%

Intoxikationen mit Drogen/Medikamenten
Suizide
andere externe Todesursachen (Unfélle etc.) 43%

sonstige

Neubildungen (Krebs) = Kapitel 2 (C00-D48) Neubildungen exklusive C220 und C229 (Leberkrebs)
Herz-/Kreislauferkrankungen = Kapitel 9 (100-199) Krankheiten des Kreislaufsystems

Hepatitis/Lebererkrankung = Gruppe 12 (B15-B19) Virushepatitis + Gruppe 118 (K70-K77 Krankheiten der Leber) + C220
Leberzellkarzinom, Carcinoma hepatocellulare + C229 Bosartige Neubildung der Leber, nicht naher bezeichnet

HIV = Gruppe 13 (B20-B24) HIV-Krankheit (Humane Immundefizienz-Viruskrankheit)

Psychische und Verhaltensstérungen durch Drogen/Medikamente = 98 % in dieser Kategorie haben F11.2 oder F19.2
(Opioidabhéngigkeit oder multiple Substanzabhangigkeit). Unter der Kategorie ,Psychische und Verhaltensstérungen durch
Drogen/Medikamente verbergen sich unterschiedlichste Sachverhalte. Tédlich verlaufende Uberdosierungen infolge der
zugrunde liegenden Abhdngigkeitserkrankung finden sich hier ebenso wie Sekundarerkrankungen (z. B. Hepatitis C, sofern
die/der Totenbeschauende davon ausgeht, dass die Infektion durch intraven6sen Drogenkonsum erworben wurde).
Intoxikationen mit Drogen/Medikamenten = Akzidentelle/sonstige Vergiftung (X- und Y-Codes) mit spezifischen
Substanzen (=T40.0-T40.9, T42.3, T42.4, T42.6, T42.7, T43.6, T43.8, T43.9 und T50.9); exkl. vorsatzliche Selbstvergiftung
Suizide: Tod durch vorsatzliche Selbstbeschdadigung (X60 bis X84 oder Y87.0) inklusive Intoxikationen

andere externe Todesursachen = Kapitel 19 (S00-T98) Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duRerer
Ursachen, exklusive Intoxikationen mit Drogen/Medikamenten und Suizide

Quelle: GOG - Datensatz Mortalititskohortenstudie Substitutionsbehandlungen 2018;
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

.Psychische und Verhaltensstérungen durch Drogen/Medikamente” stellen mit 43 Prozent die
hdufigste Todesursache dar. 98 % dieser Kategorie machen die Codes F11.2 (Psychische und Ver-
haltensstérungen durch Opioide) und F19.2 (Psychische und Verhaltensstérungen durch polyto-
xikomanen Substanzgebrauch) aus. Dies ist zum einen logisch, da es sich bei Personen in Opioid-
Substitutionsbehandlung um eine Population opioidabhdngiger Menschen handelt. Beziglich der
unmittelbaren Todesursache sind diese Codes jedoch wenig aussagekraftig, da an einer Psychi-
schen/Verhaltensstorung an sich niemand unmittelbar versterben kann. GemaR WHO-Richtlinien
ist die Grunderkrankung zu kodieren. Da diese oft liber eine Kausalkette unterschiedlicher Folge-
erkrankungen zum Tod fihrt, stellt dies ein Problem dar. Manchmal wird bei der Kodierung in der
Kausalkette so weit zurlickgegangen, wie es moglich ist, wahrend in anderen Fallen Erkrankungen
kodiert werden, die in der Kausalkette dem Tod zeitlich ndher liegen. Fir praventionsrelevante
Interpretationen wadre es wesentlich besser, wenn die unmittelbare Todesursache kodiert wiirde.
Unter der Kategorie ,Psychische und Verhaltensstérungen durch Drogen/Medikamente“ verbergen
sich unterschiedlichste Sachverhalte. Tédlich verlaufende Uberdosierungen infolge der zugrunde
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liegenden Abhadngigkeitserkrankung finden sich hier ebenso wie Sekundarerkrankungen (z. B. He-
patitis C, sofern die/der Totenbeschauende davon ausgeht, dass die Infektion im Rahmen des
intravendsen Drogenkonsums erworben wurde). Da sehr viele Uberdosierungen als ,Psychische
und Verhaltensstérungen® klassifiziert werden (diese stellen das zugrunde liegende Leiden dar),
finden sich in der Kategorie ,Intoxikationen mit Drogen/Medikamenten® wenige Falle. Suizide und
andere externe Todesursachen, wie z. B. Unfdlle, machen gemeinsam etwas weniger als ein Fiinftel
aller Todesursachen in der beobachteten Kohorte aus. ,Hepatitis/Lebererkrankungen® ist mit ins-
gesamt elf Prozent die grofte krankheitsbedingte Todesursache, wobei die Diagnose ,Virushepa-
titis“ in etwa der Halfte dieser Fille gestellt wurde.

Betrachtet man die Todesursachen von Personen, die mit 40 oder mehr Jahren verstorben sind,
zeigt sich ein wesentlich groRerer Anteil krankheitsbedingter Todesursachen. So ist beispielsweise
die Kategorie ,Hepatitis /Lebererkrankungen” fiir etwa ein Flinftel der Todesfalle aller Personen in
der Altersgruppe 40+ verantwortlich.

Abbildung 4.11:
Todesursachen der dlteren Personen (40+) aus der Substitutionskohorte 2018 (n = 618)

Neubildungen (Krebs) o
e 12%
Herz-/Kreislauferkrankungen 6%

Hepatitis/Lebererkrankungen 5% 7%

HIV 7%

Psychische und Verhaltensstérungen durch Drogen/Medikamente

19%
Intoxikationen mit Drogen/Medikamenten

Suizide
30% o
andere externe Todesursachen (Unfille etc.) 6%

sonstige

Neubildungen (Krebs) = Kapitel 2 (C00-D48) Neubildungen exklusive C220 und C229 (Leberkrebs)
Herz-/Kreislauferkrankungen = Kapitel 9 (100-199) Krankheiten des Kreislaufsystems

Hepatitis/Lebererkrankungen = Gruppe 12 (B15-B19) Virushepatitis + Gruppe 118 (K70-K77 Krankheiten der Leber) +
C220 Leberzellkarzinom, Carcinoma hepatocellulare + C229 Bosartige Neubildung der Leber, nicht ndher bezeichnet

HIV = Gruppe 13 (B20-B24) HIV-Krankheit (Humane Immundefizienz-Viruskrankheit)

Psychische und Verhaltensstérungen durch Drogen/Medikamente = 98 % in dieser Kategorie haben F11.2 oder F19.2
(Opioidabhangigkeit oder multiple Substanzabhangigkeit). Unter der Kategorie ,Psychische und Verhaltensstérungen durch
Drogen/Medikamente“ verbergen sich unterschiedlichste Sachverhalte. Tédlich verlaufende Uberdosierungen infolge der
zugrunde liegenden Abhangigkeitserkrankung finden sich hier ebenso wie Sekundarerkrankungen (z. B. Hepatitis C, sofern
die/der Totenbeschauende davon ausgeht, dass die Infektion durch intravenésen Drogenkonsum erworben wurde).
Intoxikationen mit Drogen/Medikamenten = Akzidentelle/sonstige Vergiftung (X- und Y-Codes) mit spezifischen
Substanzen (=T40.0-T40.9, T42.3, T42.4, T42.6, T42.7, T43.6, T43.8, T43.9 und T50.9); exkl. vorsdtzliche Selbstvergiftung
Suizide = Tod durch vorsatzliche Selbstbeschadigung (X60 bis X84 oder Y87.0) inklusive Intoxikationen

andere externe Todesursachen = Kapitel 19 (S00-T98) Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duRerer
Ursachen, exklusive Intoxikationen mit Drogen/Medikamenten und Suizide

Quelle: GOG - Datensatz Mortalititskohortenstudie Substitutionsbehandlungen 2018;
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Zusammenfassung: Von den 1.526 Verstorbenen der Mortalitatskohortenstudie Substitutionsbe-
handlungen 2018 waren 41 Prozent zum Zeitpunkt des Todes 40 Jahre alt oder alter. ,Psychische
und Verhaltensstérungen durch Drogen/Medikamente® stellen mit einem Anteil von 40 Prozent in
der gesamten Substitutionskohorte und mit 30 Prozent in der Altersgruppe 40+ die haufigsten
Todesursachen dar. Aufgrund der unikausalen Todesursachenkodierung ist in diesen Faillen jedoch
nicht eindeutig eruierbar, ob es sich um Uberdosierungen handelt oder um Folgeerkrankungen
der Drogenabhdngigkeit (z. B. Hepatitis C). Bei etwa einem Fiinftel der Personen, die im Alter von
40 Jahren oder alter versterben, wird als Todesursache ,Lebererkrankung/Hepatitis“ kodiert (in
der Halfte dieser Falle virale Hepatitis). Fiinf Prozent der Todesfalle in dieser Gruppe sind bedingt
durch Suizide.

Ein aussagekraftiger Vergleich der Todesursachen in der Substitutionskohorte mit jenen in der
Allgemeinbevélkerung ist nur tiber eine indirekte Standardisierung moglich, d. h., die Todesursa-
chen in der Substitutionskohorte werden mit den Todesursachen in einer nach Alter und Ge-
schlecht identisch strukturierten Referenzstichprobe aus der Allgemeinbevolkerung verglichen.
Die Zahl der pro Jahr Verstorbenen in der Substitutionskohorte und in der Referenzstichprobe wird
als ,Todesfdlle pro 100.000 Lebende pro Jahr* ausgewiesen.

Liegt diese Zahl in der Substitutionskohorte tiber der Referenzstichprobe (,Erwartungswert®), so
spricht man von ,Ubersterblichkeit®. In der Substitutionskohorte sind z. B. pro Jahr und 100.000
Lebenden 43,1 Personen im Zusammenhang mit HIV verstorben und in einer nach Alter und Ge-
schlecht identisch strukturierten Referenzstichprobe nur 0,7 Personen. Dieser Unterschied kann
entweder relativ (,die Sterblichkeit an HIV ist in der Substitutionskohorte 62,9-fach erh6ht“) oder
absolut (,in der Substitutionskohorte sind pro Jahr im Zusammenhang mit HIV pro 100.000 Le-
benden 42,4 Personen mehr gestorben als man fiir durchschnittliche Osterreicherinnen und Os-
terreicher mit identischer Geschlechts- und Altersstruktur erwarten wiirde“) ausgedriickt werden.
Die absolute Anzahl der in der Substitutionskohorte liberproportional verstorbenen Personen lasst
sich auch noch prozentuell beschreiben. Dabei zeigt sich, dass 6,3 % der Ubersterblichkeit in der
Substitutionskohorte auf HIV zuriickzufiihren ist. Tabelle 4.3 listet die eben beschriebenen Para-
meter fir die gesamte Substitutionskohorte auf, Tabelle 4.4 fir die 40 Jahre alten oder dlteren
Personen.
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Tabelle 4.3:

Todesfadlle nach Todesursache pro 100.000 Lebenden pro Jahr in der Substitutionskohorte und
in der Allgemeinbevélkerung (Referenzstichprobe): relativer Unterschied, absoluter Unterschied
und absoluter Unterschied in Prozent

Todesfille pro Todesfille pro 100.000 | Relativer | Absoluter Absoluter

Todesursachen 100.000 Substituti- |Referenzstichprobe All-| Unter- Unter- Unterschied
onskohorte gemeinbevolkerung schied schied in %

Neubildungen (Krebs) 45,2 26,1 1,7 19,1 2,9%
Herz-/Kreislauferkrankungen 35,2 16,3 2,2 18,9 2,8%
Hepatitis/Lebererkrankungen 83,5 7,5 11,1 76,0 11,4%
HIV 43,1 0,7 62,9 42,4 6,3 %
Psychische und Verhaltensstérungen

durch Drogen/Medikamente Bl S CLES =l T
Intoxikationen mit Drogen/ 44,2 69,3 10,4 %
Medikamenten 70,9 1,6

Suizide 67,8 15,4 4,4 52,4 7,8%
andere externe Todesursachen 3,3 40,4 6,0 %
(Unfille etc.) 58,3 17,9

sonstige 43,6 19,7 2,2 23,9 3,6 %

Neubildungen (Krebs) = Kapitel 2 (C00-D48) Neubildungen exklusive C220 und C229 (Leberkrebs)
Herz-/Kreislauferkrankungen = Kapitel 9 (100-199) Krankheiten des Kreislaufsystems

Hepatitis/Lebererkrankungen = Gruppe 12 (B15-B19) Virushepatitis + Gruppe 118 (K70-K77 Krankheiten der Leber) +
C220 Leberzellkarzinom, Carcinoma hepatocellulare + C229 Bosartige Neubildung der Leber, nicht ndher bezeichnet

HIV = Gruppe 13 (B20-B24) HIV-Krankheit (Humane Immundefizienz-Viruskrankheit)

Psychische und Verhaltensstérungen durch Drogen/Medikamente = 98 % in dieser Kategorie haben F11.2 oder F19.2
(Opioidabhangigkeit oder multiple Substanzabhangigkeit). Unter der Kategorie ,Psychische und Verhaltensstérungen durch
Drogen/Medikamente“ verbergen sich unterschiedlichste Sachverhalte. Tédlich verlaufende Uberdosierungen infolge der
zugrunde liegenden Abhangigkeitserkrankung finden sich hier ebenso wie Sekundarerkrankungen (z. B. Hepatitis C, sofern
die/der Totenbeschauende davon ausgeht, dass die Infektion durch intravenésen Drogenkonsum erworben wurde).
Intoxikationen mit Drogen/Medikamenten = Akzidentelle/sonstige Vergiftung (X- und Y-Codes) mit spezifischen
Substanzen (=T40.0-T40.9, T42.3, T42.4, T42.6, T42.7, T43.6, T43.8, T43.9 und T50.9); exkl. vorsdtzliche Selbstvergiftung
Suizide = Tod durch vorsatzliche Selbstbeschadigung (X60 bis X84 oder Y87.0) inklusive Intoxikationen

andere externe Todesursachen = Kapitel 19 (S00-T98) Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duRerer
Ursachen, exklusive Intoxikationen mit Drogen/Medikamenten und Suizide

Die genaue Zuordnung der ICD-10-Codes findet sich im Anhang.

Quellen: GOG - Datensatz Mortalitdtskohortenstudie Substitutionsbehandlungen 2018, Statistik Austria;
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle 4.4:

Todesfadlle nach Todesursache pro 100.000 Lebenden pro Jahr von Personen im Alter 40+ und in
der Allgemeinbevélkerung (Referenzstichprobe): relativer Unterschied, absoluter Unterschied
und absoluter Unterschied in Prozent

Todesfille pro Todesfille pro 100.000 | Relativer | Absoluter Absoluter
Todesursachen 100.000 Substituti- [Referenzstichprobe All-| Unter- Unter- Unterschied
onskohorte gemeinbevolkerung schied schied in %

Neubildungen (Krebs) 177,2 91,2 1,9 86,0 7,3%
Herz-/Kreislauferkrankungen 101,9 58,1 1,8 43,8 3,7%
Hepatitis/Lebererkrankungen 284,0 27,7 10,2 256,2 21,7%
HIV 92,2 1,2 78,5 91,1 7,7 %
Psychische und Verhaltensstérun- o
gen durch Drogen/Medikamente 441,7 3.3 133,5 438,4 37,1 %
Into>.<|kat|onen mit Drogen/ 101,9 1.4 74.7 1006 8.5 %
Medikamenten

Suizide 68,0 22,6 3,0 45,4 3,8%
ande:re externe Todesursachen 84.9 23.6 3.6 614 5.2 %
(Unfélle etc.)

sonstige 114,1 53,7 2,1 60,4 5,1%

Neubildungen (Krebs) = Kapitel 2 (C00-D48) Neubildungen exklusive C220 und C229 (Leberkrebs)
Herz-/Kreislauferkrankungen = Kapitel 9 (100-199) Krankheiten des Kreislaufsystems

Hepatitis/Lebererkrankungen = Gruppe 12 (B15-B19) Virushepatitis + Gruppe 118 (K70-K77 Krankheiten der Leber) +
C220 Leberzellkarzinom, Carcinoma hepatocellulare + C229 Bosartige Neubildung der Leber, nicht ndher bezeichnet

HIV = Gruppe 13 (B20-B24) HIV-Krankheit (Humane Immundefizienz-Viruskrankheit)

Psychische und Verhaltensstérungen durch Drogen/Medikamente = 98 % in dieser Kategorie haben F11.2 oder F19.2
(Opioidabhangigkeit oder multiple Substanzabhangigkeit). Unter der Kategorie ,Psychische und Verhaltensstérungen durch
Drogen/Medikamente“ verbergen sich unterschiedlichste Sachverhalte. Tédlich verlaufende Uberdosierungen infolge der
zugrunde liegenden Abhangigkeitserkrankung finden sich hier ebenso wie Sekundarerkrankungen (z. B. Hepatitis C, sofern
die/der Totenbeschauende davon ausgeht, dass die Infektion durch intravenésen Drogenkonsum erworben wurde).
Intoxikationen mit Drogen/Medikamenten = Akzidentelle/sonstige Vergiftung (X- und Y-Codes) mit spezifischen
Substanzen (=T40.0-T40.9, T42.3, T42.4, T42.6, T42.7, T43.6, T43.8, T43.9 und T50.9); exkl. vorsdtzliche Selbstvergiftung
Suizide = Tod durch vorsatzliche Selbstbeschadigung (X60 bis X84 oder Y87.0) inklusive Intoxikationen

andere externe Todesursachen = Kapitel 19 (S00-T98) Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duRerer
Ursachen, exklusive Intoxikationen mit Drogen/Medikamenten und Suizide

Die genaue Zuordnung der ICD-10-Codes findet sich im Anhang.

Quellen: GOG - Datensatz Mortalitidtskohortenstudie Substitutionsbehandlungen 2018, Statistik Austria; Berechnung und
Darstellung: GOG/OBIG

In Abbildung 4.12 zeigt sich sehr deutlich, dass die Mortalitdt beziglich der Todesursachen ,Psy-
chische und Verhaltensstérungen durch Drogen/Medikamente”, ,Intoxikationen durch Dro-
gen/Medikamente® und ,HIV* in der Substitutionskohorte bei der Altersgruppe 40+ um ein Viel-
faches erhoht ist. Das Risiko, an Hepatitis bzw. einer anderen Lebererkrankung zu versterben, ist
in der Substitutionskohrte zehnmal hoher als in der Allgemeinbevoélkerung. Das Suizidrisiko ist
dreimal so groR. Aber auch das Risiko an Neubildungen (Krebs) zu versterben ist um das 1,9 fache
erhoht. Aus praventiver Sicht ist festzuhalten, dass es sich bei den meisten Todesursachen um
vermeidbare handelt. Durch verstirkte und verbesserte Uberdosierungsprophylaxe, Behandlung
von HIV und Hepatitis sowie Suizidpravention waren einige dieser Todesfdlle vermutlich vermeid-
bar.
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Abbildung 4.12:
Personen im Alter 40+: Todesfélle nach Todesursache pro 100.000 Lebenden pro Jahr in der
Substitutionskohorte und in der Allgemeinbevélkerung (Referenzstichprobe)

450 350 250 150 50 50 150 250 350 450

Neubildungen (Krebs) 1772 | 91,2
Herz-/Kreislauferkrankungen 101,9 (58,1
Hepatitis/Lebererkrankungen 284,0 27,7
HIV 92,2 1,2
Psychische und Verhaltensstérungen durch | |
. 441,7 3,3
Drogen/Medikamente | |
Intoxikationen mit Drogen/Medikamenten 101,9 1,4
Suizide 68,0 22,6
andere externe Todesursachen (Unfille etc.) 84,9 23,6
sonstige 114,1 (53,7

Substitutionskohorte = Bevolkerung

Neubildungen (Krebs) = Kapitel 2 (C00-D48) Neubildungen exklusive C220 und C229 (Leberkrebs)
Herz-/Kreislauferkrankungen = Kapitel 9 (100-199) Krankheiten des Kreislaufsystems

Hepatitis/Lebererkrankungen = Gruppe 12 (B15-B19) Virushepatitis + Gruppe 118 (K70-K77 Krankheiten der Leber) +
C220 Leberzellkarzinom, Carcinoma hepatocellulare + C229 Bosartige Neubildung der Leber, nicht ndher bezeichnet

HIV = Gruppe 13 (B20-B24) HIV-Krankheit (Humane Immundefizienz-Viruskrankheit)

Psychische und Verhaltensstérungen durch Drogen/Medikamente = 98 % in dieser Kategorie haben F11.2 oder F19.2
(Opioidabhangigkeit oder multiple Substanzabhangigkeit). Unter der Kategorie ,Psychische und Verhaltensstérungen durch
Drogen/Medikamente“ verbergen sich unterschiedlichste Sachverhalte. Tédlich verlaufende Uberdosierungen infolge der
zugrunde liegenden Abhangigkeitserkrankung finden sich hier ebenso wie Sekundarerkrankungen (z. B. Hepatitis C, sofern
die/der Totenbeschauende davon ausgeht, dass die Infektion durch intravenésen Drogenkonsum erworben wurde).
Intoxikationen mit Drogen/Medikamenten = Akzidentelle/sonstige Vergiftung (X- und Y-Codes) mit spezifischen
Substanzen (=T40.0-T40.9, T42.3, T42.4, T42.6, T42.7, T43.6, T43.8, T43.9 und T50.9); exkl. vorsdtzliche Selbstvergiftung
Suizide = Tod durch vorsatzliche Selbstbeschadigung (X60 bis X84 oder Y87.0) inklusive Intoxikationen

andere externe Todesursachen = Kapitel 19 (S00-T98) Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duRerer
Ursachen, exklusive Intoxikationen mit Drogen/Medikamenten und Suizide

Die genaue Zuordnung der ICD-10-Codes findet sich im Anhang.

Quellen: GOG - Datensatz Mortalitdtskohortenstudie Substitutionsbehandlungen 2018, Statistik Austria;
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Zusammenfassung: Der Vergleich der Substitutionskohorte mit der Referenzstichprobe aus der
Allgemeinbevélkerung zeigt, dass die Mortalitat beziglich der Todesursachen ,Psychische und
Verhaltensstorungen durch Drogen/Medikamente®, ,Intoxikationen durch Drogen/Medikamente*
und ,HIV® in der Substitutionskohorte bei der Altersgruppe 40+ um ein Vielfaches erhoht ist. Das
Risiko, an Hepatitis bzw. einer anderen Lebererkrankung zu versterben, ist in der Substitutions-
kohrte zehnmal héher als in der Allgemeinbevédlkerung. Das Suizidrisiko ist dreimal so groR. Aus
praventiver Sicht ist festzuhalten, dass es sich bei den meisten Todesursachen um vermeidbare
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handelt. Durch verstirkte und verbesserte Uberdosierungsprophylaxe, Behandlung von HIV und
Hepatitis sowie Suizidpravention waren einige dieser Todesfille vermutlich vermeidbar.

4.8 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Die Zusammenschau aller verfiigbaren Datenquellen zum Opioidkonsum zeigt einen kontinuierli-
chen Anstieg des Anteils von Personen im Alter ab 35 Jahren. Dies kann auf eine sinkende Zahl
von Neueinsteigenden, den meist chronischen Charakter der Opioidabhdngigkeit und eine lange
Uberlebenszeit der Betroffenen zuriickgefiihrt werden. Die Tendenz der Alterung von Personen
mit Opioidproblematik lasst sich auch in anderen Landern der EU beobachten.

Die Anzahl dlterer Personen (40+) in Substitutionsbehandlung hat sich zwischen 2000 und 2018
beinahe verzehnfacht (von 724 Personen auf 7.165 Personen), wahrend sich die Anzahl von Per-
sonen unter 40 Jahren im gleichen Zeitraum lediglich vervierfacht hat. Als Einflussfaktoren kénnen
die steigenden Zahlen von Einsteigerinnen und Einsteigern in den Opioidkonsum zwischen dem
Beginn der 2000er-Jahre und 2004/2005 und der darauf folgende Riickgang der Inzidenz, die
steigende Verfligbarkeit von Opioid-Substitutionsbehandlungen und das damit verbundene be-
reits erwihnte lingere Uberleben von Opioidabhingigen angesehen werden. Der Anteil ilterer
Personen mit Opioidproblematik steigt im Behandlungsbereich in Wien starker an als in den an-
deren Bundesldndern. Eine mogliche Erklarung kdnnen Wanderungsbewegungen alterer Opioidab-
hangiger sein, die aufgrund der Anonymitat und der besseren Versorgungslage hinsichtlich diffe-
renzierter drogenspezifischer Betreuung in die GroRstadt Wien ziehen.

Wahrend sich die Altersstruktur von Opioidabhdangigen in den DOKLI-Einrichtungen stark in Rich-
tung Alterung verandert hat, ist dies bei Personen mit alleiniger Leitdroge Cannabis nicht der Fall.
Dies legt nahe, dass Opioidabhdngigkeit eine chronische Erkrankung mit sinkender Inzidenz ist,
Cannabisabhdngigkeit hingegen eher ein im Lebensverlauf zeitlich begrenztes Krankheitsbild sein
dirfte. Der Anteil von Personen, die maximal einen Pflichtschulabschluss haben, ist bei der dlteren
DOKLI-Klientel deutlich niedriger als bei den Jungen.

Von den 1.526 Verstorbenen der Mortalitatskohortenstudie Substitutionsbehandlung 2018 waren
41 Prozent zum Zeitpunkt des Todes 40 Jahre alt oder dlter. Psychische und Verhaltensstérungen
durch Drogen / Medikamente stellen mit einem Anteil von 40 Prozent in der gesamten Substitu-
tionskohorte und mit 30 Prozent in der Altersgruppe 40+ die haufigsten Todesursachen dar. Auf-
grund der unikausalen Todesursachenkodierung ist in diesen Fdllen jedoch nicht eindeutig eru-
ierbar, ob es sich um Uberdosierungen handelt oder um Folgeerkrankungen der Drogenabhin-
gigkeit (z. B. Hepatitis C). Bei etwa einem Fiinftel der Personen, die im Alter von 40 Jahren oder
dlter versterben, wird als Todesursache Lebererkrankung/Hepatitis kodiert (in der Halfte dieser
Falle virale Hepatitis). Fiinf Prozent der Todesfdlle in dieser Gruppe sind Suizide.

Der Vergleich der Substitutionskohorte mit der Referenzstichprobe aus der Allgemeinbevélkerung
zeigt, dass die Mortalitat beziglich der Todesursachen ,Psychische und Verhaltensstérungen
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durch Drogen/Medikamente®, ,Intoxikationen durch Drogen/Medikamente” und ,HIV* in der Sub-
stitutionskohorte bei der Altersgruppe 40+ um ein Vielfaches erhéht ist. Unter der Kategorie ,Psy-
chische und Verhaltensstérungen durch Drogen/Medikamente® verbergen sich unterschiedlichste
Sachverhalte. Tédlich verlaufende Uberdosierungen infolge der zugrunde liegenden Abhingig-
keitserkrankung finden sich hier ebenso wie Sekundarerkrankungen (z. B. Hepatitis C, sofern
die/der Totenbeschauende davon ausgeht, dass die Infektion im Rahmen des intravendsen Dro-
genkonsums erworben wurde). Das Risiko, an Hepatitis bzw. einer anderen Lebererkrankung zu
versterben, ist in der Substitutionskohorte zehnmal héher als in der Allgemeinbevédlkerung. Das
Suizidrisiko ist dreimal so groR. Aus praventiver Sicht ist festzuhalten, dass es sich bei den meisten
Todesursachen um vermeidbare handelt. Durch verstirkte und verbesserte Uberdosierungspro-
phylaxe, Behandlung von HIV und Hepatitis sowie Suizidpravention waren einige dieser Todesfalle
vermutlich vermeidbar.

4.9 Limitationen und Ausblick

Daten aus dem Routinemonitoring sind fiir die qualitative Beschreibung der Situation dlterer Dro-
genabhdngiger nur eingeschrankt aussagekraftig, da naturgemaR viele Kontextvariablen (z. B. Ein-
samkeit, subjektive Lebensqualitiat) fehlen. Sie kénnen jedoch den Rahmen abstecken und Hin-
weise flr vertiefende Forschung geben. Die ,Alterung” der Personengruppe mit risikoreichem Opi-
oidkonsum bzw. der Anstieg der Zahl von Personen im Alter 40+ mit dieser Problematik ldsst sich
eindeutig belegen. Auch lassen sich regionale Unterschiede bei diesen Entwicklungen festmachen.
Einige Indizien sprechen fiir eine mit dem Alter steigende soziale Isolation dieser Personen. Fiir
eine genauere Analyse der Problemlagen und Bediirfnisse dlterer Drogenabhdngiger ware jedoch
zusatzliche Forschung notwendig, insbesondere bei dlteren Opioidabhdngigen in Langzeitsubsti-
tutionsbehandlung.

Bei der Analyse der Todesursachen stellt die bis 2018 durchgefiihrte unikausale Kodierung der
zugrunde liegenden Todesursache die groRte Einschrankung dar. GemaR WHO-Richtlinien ist die
Grunderkrankung zu kodieren. Da diese oft iiber eine Kausalkette unterschiedlicher Folgeerkran-
kungen zum Tod fihrt, stellt dies ein Problem dar. Manchmal wird bei der Kodierung in der Kau-
salkette so weit zuriickgegangen, wie es moglich ist, wahrend in anderen Fdllen Erkrankungen
kodiert werden, die in der Kausalkette dem Tod zeitlich ndher liegen. Fiir praventionsrelevante
Interpretationen ware es wesentlich besser, wenn die unmittelbare Todesursache kodiert wiirde.
Unter der Kategorie ,Psychische und Verhaltensstérungen durch Drogen/Medikamente® verbergen
sich unterschiedlichste Sachverhalte. Tédlich verlaufende Uberdosierungen infolge der zugrunde
liegenden Abhdngigkeitserkrankung finden sich hier ebenso wie Sekundarerkrankungen (z. B. He-
patitis C, sofern die/der Totenbeschauende davon ausgeht, dass die Infektion im Rahmen des
intravenésen Drogenkonsums erworben wurde). Die seit 2018 durchgefiihrte multikausale Todes-
ursachenkodierung wird hier neue Analysemoglichkeiten eréffnen. Auch die Verlinkung der Sub-
stitutionskohorte mit der Osterreichischen Statistik der drogenbezogenen Todesfille wire eine
Maoglichkeit, die Todesursachen in der Substitutionskohorte besser zu beschreiben.
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5 Detailergebnisse DOKLI

Das einheitliche Dokumentationssystem der Klientinnen und Klienten der Drogenhilfe liefert Daten
fir einen von funf Schlisselindikatoren, die die Europdische Beobachtungsstelle fiir Drogen und
Drogensucht entwickelte, um die Situation im Bereich des risikoreichen Drogenkonsums einschat-
zen zu kénnen. Es umfasst einen GroBteil der relevanten Drogeneinrichtungen Osterreichs. Prak-
tische Arztinnen und Arzte sowie niedergelassene Fachirztinnen und Fachérzte, die iiber 70 Pro-
zent der Opioid-Substitutionsbehandlungen durchfiihren, werden jedoch nicht damit erfasst. Die
Osterreichweit und teilweise international vergleichbaren Daten von Klientinnen und Klienten die-
ser Einrichtungen umfassen insbesondere Informationen zur Lebenssituation sowie zu Konsum-
mustern der betreuten Personen und tragen damit zum Gesamtbild der epidemiologischen Situa-
tion bei. Ndhere Informationen zu Methodik, Datenqualitat und moglichen Einschrankungen der
Interpretierbarkeit der Daten finden sich im Annex des vorliegenden Berichts.

5.1 Soziodemografie

Je nach Setting sind zwischen 3 Prozent (in niederschwelliger Begleitung) und 25 Prozent (kurz-
fristige Kontakte) der betreuten Personen unter 20 Jahre alt. Zwischen 25 Prozent (in nieder-
schwelliger Begleitung) und 41 Prozent (in langerfristig stationdrer Betreuung) der Klientel sind in
der Altersgruppe 20 bis 29 Jahre zu finden (vgl. Abbildung 5.1).

Abbildung 5.1:
Anzahl der Personen, die 2018 mit einer drogenspezifischen Betreuung begannen, nach Alter
und Art der Betreuung
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2018
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Betrachtet man die Gruppe der Personen im Alter von unter 25 Jahren, so zeigt sich, dass deren
Anteil im ambulanten Bereich tendenziell abgenommen hat. Im Jahr 2009 waren 55 Prozent der
Frauen, die mit einer ambulanten Betreuung begonnen haben, unter 25 Jahre alt, 2018 waren es
hingegen nur mehr 38 Prozent (2017: 38 %). Bei den Mdnnern machten die entsprechenden Anteile
im Jahr 2009 44 Prozent bzw. 34 Prozent im Jahr 2018 aus (2017: 33 %; vgl. Abbildung 5.2), was
als Hinweis auf eine ,Alterung” der Klientel der (ambulanten) Drogenhilfe interpretiert werden kann.

Abbildung 5.2:
Anteil unter 25-Jahriger bei Mannern und Frauen, die mit einer langerfristigen ambulanten
drogenspezifischen Betreuung begannen, 2009 bis 2018
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2018

Der Frauenanteil betragt je nach Setting zwischen 21 Prozent (kurzfristige Kontakte) und 27 Pro-
zent (in niederschwelliger Begleitung).

Als Lebensmittelpunkt geben rund 39 Prozent der ldngerfristig ambulant und 37 Prozent der sta-
tiondr betreuten Klientinnen und Klienten Wien25 an. Auch ist zu beobachten, dass mit zunehmen-
dem Alter der Anteil der in Wien (lebenden) Betreuten deutlich steigt (vgl. DOKLI 20 und 21 im
Annex).

Im langerfristig ambulanten Bereich haben 19 Prozent der Manner versorgungspflichtige Kinder,
im stationdren Setting sind es 29 Prozent. Rund ein Drittel der Frauen im langerfristig ambulanten
und 29 Prozent der Frauen im stationdren Setting geben an, versorgungspflichtige Kinder zu ha-
ben (vgl. DOKLI 15 im Annex). Etwa 83 Prozent der Klientel im langerfristig stationdren Setting

25
Drogensucht tritt nach wie vor in Ballungszentren haufiger auf als in landlichen Gebieten.
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sind dsterreichische Staatsbirger (82 % im ambulanten Bereich), 11 Prozent besitzen eine Staats-
biirgerschaft eines Landes auRerhalb der EU. Wahrend 84 Prozent der Klientinnen und Klienten
der langerfristigen ambulanten Betreuung eine gesicherte Wohnsituation angeben, ist dieser Anteil
im langerfristigen stationdren Setting mit 75 Prozent bzw. in der niederschwelligen Begleitung mit
56 Prozent wesentlich geringer (vgl. Abbildung 5.3 und DOKLI 22 im Annex). Bei Interpretation
der Angaben zur Wohnsituation ist zudem zu beriicksichtigen, dass ,gesichert” nicht unbedingt
bedeutet, dass keine Probleme hinsichtlich des Wohnens bestehen (z. B. wenn die Klientin oder
der Klient aufgrund ihrer bzw. seiner Suchterkrankung mangels anderer Alternativen bei den Eltern
wohnt).

Abbildung 5.3:
Personen, die 2018 mit einer drogenspezifischen Betreuung begannen, nach Wohnsituation und
Art der Betreuung
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2018

41 Prozent (in langerfristiger ambulanter Betreuung) und 47 Prozent (in langerfristiger stationdrer
Betreuung) der Klientel im Alter von liber 20 Jahren nennen als héchste abgeschlossene Schulbil-
dung einen Pflichtschulabschluss. Wie in der Gesamtbevolkerung haben Manner - besonders jene
in ambulanter Betreuung - haufiger als Frauen einen Lehrabschluss als hochste Ausbildungsstufe
(43 % vs. 30 % im ambulanten bzw. 35 % vs. 32 % im stationdren Setting; vgl. DOKLI 17 im Annex
sowie BMGF (2017)).

Der Anteil erwerbstatiger Klientinnen und Klienten ist im niederschwelligen und stationdren Be-
reich am geringsten (12 % bzw. 11 %). Wahrend 45 Prozent der Personen in niederschwelliger Be-
gleitung und 35 Prozent in langerfristiger ambulanter Betreuung arbeitslos sind, macht dieser An-
teil im ldangerfristigen stationdren Setting 56 Prozent aus. (vgl. DOKLI 18 im Annex). Mit eine Er-
klarung dafiir kénnte sein, dass Personen, die keine Arbeit haben, sich eher fiir eine langerfristige
stationdre Betreuung entscheiden bzw. umgekehrt Personen mit aufrechtem Arbeitsverhdltnis da-
mit eher zu vereinbarende ambulante Betreuungen bevorzugen.
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Bedarfsorientierte Mindestsicherung wurde bei den Klientinnen und Klienten des niederschwelli-
gen Betreuungssettings vorwiegend in den Altersgruppen ab 20 Jahren und in der langerfristig
ambulanten Betreuung von der Gruppe der liber 29-Jahrigen (12 %) bezogen (vgl. DOKLI 19 im
Annex). Im langerfristig stationdren Setting dominierten 2018 in dieser Hinsicht hingegen Perso-
nen im Alter von 20 bis 29 Jahren (11 %).

Zusammenfassung: Der Anteil der Personen unter 25 Jahren hat im ambulanten Bereich in den
letzten Jahren tendenziell abgenommen. Dies kann als Hinweis auf eine ,Alterung” der Klientel der
(ambulanten) Drogenhilfe interpretiert werden. Versorgungspflichtige Kinder hat tber ein Fiinftel
der betreuten Mdnner im ambulanten Betreuungssetting, bei den Frauen trifft dies in etwa auf ein
Drittel zu. Der GroRteil der Betreuten sind dsterreichische Staatsbiirger. Die Mehrheit der Klientin-
nen und Klienten hat eine gesicherte Wohnsituation, wobei dies je nach Betreuungssetting stark
variiert. Auch die Erwerbssituation ist bei den Betreuten in den verschiedenen Betreuungsberei-
chen unterschiedlich: Im stationdren Bereich ist der Anteil der Erwerbstatigen am niedrigsten, im
langerfristig ambulanten Bereich am héchsten.

5.2 Betreuungssituation

Hinsichtlich der Problematiken im Zusammenhang mit illegalen Drogen wird eine etwaige Dro-
genproblematik fir alle im DOKLI-System erfassten Klientinnen und Klienten liber den Betreu-
ungsschwerpunkt ,Drogenproblematik erhoben. Erganzend kénnen auch noch ,Alkoholproble-
matik“, ,Medikamentenproblematik oder ,sonstiger Betreuungsschwerpunkt® vermerkt werden,
sofern neben dem illegalen Drogenkonsum auch noch andere Problematiken im Zentrum der Be-
treuung stehen. Der GroRteil der in O0sterreichischen Drogenhilfeeinrichtungen erfassten Klientin-
nen und Klienten ist ausschlieRBlich wegen Drogenproblematik in Betreuung26. Am deutlichsten
wird dies bei den ldngerfristigen stationdren Betreuungen (86 %); bei den langerfristigen ambu-
lanten Betreuungen, im Bereich der kurzfristigen Kontakte und der niederschwelligen Begleitung
liegt der Wert bei 65 bzw. 66 Prozent. Neben ,ausschlieflich Drogen“ haben ,Drogen und Alkohol*
bzw. ,Drogen, Alkohol und Sonstiges” als zusdtzliche Betreuungsschwerpunkte eine gewisse Re-
levanz (vgl. DOKLI 2 im Annex).

Viele der betreuten Personen haben bereits Erfahrung mit der Drogenhilfe: 79 Prozent der Klien-
tinnen und Klienten in langerfristiger stationdrer Behandlung, 69 Prozent der niederschwellig be-
gleiteten Personen, 54 Prozent der langerfristig ambulant Betreuten und 44 Prozent der Personen
mit kurzfristigen Kontakten haben bereits friither Angebote der Drogenhilfe in Anspruch genom-
men (vgl. DOKLI 3 im Annex).

26

In der DOKLI-Beiratssitzung am 14. 9. 2017 wurde lber die Vermutung diskutiert, dass in der Praxis eine zusatzlich beste-
hende Alkohol- oder Medikamentenproblematik moglicherweise nicht immer kodiert ist. Auch andere Komorbiditdaten kon-
nen angegeben werden, diese werden jedoch nur von einem Teil der Einrichtungen tbermittelt (vgl. Kapitel 4 im Annex).
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Im niederschwelligen Setting sind 68 Prozent der Klientinnen und Klienten zu Betreuungsbeginn
in Substitutionsbehandlung, im langerfristigen stationdren Setting sind es 37 Prozent und im lan-
gerfristigen ambulanten Setting 33 Prozent (bei kurzfristigen Kontakten wird diese Variable nicht
erhoben); Substitutionsbehandlungen, die erst im Zuge der Betreuung begannen, wurden nicht
erfasst (vgl. DOKLI 4 im Annex). Jemals in Substitutionsbehandlung waren im niederschwelligen
Bereich 92 Prozent der Personen, im stationdren Setting 75 Prozent und im langerfristigen ambu-
lanten Bereich 45 Prozent (vgl. DOKLI 5 im Annex). Es gibt hier groRe Unterschiede nach Bundes-
land: Wdhrend beispielsweise in den Vorarlberger2? Einrichtungen nur 10 Prozent der ambulant
langerfristig betreuten Klientel zu Betreuungsbeginn in Substitutionsbehandlung sind, trifft dies
in Salzburger Einrichtungen auf 53 Prozent zu (vgl. DOKLI 74a im Annex) - diese Verteilungen
unterliegen Uber die Jahre aber recht groRen Schwankungen.

Als haufigstes Substitutionsmittel findet sich in allen Betreuungsformen Morphin in Retardform
(Anteil zwischen 40 % und 68 %, im Vergleich dazu: Methadon-Anteil zwischen 10 % und 23 % -
vgl. DOKLI 6 im Annex). Levomethadon spielt im ambulanten Setting eher in den jiingeren Alters-
gruppen eine gewisse Rolle (vgl. Abbildung 5.4), einschrdankend ist hier anzumerken, dass die Zahl
der unter 20-Jahrigen in Substitutionsbehandlung sehr gering ist (n = 31). Morphin in Retardform
ist in der Gruppe der Gber 29-Jahrigen wesentlich haufiger zu finden als in den jingeren Gruppen.

27

Der geringe Prozentsatz in Vorarlberg ist dadurch zu erkldren, dass die Substitutionsbehandlung dort zumeist in den ambu-
lanten Einrichtungen begonnen wird, weshalb die Personen beim Ausfiillen der DOKLI-Daten noch nicht in Substitutionsbe-
handlung sind, sondern diese gerade erst beginnen.
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Abbildung 5.4:

Verwendetes Substitutionsmittel von Personen, die im Jahr 2018 mit einer langerfristigen
ambulanten Betreuung begannen und zu Betreuungsbeginn in Substitutionsbehandlung waren,
nach Alter
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2018

Der HauptanstoR fiir die Kontaktaufnahme mit der Drogenhilfeeinrichtung ist je nach Betreuungs-
form unterschiedlich: Zur stationaren Behandlung und in eine niederschwellige Begleitung fuihrte
46 bzw. 67 Prozent der Klientinnen und Klienten zentral die eigene Initiative (vgl. DOKLI 7 und
DOKLI 8 im Annex). In andere Betreuungsformen fiihrte die eigene Initiative mit einem Anteil zwi-
schen 24 und 32 Prozent. Haufig stellt auch ein Justizzusammenhang den HauptanstoB dar, auRer
zur Inanspruchnahme einer niederschwelligen Begleitung. Hier spielen Familie und Freunde/Freun-
dinnen sowie die Vermittlung seitens anderer Einrichtungen eine gewisse Rolle (vgl. Abbildung 5.5).
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Abbildung 5.5:
HauptanstoR fir die Kontaktaufnahme von Personen, die 2018 mit einer Betreuung begannen,
nach Betreuungsart
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2018

Eine Auflage oder Weisung hinsichtlich einer gesundheitsbezogenen MaRnahme besteht fiir 22 Pro-
zent (bei Kurzkontakten), 33 Prozent (langerfristig ambulant) bzw. 22 Prozent (langerfristig statio-
ndr) der Klientinnen und Klienten (vgl. DOKLI 9 im Annex). Frauen nehmen deutlich seltener auf-
grund einer Auflage / Weisung Kontakt mit einer Drogeneinrichtung auf als Manner. In allen Be-
treuungsformen auRer der stationdren sinkt die Haufigkeit der Kontaktaufnahmen aufgrund einer
Auflage / Weisung mit dem Alter deutlich (vgl. DOKLI 10 im Annex). Nicht Giberraschend sind vor
allem § 12 SMG und § 13 SMG in der jiingsten Altersgruppe von Relevanz, wihrend bei den Alteren
§ 39 SMG28 (vgl. DOKLI 12 im Annex) schlagend wird. Personen mit leichterer Drogenproblematik
haben im kurzfristigen und langerfristig ambulanten Betreuungssetting deutlich 6fter eine Auflage
oder Weisung hinsichtlich einer gesundheitsbezogenen MaRnahme als jene mit schwererer Prob-
lematik (vgl. Abbildung 5.6). Dies erscheint auf den ersten Blick etwas lGberraschend, kénnte aber
damit erklart werden, dass - vor allem bei jungen Drogenkonsumierenden - die Gesundheitsbe-
horden aus praventiven Uberlegungen dazu tendieren, auch dann eine Auflage zu empfehlen,
wenn die Drogenproblematik noch nicht massiv ausgepragt ist.

28

§ 12 SMG bezieht sich auf die Begutachtung durch die Bezirksverwaltungsbehorde als Gesundheitsbehérde und § 13 SMG
auf schularztliche Untersuchungen bei Verdacht auf Suchtgiftmissbrauch; § 39 SMG bezieht sich auf den Aufschub des
Strafvollzugs bei bestimmten Straftaten in Zusammenhang mit Suchtgift(en).
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Abbildung 5.6:
Auflage / Weisung bei Personen, die 2018 mit einer drogenspezifischen Betreuung begannen,
nach Geschlecht, Alter, Schweregrad der Drogenproblematik und Art der Betreuung
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2018

Zusammenfassung: Der GroRteil der in Osterreichischen Drogenbhilfeeinrichtungen erfassten Klien-
tinnen und Klienten ist ausschlieRlich wegen Drogenproblematik in Betreuung, eine gewisse Re-
levanz hat zusdtzlich der Betreuungsschwerpunkt Alkohol. Viele der betreuten Personen hatten
bereits vor der aktuellen Betreuung Erfahrung mit der Drogenhilfe. Der HauptanstoR fiir die Kon-
taktaufnahme mit der Drogenhilfeeinrichtung unterscheidet sich stark zwischen den Betreuungs-
settings. Personen mit leichterer Drogenproblematik haben im kurzfristigen und langerfristig am-
bulanten Betreuungssetting deutlich o6fter eine Auflage oder Weisung hinsichtlich einer gesund-
heitsbezogenen MaRnahme als jene mit schwererer Problematik. Dies erscheint auf den ersten Blick
etwas Uberraschend, kénnte aber damit erklart werden, dass - vor allem bei jungen Drogenkonsu-
mierenden - die Gesundheitsbehdrden aus praventiven Uberlegungen dazu tendieren, auch dann
eine Auflage zu empfehlen, wenn die Drogenproblematik noch nicht massiv ausgepragt ist. Je nach
Setting sind zwischen 33 und 68 Prozent der Klientinnen und Klienten zu Beginn der Betreuung in
Substitutionsbehandlung.

5.3 Drogenkonsum und Drogenproblematik

Der Anteil der Personen mit intravenésem Konsum (bezogen auf die Lebenszeit) erweist sich je
nach Setting als sehr unterschiedlich (bei kurzfristigen Kontakten 19 %, in niederschwelliger Be-
gleitung 65 %, in ambulanter langerfristiger Betreuung 29 %, in stationarer Betreuung 50 % - vgl.
DOKLI 24 im Annex). Tendenziell nimmt der Anteil der Personen mit intravenésem Drogenkonsum
(i. v. Konsum) mit dem Alter zu (vgl. DOKLI 25 im Annex). Im niederschwelligen und im langer-
fristig stationdren Bereich ist der Anteil der Personen, die bereits intravents Drogen konsumiert
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haben, bei Frauen und Mannern nahezu gleich groR, wahrend sich bei den kurzfristigen Kontakten
und in der langerfristigen ambulanten Betreuung eindeutig ein hoherer Frauenanteil zeigt (vgl.
DOKLI 24 im Annex und Abbildung 5.7). Detailanalysen des intravendsen Drogenkonsums finden
sich im Schwerpunktkapitel des DOKLI-Berichts zum Betreuungsjahrgang 2007 (vgl. Busch et al.

2008).

Abbildung 5.7:
Personen, die 2018 mit einer drogenspezifischen Betreuung begannen und jemals intravends
Drogen konsumierten, nach Geschlecht, Alter und Art der Betreuung
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Abbildung 5.8:
Anteil der Personen, die jemals intravends Drogen konsumierten, an den Klientinnen und
Klienten, die (erstmals) mit einer ambulanten Betreuung begannen, nach Jahren
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahre 2009 bis 2018

Der Anteil der Personen, die bereits einmal intravends Drogen konsumiert haben, an den Klien-
tinnen und Klienten, die mit einer ambulanten Betreuung beginnen, hat sich lber die Jahre ver-
ringert (vgl. Abbildung 4.8).

Seit dem Jahr 2014 werden in DOKLI auch Daten betreffend Needle-Sharing (gemeinsames Benut-
zen von Spritzen) erhoben (vgl. Abbildung 5.9). Die Daten beziehen sich auf Osterreich ohne
Wien29 und auf Personen mit Erfahrung im intravenésen Drogenkonsum, die 2018 eine ambulante
Betreuung begonnen haben. Im ambulanten Bereich geben im Jahr 2018 rund 36 Prozent dieser
Personengruppe an, bereits einmal eine gebrauchte Spritze verwendet zu haben. Allerdings liegt
das Needle-Sharing bei mehr als drei Viertel dieser Personengruppe mindestens ein Jahr zuriick
(78 %).

29
In der Wiener DOKU neu wird diese Variable nicht erhoben.
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Abbildung 5.9:
Jemals Need/e-Sharing bei Personen mit i.v.-Konsumerfahrung, die im Jahr 2018 eine ambulante
Betreuung begonnen haben, nach Geschlecht und Alter (n = 521)*
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2018

Frauen und Mdnner zeigen ein nahezu identes Verhalten beim Needle-Sharing. Beziiglich des Al-
ters zeigt sich der erwartete Trend, dass mit dem Alter auch die Angabe, jemals Needle-Sharing
betrieben zu haben, zunimmt.

Der nun folgenden substanzspezifischen Darstellung von Drogenkonsum und Drogenproblematik
missen einige relevante Definitionen vorangestellt werden. Unter ,Leitdroge” ist jene Droge zu
verstehen, die der Klientin / dem Klienten aus deren/dessen subjektiver Sicht die meisten Prob-
leme verursacht. Dabei bezieht sich die Problemdefinition - angelehnt an ICD-10 - auf psychoso-
ziale sowie gesundheitliche und nicht auf rein rechtliche Problemstellungen. In der Regel ist die
Leitdroge auch jene Droge, die zur Inanspruchnahme der aktuellen Betreuung gefiihrt hat. Kann
sich die Klientin / der Klient nicht flr eine bestimmte Droge als Leitdroge entscheiden, so kdnnen
auch mehrere Drogen angekreuzt werden.

Unter ,Begleitdrogen” sind jene Drogen zu verstehen, die die Klientin / der Klient zusatzlich zu
der/den Leitdroge(n) im letzten halben Jahr konsumiert hat und die der Klientin / dem Klienten
ebenfalls Probleme bereiten. ,Nicht behandlungsrelevanter Konsum® ist anzukreuzen, wenn die
Droge im letzten halben Jahr fallweise konsumiert wurde und dabei kein schadlicher Gebrauch
bzw. keine Abhdngigkeitsproblematik vorliegt. ,AusschlieRlich rechtliche Problematik” ist anzu-
kreuzen, wenn kein behandlungsrelevanter Konsum vorliegt, aber eine rechtliche Weisung besteht.
Fir manche Auswertungen werden Leitdrogen und Begleitdrogen zu Problemdrogen zusammen-
gefasst.
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Abbildung 5.10:
Personen, die im Jahr 2018 mit einer drogenspezifischen Betreuung begannen, nach Leitdroge(n)
und Art der Betreuung
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Anmerkung: Mehrfachnennungen maglich

Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2018

Opioide und Cannabis spielen in allen Betreuungssettings - mit Ausnahme des niederschwelligen
Bereichs, in dem es fast ausschlieRlich Opioide sind - eine dominierende Rolle als Leitdroge (vgl.
Abbildung 5.10 und DOKLI 28 im Annex). Betreffend den hohen Prozentsatz von Cannabis als
Leitdroge siehe Epidemiologiebericht Drogen 2012/2013 (Busch et al. 201 3).

Im von der Europdischen Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht definierten epidemio-
logischen Schliisselindikator ,treatment demand” werden die Daten von Klientinnen und Klienten
nach deren Leitdroge aufgeschlisselt. Es wird davon ausgegangen, dass jede Klientin und jeder
Klient nur eine Leitdroge aufweist. Weitere Drogen, die Probleme verursachen, werden als Begleit-
drogen definiert. Dies steht im Widerspruch zum DOKLI-System, bei dem im Rahmen polytoxiko-
maner Konsummuster mehrere Drogen als Leitdrogen dokumentiert werden kénnen. Aus diesem
Grund wird fiir die Ubermittlung der Daten an die EBDD bei Personen mit mehr als einer Leitdroge
anhand einer ,Leitdrogenhierarchie“ vorgegangen. Hat beispielsweise eine Person Opioide und Can-
nabis als Leitdroge angegeben, werden ihr als Leitdroge Opioide zugeordnet. Folgende Hierarchie
wurde dabei herangezogen: Opioide > Kokain > Stimulanzien > Tranquilizer > Halluzinogene >
Cannabis (Details siehe Schwerpunktkapitel des DOKLI-Berichts Klientenjahrgang 2006: Busch et
al. (2007)). Diese Definition entspricht noch am ehesten der Vorgangsweise, nur eine Leitdroge
zuzulassen (so wird mit der Mdglichkeit, nur eine Leitdroge anzugeben, beispielsweise bei Prob-
lemkonsum sowohl von Opioiden als auch von Cannabis in der Regel die Wahl auf die Opioide
fallen).

Das Ergebnis der hierarchischen Leitdrogenzuordnung zeigt Abbildung 5.11. Diese Darstellung
verdeutlicht, dass fast alle anderen Leitdrogen auRer Cannabis sehr oft in Kombination mit Opioiden
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angegeben werden. Cannabis wird in 35 Prozent der ambulanten Betreuungen und in 12 Prozent
der stationdren Betreuungen als alleinige Leitdroge genannt (in puncto Cannabis siehe auch Epi-
demiologiebericht Drogen 2012/2013 (ebd.)).

Abbildung 5.11:
Personen, die 2018 mit einer drogenspezifischen Betreuung begannen, nach hierarchischer
Leitdrogendefinition (EBDD) und Art der Betreuung

90 %
80 %
70% —
NS
60 % ——
50% —f —
40% —— R
<
30% —— ¥
m
20%
X xR
10% <= = m X %X R R ® R R R R R = & R ® R ¥
NE muav\ -~ N N ™ S © ~ © - N N -~ N
0% — -
Opioide Kokain andere Tranquilizer/  Halluzinogene Cannabis andere Drogen
Stimulanzien Hypnotika
m Kurzfristige Kontakte (n=2.842) Niederschwellige Begleitung (n=534)
Langerfristige ambulante Betreuung (n=3.701) Langerfristige stationdre Betreuung (n=492)

Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2018

Betrachtet man die Zeitreihe in Bezug auf Cannabis und Opioide als Leitdroge anhand der hierar-
chischen Leitdrogendefinition in den DOKLI-Daten, so zeigen sich bis zum Jahr 2013 eine Ab-
nahme des Opioid- und eine Zunahme des Cannabis-Konsums. Dieser Sachverhalt ist bei Perso-
nen in Erstbehandlungen etwas starker ausgeprdagt als bei allen Personen, die im entsprechenden
Jahr mit einer Betreuung begonnen haben (vgl. Abbildung 5.12). Seit 2013 setzt sich dieser Trend
nicht eindeutig fort. Drogen wie Kokain und andere Stimulanzien weisen seit 2012 - im Vergleich
zu den Vorjahren - etwas hdhere Prozentanteile auf. Ob dies eine ldngerfristige Verdanderung des
risikoreichen Drogenkonsums bedeutet oder ob nun auch - unabhdngig von den konsumierten
Drogen - weniger problematische Fille in drogenspezifische Behandlung aufgenommen werden,
ist an den Zahlen nicht eindeutig ablesbar.
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Abbildung 5.12:
Personen, die (erstmals) mit einer ambulanten Betreuung begannen, nach hierarchischer

Leitdroge Opioide und Cannabis, Zeitreihe
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertungen 2009 bis 2018

Weiterfihrende Informationen zum Alter beim Erstkonsum und zur vorwiegenden Einnahmeform
liegen nur im Zusammenhang mit langerfristigen ambulanten und stationdren Betreuungen vor.

Abbildung 5.13:
Alter beim Erstkonsum (Median) der Personen, die 2018 in Osterreich mit einer ldngerfristigen

ambulanten Betreuung begannen, nach Substanzen und Geschlecht
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung Betreuungsjahr 2018
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Der Altersmedian liegt beim Erstkonsum der meisten Drogen zwischen 17 und 20 Jahren. Nur
Cannabis, Schniiffelstoffe und Alkohol werden beim Erstkonsum von noch Jingeren probiert (vgl.
Abbildung 5.13). Mit Ausnahme von Kokain und Cannabis liegt der Erstkonsum von Frauen im
Median ein Jahr vor jenem der Manner.

Personen in langerfristiger ambulanter Betreuung nannten am haufigsten Sniffen (45 %) als vor-
wiegende Einnahmeform von Heroin, gefolgt von intravendsem Konsum (32 %). Im stationdren
Setting erreichen die entsprechenden Werte 50 und 34 Prozent. Dieses interessante Ergebnis
wurde im Rahmen des Schwerpunktkapitels des DOKLI-Berichts zum Klientenjahrgang 2007 ver-
tiefend analysiert und auch publiziert (Busch/Eggerth 2010). Es wurden Hinweise gefunden, dass
ein nicht unerheblicher Teil von Heroinkonsumierenden lber die nasale Applikation in den Kon-
sum ein- und erst nach einiger Zeit (wenn liberhaupt) auf den intravendsen Drogenkonsum um-
steigt. Moglichkeiten hinsichtlich praventiver MaRnahmen, die sich daraus ergeben, werden eben-
falls im DOKLI-Bericht tiber den Betreuungsjahrgang 2007 ausfihrlich dargestellt.

Die inhaltliche Detailanalyse der offenen Textangaben zu nicht standardmaRig in DOKLI erfassten
Drogen zeigt, dass ,andere Naturdrogen®, Methamphetamin und Pilze am haufigsten als Leitdrogen
genannt werden, insgesamt aber hinsichtlich ihrer numerischen GroRe kaum ins Gewicht fallen
(vgl. Tabelle 5.1).

Tabelle 5.1:

Feinkategorisierung der Leit- und Begleitdrogen in den Kategorien ,andere Stimulanzien“ und
.,andere Drogen“ aller 10.878 ambulant oder stationar betreuten Klientinnen und Klienten der
DOKLI-Einrichtungen, 2018

Substanz Leitdroge Begleitdroge Summe
andere Naturdrogen 83 263 346
Methamphetamin 120 174 294
Pilze 15 167 182
Ketamin 29 99 128
Mephedron 16 29 45
GHB 8 19 27
andere synthetische Cathinone 6 11 17
Rauchermischungen 4 9 13
Fentanyl (illegal) 3 5 8

Anmerkung: Es handelt sich um Mehrfachnennungen.

Quelle: DOKLI-Auswertung Betreuungsjahr 2018; Darstellung: GOG/OBIG

Zusammenfassung: Der Anteil der Personen mit intravendsem Konsum (bezogen auf die Lebens-
zeit) differiert stark nach Setting und liegt daher zwischen 19 und 65 Prozent. Intravendser Dro-
genkonsum nimmt mit dem Alter aufgrund der Lebenszeitprdavalenz zu, und in fast allen Betreu-
ungssettings ist der Anteil i. v. Konsumierender bei den Frauen héher. Die haufigste Einnahme-
form von Heroin ist Sniffen, gefolgt von Injizieren, wobei die Zahlen je nach Betreuungssetting
variieren. Opioide und Cannabis spielen in allen Betreuungssettings - mit Ausnahme des nieder-
schwelligen Bereichs, in dem es fast ausschlieBlich die Opioide sind - eine dominierende Rolle als
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Leitdroge. Die Zeitreihe der hierarchischen Leitdrogen bei Personen am Beginn einer ambulanten
Betreuung zeigt jedoch bis zum Jahr 2013 eine Abnahme bei den Opioiden und eine Zunahme bei
Cannabis. Seit 2013 setzt sich dieser Trend nicht eindeutig fort. Drogen wie Kokain und andere
Stimulanzien weisen seit 2012 - im Vergleich zu den Vorjahren - etwas hohere Prozentanteile auf,
sind nun aber seit mehreren Jahren stabil. Ob dies eine langerfristige Verdnderung des risikorei-
chen Drogenkonsums bedeutet oder ob nun auch - unabhangig von den konsumierten Drogen -
weniger problematische Falle in drogenspezifische Behandlung aufgenommen werden, ist an den
Zahlen nicht eindeutig ablesbar. Der Altersmedian liegt beim Erstkonsum der meisten Drogen
zwischen 17 und 20 Jahren. Eine Ausnahme bilden hier Alkohol, Schniffelstoffe und Cannabis, bei
denen der Median zwischen 14 und 16 Jahren liegt.

5.4 Situation zu Betreuungsende

Im Jahr 2018 beendeten 3.335 (59 % aller in diesem Setting erfassten) Personen eine kurzfristige
Betreuung, 1.845 (64 % aller in diesem Setting erfassten) Personen eine niederschwellige, 3.266
(33 % aller in diesem Setting erfassten) Personen eine langerfristige ambulante und 659 (61 % aller
in diesem Setting erfassten) Personen eine stationdre Betreuung.

Der GroRteil (60 %) der beendeten kurzfristigen Betreuungen erstreckte sich lediglich tber drei
Monate, was aber in der Definition dieses Settings begriindet ist. Auch die meisten der erfassten
Betreuungen im stationdren Setting dauerten maximal drei Monate (47 %). Dies dirfte auch die Re-
alitdt in der stationdren Drogenhilfe mit einer groRen Anzahl an Betreuungsabbriichen (55 %) wi-
derspiegeln. Im langerfristigen ambulanten Bereich lief fiir 36 Prozent der Klientel die Betreuung
Uber vier bis zwolf Monate und fiir weitere 31 Prozent langer als ein Jahr. Im niederschwelligen
Bereich dauerten 79 Prozent der Betreuungen bis zu drei Monate (vgl. DOKLI 60 im Annex und
Abbildung 5.14). Bei der Interpretation dieser Ergebnisse ist jedenfalls zu beachten, dass kurze
Betreuungsdauern teilweise auch methodisch verursacht werden: Im DOKLI-System missen Be-
treuungssequenzen von Klientinnen und Klienten, die ohne entsprechende Abmachung ldanger als
sechs Monate nicht in der Einrichtung erscheinen, abgeschlossen werden. Im Wiener DOKU-neu-
System gilt diesbeziiglich eine Frist von drei Monaten. Daten in puncto Betreuungsdauer sollten
daher mit Vorsicht betrachtet werden.
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Abbildung 5.14:
Dauer der Betreuung von Personen, die im Jahr 2018 ihre Betreuung beendeten, nach Setting
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2018

Genauere Daten hinsichtlich der Situation am Betreuungsende werden nur im Zusammenhang mit
langerfristigen Betreuungen erhoben.

Abbildung 5.15:
Betreuungsausgang bei Personen, die im Jahr 2018 eine Betreuung beendeten, nach
Betreuungsart
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2018
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46 Prozent der ambulanten und 37 Prozent der stationdren Betreuungen enden nach Plan (vgl.
DOKLI 63 im Annex und Abbildung 5.15). Im stationdren Bereich werden 55 Prozent der Behand-
lungen abgebrochen, im ambulanten Bereich belduft sich der Abbruchanteil auf 43 Prozent (vgl.
DOKLI 63 im Annex).

Die Kostentrdger unterscheiden sich - im Einklang mit den Finanzierungsregelungen - je nach
Setting. Im ambulanten Bereich - der zumeist durch Jahressubventionen und nicht durch Einzel-
fallverrechnungen finanziert wird - tragt bei 46 Prozent der Betreuungen das Land die Kosten,
27 Prozent der abgeschlossenen Betreuungen weisen keinen fallbezogenen Kostentrager aus (vgl.
DOKLI 61 im Annex), womit weitgehend der zu Betreuungsbeginn geplante Kostentrdager erhalten
bleibt (vgl. DOKLI 13 im Annex). Die Daten sind allerdings aufgrund der unterschiedlichen Grund-
gesamtheiten nicht direkt vergleichbar. Im stationdren Bereich haben das Land, die Justiz und die
Sozialversicherung (58 % bzw. 34 % und 15 % bei Mehrfachnennungen) die gréRte Relevanz als
Kostentrdger. Der geplante und der tatsdachliche Kostentrdager entsprechen einander weitgehend
auch im stationdren Bereich.

Zusammenfassung: Die Betreuungen dauern je nach Setting unterschiedlich lang, was teilweise im
Setting selbst (z. B. bei kurzfristigen Kontakten) oder in den hohen Abbruchraten (55 %) in der
stationdren Drogenbhilfe begriindet liegt und teilweise methodisch auf das DOKLI-System zuriick-
zufiihren ist, bei dem nach einem gewissen Zeitraum ohne Kontakt mit der Patientin / dem Patienten
eine Beendigung der Betreuung eingetragen werden muss. Nach Plan endeten 46 Prozent der lan-
gerfristigen ambulanten und 37 Prozent der stationdren Betreuungen. Auch die Kostentrdger un-
terscheiden sich nach dem Setting.
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6 Detailergebnisse drogenbezogene
Todesfalle

Die jahrliche Statistik der drogenbezogenen Todesfalle (drug-related death, DRD) liefert Daten fiir
einen von fiunf Schliusselindikatoren, die die EBDD entwickelte, um die Situation im Bereich des
risikoreichen Drogenkonsums einschitzen zu kénnen. Drogenbezogene Uberdosierungen zéhlen
zu den haufigsten Todesursachen in der jungen Bevélkerung und sind daher von besonderer Be-
deutung.

6.1 Definition und Datengrundlage

Direkt drogenbezogene Todesfille sind Todesfille infolge akuter Intoxikationen (,Uberdosie-
rung), d. h., es gibt bei diesen Fdllen einen zeitlichen und medizinischen Zusammenhang zwi-
schen Intoxikation und Tod, der durch einen Arzt/eine Arztin festgestellt wurde. Es gilt dabei zu
bedenken, dass es keine allgemeingiltigen definierten Grenzen fiir toxische Mengen an Suchtgif-
ten gibt, die unmittelbar zum Tod fiihren. Haufig fihrt das Zusammenspiel mehrerer Substanzen
im Rahmen eines Mischkonsums zum Tod, wobei die einzelnen Substanzmengen fir sich allein
nicht unbedingt in letaler Konzentration nachgewiesen sein missen. Einbezogen werden dabei
sowohl Intoxikationen mit Suchtgift (§ 2 Suchtmittelgesetz - SMG, BGBI. | Nr. 112/1997 in der
geltenden Fassung) als auch Intoxikationen mit neuen psychoaktiven Substanzen (NPS) im Sinne
des mit 1. 1. 2012 in Kraft getretenen Neue-Psychoaktive-Substanzen-Gesetzes (NPSG, BGBI. | Nr.
146/2011).

Die Daten der Statistik und Analyse basieren auf den dem Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales,
Gesundheit und Konsumentenschutz (BMASGK) ibermittelten polizeilichen Meldungen (iber mut-
maRliche drogenbezogene Todesfille), auf Verdachtsmeldungen der Landessanitatsdirektionen
der Bundeslander sowie auf Fillen, die von gerichtsmedizinischen Instituten und gerichtsmedizi-
nischen Privatgutachtern/-gutachterinnen als ,Suchtgiftfdlle Gbermittelt werden. Zusatzlich wer-
den von der Statistik Austria jahrlich nach Abschluss der allgemeinen Todesursachenstatistik To-
desfille mit ausgewahlten suchtbezogenen ICD-10-Codes tibermittelt30. In die Statistik und Ana-
lyse der direkt drogenbezogenen Todesfille flieRen nur jene Fille ein, in denen aufgrund einer
durchgefiihrten Obduktion oder Totenbeschau (falls keine Obduktion durchgefiihrt wurde) von
einem Kausalzusammenhang zwischen Substanzkonsum und Tod infolge einer Intoxikation aus-
zugehen ist. Die gesetzliche Basis hierfuir wird im Kapitel ,Methoden“ naher erlautert. Fir das Jahr
2018 wurden insgesamt Unterlagen von 361 Verdachtsfallen gesichtet. Nicht in die Statistik auf-
genommen wurden vier Personen mit auslindischer Staatsbiirgerschaft, die nicht in Osterreich

30
Im Gegensatz zu den Todesfdllen der Mortalititskohorte werden hierbei alle Eintrage zu den Todesursachen tGbermittelt und
nicht ausschlieRlich das Grundleiden.
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gemeldet waren, bei denen es auch keinerlei Hinweise gab, dass sie in Osterreich ihren Lebens-
mittelpunkt hatten (z. B. Urlauber/-innen). Diese Fille gehen daher - wie in den Vorjahren - nicht
in die Statistik ein, da sie keine Riickschliisse auf die aktuelle Drogensituation in Osterreich erlau-
ben. Bei einem weiteren Verdachtsfall handelte es sich um eine Faulleiche, bei der die Gerichts-
medizin die Todesursache nicht mehr eruieren konnte.

In der Arbeitsgruppe3! ,drogenbezogene Todesfille“ wurden im November 2016 Uberdosierungen
mit verschreibungspflichtigen opioidhdltigen Schmerzmitteln (ohne andere Suchtgifte) diskutiert.
Zum Hintergrund der Diskussion: Ziel der Statistik und Analyse der drogenbezogenen Todesfalle
ist die Darstellung des hochriskanten Drogenkonsums, die in Zusammenschau mit vier weiteren
epidemiologischen Schliisselindikatoren die Einschatzung der Drogensituation erlaubt. Personen
ohne Verbindung zur ,Suchtgiftszene®, die z. B. mithilfe eines verschreibungspflichtigen Opioids
(ohne andere Substanzen, die im SMG oder NPSG gelistet sind) Suizid veriiben, oder Schmerzpa-
tientinnen/-patienten zdhlen nicht zu diesem Kontext. In der Arbeitsgruppe wurde daher be-
schlossen, dass Fille, bei denen (anhand einer Zusammenschau diesbeziiglicher Hinweise) starke
Zweifel beziiglich der Zugehorigkeit zur ,Suchtgiftszene” bestehen, nicht in die Statistik aufge-
nommen werden. Aus Griinden der Transparenz und zur Beobachtung der Entwicklung dieser Si-
tuation werden diese Falle jedoch separat beschrieben. Im Sterbejahr 2018 wurden daher drei
Personen, die an einer Uberdosierung durch opioidhiltige verschreibungspflichtige Schmerzmittel
(z. B. Fentanyl, Tramal) ohne weitere Suchtgifte verstarben, aus der Statistik ausgeschlossen.

6.2 Ubersicht: Situation im Jahr 2018

Insgesamt wurden fiir das Jahr 2018 auf Basis von Obduktionsbefunden 160 tédliche Uberdosie-
rungen verifiziert. Weitere 24 - allerdings nicht obduzierte32 - Todesfdlle gehen hochstwahr-
scheinlich auf eine Suchtgiftiberdosierung zuriick (auf dem Totenbeschauschein gibt es eine ein-
deutige Todesursache wie z. B. den Texteintrag ,Suchtgiftintoxikation). In Summe wird daher fir
das Jahr 2018 von 184 direkt drogenbezogenen Todesfallen ausgegangen.

31

In dieser diskutieren jahrlich Expertinnen/Experten aus verschiedenen Bereichen (Suchthilfe, BMASGK [vormals BMGF],
BMVRD)J [vormals BMJ], BMI, gerichtsmedizinische Institute, Statistik Austria) drogenbezogene Todesfdlle betreffende aktuelle
Themen.

32

In diesen Féllen wurde keine Obduktion zur Kldarung der Todesursache durchgefiihrt, sondern eine Totenbeschau (duBerliche
Untersuchung der Leiche) durch einen dazu autorisierten Arzt / eine autorisierte Arztin. Diese Félle sind im medizinischen
Sinne nicht als drogenbezogene Todesfalle verifiziert. Sie werden (dem europdischen Standard entsprechend) dennoch den
drogenbezogenen Todesféllen hinzugezahlt. Damit sind auch langerfristige Trendaussagen moglich (bis 2008 wurden prak-
tisch alle Verstorbenen mit Verdacht auf drogenbezogene Uberdosierung obduziert).
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Todliche Uberdosierungen betreffen vorrangig Minner (rund drei Viertel der Verstorbenen), die
Verstorbenen waren im Schnitt (gruppierter Median33) 34,2 Jahre alt. Die meisten drogenbezoge-
nen Todesfalle pro 100.000 Einwohner/-innen finden sich in Karnten (6,6), gefolgt von Wien (6,1).
In absoluten Zahlen gesehen hat Wien im Vergleich zu den anderen Bundeslandern jedoch die
meisten drogenbezogenen Todesfaille34 .

Um einen sinnvollen Vergleich der Bundesldnderzahlen und der Zeitverlaufe zu ermdglichen, wurde
die Anzahl der drogenbezogenen Todesfille auf die altersmaRig relevante Einwohnerzahl im ent-
sprechenden Bundesland bezogen. Nach Empfehlungen der EBDD wurde als relevante Altersgruppe
jene der 15- bis 64-Jahrigen ausgewahlt. Fir das Jahr 2018 ergibt sich fiir Gesamtosterreich eine
Rate von 3,1 Todesfallen pro 100.000 Einwohner/-innen zwischen 15 und 64 Jahren (2017: 2,6).

Bei 129 der insgesamt 157 durch ein Obduktionsgutachten inklusive ausfiihrlicher toxikologischer
Analyse verifizierten direkt drogenbezogenen Todesfille wurde auf Basis der gerichtsmedizini-
schen Obduktionsgutachten festgestellt, dass diese Personen unmittelbar an einer Uberdosierung
verstorben sind. Das heilt, dass es bei diesen Menschen infolge der hohen Toxizitat der Sub-
stanz(en) zu einem funktionellen, protrahierten, zentralen Erstickungssterben kam, das mit Herz-
und Atemstillstand (zentrales Herz-Kreislauf-Versagen) endete (z. B. Hirnddem, Lungenddem
etc.). In 27 der 157 Félle trat der Tod durch eine im Zuge des Suchtmittelkonsums hervorgerufene
weitere todliche Ursache (Sekundarfolge) wie z. B. vom zentralen Nervensystem ausgelostes Er-
brechen mit Ersticken am Erbrochenen (die Hauptbronchien wurden verschlossen) ein, oder es
kam infolge des Einatmens von Mageninhalt zu einer todlichen Lungenentziindung (Aspirations-
pneumonie). Bei einer Person war aufgrund des Zustands der Leiche nicht mehr feststellbar, ob es
sich um eine Sekundédrfolge gehandelt hat oder nicht. In drei Féllen aller direkt drogenbezogenen
Todesfalle (184) handelt es sich nachweislich um Suizide, d. h., es wurde z. B. ein Abschiedsbrief
hinterlassen.

Zusammenfassung: Im Jahr 2018 starben insgesamt 184 Personen an einer Uberdosierung. Das
entspricht einer Rate von 3,1 Todesfallen pro 100.000 Einwohner/-innen zwischen 15 und 64 Jah-
ren. Die meisten direkt drogenbezogenen Todesfdlle pro Einwohner/-innen erfolgten in Kdrnten
(6,6), gefolgt von Wien (6,1). Etwa drei Viertel der Verstorbenen waren Manner. Ungefdahr 80 Pro-
zent der Betroffenen verstarben unmittelbar an den Folgen der hohen Toxizitat, in etwa 20 Prozent
an Sekundarfolgen der Uberdosierung.

33

Der Median ist so definiert, dass 50 Prozent der Falle Gber und 50 Prozent unter diesem Wert liegen. Bei Daten, die eigent-
lich Intervalle darstellen, wie beim Alter (z. B. ist man 365 Tage lang 50 Jahre alt) kann dieses Intervall noch zusatzlich inter-
poliert werden (= gruppierter Median).

34
Drogensucht tritt nach wie vor in Ballungszentren haufiger auf als in landlichen Gebieten.
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6.3 Trends: Gesamt, regional und nach Altersgruppen

Von 2011 bis 2014 zeigt sich ein Riickgang der direkt drogenbezogenen Todesfille. Im Jahr 2014
erreichten sie den niedrigsten Wert seit Gber zehn Jahren (vgl. Abbildung 6.1). Seither ist wieder
ein Anstieg zu beobachten, der nur von einem neuerlichen Sinken im Jahr 2017 unterbrochen
wurde.

Abbildung 6.1:
Direkt drogenbezogene Todesfille in Osterreich, insgesamt und verifiziert durch Obduktions-
gutachten, 2003-2018 (absolut)
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Quelle: Statistik der drogenbezogenen Todesfille; Berechnung und Darstellung: GOG

Die fur drei Jahreswerte geglatteten Raten von 1993 bis 2018 sowie die obere und untere Grenze
des 95-%-Konfidenzintervalls3> veranschaulicht Abbildung 6.2.

Es zeigt sich ein klarer und signifikanter Anstieg zu Beginn der 1990er-Jahre, gefolgt von sinken-
den Raten ab Mitte der 1990er-Jahre. Von Beginn der 2000er-Jahre bis zu deren Mitte gibt es
einen Anstieg der drogenbezogenen Todesfille, die danach auf gleichbleibend hohem Niveau ver-
harren. Zwischen 2010 und 2014 gibt es einen starkeren Riickgang auf gemittelt 2,4 direkt drogen-
bezogene Todesfdlle pro 100.000 Einwohner/-innen im Jahr 2014. Danach setzt sich die zu be-
obachtende wellenférmige Bewegung fort und die Rate steigt mit 3,1 Fallen pro 100.000 Einwoh-
ner/-innen (Rohwert) im Jahr 2018 erneut an.

35

Die gegldtteten Raten stellen den Mittelwert von drei Jahren dar, um Zufallsschwankungen auszugleichen, d. h., 3,2 direkt
drogenbezogene Todesfdlle pro 100.000 Einwohner/-innen fur 2011 ist der Mittelwert aus den Jahren 2010, 2011 und
2012. Fur 2018 wird der nichtgeglattete Wert dargestellt.
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Abbildung 6.2:
95-%-Konfidenzintervall drogenbezogener Todesfille pro 100.000 Einwohner/-innen im Alter
von 15 bis 64 Jahren, 1993-2018, gemittelter Drei-Jahres-Wert
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Anmerkung: Beim aktuellsten Jahr wird der Rohwert dargestellt.

Quellen: ST.AT - Statistik des Bevélkerungsstandes, drogenbezogene Todesfille; Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG

Betrachtet man die Entwicklung der drogenbezogenen Todesfédlle pro 100.000 Einwohner/-innen
fur die Altersgruppe der 15- bis 64-Jdhrigen fiir Gesamtésterreich, Wien und Osterreich ohne Wien
(vgl. Abbildung 6.3), zeigen sich in der Bundeshauptstadt dhnliche Trendverlaufe wie in Gesamt-
Osterreich. Man sieht jedoch eindeutig, dass der Anstieg zu Beginn der 1990er-Jahre in Wien we-
sentlich starker ausgeprdagt war als in den lbrigen Bundeslandern.
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Abbildung 6.3:
Drogenbezogene Todesfille pro 100.000 Osterreicher/-innen im Alter von 15 bis 64 Jahren,
1993-2018, gemittelter Drei-Jahres-Wert nach Region
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Anmerkung: Beim aktuellsten Jahr wird der Rohwert dargestellt.

Quellen: ST.AT - Statistik des Bevélkerungsstandes, drogenbezogene Todesfille; Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG

Der Anstieg der drogenbezogenen Todesfalle Mitte 2000er-Jahren (Abbildung 6.2) wurde von ei-
nem steigenden Anteil drogenbezogener Todesfalle, die Personen unter 25 Jahren betreffen (Ab-
bildung 6.4), begleitet. Seit einem Hochstwert Mitte der 2000er-Jahre ist der Anteil drogenbezo-
gener Todesfélle, die junge Menschen betreffen, bis 2013 wieder stark gesunken. Seit 2014 liegen
die gemittelten Werte bei rund 20 Prozent (vgl. Abbildung 6.4).
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Abbildung 6.4:
Anteil unter 25-Jahriger an drogenbezogenen Todesfallen, gemittelter Drei-Jahres-Wert nach
Geschlecht in den Jahren 1993-2018
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Anmerkung: Beim aktuellsten Jahr wird der Rohwert dargestellt.

Quellen: ST.AT - Statistik des Bevélkerungsstandes, drogenbezogene Todesfille; Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG

Zusammenfassung: Seit Anfang der 1990er-Jahre zeichnet sich eine wellenférmige Bewegung der
drogenbezogenen Todesfille ab: Die Spitzen waren Mitte der 1990er- und 2000er-Jahre zu ver-
zeichnen, wobei die Werte bis 2010 auf relativ hohem Niveau verharrten. Zwischen 2010 und 2014
sanken die Raten der drogenbezogenen Todesfdlle insgesamt auf einen Tiefstwert, gefolgt von
einem neuerlichen Anstieg. Wahrend bis Mitte der 1990er-Jahre in Wien bis zu zehnfach hohere
Sterberaten festgestellt wurden als in den anderen Bundeslandern gemeinsam, hat sich dieser
Abstand im weiteren Verlauf auf ein Dreifaches reduziert. Dies ist vor allem auf die sinkenden
Sterberaten in Wien zuriickzufiihren. Der Anteil der Personen unter 25 Jahren pendelte sich in den
letzten Jahren bei rund 20 Prozent ein.

6.4 Fokus: Altersstruktur

Das Durchschnittsalter (gruppierter Median) der in der Statistik im Jahr 2018 erfassten Todesopfer
betragt 34,2 Jahre (2017: 34,9; 2016: 34,1; 2015: 32,9; 2014: 34,8).

In Abschnitt 6.3 wurden die liber 3 Jahre gemittelten Werte der unter 25-Jahrigen im Zeitverlauf
dargestellt, dies ermdglicht eine gute graphische Aufbereitung und erleichterte Trendinterpreta-
tion. Betrachtet man die Rohwerte der jeweiligen Jahre ergibt sich fiir 2018 und 2017 zum Ver-
gleich folgendes Bild: Insgesamt liegt der Anteil der unter 25-Jahrigen 2018 bei 18 Prozent und
ist im Vergleich zum Vorjahr (15 %) etwas gestiegen. Relativierend muss dazu gesagt werden, dass
der Anteil von 15 % im Vorjahr der niedrigste Wert seit den 1990er-Jahren war. Bei den Frauen
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betragt der Anteil der unter 25-Jahrigen im Jahr 2018 21 Prozent, bei den Madnnern 18 Prozent.
Da die Fallzahlen bei einer Splittung in Subgruppen sehr klein werden, schwanken die Rohwerte
relativ stark.

Im Zeitverlauf sieht man, dass das Durchschnittsalter seit Anfang der 1990er-Jahre langsam, aber
stetig zunimmt. D. h., die Tatsache, dass die Kohorte der risikoreich Konsumierenden altert, zeigt
sich auch bei den drogenbezogenen Todesfallen. Bis Anfang der 2000er-Jahre liegen Median und
arithmetisches Mittel (Mittelwert) eng zusammen. Der Median ist robuster, d. h., AusreiRer nach
unten (sehr junge Menschen) oder oben (sehr alte Menschen) beeinflussen ihn nicht so sehr, wie
sie das arithmetische Mittel beeinflussen. Der im Vergleich zum Median36 hoher liegende Mittel-
wert ab Mitte der 2000er-Jahre deutet darauf hin, dass es vermehrt Personen gibt, die deutlich
dlter sind als der Durchschnitt. Der Mittelwert liegt im Jahr 2018 bei einem Alter von knapp 35
Jahren (Rohwert), der Median bei 34 Jahren (Rohwert).

Abbildung 6.5:
Mittleres Alter bei den drogenbezogenen Todesfdllen, gemittelter Drei-Jahres-Wert in den Jahren
1993-2018
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Anmerkung: Beim aktuellsten Jahr wird der Rohwert dargestellt.

Quellen: Statistik der drogenbezogenen Todesfille; Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG

Zusammenfassung: Das Durchschnittsalter der Personen, die an einer Uberdosierung verstorben
sind, ist seit 1993 um fast 10 Jahre gestiegen. Im Vergleich zum Vorjahr ist das durchschnittliche
Alter jedoch wieder etwas gesunken und es gibt auch etwas mehr Todesfalle von Personen, die

36
Auswertungstechnisch bedingt, wurde in der Grafik - im Gegensatz zum Text - nicht der gruppierte Median dargestellt,
sondern der  klassische* Median
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junger als 25 Jahre alt waren (insgesamt 18 %). Ob es sich dabei um eine Trendwende handelt,
kann erst der Zeitverlauf zeigen.

Die Tabellen DRD 2 und DRD 3 im Annex geben die Anzahl der direkt drogenbezogenen Todesfille
nach Bundesldandern (in absoluten Werten und Raten pro 100.000 Einwohner/-innen zwischen 15
und 64 Jahren) wieder. Am hdufigsten verstarben Personen der relevanten Altersgruppe in Karnten
mit 6,6 Verstorbenen, gefolgt von Wien mit 6,1 Verstorbenen pro 100.000 Einwohner/-innen. Der
hohe Anteil in Wien ist in Relation zur Anzahl der Problemkonsumenten/-konsumentinnen in Wien
als mit Abstand groRter Stadt Osterreichs zu sehen3?. In Osterreich gesamt liegt die Rate pro
100.000 15- bis 64-Jdhrigen bei 3,1. Die Verscharfung der Situation in Kdrnten zeichnet sich
schon etwas langer ab. Die Griinde hierfir sollten vertiefend erforscht werden.

Abbildung 6.6:
Anteil unter 25-Jahriger an drogenbezogenen Todesfdllen, gemittelter Drei-Jahres-Wert fir
Wien, Osterreich ohne Wien, Osterreich, 1993-2018
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Anmerkung: Beim aktuellsten Jahr wird der Rohwert dargestellt.

Quelle: Statistik der drogenbezogenen Todesfille; Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG

In Abbildung 6.6 zeigt sich die Entwicklung des gemittelten 3-Jahres-Anteils der unter 25-Jahri-
gen an den direkt drogenbezogenen Todesfillen fiir Wien, Osterreich ohne Wien und Gesamtést-
erreich. Wahrend zu Beginn der 1990er-Jahre Wien einen liberdurchschnittlich hohen Anteil junger
Personen an den drogenbezogenen Todesfillen aufwies, ist dieser Anteil seit der Jahrtausend-
wende in den restlichen Bundeslindern wesentlich hoher und lag Mitte der 2000er-Jahre bei
50 Prozent (im Vergleich zu unter 30 Prozent zu Beginn der 2000er-Jahre). Seitdem zeigte sich

37
Drogensucht tritt nach wie vor in Ballungszentren haufiger auf als in landlichen Gebieten.
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insgesamt ein ricklaufiger Trend. Seit 2016 zeigt sich eine gewisse Trendwende: Wahrend in Wien
die Anteile der Jungen zuriickgehen, nehmen sie in den restlichen Bundeslandern wieder zu.

Zusammenfassung: Der Anteil der unter 25-jihrigen Personen, die an einer Uberdosierung ster-
ben, steigt in Osterreich wieder leicht an. Der Anteil in Wien hat 2018 einen neuen Tiefstand er-
reicht. Die insgesamt leicht steigenden Zahlen sind daher auf Osterreich ohne Wien zuriickzufiih-
ren. Ob diese Ergebnisse auf einen neuen Trend hinweisen oder nicht, wird erst der Zeitverlauf
zeigen.

6.5 Nachgewiesene Substanzen

6.5.1 Detailergebnisse 2018

In die nun folgende Analyse in Bezug auf die beteiligten Substanzen werden nur jene 157 Fille
aufgenommen, bei denen auf Basis einer aussagekraftigen toxikologischen Analyse eine genau
spezifizierte Substanzenzuweisung moglich war.

In 13 Prozent der 157 drogenbezogenen Todesfadlle mit aussagekraftiger Toxikologie im Jahre
2018 wurden ausschlieRlich illegale Drogen (inklusive NPS) festgestellt (eine Droge allein oder
mehrere Drogen in Kombination). In 54 Prozent der Félle wurden neben illegalen Drogen bzw. NPS
Psychopharmaka nachgewiesen, in 9 Prozent der Fdlle Alkohol und in 24 Prozent beides - Alkohol
und Psychopharmaka.

Reine Opioidintoxikationen (d. h. keine weiteren legalen oder illegalen Substanzen) waren in neun
Fallen zu verzeichnen, davon fiinf ausschlieBlich mit Morphin und einer mit Heroin. Der Anteil der
reinen Opioidintoxikationen betragt somit sechs Prozent (2017:7 %; 2016:5 %; 2015:5 %,;
2014: 10 %). Die reinen Opioidintoxikationen stellen einen sehr kleinen Teil der drogenbezogenen
Todesfélle dar. 136 der 157 spezifizierten toxikologischen Analysen zeigten Mischintoxikationen
mit Opioiden (87 %), d. h., es wurde(n) ein Opiat / mehrere Opiate in Verbindung mit Alkohol
und/oder Psychopharmaka und/oder Suchtgift(en) festgestellt. Opioide spielten somit in insge-
samt 92 Prozent der Falle eine Rolle (2017: 86 %; 2016: 91 %; 2015: 92 %; 2014: 93 %).

Heroin und Morphin sind auch im Jahr 2018 die am haufigsten festgestellten illegalen Substanzen
(bei 113 Fallen wurde zumindest eine der beiden Substanzen nachgewiesen, das sind 72 %). Hin-
sichtlich einer Differenzierung zwischen Heroin, Morphin, Morphin in Retardform (z. B das Sub-
stitutionsmittel Substitol®) ist Folgendes zu beriicksichtigen: Es gibt keinen eindeutigen Marker,
mit dem Morphin in Retardform im Korper identifiziert werden kann, daher fillt es in die Kategorie
Morphin. Allerdings werden auch manche Fille von Intoxikationen mit Heroin dieser Kategorie
zugeordnet. Das hat folgenden Grund: Heroin wird im Korper ebenfalls zu Morphin abgebaut, im
Harn wird jedoch im Falle von Heroinkonsum der dafiir typische Marker von 6-MAM festgestellt.
Die Testung nach diesem Abbaustoff erfolgt in Osterreich nicht einheitlich bzw. unterscheidet sich
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zwischen gerichtsmedizinischen und sanitatspolizeilichen Leichenéffnungen (laut Auskunft ein-
zelner gerichtsmedizinischer Institute ist eine Testung auf 6-MAM Standard, auch wenn deren
Ergebnis in den Gutachten nicht immer explizit angegeben wird). In der Statistik kénnen also nur
jene Fille als Heroinintoxikation ausgewiesen werden, bei denen die Testung nach dem heroin-
spezifischen Marker vorgenommen und im Gutachten angefiihrt wurde. Bei den 24 Verstorbenen
handelt es sich daher um eine Mindestzahl Verstorbener mit Beteiligung von Heroin (reine Heroin-
intoxikation: 1 Fall). Alle anderen Fdlle werden der Kategorie Morphin zugeordnet, wobei von den
89 Fallen mit Beteiligung von Morphin lediglich fiinf auf den alleinigen Konsum von Morphin (ohne
weitere Suchtgifte, Alkohol oder Psychopharmaka) zuriickzufiihren sind.

Methadon wurde in 15 Prozent der Fdlle nachgewiesen (2017: 15 %; 2016: 10 %; 2015: 16 %,;
2014: 15 %), sonstige Opioide (wie z. B. Fentanyl, Buprenorphin, opioidhaltige NPS) in 20 Prozent
(2017: 20 %; 2016: 26 %; 2015: 25 %; 2014: 24 %). Fentanyl wurde in funf Fillen nachgewiesen.
Opioidhaltige NPS (d. h. NPS, die zur Gruppe der synthetischen Opioide gehéren) wurden im Jahr
2018 bei keinem Fall nachgewiesen (2017: 4 Fille).

Kokain wurde in 22 Prozent (n = 35) der drogenbezogenen Todesfille festgestellt (2017: 25 %;
2016: 23 %; 2015: 22 %; 2014:17 %; vgl. Abbildung 6.7), in keinem einzigen Fall handelte es sich
dabei um eine Monointoxikation ohne weitere (illegale) Substanzen.

Bei 16 Personen wurden sonstige Stimulanzien (samtliche Stimulanzien exklusive Kokain) nach-
gewiesen (10 %). Im Vergleich zum Vorjahr (16 %) ist der Anteil daher wieder gesunken. Bei neun
dieser Falle wurden mehrere Suchtgifte (inklusive Opiate) nachgewiesen, bei zwei Fillen mehrere
Suchtgifte (ohne Opiate) - grofRtenteils auch Alkohol und/oder Psychopharmaka. Bei insgesamt
finf Fallen wurde nur ein Suchtgift / NPS festgestellt, wobei es sich nur bei zwei Fillen um eine
Monointoxikation handelt, bei denen weder Alkohol noch Psychopharmaka festgestellt wurden.

»  Amphetamin wurde bei neun Fdllen nachgewiesen, und zwar nur in Kombination mit ande-
ren (illegalen) Substanzen.

» Ecstasy (d. h. MDMA bzw. dessen Metaboliten MDA oder MDE) wurde in insgesamt sieben
Fadllen nachgewiesen (2017: 9 Falle; 2016: 10 Falle; 2015: 7 Falle; 2014: 3 Falle; 2013: 4 Falle;
2012: 5 Falle; 2011: 4 Falle). In zwei Fallen handelte es sich dabei um eine Monointoxikation
ohne weitere Substanzen, in einem Fall um eine Intoxikation in Kombination mit Alkohol und
in vier Fallen waren u. a. Opiate beteiligt. In vier der sieben Falle war die nachgewiesene
Menge im toxischen Bereich. Diese Falle diirften in Zusammenhang mit verstarkt im Umlauf
befindlichen Ecstasy-Tabletten mit sehr hoher Dosierung stehen.

»  Methamphetamin wurde insgesamt bei drei Fallen festgestellt (2017: 11 Falle; 2016: 5 Falle;
2015: 3 Falle; 2014: 4 Falle; 2013: 1 Fall; 2012: 2 Falle). Bei allen drei Fallen handelte es sich
um Mischintoxikationen mit anderen illegalen bzw. auch legalen Substanzen.

»  NPS der Kategorie Stimulanzien wurden in einem Fall nachgewiesen, und zwar in Kombina-
tion mit Psychopharmaka. Es handelte sich dabei um die Substanz Clephedron, die der
Gruppe der Cathinone zugeordnet wird.

» In je einem Fall wurde neben anderen (illegalen) Substanzen Mephedron sowie Methylpheni-
dat (Wirkstoff von z. B. Ritalin) nachgewiesen.
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Neue psychoaktive Substanzen (NPS) wurden im Jahr 2018 insgesamt bei fiinf Personen, die an
einer Uberdosierung starben, nachgewiesen (2017: 9 Fille; 2016: 2 Fille). NPS der Gruppe der
synthetischen Opioide wurden keine nachgewiesen, NPS des Typs Stimulanzien bei einer Person
(,Clephedron®), NPS des Typs Cannabinoide (,5f-adb“) bzw. sonstige NPS (,Ketamin®) bei jeweils
zwei Personen. In keinem Fall handelte es sich um eine Monointoxikation ohne andere legale oder
illegale Substanzen. Im Vergleich zum Vorjahr gibt es weniger NPS-Fille. Obwohl es sich beim
Auftreten von NPS in Osterreich nach wie vor um Einzelfille handelt, muss die Situation diesbe-
ziglich weiterhin im Rahmen des ,Early Warning System* (EWS) genau beobachtet werden.

Der Anteil der Fdlle, bei denen auch Psychopharmaka gefunden wurden, hat sich von 47 Prozent
2002 auf 78 Prozent im Jahr 2018 erhoht (vgl. Abbildung 6.7). Insgesamt wurden bei den Féllen,
bei denen Psychopharmaka nachgewiesen wurden (122), bei 89 Prozent Benzodiazepine, bei
38 Prozent Antidepressiva, bei 33 Prozent Neuroleptika und bei 27 % Antiepileptika nachgewiesen.
Bei jeweils weniger als zehn Prozent wurden Z-Medikamente oder andere psychoaktive Medika-
mente (z. B. Barbiturate) nachgewiesen.

Alkohol wurde bei insgesamt 33 Prozent (2017: 37 %; 2016: 36 %; 2015: 37 %; 2014: 23 %) der
drogenbezogenen Todesfille festgestellt. Bei drei Prozent wurde ein hoher Promillewert (mind.
1,5 Promille) im Blut gefunden (2017: 7 %; 2016: 4 %; 2015: 7 %; 2014: 9 %).

Zusammenfassung: Mischintoxikationen, d. h. die Kombination mehrerer legaler und/oder illega-
ler Substanzen sind fiir einen GroRteil der Todesfidlle verantwortlich. Opioide sind bei den nach-
gewiesenen Substanzen nach wie vor die Nummer eins. Insgesamt sind die todesursachlichen
Konsummuster daher dhnlich wie in den Vorjahren. Todesfalle in Zusammenhang mit Neuen
Psychoaktiven Substanzen (NPS) bleiben weiterhin Einzelfille, die diesbeziigliche Situation wird
jedoch weiterhin im Rahmen des ,Early Warning System“ genau beobachtet werden.

6.5.2 Nachgewiesene Substanzen im Zeitverlauf

Uber den Zeitverlauf sind Opioide die Nummer eins bei den nachgewiesenen Substanzen. Daran
dndert auch eine tendenzielle Abnahme in den Jahren 2011 bis 2017 nichts. Dem niedrigsten
Anteil mit 86 Prozent aller Todesfalle im Jahr 2017 folgt 2018 wieder ein Anstieg auf 92 Prozent
(vgl. Abbildung 6.7). Die beiden Opioide Heroin und Morphin werden bei den drogenbezogenen
Todesfdllen am haufigsten nachgewiesen. Das merkbare Sinken der Anteile seit dem Jahr 2015
scheint auch hier mit einem deutlichen Anstieg im Jahr 2018 durchbrochen zu sein. Methadon und
sonstige Opiate liegen deutlich unter Heroin/Morphin und schwanken in den meisten Jahren um
die 20 Prozent. Die Beteiligung von Kokain war 2003 mit 30 Prozent am hochsten und ging bis
2009 auf 13 Prozent zurick. Seither schwankt sein Wert um die 20 Prozent. Sonstige Stimulanzien
bewegen sich seit Anfang der 2000er-Jahre auf niedrigem Niveau, der leichte Anstieg der letzten
Jahre geht 2018 wieder etwas zuriick. Die Anteile der Psychopharmaka stiegen zwischen 2004 und
2011 und pendeln sich seither bei ca. 80 Prozent ein, im Jahr 2018 wurden sie bei 78 Prozent der
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Falle nachgewiesen. Alkohol wurde seit 2003 in rund 30 bis 40 Prozent der Fille nachgewiesen,
nur im Jahr 2014 sank der Wert kurzfristig unter 30 Prozent.

Abbildung 6.7:
Nachgewiesene Substanzen bei drogenbezogenen Todesfillen, 2003-2018
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Anmerkung: Die Kategorie ,sonstige Stimulanzien“ umfasst samtliche Stimulanzien (z. B. Ecstasy, Mephedron/3-MMC,
Cathinone, NPS des Typs Stimulanzien) exklusive Kokain, die Kategorie ,sonstige Opiate* auch NPS-Opiate (z. B. U-47700).

Quelle: Statistik der drogenbezogenen Todesfille; Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG

Zusammenfassung: An der Dominanz von Opioiden hat sich in den letzten Jahren nichts geandert,
die tendenzielle Abnahme, die seit 2011 zu beobachten war, setzt sich 2018 nicht fort. Kokain
und andere Stimulanzien werden weiterhin deutlich seltener bei den Todesfdllen festgestellt als
Opioide. Stimulanzien (exklusive Kokain) stiegen bis 2017 auf niedrigem Niveau etwas an, sind
aber 2018 wieder etwas ricklaufig.

6.6 Substitutionsbehandlung

Von den 184 direkt drogenbezogenen Todesfdllen befanden sich 56 Personen bis zu ihrem To-
destag in Substitutionsbehandlung. Weitere 41 waren bereits einmal in ihrem Leben in Substituti-
onsbehandlung. Rund die Hilfte der im Jahr 2018 an Uberdosierung Verstorbenen hatten einmal
in ihrem Leben Kontakt zum Substitutionssystem.
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Abbildung 6.8:

Anteil der direkt drogenbezogenen Todesfélle, bei denen die/der Betroffene in
Substitutionsbehandlung war, an allen direkt drogenbezogenen Todesfdllen 2011-2018,
gemittelter Drei-Jahres-Wert in Prozent
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Anmerkung: Beim aktuellsten Jahr wird der Rohwert dargestellt.

* Da beim Tod einer Person in vielen Fdllen keine diesbezligliche Meldung an die Bezirksverwaltungsbehorde erfolgt, fallt
deren Ableben lediglich durch ein Nicht-mehr-Erscheinen bei der/dem das Suchtgiftrezept vidierenden Amtséarztin/
Amtsarzt auf. Diese(r) beendet dann die Behandlung, allerdings mit einer gewissen Verspatung. In diese Kategorie kénnen
daher auch Personen fallen, die zum Sterbedatum nicht in Substitutionsbehandlung waren.

Quellen: eSuchtmittel, Statistik der drogenbezogenen Todesfille; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

6.7 Auffindungsort

Der Auffindungsort der Verstorbenen liefert wichtige Informationen zum Kontext, in dem todlich
verlaufende Uberdosierungen vorkommen, und ist fiir priaventive MaRnahmen relevant.

Die Mehrheit der Betroffenen wurde in einer Wohnung aufgefunden (73 %). In Hotels, Heimen,
Notunterkiinften u. 4. kam es bei zwdIf Prozent zur Uberdosierung. In fiinf Prozent der Fille waren
die Auffindungsorte im offentlichen Bereich wie z. B. U-Bahn oder Toiletten und bei drei Prozent
in Haftanstalten. Eine Person wurde in einem Aufenthaltsraum eines Krankenhauses tot aufgefun-
den. In sechs Prozent der Fille konnte der Auffindungsort nicht eruiert werden.
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Zusammenfassung: Da der weitaus groRte Teil tédlicher Uberdosierungen in privaten Rdumlichkei-
ten geschieht, ist anzunehmen, dass ein GroBteil des risikoreichen Drogenkonsums im (scheinbar)
geschiitzten privaten Rahmen stattfindet. Dieser Umstand kann aber das Ausbleiben rascher Hilfe
bei Intoxikationen bedeuten und so das Risiko einer tddlich verlaufenden Uberdosierung erho-
hen3s,

38

Ein Faktor, der dies mit bedingt, ist sicher die gute Wohnversorgung von Personen mit risikoreichem Drogenkonsum
in Osterreich. Dieses Setting ist jedenfalls fiir praventive MaRnahmen zur Verhinderung drogenbezogener Todesfille
(z. B. rechtzeitiges Rufen der Rettung bei intoxikationsbedingten Notfdllen) relevant.
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7 Tabak- und verwandte Erzeugnisse

Der Konsum von Tabak verursacht zahlreiche Krankheiten und gilt deshalb als eines der bedeu-
tendsten vermeidbaren Gesundheitsrisiken (RKI 2008; WHO 2015). Zu seinen Spatfolgen zdhlen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Herzinfarkt oder Schlaganfall, Atemwegserkrankungen wie z. B.
COPD, chronische Bronchitis oder Asthma und bdsartige Neubildungen wie Lungenkrebs, Kehl-
kopf- und Speiserohrenkrebs, Harnblasenkrebs, Bauchspeicheldriisenkrebs u. a. (Singer et al.
2011). Far das Jahr 2016 wird geschatzt, dass 10.200 Todesfille bzw. 13 Prozent aller Todesfalle
auf das Rauchen von Tabak (inklusive Passivrauchen) zuriickzufuhren sind (Global Burden of Disease
Results Tool). Eine genaue Darstellung der tabakassoziierten Mortalitat findet sich in Ab-
schnitt 7.5.

Als wichtigste MaRnahme zur Reduktion tabakassoziierter Erkrankungen gilt die Prdvention, ins—
besondere Jugendliche sollen davon abgehalten werden, mit dem Rauchen zu beginnen. Daher
wird in Abschnitt 7.1 als Erstes auf das Rauchverhalten von Kindern und Jugendlichen eingegan-
gen. Eine weitere wichtige MaRnahme zur Senkung der diesbeziiglichen Morbiditat ist die Unter-
stlitzung bei der Rauchentwéhnung. Aus diesem Grund widmet sich Abschnitt 7.6 jenen Rauche-
rinnen und Rauchern, die erfolglos versucht haben, mit dem Rauchen aufzuhoren. Diese stellen
die ideale Zielgruppe fiir Rauchausstiegsunterstiitzungen dar.

Das Spektrum an Tabakerzeugnissen bzw. verwandten Erzeugnissen hat sich in den letzten Jahren
erweitert. Nach wie vor sind Zigaretten die beliebteste Art, Tabak zu konsumieren, denn 98,5 Pro-
zent der taglich Rauchenden konsumieren Zigaretten (Klimont/Baldaszti 2015). Die nachfolgen-
den Abschnitte (7.1 und 7.2) fokussieren auf den Tabakkonsums39. Rauchfreie Tabakerzeugnisse4,
Wasserpfeifen / Shishas sowie E-Zigaretten werden in Abschnitt 7.3 dargestellt, sie werden in
Osterreich jedoch vergleichsweise selten konsumiert und es gibt auch wenige Datenquellen dazu
(Strizek/Uhl 2016b).

Als Datengrundlagen in Bezug auf das Rauchverhalten von Kindern und Jugendlichen werden die
Osterreichweite HBSC-Studie4! und die ESPAD-Erhebung42 herangezogen. Fiir die Bevolkerung ab

39

Die in den folgenden Kapiteln dargestellten Daten beziiglich Tabakkonsum beziehen sich bei der Osterreichischen Gesund-
heitsbefragung (ATHIS), der Osterreichischen Befragung zum Substanzgebrauch sowie der HBSC-Studie auf ,Rauchen von
Tabak" (mit Ausnahme der HBSC-Erhebung 2018, bei der sich die dargestellten Daten auf das ,Rauchen von Zigaretten“ be-
ziehen) und bei der ESPAD-Studie auf ,Rauchen von Zigaretten®.

40
Das Inverkehrbringen von Kautabak ist in Osterreich seit Mai 2017 verboten.

41
Health Behaviour in School-aged Children Study - eine Beschreibung erfolgt im entsprechenden Abschnitt.

42
European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs - eine Beschreibung erfolgt im entsprechenden Abschnitt.
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15 Jahren wird die osterreichweite Gesundheitsbefragung (ATHIS43) bzw. die Erhebungsreihe ,Be-
fragung zum Substanzgebrauch” herangezogen.

7.1 Tabakkonsum bei Kindern und Jugendlichen

Laut den beiden aktuellsten Schiilerbefragungen, HBSC44 2018 und ESPAD45 2015, rauchen aktuell
7 (HBSC 2018) bzw. 16 Prozent (ESPAD 2015) der 15-Jahrigen46 taglich. Ein Drittel (HBSC 2018)
bis die Halfte (ESPAD 2015) der 15-jdhrigen Schiiler/-innen gibt an, bereits erste Erfahrungen
mit dem Rauchen von Zigaretten gemacht zu haben (Felder-Puig et al. 2019; Strizek/Uhl
20160).

In beiden Erhebungsreihen zeigt sich ein eindeutiger Riickgang in der Rauchpravalenz von Kindern
und Jugendlichen in Osterreich (vgl. Abbildung 7.1). Im Européischen Vergleich liegt Osterreich
nach diesem Riickgang allerdings nach wie vor leicht (HBSC 2014) bzw. deutlich (ESPAD 2015)47
Uber dem Durchschnitt (vgl. Abbildung 7.2) (The ESPAD Group 2016; WHO 2016).

Schiler/-innen aus Berufsschulen und polytechnischen Schulen berichten haufiger von Tabak-
konsum als solche anderer Schulformen. Ebenfalls haufiger rauchen Schiiler/-innen aus kleinen
Gemeinden (< 5.000 EW). Keine Unterschiede zeigen sich hingegen beim Anteil der taglich Rau-
chenden zwischen 15-jdhrigen Burschen und Madchen (vgl. Abbildung 7.1) (Felder-Puig et al. 2019;
Strizek/Uhl 2016¢).

43
Austrian Health Information Survey, Osterreichische Gesundheitsbefragung - eine Beschreibung erfolgt im entsprechenden
Abschnitt.

44

Bei der HBSC-Studie (Health Behaviour in School-aged Children Study) handelt es sich um die gréRte europdische Kinder-
und Jugendgesundheitsstudie, in der selbstberichtete Gesundheit sowie das Gesundheits- und Risikoverhalten von Schiile-
rinnen und Schilern im Alter von 11, 13 und 15 Jahren (seit 2010 auch der 17-Jadhrigen) erfragt wird. Die Gesamtstichprobe
in Osterreich umfasste im Jahr 2018 rund 7.500, im Jahr 2014 rund 6.000, im Jahr 2010 rund 6.500, im Jahr 2006 rund
4.000 und im Jahr 2002 rund 4.500 Schiilerinnen und Schuler.

45

Bei der ESPAD-Studie (European School Survey Project on Alcohol and other Drugs) handelt es sich um die weltweit grofRte
Schiilerbefragung zum Konsum legaler sowie illegaler psychoaktiver Substanzen. In Osterreich werden jeweils Schiilerinnen
und Schiiler der 9. und 10. Schulstufe befragt. Im Jahr 2015 wurden rund 8.000, 2007 rund 6.000 und im Jahr 2003 rund
5.000 Schiiler/-innen in Osterreich befragt.

46

Stellvertretend fur die Gruppe der Kinder und Jugendlichen wird hier das bei Befragungen angegebene Verhalten von
15-Jahrigen berichtet. Diese wurden ausgewdhlt, da sie sowohl bei der HBSC- als auch bei der ESPAD-Erhebung befragt
werden und somit die Ergebnisse der beiden Erhebungsreihen eher vergleichbar sind.

47

Der ESPAD-Europavergleich bezieht sich auf die 30-Tages-Pravalenz von im Jahr der Befragung (2015) 16 Jahre alt gewor-
denen Schilerinnen und Schilern. Ein Europavergleich der Tagespravalenz von 15-Jahrigen wird im Rahmen von ESPAD
2015 nicht veroffentlicht.
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Abbildung 7.1:
Anteil der taglich rauchenden 15-Jahrigen, 2002-2018
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Anmerkung: Mit einem Symbol versehene Jahre stellen tatsachliche Erhebungszeitpunkte dar, bei Jahren in Klammern gab es
keine Erhebung.

Quellen: Dir/Griebler (2007); Felder-Puig et al. (2019); Ramelow et al. (2011); Ramelow et al. (2015); Strizek et al. (2008b);
Strizek /Uhl (2016c); Uhl et al. (2005b); ESPAD 2015; Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG

Abbildung 7.2:
Anteil der tdaglich rauchenden 15-Jahrigen im Europdischen Vergleich 2014, HBSC
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Zusammenfassung: Die Rauchpravalenz bei Kindern und Jugendlichen hat sich seit dem Jahr 2002
mehr als halbiert. Im europdischen Vergleich liegt Osterreich nach diesem Riickgang allerdings
nach wie vor je nach Erhebungsreihe leicht bzw. deutlich Gber dem Durchschnitt.

7.2 Tabakkonsum in der Bevolkerung ab 15 Jahren

Laut den beiden aktuellsten Befragungen in Hinblick auf das Rauchverhalten in der Bevolkerung
rauchen 21 Prozent (Befragung zum Substanzgebrauch 2015) bzw. 24 Prozent (ATHIS48 2014) der
Altersgruppe 15+ tdglich (Klimont/Baldaszti 2015; Strizek/Uhl 2016b).

Betrachtet man die Ergebnisse der Erhebungsreihe ,Befragung zum Substanzgebrauch” (2004, 2008
und 2015)49, so zeigt das aktuelle Ergebnis einen eindeutigen Riickgang im Tabakkonsum. Die
Ergebnisse der Gesundheitsbefragungen der Statistik Austria (ATHIS 2006/2007 und 2014) do-
kumentieren gleichbleibende Werte lber diese Zeitspanne (vgl. Abbildung 7.3).

Eine Ubersicht iiber Ergebnisse verschiedener dsterreichweiter Erhebungen der Rauchprivalenz
(taglich Rauchende: 1972-2015 und Rauchende gesamt: 1972-2017) ist im Annex unter TABAK 1
und TABAK 2 zu finden.

Manner und Frauen gleichen sich in ihrem Rauchverhalten im Verlauf der Jahrzehnte einander an.
Frauen rauchen allerdings nach wie vor etwas seltener und im Durchschnitt weniger Zigaretten pro
Tag als Mdnner (vgl. Abbildung 7.3). Bei den auf das Geschlecht bezogenen sich einander anglei-
chenden Rauchquoten in der Gesamtbevoélkerung sind Kohorteneffekte zu beobachten, d. h., dass
auf Generationen mit groRen Unterschieden im Rauchverhalten nach Geschlecht, zumindest seit
Beginn des 20. Jahrhunderts, Generationen mit immer geringeren Unterschieden folgen (Mikro-
zensus 1979, 1986, 1997, ATHIS 2006/2007).

48
Bei der Osterreichische Gesundheitsbefragung (ATHIS - Austrian Health Information Survey) wurden rund 15.000 Personen
in Privathaushalten ab 15 Jahren zu ihrem Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten befragt.

49

Bei der Osterreichischen Bevélkerungsbefragung zu Substanzgebrauch (Jahre 2004, 2008 und 2015) handelt es sich um eine
reprasentative Bevolkerungserhebung von Personen in Privathaushalten ab 15 Jahren; es wurden dabei jeweils um die 4.000
Personen befragt.
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Abbildung 7.3:
Anteil der taglich Rauchenden an der Bevolkerung 15+, 1972-2015
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Anmerkung: Mit einem Symbol versehene Jahre stellen tatsachliche Erhebungszeitpunkte dar. Die Ergebnisse der Erhebun-
gen im Rahmen des Mikrozensus 1972, 1979 und 1986 beziehen sich auf die Bevolkerung 16+. In den Befragungen uber
den Substanzgebrauch wurden bei der Frage nach dem aktuellen Rauchstatus die Antwortkategorien ,fast taglich“ und ,tag-
lich“ unterschieden. Fir die vorliegende Auswertung wurden die beiden Kategorien zur Kategorie ,tiaglich* zusammengefasst.

Quellen: Klimont/Baldaszti (2015); Strizek et al. (2009); Strizek/Uhl (2016b); Uhl et al. (2005d); Urbas/Klimont (2002);
Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG

Im Bundeslandervergleich zeigt sich, dass der Anteil der taglich Rauchenden in Wien und Vorarl-
berg hoher ist als in den lbrigen Bundeslandern (vgl. Abbildung 7.4).

Abbildung 7.4:
Rauchstatus der Bevolkerung 15+ im Bundeslandervergleich 2014
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Quelle: ATHIS 2014; Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG
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Im européischen Vergleich (EHIS 2014) liegt Osterreich bei den tiglich Rauchenden mit einem Wert
von 24 Prozent Uber dem EU-28-Durchschnitt von 19 Prozent im oberen Viertel. Der EU-28-
Durchschnitt bei Rauchenden gesamt (tdglich und gelegentlich) liegt bei 24 Prozent (in Osterreich
bei 30 %).

Betrachtet man die tdglich Rauchenden im europdischen Vergleich getrennt nach Geschlecht, so
zeigt sich, dass Osterreich bei den tiglich rauchenden Frauen mit 22 Prozent an erster Stelle steht
(EU-28-Durchschnitt bei Frauen: 16 %). Bei den tiglich rauchenden Minnern liegt Osterreich mit
27 Prozent im europdischen Mittelfeld und Gber dem EU-28-Durchschnitt von 23 Prozent (vgl.
Abbildung 7.5).

Abbildung 7.5:
Tagliche Raucher/-innen 15+ im EU-28-Vergleich 2014
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Quelle: Eurostat - European Health Interview Survey 2014 (abgefragt am 27. 6. 2017); Darstellung: GOG/OBIG
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Abbildung 7.6:
Durchschnittlicher taglicher Konsum von Zigaretten in der Bevolkerung 15+, 1980-2018
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Anmerkung: Zur Berechnung wurde die jahrliche Wohnbevoélkerung im Jahresdurchschnitt herangezogen.
*nicht bzw. nicht in Osterreich versteuerter Zigaretten

Quellen: Austria Tabak (2004); BMF (2019); JTI1 (2008); JTI (2013); JTI (2016); JTI (2017); JTI (2018); (JT1 2019); TUV Austria
CERT (2012);
Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG

Aktuelle Verkaufszahlen und Dunkelzifferschatzungen ergeben fiir das Jahr 2018 einen Zigaret-
tenkonsum von 4,3 bis 5 Stick pro Kopf und Tag. Bei den Verkaufszahlen zeigt sich im Vergleich
zum Vorjahr erneut ein Riickgang, bei der geschatzten Dunkelziffer zeigt sich ebenfalls ein Riick-
gang. Im langerfristigen Trend zeigt sich sowohl bei den Verkaufszahlen als auch bei den Dun-
kelzifferschdatzungen ein leichter Riickgang, etwas deutlicher seit 2010 (vgl. Abbildung 7.6)50.

Die Umsatzstatistik von GroRhadndlern zeigt zwischen 2009 und 2018 einen Anstieg bei Pfeifen-
tabaken. Ein Riickgang zeigt sich bei Zigaretten. Bei Kautabaken zeigte sich zunachst - vermutlich
als Folge verscharfter Rauchverbote - ein starker Anstieg von 2009 bis 2016. Daraufhin folgte -
als direkte Reaktion auf das Verbot des Inverkehrbringens von Kautabaken - ein abrupter Riick-
gang von 2016 auf 201751 (vgl. TABAK 3 im Annex).

50

Die aktuellen Verkaufszahlen resultieren aus Angaben zu in Osterreich versteuerten Zigaretten. Die Dunkelzifferschitzungen
des Anteils nicht bzw. nicht in Osterreich versteuerter Zigaretten sind sogenannten Zigarettenpackungsstudien entnommen,
fiir die weggeworfene Zigarettenpackungen in ganz Osterreich systematisch gesammelt werden.

51
Das Inverkehrbringen von Kautabak ist in Osterreich seit Mai 2017 verboten.
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Zusammenfassung: Die Verkaufszahlen deuten auf einen leichten Riickgang des Zigarettenkon-
sums in Osterreich hin. Manner und Frauen gleichen sich in ihrem Rauchverhalten im Verlauf der
Jahrzehnte einander an. Junge Madnner begannen seltener als zuvor und junge Frauen ofter als
zuvor mit dem Rauchen. Frauen rauchen allerdings nach wie vor etwas seltener und im Durch-
schnitt weniger Zigaretten pro Tag als Manner. Im europdischen Vergleich liegen jedoch die Os-
terreicherinnen beim taglichen Rauchen an der Spitze, wihrend sich die Osterreicher im Mittelfeld
befinden.

7.3 Konsum von Wasserpfeifen / Shishas, E-Zigaretten und
rauchfreien Tabakerzeugnissen

Nur ein kleiner Teil der tdglich Rauchenden (1,5 %) raucht in erster Linie Zigarren, Pfeifentabak
oder andere Erzeugnisse wie z. B. Shisha (Klimont/Baldaszti 2015). Lediglich 0,5 Prozent der ab
15-Jahrigen konsumieren rauchfreie Tabakerzeugnisse (z. B. Kautabak, Schnupftabak oder Snus)
taglich oder fast taglich. Ein weiteres Prozent greift gelegentlich (30-Tage-Pravalenz) zu rauch-
freien Tabakerzeugnissen (Strizek/Uhl 2016b). E-Zigaretten, E-Shishas oder E-Pfeifen werden von
einem Prozent der ab 15-Jahrigen taglich oder fast taglich konsumiert (Strizek/Uhl 2016b).

Sowohl Wasserpfeifen bzw. Shishas als auch E-Zigaretten werden von Buben und Mannern haufiger
konsumiert, als von Mdadchen und Frauen.

Wasserpfeifen/Shishas

Lediglich 0,3 Prozent der Bevolkerung 15+ gaben 2015 an, taglich oder fast taglich Wasserpfeife
oder Shisha zu rauchen (Befragung zum Substanzgebrauch 2015). Weitere 2,3 Prozent gaben an,
diese in den letzten 30 Tagen gelegentlich/sporadisch geraucht zu haben. Die Werte sind bei
Mannern jeweils hoher als bei Frauen. Am hochsten ist der Anteil der taglich Wasserpfeifen bzw.
Shishas Rauchenden mit einem Prozent bei den 20- bis 24-Jahrigen (Strizek/Uhl 2016a). Bei Kin-
dern und Jugendlichen wurde der tagliche Konsum von Wasserpfeife bzw. Shisha im Rahmen von
ESPAD und HBSC bisher noch nicht abgefragt. Bei der diesbeziiglichen Monatspravalenz zeigt sich
jedoch bei ESPAD, dass sie bei Jugendlichen schon nahe an die Monatspravalenz von Zigaretten
heranreicht (15-Jahrige: 19 % Wasserpfeife / Shisha, 24 % Zigaretten). Auch bei HBSC 2018 zeigt
sich zumindest bei Buben, dass die Monatsprdvalenz von Wasserpfeifen bzw. Shishas an die von
Zigaretten heranreicht (15-Jahrige bzw. 9. Schulstufe: 22 % Shisha vs. 18 % Zigaretten). Bei Mad-
chen liegt laut HBSC 2018 die Monatspravalenz von Wasserpfeifen bzw. Shishas unter der von
Zigaretten (15-Jahrige bzw. 9. Schulstufe: 14 % Shisha vs. 20 % Zigaretten) (Felder-Puig et al.
2019; Strizek/Uhl 2016c¢).

Ergebnisse hinsichtlich der Lebenszeitprivalenz zeigen, dass immer mehr Osterreicherinnen und
Osterreicher das Rauchen von Wasserpfeifen bzw. Shishas zumindest einmal ausprobieren (Befra-
gung zum Substanzkonsum 2008: 20 %, 2015: 32 %; Eurobarometer 2009: 17 %, 2017: 23 %)
(European Commission 2010; European Commission 2017; Strizek et al. 2009; Strizek/Uhl 2016a).
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Vor allem in den nachfolgenden Generationen ist die Lebenszeitpravalenz sehr hoch (ESPAD 2015
15-Jahrige: 50 %, 16-Jahrige: 62 %; HBSC 2018 15-Jahrige bzw. Schiiler und Schiilerinnen der 9.
Schulstufe: 40 % der Buben und 33 % der Madchen, 17-Jahrige bzw. Schiiler und Schilerinnen der
11. Schulstufe: 60 % der Buben und 50 % der Madchen). Zudem zeigt sich bei HBSC 2018, dass bei
Schiilerinnen und Schiilern der 9. und 11. Schulstufe (15- und 17-Jdhrige) die Lebenszeitpravalenz
von Wasserpfeifen bzw. Shishas bei Madchen an die von Zigaretten heranreicht und bei Buben die
Lebenszeitprdvalenz von Zigaretten klar Gbersteigt (Buben 40 bzw. 60 % bei Shishas vs. 34 bzw.
47 % bei Zigaretten) (Felder-Puig et al. 2019; Strizek/Uhl 2016c). Am hochsten ist die Lebenszeit-
pravalenz mit 71 Prozent zurzeit bei den 20- bis 24-Jahrigen (Strizek/Uhl 2016a).

E-Zigaretten, E-Shishas, E-Pfeifen

Ein Prozent der Bevélkerung 15+ gab 2015 an, taglich oder fast taglich E-Zigaretten, E-Shishas
oder E-Pfeifen zu konsumieren (Befragung zum Substanzgebrauch 2015). Weitere drei Prozent
gaben an, diese in den letzten 30 Tagen gelegentlich / sporadisch gedampft zu haben. 16 Prozent
haben diese Produkte schon einmal probiert. Bei Mdnnern sind die Werte jeweils etwas hoher als
bei Frauen. Der tagliche oder fast tigliche Konsum von E-Zigaretten, E-Shishas oder E-Pfeifen ist
mit zwei Prozent in der Gruppe der 25- bis 39-Jahrigen am hochsten (Strizek/Uhl 2016a).

Ergebnisse der Eurobarometerbefragungen beziiglich der Lebenszeitpravalenz zeigen, dass immer
mehr Osterreicherinnen und Osterreicher (15+) das Dampfen elektronischer Erzeugnisse auspro-
bieren (2009: 5 %, 2012: 6 %, 2015: 9 %, 2017: 21 %). Der Gebrauch diesbeziiglicher Produkte lag
laut Eurobarometer 2015 bei einem Prozent und 2017 bei drei Prozent (European Commission
2010; European Commission 2012; European Commission 2015; European Commission 2017).

Bei der letzten ESPAD-Erhebung (2015) gaben 30 Prozent der 15-jdhrigen Schiilerinnen und Schii-
ler an, bereits einmal eine E-Zigarette probiert zu haben. Sechs Prozent gaben an, in den letzten
30 Tagen E-Zigarette gedampft zu haben. Bei HBSC 2018 gaben 44 Prozent der 15-jahrigen Schii-
ler (9. Schulstufe) und 31 Prozent der 15-jahrigen Schiilerinnen an, bereits einmal eine E-Zigarette
probiert zu haben. 20 Prozent der Buben und elf Prozent der Madchen gaben an, in den letzten
30 Tagen E-Zigarette gedampft zu haben. Der tdgliche Konsum wurde bei beiden Erhebungsreihen
noch nicht abgefragt (Felder-Puig et al. 2019; Strizek/Uhl 2016c).

Konsum von rauchfreien Tabakerzeugnissen

Ein halbes Prozent der Bevdlkerung ab 15 Jahren gab 2015 an, taglich oder fast tdglich rauchfreie
Tabakerzeugnisse (z. B. Kautabak, Schnupftabak oder Snus) zu konsumieren (Befragung zum Sub-
stanzgebrauch 2015). Ein weiteres Prozent gab an, diese in den letzten 30 Tagen gelegentlich /
sporadisch konsumiert zu haben. 16 Prozent haben diese Produkte schon einmal probiert. Bei
Mannern sind die Werte jeweils hoher als bei Frauen (Strizek/Uhl 2016a).

Ergebnisse der Eurobarometerbefragungen beziiglich der Lebenszeitpravalenz rauchfreier Taba-

kerzeugnisse (Kautabak, Schnupftabak oder Snus) zeigen fiir Osterreicherinnen und Osterreicher
(15+) zwischen 2009 und 2017 keinen klaren Trend. Die Ergebnisse liegen zwischen 10 und
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17 Prozent (2009: 11 %, 2012: 17 %, 2015: 10%, 2017: 12 %) (European Commission 2010;
European Commission 2012; European Commission 2015; European Commission 2017).

Bei Kindern und Jugendlichen wurde der Konsum rauchfreier Tabakerzeugnisse im Rahmen von
ESPAD und HBSC bisher noch nicht abgefragt.

Zusammenfassung: Zwar probieren immer mehr Personen (vor allem die jungen Generationen)
Wasserpfeifen / Shishas bzw. E-Zigaretten und dergleichen aus, der tagliche und auch der regel-
maRige Konsum in der Bevélkerung ab 15 Jahren sind jedoch gering. Ebenfalls gering sind der
tdgliche und auch der regelmdRige Konsum rauchfreier Tabakerzeugnisse. Bei den Schiilerinnen
und Schilern (ESPAD, HBSC) wurde der tdagliche Konsum von Wasserpfeifen / Shishas und E-
Zigaretten bisher noch nicht abgefragt. Ergebnisse in Betreff der Monatspravalenz zeigen, dass
etwa ein Funftel der 15-Jdhrigen in den letzten 30 Tagen Wasserpfeife / Shisha geraucht hat. Etwa
ein Sechstel hat in diesem Zeitraum E-Zigarette gedampft. Der Konsum rauchfreier Tabakerzeug-
nisse wurde bei Schiilerinnen und Schiilern (ESPAD, HBSC) noch nicht abgefragt. Sowohl Wasser-
pfeifen bzw. Shishas als auch E-Zigaretten werden von Buben und Mannern haufiger konsumiert
als von Madchen und Frauen.

7.4 Passivrauchen

Laut ATHIS-Befragung 2014 sind 15 Prozent der Personen im Alter von 15 Jahren und élter taglich
mindestens eine Stunde Passivrauch ausgesetzt, weitere 14 Prozent weniger als eine Stunde pro
Tag.52

Méanner sind haufiger als Frauen Passivrauch ausgesetzt. 17 Prozent der Mdnner und 13 Prozent
der Frauen sind mindestens eine Stunde pro Tag Passivrauch ausgesetzt, weitere 17 Prozent der
Méanner und 10 Prozent der Frauen weniger als eine Stunde pro Tag. Bei jlingeren Personen ist die
Passivrauchexposition haufiger als bei dlteren Personen. 22 Prozent der 15- bis 29-Jahrigen,
16 Prozent der 30- bis 59-Jdhrigen und 6 Prozent der Personen 60+ sind mindestens eine Stunde
pro Tag Passivrauch ausgesetzt.

Ebenfalls haufiger Passivrauch ausgesetzt sind Personen mit Migrationshintergrund (beide Eltern
im Ausland geboren), Personen mit niedrigerem Bildungsabschluss und Personen mit niedrigerem
Haushaltseinkommen. 22 Prozent der Personen mit Migrationshintergrund und 13 Prozent der
Personen ohne Migrationshintergrund (jeweils 15 Jahre und élter) geben an, mindestens eine
Stunde pro Tag Passivrauch ausgesetzt zu sein. 16 Prozent der Personen mit maximal Pflicht-

52
Die genaue Frageformulierung lautete: ,Wie oft sind Sie in Innenrdumen Tabakrauch ausgesetzt?“ Als Beispiele fiir Innen-
raume wurden Innenrdume zu Hause, bei der Arbeit, in 6ffentlichen Gebduden und im Restaurant genannt.
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schulabschluss, 15 Prozent der Personen mit Lehr- oder BMS-Abschluss und 8 Prozent der Per-
sonen mit Matura oder einem hoheren Bildungsabschluss (jeweils 30 Jahre und alter) geben an,
mindestens eine Stunde pro Tag Passivrauch ausgesetzt zu sein. 15 Prozent der Personen mit
einem Haushaltseinkommen unter dem 1. Quintil und 12 Prozent der Personen mit einem Haus-
haltseinkommen zwischen dem 4. und dem 5. Quintil (jeweils 30 Jahre und alter) geben an, min-
destens eine Stunde pro Tag Passivrauch ausgesetzt zu sein.

Im Européischen Vergleich (EU-28 exkl. Irland) liegt Osterreich - laut EHIS 201453 - bei der Pas-
sivrauchexposition (mindestens eine Stunde taglich) mit 15 Prozent deutlich tGiber dem europdi-
schen Durchschnitt von 11 Prozent und weist die flinfthéchste Pravalenz auf (Eurostat - European
Health Interview Survey 2014, abgefragt am 9. 2. 2017).

7.5 Morbiditdat und Mortalitat infolge Tabakkonsums

Der Konsum von Tabak verursacht zahlreiche tddliche Krankheiten und gilt deshalb als eines der
bedeutendsten Gesundheitsrisiken (RKI 2008; WHO 2015). Zu den Spatfolgen des Tabakkonsums
zdhlen Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Herzinfarkt oder Schlaganfall, Atemwegserkrankungen
wie z. B. COPD, chronische Bronchitis oder Asthma und boésartige Neubildungen wie Lungenkrebs,
Kehlkopf- und Speiserohrenkrebs, Harnblasenkrebs, Bauchspeicheldriisenkrebs u. a. (Singer et al.
2011).

Der Anteil des Rauchens an der Mortalitdat von Lungenkrebs (Bronchialkarzinom) wird laut einer
amerikanischen Studie bei Mannern auf 90 Prozent und bei Frauen auf rund 80 Prozent geschatzt
(Newcomb/Carbonne 1992, zit. nach Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.v. 2013).

Die geschlechtsspezifische Mortalitat hinsichtlich Bronchialkarzinomen zeigt in den letzten Jahr-
zehnten einen Riickgang bei Mdnnern und einen Anstieg bei Frauen (vgl. Abbildung 7.7) und kor-
respondiert mit dem Verlauf des Rauchverhaltens von Mannern und Frauen (vgl. Abbildung 7.3).
2017 sind 2.402 Manner und 1.472 Frauen infolge eines Bronchialkarzinoms gestorben (2016 bei
Mannern: 2.414, bei Frauen: 1.534). 30 Prozent waren unter 65 Jahre alt (Statistik Austria - Todes-
ursachenstatistik).

53

Bei der europdischen Gesundheitsumfrage (European Health Interview Survey - EHIS) handelt es sich um Befragungsmodule,
die in verschiedenen Liandern der Europédischen Union vergleichbar erhoben werden. Die in Osterreich dafiir benutzten Mo-
dule werden im Rahmen der ATHIS-Befragung erhoben.
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Abbildung 7.7:
Entwicklung der Todesfédlle pro 100.000 Einwohner/-innen infolge von Bronchialkarzinomen
(C34,1CD 10), 1980-2017
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Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG

Im Rahmen des ,Global Burden of Disease“-~Monitorings wird fiir Osterreich fiir das Jahr 2017
geschdtzt, dass ca. 12.100 Todesfdlle bzw. 15 Prozent aller Todesfélle auf das Rauchen von Tabak
(inklusive Passivrauchen) zuriickzufithren sind ((Global Burden of Disease Viz Hub), abgerufen am
03. 04. 2019).

Zusammenfassung: Im Jahr 2017 verstarben 2.402 Madnner und 1.472 Frauen infolge eines Bron-
chialkarzinoms, das grofRteils durch Tabakrauchen verursacht wird. 30 Prozent der Verstorbenen
waren unter 65 Jahre alt. Die Werte hinsichtlich Rauchverhalten und Sterblichkeit infolge von Lun-
genkrebserkrankungen der Manner und der Frauen gleichen sich in den letzten Jahrzehnten ei-
nander immer mehr an.

7.6 Versuche, mit dem Rauchen aufzuhoren

Der Anteil der Rauchenden, die im letzten Jahr erfolglos versuchten, das Rauchen aufzugeben, ist
hoch. 32 Prozent der tdaglich Rauchenden (31 % der 15- bis 59-Jdhrigen und 41 % im Alter 60+)
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gaben dies in der ATHIS-Befragung 2014 an.54 Das entspricht hochgerechnet ca. 560.000 Perso-
nen (rund 8 % der Bevolkerung 15+). Etwa die Halfte davon sind Frauen; der GroRteil ist zwischen
30 und 59 Jahre alt (vgl. Abbildung 7.8).

24 Prozent der Personen im Alter 15+ haben einst taglich geraucht und rauchen jetzt nicht mehr.
Der Anteil derer, die jemals taglich geraucht haben und jetzt nicht mehr rauchen, nimmt mit dem
Alter zu. Er ist bei Mdnnern etwas hoher als bei Frauen, allerdings ist bei Mdnnern auch der Anteil
derer hoher, die jemals taglich geraucht haben (ATHIS 2014).

Abbildung 7.8:
Taglich Rauchende, die im letzten Jahr erfolglos versucht haben, mit dem Rauchen aufzuhéren,
nach Alter und Geschlecht, 2014

Alter

Geschlecht
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195
30-44 Jahre
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ef=r 8%
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29%
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Anmerkung: Die Verteilung auf die verschiedenen Altersgruppen sieht bei Frauen und Mdnnern in etwa gleich aus.

Quelle: ATHIS 2014; Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG

Zusammenfassung: Ein Drittel der 2014 taglich Rauchenden (etwa 560.000 Personen) versuchte
im Jahr davor (201 3) erfolglos, mit dem Rauchen aufzuhoren. Etwa die Halfte davon waren Frauen.
Der GroRteil war zwischen 30 und 59 Jahre alt.

54
Gefragt wurden hier Personen, die taglich Tabak rauchen. Die genaue Frageformulierung lautete: ,Haben Sie im letzten Jahr
ernsthaft versucht, mit dem Rauchen aufzuh6ren?”
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8 Alkoholkonsum

8.1 Charakteristik und Entwicklung des Alkoholkonsums in
Osterreich

Alkoholss ist jene gesundheitsgefihrdende psychoaktive Substanz, mit der in Osterreich die meis-
ten Personen Erfahrungen machen. Im Gegensatz zu illegalen psychoaktiven Substanzen, aber
auch im Vergleich mit Tabak handelt es sich dabei bei vielen Menschen um ein relativ konstantes
Verhalten im Lebensverlauf: Alkoholkonsum findet bei vielen Personen bereits sehr frith, aber auch
noch bis ins hohe Alter statt und es gibt nur sehr wenige Personen, die im Laufe ihres Lebens
komplett aufhéren, Alkohol zu konsumieren. Ein weiteres Spezifikum ergibt sich daraus, dass zwar
in allen Altersgruppen eine deutliche Mehrheit der Personen aktuell Alkohol konsumiert (d. h. in-
nerhalb der letzten 30 Tage Alkohol getrunken hat), aber nur ein relativ geringer Prozentsatz dies
taglich oder fast taglichsé tut, wobei dieser Anteil tendenziell mit zunehmendem Alter ansteigt
(vgl. Abbildung 8.1).

Abbildung 8.1:
Konsumpravalenz Alkohol nach Altersgruppen
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taglicher oder fast taglicher Konsum  Konsum in den letzten 30 Tagen Konsum im letzten Jahr
ehemaliger Konsum | nie konsumiert
Quelle: Représentativerhebung zu Substanzgebrauch 2015 (Strizek/Uhl 2016b); Darstellung: GOG/OBIG
55

Das vorliegende Kapitel wurde dem Epidemiologiebericht Sucht 2018 entnommen, eine Aktualisierung ist fiir 2020 geplant.
Weiterfiihrende Ausfithrungen zum Thema Alkohol finden sich im Handbuch Alkoho! Osterreich (Band 1: Statistiken und Be-
rechnungsgrundlagen, Band 2: Einrichtungen, Band 3: Gesetzliche Rahmenbedingungen, Band 4: Ausgewahlte Themen).

56
definiert als Alkoholkonsum an 5 bis 6 Tagen pro Woche
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Laut der Reprasentativerhebung zu Substanzgebrauch 2015 (Strizek/Uhl 2016b) haben iiber alle
Altersgruppen hinweg etwa 14 Prozent der Befragten in den letzten zwolf Monaten tédglich oder
fast taglich Alkohol getrunken, wobei dies Mdnner deutlich haufiger tun (ca. 21 %) als Frauen (7 %).
Die Gesundheitsbefragung ATHIS (Klimont/Baldaszti 2015) kommt auf deutlich niedrigere Werte
(13 % fir Manner bzw. 4 % fiir Frauen), die allerdings zum Teil dadurch zustande kommen, dass
hier im Gegensatz zur Reprasentativerhebung Rohwerte und nicht ,korrigierte Werte57 verwendet
werden.

Etwa ein Viertel aller Frauen (25 %) und ein Achtel aller Manner (12 %) in Osterreich lebte laut
Reprasentativerhebung zu Substanzgebrauch in den letzten zwolf Monaten alkoholabstinent oder
zumindest fast abstinents8, wobei hier die 6sterreichische Gesundheitsbefragung auf sehr ahnli-
che Werte (12 % der Manner und 22 % der Frauen) kommt. Vollkommen abstinent lebten laut Re-
prasentativerhebung zu Substanzgebrauch sieben Prozent der mannlichen und elf Prozent der
weiblichen Befragten.

Gemessen auf Basis von Produktions- und Verkaufsstatistiken, ist der durchschnittliche Pro-Kopf-
Konsum von Alkaohol in einer langerfristigen Perspektive seit den 1970er-Jahren riicklaufig (vgl.
Abbildung 8.2). Im Jahr 2016 wurden in der Bevolkerung ab 15 Jahren pro Kopf etwa 25 Gramm
Alkohol pro Tag konsumiert. Diese Menge entspricht etwas mehr als einem groRen Bier oder einem
Viertelliter Wein.

57

Die Sinnhaftigkeit eines solchen Korrekturverfahrens ergibt sich dadurch, dass wiederholt und in unterschiedlichen Landern
festgestellt wurde, dass die auf Basis von Selbstangaben errechneten durchschnittlichen Alkoholkonsummengen aus unter-
schiedlichen Griinden nur rund 30 bis 40 Prozent des Pro-Kopf-Konsums abbilden (Rehm et al. 2004). Hinsichtlich Grundla-
gen und Details des Korrekturverfahrens vergleiche Strizek/Uhl (2016b). Die Vergleichbarkeit von Indikatoren eines starke-
ren oder problematischen Alkoholkonsums mit anderen Erhebungen wie etwa der 6sterreichischen Gesundheitsbefragung
ATHIS ist dadurch stark eingeschrankt.

58
Dies umfasst die Kategorien ,primar Abstinente” (= nie getrunken), ,sekundar Abstinente" (= friher getrunken, aber nicht
mehr in den letzten 12 Monaten) und ,sekundar fast Abstinente (= maximal funfmaliger Konsum in den letzten 12 Monaten).
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Abbildung 8.2:
Verlauf des durchschnittlichen Pro-Kopf-Konsums in Gramm Alkohol (1955-2016)
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Quelle: Handbuch Alkohol Osterreich, Band 1: Statistiken und Berechnungsgrundlagen (Uhl et al. 2017);
Darstellung: GOG/OBIG

Zusammenfassung: Alkoholkonsum ist weiter verbreitet und findet sozial integrierter statt als der
Konsum anderer gesundheitsgefahrdender psychoaktiver Substanzen, er findet bei vielen Men-
schen bis ins hohe Alter statt. Manner trinken haufiger taglich Alkohol als Frauen. Seit den 1970er-
Jahren ist die durchschnittliche Konsummenge deutlich riicklaufig.

8.2 Problematischer Alkoholkonsum in der erwachsenen
Bevolkerung

Probleme durch Alkoholkonsum ergeben sich in erster Linie durch die toxische Wirkung des chro-
nischen Missbrauchs, d. h. eines Konsums groRer Mengen Alkohol lber einen langeren Zeitraum
hinweg, oder durch die Entwicklung einer Alkoholabhdngigkeit. In beiden Fallen trifft dieses Problem
durch die Latenzzeit dieser Erkrankungen in erster Linie erwachsene Personen. Als Grenzwerte fiir
eine Konsummenge, die mit einem deutlich erhohten Risiko einer Gesundheitsgefahrdung fiir ge-
sunde erwachsene Personen verbunden ist, werden in Osterreich seit vielen Jahren ein tiglicher
Konsum von 40 Gramm Reinalkohol fiir Frauen bzw. 60 Gramm Reinalkohol flir Manner definiert
(Uhl et al. 2009a). Werden diese Grenzwerte auf die korrigierten Angaben (siehe FuRnote 57) der
Reprisentativerhebung zu Substanzgebrauch 2015 angewandt, zeigt jede(r) siebte Osterreicher/-
in (19 % der Manner bzw. 9 % der Frauen) einen gesundheitsgefahrdenden Alkoholkonsum. Abbil-
dung 8.3 verdeutlicht nicht nur die enormen Geschlechtsunterschiede, sondern auch, dass prob-
lematischer Alkoholkonsum bis ins héhere Erwachsenenalter (50 bis 60 Jahre) ansteigt und erst
danach - unter anderem aufgrund der erhohten Mortalitdt von Alkoholikern/Alkoholikerinnen -
wieder deutlich abnimmt.
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Abbildung 8.3:
Problematischer Konsum (mehr als 40 bzw. 60 Gramm Alkohol pro Tag) nach Geschlecht
und Alter
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Quelle: Représentativerhebung zu Substanzgebrauch 2015 (Strizek/Uhl 2016b); Darstellung GOG/OBIG

Im Zeitverlauf zeigt sich auf Basis von vier Erhebungswellen (1994, 2004, 2008, 2015) mit identen
Berechnungsweisen eine leichte Abnahme des Anteils an problematischen Konsumenten/Konsu-
mentinnen von 18 Prozent (1994) auf 14 Prozent (2015).

Zusammenfassung: Etwa jede(r) siebte Osterreicher/-in trinkt in einem gesundheitsgefihrdenden
AusmaR, wobei der Anteil unter Mannern doppelt so hoch ist wie unter Frauen. Im Zeitraum zwi-
schen 1994 und 2015 war der problematische Alkoholkonsum leicht riicklaufig.

8.3 Alkoholkonsum bei Jugendlichen

Auch unter 14- bis 17-jdhrigen Jugendlichen hat laut ESPAD-Erhebung>? von 2015 (Strizek et al.
2016) die groRe Mehrheit (88 %) zumindest schon einmal im Leben Alkohol getrunken. Etwa zwei

59

Daten in Bezug auf Alkoholkonsum unter Jugendlichen entstammen im Wesentlichen zwei im Vier-Jahres-Rhythmus durch-
gefiihrten Schulerhebungen, die allerdings nicht exakt dieselbe Zielgruppe erfassen. Die Erhebung European School Survey
Project on Alcohol and other Drugs (ESPAD) zielt auch auf Jugendliche in der 9. und 10. Schulstufe ab, die zwischen 14 und
17 Jahre alt sind, aber groRtenteils auf 15- und 16-jdhrige Schiler/-innen. Inhalt der Erhebung sind ausschlieRlich der Kon-
sum von und Einstellungen zu psychoaktiven Substanzen. Die Erhebung Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)
zielt unabhangig von der Schulstufe auf 11-, 13-, 15- und 17-jahrige Schiiler/-innen ab und hat allgemeine Aspekte des
Gesundheitsverhaltens zum Inhalt.
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Drittel der befragten Schiiler/-innen (67 %) haben in den letzten 30 Tagen Alkohol konsumiert.
Referenzwerte aus der HBSC-Studie von 2014 (Ramelow et al. 2015) kommen auf etwas niedrigere
Werte60,

20 Prozent der bei ESPAD befragten Jugendlichen berichten davon, in den letzten 30 Tagen min-
destens einmal starker berauscht gewesen zu sein, ein dhnlicher Wert (gerundet 19 %) ergibt sich
auch bei den 15-jdhrigen Schiilern/Schiilerinnen der HBSC-Erhebung. Rauscherfahrungen kénnen
zwar das Risiko etwa von Verletzungen erhdhen, stellen aber nicht zwangslaufig einen brauchba-
ren Indikator fiir problematischen Konsum dar, da sie - sofern sie nicht regelmaRig stattfinden
und bewusst herbeigefiihrt wurden - auch ein Indiz fir mangelnde Konsumerfahrenheit sein kén-
nen. Etwa vier Prozent der Befragten geben allerdings an, dass sie in den letzten 30 Tagen dreimal
oder haufiger stark berauscht waren. Auch andere Indikatoren eines potenziell problematischen
Alkoholkonsums aus der ESPAD-Studie weisen darauf hin, dass etwa vier bis sechs Prozent der
befragten Schiiler/-innen ein Konsumverhalten zeigen, dass aufgrund von Konsumfrequenz (Kon-
sum an 20 von 30 Tagen) und Konsummenge (mehr als 40 bzw. 60 Gramm Alkohol pro Tag)
langerfristig mit einem relevanten Gesundheitsrisiko verbunden ist.

In Summe fallen Geschlechtsunterschiede im Alkoholkonsumverhalten sowohl laut ESPAD als auch
laut HSBC bei Jugendlichen entschieden weniger eindeutig aus, als dies bei erwachsenen Personen
der Fall ist. Deutlicher fallen hingegen laut ESPAD 2015 Unterschiede zwischen Schultypen sowie
Unterschiede zwischen landlichen und urbanen Regionené! aus. Schiiler/-innen aus polytechni-
schen Schulen und Berufsschulen trinken deutlich haufiger und risikoreicher als jene aus weiter-
fihrenden Schulen, ebenso wie Schiiler/-innen aus landlichen Regionen haufiger und risikoreicher
Alkohol konsumieren als solche in urbanen Regionen (Strizek et al. 2016).

Im Zeitverlauf zeigt sich zwischen den ESPAD-Erhebungen von 2003, 2007 und 2015 insgesamt
ein Riickgang des Alkoholkonsums unter Jugendlichen: So stieg etwa der Anteil lebenszeitabsti-
nenter Jugendlicher (von 4 % auf 12 %) und sank der Anteil aktueller Konsumenten/Konsumentin-
nen (von 79 % auf 67 %). Auch der tagliche Durchschnittskonsum sank im selben Zeitraum von 14
Gramm auf 11 Gramm und verdeutlicht dariiber hinaus, dass sich Madchen und Burschen in ihrem
Konsumverhalten einander zunehmend angleichen (Strizek et al. 2016). Ein riicklaufiger Trend bei
Alkoholkonsumindikatoren wird auch bei Zeitreihen auf Basis der HBSC-Erhebung festgestellt
(Ramelow et al. 2015).

60
Wird nur die gemeinsame Schnittmenge der 15-jdhrigen Schiiler/-innen verglichen, ergeben sich laut ESPAD 62 Prozent und
laut HSBC 52 Prozent Letztmonatspravalenz.

61
Da bestimmte Schultypen eher im landlichen Raum und andere eher im urbanen Raum vertreten sind, Gberschneiden sich
diese beiden Einflussfaktoren teilweise.
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Abbildung 8.4:
Durchschnittskonsum pro Tag nach Geschlecht (in Gramm Alkohol)
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Quelle: ESPAD 2015 (Strizek/Uhl 2016b); Darstellung: GOG/OBIG

Zusammenfassung: Die Mehrheit der Jugendlichen in Osterreich trinkt aktuell (also innerhalb der
letzten 30 Tage) Alkohol, bei etwa einem Fiinftel hat dies im gleichen Zeitraum auch zumindest
einmal zu einer stirkeren Berauschung gefiihrt. Etwa fiinf Prozent der Schiiler/-innen zwischen
14 und 17 Jahren berichten ein Konsumverhalten, das langerfristig ein Gesundheitsrisiko darstel-
len wirde. Zwischen einzelnen Schultypen zeigen sich groRe Unterschiede, im Zeitraum zwischen
2003 und 2015 ist tendenziell ein Rickgang des Alkoholkonsums Jugendlicher zu verzeichnen.

8.4 Morbiditat und Mortalitat durch exzessiven
Alkoholkonsum

Daten beziiglich medizinischer Behandlungen akuter und chronischer Folgen des iibermaRigen
Alkoholkonsums stehen ausschlieBlich aus dem stationaren Versorgungsbereich zur Verfiigung.
In Summe erhielten im Jahr 2016 geschatzte 18.500 Personen in dsterreichischen Krankenanstal-
ten eine alkoholassoziierte Hauptdiagnose. Das entspricht, bezogen auf die 6sterreichische Wohn-
bevolkerung im Alter von 15 Jahren oder éalter, ungefdahr einer Rate von 0,25 Prozent oder 250
Personen unter 100.000 Einwohnern/Einwohnerinnen.

Aufgrund des tiberdurchschnittlichen Schweregrads kommt chronischen Lebererkrankungen und
Abhdngigkeitsdiagnosen eine besondere Bedeutung zu. Von den 18.500 wegen Alkohol stationar
Behandelten wurden ca. 7.900 Personen wegen einer Alkoholabhdngigkeitserkrankung behandelt,
was einer Rate von etwa 0,1 Prozent oder 100 Personen unter 100.000 erwachsenen Einwoh-
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nern/Einwohnerinnen entspricht. Geschatzte 3.700 Personen (0,05 % oder 50 von 100.000 er-
wachsenen Einwohnern/Einwohnerinnen) wurden in erster Linie wegen einer chronischen Leber-
erkrankung stationdr behandelt, wobei etwas weniger als deren Halfte wegen einer explizit alko-
holspezifischen Lebererkrankung und etwas mehr als die Halfte wegen einer alkoholunspezifi-
schen Lebererkrankung behandelt wurdes62.

Abbildung 8.5:
Verteilung von Patienten/Patientinnen mit alkoholassoziierten Diagnosen auf unterschiedliche

Diagnosecluster (2016)

m Alkoholabhéngigkeit: F10.2, F10.3 2.100
m Alkoholpsychosen: F10.4, F10.5, F10.6, F10.7, F10.8 1.600
Alkoholrausch: T51.0, T51.9, F10.0 F10.1
chronische Lebererkrankung - alkoholbedingt: K70.*

chronische Lebererkrankung - nichtalkoholbedingt: K73.*, K74.* 500

Anmerkung: Analyseeinheit sind Patienten/Patientinnen, Zuteilung zu Diagnoseclustern auf Basis der Hauptdiagnose;
* = Platzhalter fur alle Ziffern an der vierten Stelle

Quelle: Diagnosen- und Leistungsdokumentation der osterreichischen Krankenanstalten (Statistik Austria, 2017),
Diagnosecluster nach Bachmayer et al. (2018); Darstellung: GOG/OBIG

62
Da immer wieder Zweifel an der korrekten Codierung geduRert werden und die Diagnostik regionalen und zeitlichen Einflis-
sen unterworfen ist, werden speziell fir Zeitreihen und internationale Vergleiche Leberzirrhosen gesammelt dargestellt.
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Abbildung 8.6:
Rate der Patienten/Patientinnen mit Alkoholabhangigkeitsdiagnosen und chronischen
Lebererkrankungen pro 100.000 Einwohner/-innen
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Anmerkungen: Alkoholabhdngigkeit: F10.2 und F10.3 nach ICD-10; chronische Lebererkrankungen: K70x, K73x und K74x
nach ICD-10; standardisierte Rate: Patienten/Patientinnen pro 100.000 Einwohner/-innen inklusive Alters- und
Geschlechtsstandardisierung (Standardbevélkerung Europa 2013); Analyseeinheit sind Patienten/Patientinnen, Zuteilung zu
Diagnoseclustern auf Basis der Hauptdiagnose; Zeitreihenbruch im Jahr 2015 durch ein verandertes Verfahren zur Schatzung
der Patientenanzahl.

Quelle: Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten; Darstellung: GOG/OBIG

Diese beiden schwerwiegendsten alkoholassoziierten Erkrankungen haben in den letzten 15 Jahren
deutlich abgenommen (vgl. Abbildung 8.6): Im Zeitverlauf von 2002 bis 2016 ist sowohl bei den
Abhangigkeitsdiagnosen (Riickgang von ca. 25 %) als auch bei den chronischen Lebererkrankun-
gen ein deutlicher Riickgang unter mannlichen Patienten zu verzeichnen (Rickgang um ca. 40 %).
Die Rate von Patientinnen mit Abhdngigkeitsdiagnosen zeigt jedoch nur eine relativ geringe Ver-
anderung (Rickgang um 8 %), wohingegen die Rate der Patientinnen mit Lebererkrankungen wie-
derum sehr deutlich abgenommen hat (Riickgang um 44 %). Werden auch Patienten/Patientinnen
mit anderen alkoholassoziierten Hauptdiagnosen beriicksichtigt, zeigt sich ebenso ein Riickgang
bei den Betroffenen, der bei Mannern deutlicher ausfallt aus bei Frauen (minus 22 % bzw. minus
9 %). Rauschdiagnosent3 bei Patientinnen sind der einzige Diagnosecluster, fiur den im Zeitraum
von 2002 bis 2016 ein Zuwachs von zwolf Prozent zu verzeichnen ist.

Zusammenfassung: Zwei bis drei pro 1.000 Personen (0,25 %) im Alter von 15 Jahren oder alter
wurden im Jahr 2016 wegen einer alkoholassoziierten Hauptdiagnose stationdr behandelt. Diese
Rate ist im Zeitverlauf ricklaufig.

63
ICD-10: F10.0, F10.1, T51.0, T51.9
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Die Trennung zwischen Personen, die direkt oder indirekt alkoholbedingt friihzeitig versterben,
ist dadurch erschwert, dass bei Hinweisen auf Alkoholabhdngigkeit oder eine alkoholbedingte Fol-
geerkrankung (z. B. Leberzirrhose) auch bei einer akuten Alkoholvergiftung die Diagnosecodes
»2Alkoholabhdngigkeit* (F10.2) oder entsprechende alkoholbedingte Folgeerkrankung (z. B. K70)
gestellt werden. Akute Alkoholvergiftungen ohne Hinweis auf Alkoholabhangigkeit oder eine alko-
holbedingte Folgeerkrankung sind jedenfalls verhaltnismaRig selten (Diagnosecodes F10.1, T51.0,
T51.9 nach ICD-10).

Unterschieden werden kann stattdessen zwischen Todesursachen, bei denen die begiinstigende
Wirkung von Alkohol auf den Krankheitsverlauf explizit genannt wird, und solchen, bei denen
lediglich eine beglinstigende Wirkung vermutet wird, ohne dass dieser Zusammenhang explizit in
Diagnosecodes aufscheint.

Unter den explizit mit Alkoholkonsum in Verbindung stehenden Todesursachen nehmen ,Alko-
holische Lebererkrankungen® (K70) und ,Alkoholabhangigkeit* (F10.2, F10.3) mengenmaRig die
zentrale Rolle ein. Im Jahr 2016 wurde bei 630 Verstorbenen die Diagnose K70 gestellt und bei
451 Verstorbenen die Diagnose F10.2 bzw. F10.3 (bei knapp tber 80.000 Verstorbenen insge-
samt). Ebenso eindeutig auf Alkoholkonsum zuriickgefiihrt werden die - allerdings zahlenmaRig
deutlich seltener kodierten - Diagnosen ,Alkoholpsychose“ (F10.4, F10.5, F10.7) und ,Alkoholmiss-
brauch“ (F10.0, F10.1).

Schwieriger gestaltet sich der Fall bei Erkrankungen, bei denen eine begiinstigende Rolle des Alko-
hols angenommen wird, was aber nicht an der Todesursachenstatistik ablesbar ist, weil keine ein-
deutigen Indizien fir eine Alkoholverursachung vorlagen oder diese nicht kodiert wurden. Dies
betrifft in erster Linie Personen, die an einer sonstigen ,Fibrose und Zirrhose der Leber* (K74)
verstorben sind (im Jahr 2016 743 Personen), und in einem geringeren AusmaR Erkrankungen des
Verdauungstrakts wie Pankreatitis und sonstige Krankheiten des Pankreas (K85.x, K86.x), Gastritis
und Duodenitis (K29.x) oder Osophagusvarizen (185; in Summe 153 Verstorbene im Jahr 2016).
Auch bei Suiziden (X60-X84) wird, vermittelt tiber psychiatrische Erkrankungen wie z. B. Depres-
sion, eine begiinstigende Rolle von Alkohol vermutet (1.198 Verstorbene im Jahr 2016). Verldass-
liche Zahlen in Hinblick auf den Anteil der Todesfille, die in diesem Bereich in Verbindung mit
einem exzessiven Alkoholkonsum stehen, existieren nicht.

In Summe wurden somit bei knapp iiber 80.000 Todesfillen in Osterreich im Jahr 2016 1,464 Pro-
zent aller Todesfalle explizit auf alkoholassoziierte Krankheiten zuriickgefiihrt (vgl. Tabelle 8.1).
Da libermaRiger Alkoholkonsum auch andere psychische und physische Erkrankungen®é> beglins-
tigt oder auch zu Suizid beitragen kann, ohne dass dies in einer Todesursachenstatistik erfasst
werden kann, stellt diese Zahl auf jeden Fall die Untergrenze fiir eine Schatzung dar.

64
1,4 % ergeben sich durch die Addition der ersten vier Zeilen aus Tabelle 8.1, dividiert durch die Gesamtzahl der Verstorbenen im
Jahr 2016: (8 + 630 + 451 + 38) / 80.699 = 1,4 %.

65
Die in Tabelle 8.1 dargestellten Erkrankungen der Leber und des Verdauungstrakts stellen eine Auswahl dar.
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Tabelle 8.1:

Explizit in Zusammenhang mit Alkohol stehende Todesursachen und Todesursachen mit einer
begiinstigenden Wirkung exzessiven Alkoholkonsums (2016, getrennt nach Geschlecht)

Toxische Wirkung / Alko-
holmissbrauch (F10.1,
T51.0,T51.9)
Alkoholische
Lebererkrankung (K70.x)
Alkoholabhdngigkeit
(F10.2, F10.3)
Alkoholpsychose (F10.4,
F10.6, F10.7, F10.9)
sonstige

Lebererkrankungen (K74x)

Pankreatitis und sonstige
Krankheiten des
Pankreas (K85.x, K86.x),

Gastritis und Duodenitis
(K29.x)
Osophagusvarizen (185)
Suizid (X60-84)
Verstorbene

(alle Todesursachen)

Gesamt
(absolut)

630

451

38

743

120

23

10
1.198

80.669

Gesamt
(pro 10.000
Gestorbenen)

78

56

92

15

149

Ménner
(absolut)

473

370

33

520

59

12

8
904

39.022

Ménner
(pro 10.000
Verstorbenen)

Frauen
(absolut)

223

61

11

2
294

41.647

Frauen
(pro 10.000
Verstorbenen)

71

Quelle: Todesursachenstatistik, Statistik Austria, Auswahl der Diagnosecluster nach Bachmayer et al. (2018);
Darstellung: GOG/OBIG

Eindeutig zeigt sich hingegen ein klarer Geschlechtsunterschied: Manner versterben etwa viermal
so hdufig an mit Alkohol in Verbindung stehenden Todesursachen als Frauen (vgl. Tabelle 8.1).

Ein weiteres gesichertes und nicht zu vernachldassigendes Merkmal von Personen, die aufgrund
einer mit exzessivem Alkoholkonsum in Verbindung gesetzten Todesursache sterben, liegt darin,

dass diese Personen deutlich frither sterben als andere (vgl. Abbildung 8.7).
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Abbildung 8.7:

Anteil der Verstorbenen nach Alter zum Todeszeitpunkt bei alkoholassoziierten Todesursachen
und bei allen Todesursachen (2016)
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Quelle: Todesursachenstatistik, Statistik Austria; Darstellung: GOG/OBIG

Im Zeitverlauf in Abbildung 8.8 zeigt sich, dass alkoholassoziierte Todesursachen®6 seit den 1990er-
Jahren sowohl bei Mdnnern als auch bei Frauen tendenziell riicklaufig sind. Somit tritt diese Ent-
wicklung etwa 20 Jahre spater zutage als im Falle des Pro-Kopf-Konsums, der in den 1970er-
Jahren seinen Héhepunkt erreicht hat (vgl. Abbildung 8.2). Als eine mogliche Erkldarung fir diese
Verschiebung kénnte die Latenzzeit schwerwiegender Alkoholerkrankungen wie Lebererkrankun-
gen oder einer Alkoholabhadngigkeit dienen67.

66

Aus den in FuRnote 62 genannten Grinden werden in der grafischen Darstellung des Zeitverlaufs sowohl alkoholspezifische
als auch alkoholunspezifische Lebererkrankungen inkludiert.

67

Diese Hypothese ldsst sich mittels Daten auf Populationsebene nicht Gberprifen, da auch bei einem Riickgang des durch-
schnittlichen Pro-Kopf-Konsums das Risiko fiir z. B. Leberzirrhosen in einer Population ansteigen kann (wenn etwa die we-
nigen Extremkonsumenten/-konsumentinnen noch mehr trinken und die vielen moderaten Konsumenten/Konsumentinnen gar
nichts mehr trinken). Sollte die den Zusammenhang zwischen Pro-Kopf-Konsum und Alkoholfolgeerkrankungen betreffende
Hypothese stimmen, ware flr die nachsten Jahre eine weitere Abnahme von Alkoholfolgeerkrankungen zu erwarten.
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Abbildung 8.8:
Alkoholassoziierte Todesfalle in Prozent aller Verstorbenen nach Geschlecht im Zeitverlauf
(1955 bis 2015)
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Anmerkung: Beriicksichtigt wurden die Diagnosecodes fir ,Alkoholabhangigkeit“: ICD-10: F10.2, F10.3; ,Alkoholpsychose":
ICD-10: F10.4, F10.5-F10.7; ,Alkoholmissbrauch“: ICD-10: F10.0, F10.1; ,Chronische Lebererkrankungen“ = chronische
Lebererkrankung: ICD-10: K70.*, K73.*, K74.*; ,Alkoholvergiftung“: ICD-10: T51.0, T51.9.

Aufgrund der Umstellung von ADS auf ICD-8 liegen fir das Jahr 1969 keine elektronisch erfassten Zahlen vor.

Quelle: Todesursachenstatistik, Statistik Austria, Kategorien und Daten ilbernommen aus Bachmayer et al. (2018);
Darstellung: GOG/OBIG

Positiv zu beurteilen ist die Entwicklung der negativen Folgen durch Alkoholkonsum im Bereich
StraRenverkehr. Der Anteil der Unfille, Verletzten und Toten infolge Alkoholeinflusses ist seit den
1960er-Jahren deutlich ricklaufig (vgl. Abbildung 8.9). Im Jahr 2016 gab es 2.361 Alkoholunfille,
3.055 Alkoholverletzte und 22 Alkoholtote im StraRenverkehr. Damit lag der Anteil der Unfille,
Verletzten und Toten infolge Alkoholeinflusses im StraRenverkehr zwischen fiinf und sechs Pro-
zent der jeweiligen Gesamtzahlen®s,

Zusammenfassung: Alkoholassoziierte Todesfalle sind seit den 1990er-Jahren riicklaufig. Im Jahr
2016 wurden 1,4 Prozent aller Todesfélle explizit mit Alkoholkonsum in Verbindung gebracht. Die
tatsdachliche Anzahl der Todesfélle, bei denen exzessiver Alkoholkonsum eine wesentliche Rolle
gespielt hat, wird jedoch hoher liegen. Mdnner sterben etwa viermal so haufig an alkoholassozi-
ierten Todesursachen wie Frauen. Unabhangig vom Geschlecht erfolgt der Tod von Personen mit
alkoholassoziierten Todesursachen deutlich friher als bei anderen Personen. Die Bedeutung von
Alkohol bei StraBenverkehrsunfillen ist seit den 1960er-Jahren ricklaufig.

68
Anteil ,Alkoholunfille” an allen Unfdllen mit Personenschaden = 6,1 %, Anteil ,Alkoholverletzte* an allen Verletzten = 6,3 %,
Anteil ,Alkoholtote” an allen Toten = 5,1 %
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Abbildung 8.9:
Verdnderung des Anteils der Unfille, Verletzten und Toten infolge Alkoholeinflusses an allen
Unfallen, Verletzten und Toten im StraRenverkehr (1961 bis 2016)
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Anmerkungen: Die Grafik stellt ausschlieRlich die Relation von Unféllen, Verletzten und Toten infolge Alkoholeinflusses im
Vergleich zur Gesamtzahl aller Unfalle, Verletzten und Toten im StraRenverkehr dar. Zusatzlich zu diesem Effekt gab es in
diesem Zeitraum insgesamt - d. h. sowohl mit als auch ohne Einfluss von Alkohol - eine deutliche Zunahme der Verkehrs-
sicherheit in Osterreich (gemessen an der Zahl der Unfille, Verletzten und Toten in Relation zum Kfz-Bestand).

Seit 2012 erfolgen die Datenerhebung und -tbermittlung nicht mehr mit Unfallzdhlblattern, sondern elektronisch via
L2Unfalldatenmanagement” (UDM); ein direkter Vergleich mit Vorjahresergebnissen ist daher nicht zuldssig; Gleitmittelwerte
tber drei Jahre.

Als ,Verkehrstote" galten bis 1965 und ab 1992 jene Personen, die innerhalb einer 30-Tage-Frist an den Folgen eines Ver-
kehrsunfalls starben. Im Zeitraum zwischen 1966 und 1991 galt dafiir eine Drei-Tage-Frist. Um die Vergleichbarkeit tiber
den gesamten Zeitraum zu gewdhrleisten, kamen das Bundesministerium fiir Inneres, die Statistik Austria und das Kurato-
rium fir Verkehrssicherheit tiberein, die Werte zwischen 1966 und 1991 durch eine Multiplikation mit 1,12 approximativ auf
die 30-Tage-Basis hochzurechnen. Die Grafik basiert auf entsprechend hochgerechneten Zahlen fiir diesen Zeitraum.

Quelle: Statistik der Verkehrsunfalle, Statistik Austria; Datenbasis ibernommen aus Bachmayer et al. (2018); Darstellung
GOG/0BIG
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