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Zentrale Ergebnisse
und Schlussfolgerungen

Um der substanziibergreifenden Sicht auf die Suchtproblematik gerecht zu werden, wurde der
bislang auf illegale Drogen konzentrierte Epidemiologiebericht Drogen in einem ersten Schritt um
das Kapitel 7abak erweitert und mit dem ebenfalls integrierten Schwerpunktkapitel Psychophar-
maka in Epidemiologiebericht Sucht - illegale Drogen, Psychopharmaka und Tabak umbenannt.

lllegale Drogen

Opioidkonsum - meist im Rahmen polytoxikomaner Konsummuster - macht aktuell das Gros des
risikoreichen Drogenkonsums in Osterreich aus. Etwa 85 Prozent aller Personen in drogenspezi-
fischer Betreuung werden wegen Opioidkonsums behandelt. Aktuelle Schdatzungen fir die Jahre
2013 bis 2015 machen eine Anzahl zwischen 29.000 und 33.000 Personen mit risikoreichem
Drogenkonsum mit Beteiligung von Opioiden plausibel. Etwa die Hélfte davon lebt in Wien (Dro-
gensucht tritt nach wie vor in Ballungszentren haufiger als in landlichen Gebieten auf). Ein Viertel
der Betroffenen ist weiblich und zehn Prozent sind unter 25 Jahre alt. Sniffen spielt beim Opioid-
konsum nach wie vor eine groRe Rolle. 12.000 bis 17.000 Personen konsumieren vorwiegend in-
jizierend. In Oberdsterreich existiert eine lokale Methamphetaminszene.

Alle verfligbaren Daten aus dem Drogenmonitoring lassen auf einen starken Riickgang des risi-
koreichen Opioidkonsums in der Altersgruppe 15 bis 24 Jahre schlieRen (weniger Einsteigerinnen
und Einsteiger). Wie nachhaltig diese Entwicklung ist und ob dies eine Verringerung der Sucht-
problematik hinsichtlich illegaler Drogen insgesamt oder eine Verlagerung auf andere Substanzen
(Cannabis, Methamphetamin) bedeutet, kann noch nicht gesagt werden. GemaR Pravalenzschat-
zung sind lediglich zehn Prozent der Personen mit risikoreichem Opioidkonsum unter 25 Jahre alt
(2004 waren es 40 Prozent). Die Altersstruktur hat sich somit stark verdndert und es zeigt sich
deutlich eine ,Alterung” der Personengruppe mit risikoreichem Opioidkonsum.

Der Frauenanteil schwankt je nach Datenquelle zwischen 14 und 31 Prozent. Hier zeigt sich das
Phidnomen, dass - in fast allen Datenquellen - der Frauenanteil mit dem Alter kleiner wird.

Mit 153 direkt drogenbezogenen Todesfdllen im Jahr 2015 ist deren Anzahl im Vergleich zum
Vorjahr (122 Félle) angestiegen, liegt aber unter den Zahlen von 2008 bis 2011 (jeweils um 200
Falle).

Etwa zwei Drittel der geschdtzt 29.000 bis 33.000 Personen mit risikoreichem Opioidkonsum be-
finden sich in Behandlung. Der Prozentsatz der Personen mit Opioidproblemen in Substitutions-
behandlung ist regional unterschiedlich und liegt fur Gesamtosterreich zwischen 53 und 61 Pro-
zent. Es ist gelungen lber die Jahre die In-Treatment-Rate von Personen mit Opioidabhdngigkeit
massiv zu erhohen. Dies kann als groRer Erfolg bewertet werden. Im Jahr 2015 befanden sich
17.599 Personen in Substitutionsbehandlung.

Zentrale Ergebnisse und Schlussfolgerungen ]



Die Anzahl an Patientinnen und Patienten, die pro substituierende Arztin / substituierenden Arzt
betreut werden, ist nach wie vor stark unterschiedlich. Auch die Relation zwischen der Anzahl
versorgungswirksamer Arztinnen und Arzte und der Anzahl 15- bis 64-J4hriger unterscheidet sich
in den Bundeslidndern. Manche Arztinnen und Arzte betreuen sehr viele Klientinnen und Klienten.
Fiir Ostosterreich spielt Wien in der Versorgung eine wichtige Rolle. In den anderen Bundesldandern
findet die Versorgung vorwiegend Bundesland intern statt. Osterreichweit werden {iber 70 Prozent
aller Substitutionsbehandlungen von Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizinern durch-
gefuihrt. Die Verschreibung der unterschiedlichen Substitutionsmittel variiert von Bundesland zu
Bundesland. Dies zeigt sich insbesondere im regional uneinheitlichen Einsatz von Morphin in Re-
tardform. In den letzten funf Jahren hat sich kaum etwas an der Verteilung der eingesetzten Sub-
stitutionsmittel gedandert.

Schwerpunktkapitel Psychopharmaka

Die vom Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager zur Verfligung gestellten
Daten zu Arzneimittelverordnungen zeigen einen kontinuierlichen Aufwartstrend fiir Psychophar-
maka insgesamt. Die Zunahme ist auch bei separater Betrachtung der verordneten Anxiolytika
sowie Hypnotika und Sedativa sichtbar - in diesen Gruppen sind die meisten Benzodiazepine ent-
halten. Allgemeinmediziner/innen spielen eine dominierende Rolle in der Versorgung mit Psycho-
pharmaka.

Im Gegensatz zu den steigenden iliber die Sozialversicherung abgerechneten Psychopharmaka-
Verschreibungen insgesamt reduziert sich das AusmaR an jahrlich von Arzneimittelherstellern
bzw. -groBhandlern an die inldndischen Apotheken abgegebenen Benzodiazepin-haltigen Arz-
neimittel.! Es gibt Hinweise, dass Benzodiazepine durch Benzodiazepin-dhnliche Wirkstoffe (so-
genannte Z-Substanzen) wie Zolpidem ersetzt werden. Der Verbrauch des Benzodiazepins Fluni-
trazepam hat sich seit 2012 deutlich reduziert. Dies steht mdglicherweise mit der aus dem
Jahr2012 stammenden BMGF-Leitlinie zum Umgang mit Benzodiazepinen bei Personen in Opioid-
Erhaltungstherapie in Zusammenhang. Auch die durch die Novelle zur Psychotropenverordnung,
BGBI. 1l Nr. 358/2012 eingefiihrte Rezeptierungspflicht auf Suchtgiftrezept ist ein moglicher Ein-
flussfaktor.

Benzodiazepine waren im Jahr 2015 fir 13 Prozent der Klientinnen/Klienten im langerfristigen
ambulanten Betreuungssetting eine Leitdroge und fiir 31 Prozent Leit-/ oder Begleitdroge (=Prob-
lemdroge). Meist bestand auch ein problematischer Konsum von Opioiden. Bei jungen Erwachse-
nen sind Benzodiazepine als Problemdroge riicklaufig. Einerseits zeigt sich hier die sich verrin-
gernde Opioidproblematik bei jungen Erwachsenen, andererseits liefert die erwahnte Leitlinie ei-
nen Erklarungsansatz. Dies gilt auch fiir den Riickgang von Anzeigen wegen VerstoRes gegen das
Suchtmittelgesetz in Bezug auf psychotrope Arzneimittel (vorwiegend Benzodiazepine).

1

Allerdings sind nicht alle verbrauchten/verordneten Benzodiazepine in den Wirkstoffgruppen Anxiolytika bzw. Hypnotika
und Sedativa enthalten. Und umgekehrt enthalten die beiden Wirkstoffgruppen auch zahlreiche Substanzen, die keine Ben-
zodiazepine sind.
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Beim Grofteil (82 %) der drogenbezogenen Todesfille wurden im Jahr 2015 neben illegalen Drogen
(meist Opioide) auch Psychopharmaka festgestellt, zumeist Benzodiazepine. Ein Einfluss auf den
Todeseintritt ldsst sich daraus nicht ableiten, da im toxikologischen Befund nur vermerkt ist, ob
Psychopharmaka festgestellt wurden, aber nicht inwieweit sie zum Todesgeschehen beigetragen
haben. Dass bei drogenbezogenen Todesfédllen Psychopharmaka festgestellt werden, liegt auch
oft an psychischen Begleiterkrankungen der Betroffenen, die mit Psychopharmaka behandelt wur-
den.

Die in der Vergiftungsinformationszentrale aufscheinenden Monointoxikationen mit Benzodiaze-
pinen sind im Verhaltnis mit den um ein Vielfaches hoheren Verordnungszahlen fir Anxiolytika
sowie Hypnotika und Sedativa wenig relevant und sprechen fiir ein geringes Risikopotenzial dieser
Substanzen hinsichtlich Intoxikationen.

Tabak

Die Rauchpravalenz bei Kindern und Jugendlichen halbierte sich seit dem Jahr 2002. Der Anteil an
taglich Rauchenden von etwa einem Zehntel bei 15-Jahrigen in Osterreich entspricht jenem in
Deutschland und liegt geringfiigig tiber dem europdischen Schnitt. Die Verkaufszahlen deuten auf
einen leichten Rickgang des Zigarettenkonsums in Osterreich hin. Das Rauchverhalten von Min-
nern und Frauen hat sich Uber viele Jahrzehnte zusehends angeglichen. Junge Manner begannen
seltener als zuvor und junge Frauen 6fter als zuvor mit dem Rauchen. Frauen rauchen allerdings
nach wie vor etwas seltener und im Durchschnitt weniger Zigaretten pro Tag als Raucher.

Im Jahr 2014 verstarben 2.449 Mdnner und 1.456 Frauen in Folge eines Bronchialkarzinoms, das
Grofteils durch Tabakrauchen verursacht wird. Etwa ein Drittel der Verstorbenen war unter 65
Jahre alt. Rauchverhalten und Sterblichkeit in Folge von Lungenkrebserkrankungen gleichen sich
zwischen Mdnnern und Frauen in den letzten Jahrzehnten immer mehr an.

Ein Drittel der taglich Rauchenden (etwa 560.000 Personen) versuchte im letzten Jahr erfolglos mit
dem Rauchen aufzuhoren. Etwa die Halfte davon sind Frauen. Der GroRteil ist zwischen 30 und 59
Jahren alt.

Das GOG-Kompetenzzentrum Sucht sammelt als zentrale Stelle simtliche Osterreich-relevanten
Daten zu Sucht. Durch die langjdhrige Auseinandersetzung mit empirischen und strategischen
Fakten im Kontext illegale Drogen, Alkohol, Tabak und Spielsucht bietet die erworbene Expertise
die Moglichkeit zur ganzheitlichen Betrachtung der Suchtproblematik, wobei neben der gesund-
heitlichen Perspektive und gegeniiber dem lediglich substanzspezifischen Zugang ein weiterer
Blickwinkel gesucht wird. Der vorliegende Bericht fiihrt alle verfigbaren Daten zu illegalen Dro-
gen, Psychopharmaka und Tabak zusammen und gewahrt damit eine Zusammenschau diverser
Sucht-Aspekte. Fiir weiterfiihrende Fragen steht das Team des GOG-Kompetenzzentrums Sucht
gerne zur Verfiigung.
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Einleitung

Um der substanziibergreifenden Sicht auf die Suchtproblematik gerecht zu werden, wurde der
bislang auf illegale Drogen konzentrierte Epidemiologiebericht Drogen in einem ersten Schritt um
das Kapitel 7abak erweitert und mit dem ebenfalls integrierten Schwerpunktkapitel Psychophar-
maka in Epidemiologiebericht Sucht - illegale Drogen, Psychopharmaka und Tabak umbenannt.

Ziel des Epidemiologieberichts Sucht - illegale Drogen, Psychoharmka und Tabak ist es ein mog-
lichst klares und verstandliches Bild zur Epidemiologie des risikoreichen Drogenkonsums, des
Missbrauchs von Psychopharmaka und des Tabakkonsums in Osterreich - basierend auf den ver-
figbaren Datenquellen - zu gewinnen. Die nachstehenden Ergebnisse und Schlussfolgerungen
beruhen zum Teil auf komplexen statistischen Analysen und Uberlegungen, deren detaillierte Aus-
filhrung dem oben genannten Zweck entgegenstehen wirde. Aus diesem Grund werden die De-
tailergebnisse und deren Herleitung in einem Annex, der auch einen umfangreichen Tabellenband
enthdlt, gesondert ausgewiesen.

Es steht eine Reihe von Datenquellen sehr guter Qualitat fiir die Analyse der Drogensituation zur
Verfligung. Seit dem Jahr 2006 existiert das Klientendokumentationssystem DOKLI, an dem fast
alle relevanten Behandlungseinrichtungen im Drogenbereich beteiligt sind. Das Register der Sub-
stitutionsbehandlungen, das bereits seit 1987 besteht, konnte im Rahmen von eSuchtmittel be-
zliglich Datenqualitat stark verbessert werden und erlaubt nun genaue Aussagen lber die Anzahl
der diese Behandlungsform in Anspruch nehmenden Personen und deren Charakteristika. Auch
lassen sich Analysen zu Versorgungsstruktur und —praxis im Bereich Substitutionsbehandlung ab-
leiten. Ebenfalls im Rahmen von eSuchtmittel konnte die Dokumentationsqualitdt der Ergebnisse
von Begutachtungen nach § 12 SMG stark verbessert und fiir die Beschreibung der epidemiologi-
schen Situation nutzbar gemacht werden. Allen an der Datensammlung fir eSuchtmittel beteilig-
ten Institutionen und insbesondere den Bezirksverwaltungsbehdérden sei an dieser Stelle fiir ihre
Arbeit gedankt, die es moglich macht hohe Datenqualitdt zu gewahrleisten. Die Statistik der dro-
genbezogenen Todesfdlle stellt eine wichtige Datenquelle zu den problematischsten Formen des
Drogenkonsums dar. Weitere Informationen liefern die Spitalsentlassungsdiagnosen nach ICD-10.

Zur Einschdtzung des Gebrauchs/Missbrauchs von Psychopharmaka bzw. konkret von Benzodia-
zepinen wurden zusatzlich zu Auswertungen aus DOKLI auch Informationen zu drogenbezogenen
Todesfdllen herangezogen. Anzeigen wegen VerstoRes gegen das Suchtmittelgesetz (BMI/.BK) so-
wie - erstmals in diesem Kontext - Verordnungsdaten des Hauptverbands der Sozialversiche-
rungstrager, statistische Daten auf Basis der Suchtmitteldokumentations- und Nachweispflicht der
Arzneimittelhersteller und des GroRhandels (BMGF) sowie Daten aus der Vergiftungsinformations-
zentrale sind weitere Datenquellen.

Im Bereich Tabak stehen Bevolkerungsbefragungen (Mikrozensus, ATHIS, Bevolkerungserhebun-
gen zum Substanzgebrauch), Befragungen unter Schiilerinnen und Schiilern (HBSC, ESPAD), Ver-
kaufsstatistiken inklusive Dunkelzifferschatzungen und die Todesursachenstatistik als Datenquel-
len zur Verfiigung.
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Eine Zusammenschau all dieser Datenquellen - dhnlich wie das Zusammensetzen eines Puzzles -
zur Beschreibung der epidemiologischen Situation liefert einen erheblichen Mehrwert und wird
im Rahmen des vorliegenden Berichts in systematischer Form umfassend durchgefiihrt.

Der Epidemiologiebericht Sucht - illegale Drogen, Psychopharmaka und Tabak ist eine Ergdnzung
zum jahrlich im Auftrag des BMGF und der Europaischen Beobachtungsstelle fiir Drogen und Dro-
gensucht (EBDD) erstellten Bericht zur Drogensituation. Er ersetzt die frither in jeweils eigenen
Berichten referierten Ergebnisse aus dem Behandlungsdokumentationssystem DOKLI und der Sta-
tistik der drogenbezogenen Todesfille.

Die ersten drei Kapitel widmen sich den zur Verfiigung stehenden Datenquellen zur Epidemiologie
der Drogensituation. Zusatzlich werden einige Basisparameter zur Versorgungslage und -praxis
im Bereich Substitutionsbehandlung aufgezeigt. Kapitel 4 referiert das Schwerpunktthema Psycho-
pharmaka in Osterreich, Kapitel 5 liefert Detailergebnisse zu DOKLI, Kapitel 6 jene zu drogenbe-
zogenen Todesfdllen und Kapitel 7 beschaftigt sich mit dem Thema Tabak.

Die wichtigsten Ergebnisse und Schlussfolgerungen finden sich am Beginn des Berichts (Seite 1).
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1 Risikoreicher Drogenkonsum

1.1 Art des risikoreichen Drogenkonsums -
Konsummuster-Situation 2015

Definition: Unter risikoreichem Drogenkonsum wird von der EBDD der ,wiederholte Drogenkon-
sum, welcher Schaden (Abhangigkeit, aber auch andere gesundheitliche, psychologische oder so-
ziale Probleme) fiir die Person verursacht oder sie einem hohen Risiko einen solchen Schaden zu
erleiden aussetzt, verstanden’.

Schliisse hinsichtlich risikoreicher Konsummuster kdnnen indirekt aus Behandlungsdaten (DOKLI)
gezogen werden. Personen, die sich in eine drogenspezifische Behandlung begeben, haben in der
Regel ein Problem mit ihrem Drogenkonsum. Auch die Spitalsentlassungscodes nach ICD-10 bie-
ten einen Einblick in die drogenspezifischen Haupt- und Nebendiagnosen im stationdren Bereich.
Amtsadrztliche Begutachtungen nach § 12 SMG, wonach Konsummuster von Personen Bedarf an
einer gesundheitsbezogenen MaRnahme nach sich ziehen?, stellen eine weitere Datenquelle dar.
Informationen zu den problematischsten Konsummustern liefern die bei direkt drogenbezogenen
Todesfallen festgestellten Substanzen.

Abbildung 1.1 zeigt deutlich, dass Opioide als Leitdroge in Osterreich dominieren. Eine nihere
Analyse der Konsummuster zeigt, dass der GroRteil der wegen Opioiden betreuten Personen im
ambulanten und stationdren Bereich auch noch andere Drogen in problematischer Weise konsu-
miert. Auch die toxikologischen Analysen der direkt drogenbezogenen Todesfille zeigen, dass
nur eine Minderheit (5 %) der tédlichen Uberdosierungen ausschlieRlich auf Opioide zuriickzufiih-
ren ist. In 87 Prozent der Fdlle wurden neben Opioiden auch noch andere illegale Substanzen,
Alkohol oder Psychopharmaka festgestellt. Uberdosierungen ohne Opioide sind sehr selten (8 %).

1

Diese Definition deckt sich mit der Definition des problematischen Drogenkonsums in Osterreich. In Osterreich wurde im-
mer schon betont, dass in erster Linie das Konsumverhalten und nicht Substanzen als solche problematisch oder unproble-
matisch sind. Als risikoreich wird Drogenkonsum dann bezeichnet, wenn dieser mit kérperlichen, psychischen und/oder
sozialen Problemen einhergeht. AusschlieBlich rechtliche Probleme reichen nicht aus, um Drogenkonsum als risikoreich zu
bezeichnen. Die bislang gltige Definition von problematischem Drogenkonsum (problem drug use) der EBDD lautete ,inji-
zierender Konsum oder langer dauernder bzw. regelmaRiger Konsum von Opioiden, Kokain und/oder Amphetamin®“. Der
Hintergrund fiir die Anderung der Definition und der Begrifflichkeit (von problem drug use zu high risk drug use) ist einer-
seits der Einbezug zusatzlicher Substanzen (z. B. Cannabis, Methamphetamin) und andererseits stringentere Definitionen .

2

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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Abbildung 1.1:
Behandlungsbereich nach Leitdroge und direkt drogenbezogene Todesfille nach beteiligten
Substanzen in Osterreich 2015
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Legende:

DOKLI ambulant = Personen, die 2015 mit einer ambulanten Betreuung begonnen haben mit glltiger Leitdroge (n=3.141)
DOKLI stationdr = Personen, die 2015 mit einer stationdren Betreuung begonnen haben mit giiltiger Leitdroge (n=576),
Begutachtungen § 12 SMG = amtsarztliche Begutachtungen, bei denen 2015 ein behandlungsrelevanter Konsum illegaler
Drogen festgestellt wurde (n=1.935). Die Angaben zu den Begutachtungen nach § 12 SMG sind unvollstindig, 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 wird und nicht nach Substanzen spezifiziert.

Abhingigkeit nach ICD-10 (stationdr): Prozentverteilung der Hauptdiagnosen von Abhangigkeit von Opioiden, Kokain,
Stimulantien und Cannabis (F11.2, F12.2, F14.2 und F15.2) nach ICD-10 bei Spitalsentlassungen (n=1.321) aus 2014
(aktuellste verfligbare Daten)

Drogenbezogene Todesfdlle = direkt drogenbezogene Todesfalle mit toxikologischen Analyseergebnissen 2015 (n=123 von
insgesamt 153)

Darstellung nach hierarchischer Leitdroge (Opioide > Kokain > Stimulantien> 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 die Kategorie ,andere” nicht.

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

Schlussfolgerung: Opioidkonsum - meist im Rahmen polytoxikomaner Konsummuster - macht
aktuell das Gros des risikoreichen Drogenkonsums in Osterreich aus.

Die zweite zahlenmaRig relevante Gruppe im Behandlungsbereich (vgl. auch Abschnitt 2.2) sind
Personen mit alleiniger Leitdroge Cannabis ohne risikoreichen Konsum anderer Drogen. Dieser
Anteil ist auch bei Personen, bei denen durch den Amtsarzt nach § 12 SMG der Bedarf an einer
gesundheitsbezogenen MaRnahme festgestellt wird, sehr groR (siehe Abbildung 1.2).
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Abbildung 1.2:
Bei Begutachtungen nach § 12 SMG festgestellter behandlungsrelevanter Drogenkonsum gemalR
hierarchischer Leitdrogendefinition im Jahr 2015 (n = 4.915) nach Bundesland und in Osterreich
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Anmerkung: Darstellung nach hierarchischer Leitdroge: Wurde in der Drogenanamnese der behandlungsrelevante Konsum
mehrerer Drogen festgestellt, wurde zur Vermeidung von Mehrfachzahlungen nach folgender Hierarchie vorgegangen:
Opioide > Kokain > Stimulantien > andere (Halluzinogene, Tranquilizer) > Cannabis. Daten aus Wien fehlen. In den Wiener
Begutachtungen wird anstelle einer substanzspezifischen Aussage liber die Notwendigkeit einer MaRnahme eine
umfassendere suchtspezifische Anamnese erstellt, die durch den Status der Abhdngigkeitserkrankung determiniert wird und
nicht nach Substanzen spezifiziert.

* Aus Karnten werden Begutachtungen, in denen kein behandlungsrelevanter Drogenkonsum festgestellt wird, nicht
gemeldet.

Quelle: eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Die vertiefende Analyse im Rahmen des Schwerpunktkapitels Analyse der Routinedaten zum Can-
nabiskonsum im Epidemiologiebericht Drogen 2012/2013 fiihrte zu nachstehender Schlussfolge-
rung:

Schlussfolgerung: Personen mit alleiniger Leitdroge Cannabis sind die zweite zahlenmaRig rele-
vante Klientengruppe in den 6sterreichischen Drogenhilfeeinrichtungen. Ein betrachtlicher Teil
befindet sich jedoch aufgrund von gesetzlichen Auflagen in Betreuung. Lediglich bei etwa einem
Drittel kann von einem hochfrequenten Cannabiskonsum vor Beginn der Behandlung ausgegangen
werden.
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Abbildung 1.3:
Personen, die im Jahr 2014 mit einer ambulanten oder stationdren drogenspezifischen
Betreuung begonnen haben, nach Leitdroge, in Osterreich und in ausgewéhlten Lindern der EU
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Quelle: EBDD - Statistical Bulletin 2016; 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. Der internationale Vergleich zeigt, dass dies nicht in allen EU-Landern in glei-
chem Ausmal der Fall ist'. So spielt in den beiden Nachbarlandern Tschechien und der Slowakei
traditionell Methamphetamin eine wichtige Rolle und in Italien und Spanien Kokainz? (vgl. ). Wie die
Analysen zu den Konsummustern im Epidemiologiebericht Drogen des Vorjahres zeigen, ist aller-
dings auch in Oberdsterreich eine lokale Szene von Personen mit risikoreichem Methamphetamin-
konsum festzustellen.

Schlussfolgerung: Risikoreiche Drogenkonsummuster sind regional unterschiedlich. Im Gegensatz
zu Osterreich sind in manchen (Nachbar)-Lindern der EU auch andere Leitdrogen als Opioide und
Cannabis im Betreuungssystem von Relevanz. In Oberdsterreich besteht eine lokale Szene mit ri-
sikoreichem Methamphetaminkonsum.

1
Die Daten stammen aus dem neuen Online-Tool der EBDD http://www.emcdda.europa.eu/data/stats2016, das das Statisti-
cal Bulletin ersetzt. Die neuesten verfliigbaren Daten beziehen sich auf das Jahr 2014.

2

Ungarn sticht mit einem sehr groRen Anteil an Personen mit Leitdroge Cannabis hervor, was jedoch in erster Linie den Um-
gang mit dieser Droge in Ungarn widerspiegelt. Aufgrund der restriktiven Gesetzeslage befinden sich etwa zwei Drittel der
behandelten Personen im Rahmen eines ,quasi compulsory treatments*“ als Alternative zu rechtlichen Konsequenzen in Be-
treuung. Uber 80 Prozent der Personen in ,quasi compulsory treatments* haben Cannabis als Leitdroge

(siehe http://www.emcdda.europa.eu/publications/country-overviews /hu 7. 10. 2016).
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1.2 AusmaR des risikoreichen Drogenkonsums
in Osterreich 2015

Definition: Bei der Schdtzung der Anzahl an Personen mit risikoreichem Drogenkonsum handelt
sich um eine Dunkelzifferschitzung, die lediglich Anndherungswerte liefern kann. Fiir Oster-
reich liegen ausschlieRlich Schatzungen des risikoreichen polytoxikomanen Konsums unter Be-
teiligung von Opioiden vor. Die referierten Werte wurden mittels der Capture-Recapture-Me-
thode (CRC) basierend auf pseudonymisierten Daten aus dem Register der Substitutionsbe-
handlungen und den Anzeigen wegen Opioiden berechnet und anhand der 3-Sample-CRC-
Schatzung unter Einbezug der drogenbezogenen Todesfalle mit Opioidbeteiligung Opioidanteil
an den vorgefundenen Substanzen fiur das Jahr 2013 validiert. Bei der CRC-Schdtzung handelt
es sich um ein von der EBDD empfohlenes, komplexes statistisches Verfahren zur Dunkelzif-

ferschatzung.

Die aktuellsten Schiatzungen kommen in Osterreich fiir die Jahre 2014 und 2015auf eine Anzahl
von 29.000 bis 33.000 Personen mit risikoreichem Drogenkonsum mit Beteiligung von Opioiden.
Abbildung 1.4 zeigt die Zusammensetzung der Personen mit risikoreichem Opioidkonsum nach
Alter und Geschlecht und nach Bundeslandern.

Abbildung 1.4:
Pravalenzschatzung des risikoreichen Drogenkonsums mit Beteiligung von Opioiden
nach Alter, Geschlecht und Bundesland 2015
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Quelle: Pravalenzschitzungen 2016; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Um das AusmaR des risikoreichen Drogenkonsums (Opioide) in den Bundeslandern genauer zu
beschreiben, muss die Pravalenzschiatzung auf die jeweilige Bevolkerungszahl in der Altersgruppe
der 15- bis 64-)Jdhrigen bezogen werden (vgl. Abbildung 1.5).
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Abbildung 1.5:

Geschatztes Ausmal des risikoreichen Drogenkonsums nach Bundeslandern

(Rate pro 100.000 15- bis 64-Jdhrige)

Pravalenzschédtzung risikoreicher Drogenkonsum (Opioide) 2015
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*Anmerkung: Um Zufallsschwankungen uber die Jahre auszugleichen, werden als Untergrenze der kleinste Wert des
95-%-Konfidenzintervalls der letzten 3 Jahre und als Obergrenze der hochste Wert herangezogen.

Quelle: Pravalenzschitzungen 2016; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Neben der Prdavalenz der risikoreich mit Beteiligung von Opioiden Drogenkonsumierenden inte-
ressiert aus epidemiologischen Griinden auch die Pravalenz der injizierenden Drogenkonsumie-
renden. Dazu existieren keine expliziten Schitzungen. Ubertriagt man die Anzahl der Personen mit
Leitdroge Opioide aus dem DOKLI-System, die die injizierende Applikation als vorwiegende Ein-
nahmeform angeben (40 bis 50 %), auf alle Personen mit risikoreichem Drogenkonsum mit Betei-
ligung von Opioiden, so ist in Osterreich von etwa 12.000 bis 17.000 Personen mit vorwiegend
injizierendem Konsum auszugehen. Bei diesen Zahlen diirfte es sich aber um eine Obergrenze
handeln, da anzunehmen ist, dass Personen mit injizierendem Konsum eher mit einer drogenspe-
zifischen Betreuung beginnen (schwerere Drogenproblematik).

Schlussfolgerung: Aktuell gibt es in Osterreich zwischen 29.000 und 33.000 Personen mit risiko-
reichem Drogenkonsum mit Beteiligung von Opioiden. Etwa die Halfte der Personen davon lebt in
Wien. Ein Viertel ist weiblich und zehn Prozent sind unter 25 Jahre alt. Wien als einzige GroRstadt
Osterreichs! ist vom Drogenproblem am stirksten betroffen, gefolgt von Vorarlberg, Kirnten und
Tirol. Etwa 12.000 bis 17.000 Personen konsumieren vorwiegend intravends.

1
Drogensucht tritt nach wie vor in Ballungszentren haufiger auf als in landlichen Gebieten.
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1.3 Der risikoreiche Drogenkonsum in Osterreich
im Zeitverlauf

Der Verlauf der geschatzten Pravalenz! des risikoreichen Drogenkonsums zeigt einen steilen An-
stieg Anfang der 2000er Jahre auf fast 30.000 Personen in den Jahren 2004/2005. Seither schwan-
ken die Werte relativ konstant um 30.000.

Abbildung 1.6:
Pravalenzschatzung des risikoreichen Drogenkonsums mit Beteiligung von Opioiden
in Absolutzahlen fuir Osterreich, Wien und Osterreich ohne Wien - Zeitverlauf
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Anmerkung: fiir 1999 bis 2014 wurde das ,gleitende Mittel“ aus jeweils 3 Jahren (z. B. fiir 1999 der Mittelwert aus 1998 bis
2000) herangezogen, fir 2015 der Schatzwert fiir 2015

Quellen: Pravalenzschitzungen 2016, GOG/OBIG 2014; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Betrachtet man die Entwicklung fiir Wien2 und Osterreich ohne Wien getrennt, so zeigt sich ein
differenziertes Bild. Wahrend in Wien die Werte bis 2004 anstiegen und seither stagnieren, stiegen
in Osterreich ohne Wien die Privalenzen weiter an und stagnieren erst in den letzten Jahren. Bis
2009 wurden fur Wien etwas mehr Personen mit risikoreichem Drogenkonsum geschdtzt als in

1

Die Pravalenzschatzung des risikoreichen Drogenkonsums mit Beteiligung von Opioiden wurde lange Zeit durch das ,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 kumulativ Gber
die Jahre bis 2007, in dem erste KorrekturmaRnahmen im Register der Substitutionsbehandlungen durchgefiihrt wurden.
Mit eSuchtmittel konnte das ,Ghost Case“-Problem endgiiltig beseitigt werden. Fur die Schdatzungen 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, fiir 2001 und 2007 der Mittelwert aus korrigierter und unkorrigierter Schatzung und ab 2008 unkorrigierte Schat-
zungen auf Basis von eSuchtmittel herangezogen.

2
Drogensucht tritt nach wie vor in Ballungszentren haufiger auf als in landlichen Gebieten.
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den restlichen Bundeslandern, ab dem Jahr 2009 wird fiir Osterreich ohne Wien die Pravalenz ho-
her geschatzt. Es dirfte sich dabei um das Phdanomen eines kontinuierlichen Angleichens des Dro-
genproblem-AusmaRes zwischen der GroRstadt Wien und ldndlich/kleinstadtischen Regionen
handeln (vgl. Abbildung 1.6).

Vertieften Einblick in die Hintergriinde der Pravalenzentwicklung insgesamt erlauben die alters-
stratifizierten Schatzungen (vgl. Abbildung 1.7). Hier verdoppelt sich die Pravalenz in der jlingsten
Altersgruppe (15- bis 24-Jahrige) zwischen 2000 und 2004. Dies bedeutet, dass in dieser Zeit-
spanne vermehrt Jugendliche und junge Erwachsene in den risikoreichen Drogenkonsum einge-
stiegen sind. Seither ist die Pravalenz in dieser Altersgruppe aber wieder stark riicklaufig (= we-
niger Einsteiger/innen). Die Anzahl der Personen unter 25 Jahre reduzierte sich 2015 im Vergleich
zu 2004 auf weniger als ein Drittel. Mit der Alterung der Generation ,Einstieg 2000 bis 2004",
wdchst die Anzahl an alteren 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

15.000

13.500 s

12.000 _

10.500

9.000 //&\.\\\
7.500 e,

6.000 ——
4500 r/ \
3.000 \\-\

1.500

0

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
—a—15-24 25-34 35+

Anmerkung: fiir 1999 bis 2014 wurde das ,gleitende Mittel“ aus jeweils 3 Jahren (z. B. fiir 1999 der Mittelwert aus 1998 bis
2000) herangezogen, fur 2015 der Schatzwert fiir 2015

Quellen: Pravalenzschitzungen 2016, GOG/OBIG 2014; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
Der deutliche Riickgang von jungen Personen mit Opioidproblematik ldasst sich in allen Datenquel-

len des Drogenmonitorings (mit Ausnahme der drogenbezogenen Todesfalle 2015) beobachten
(vgl. Abbildung 1.8) und deckt sich auch mit Berichten aus der Praxis.
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Abbildung 1.8:
Anteil der Personen unter 25 Jahren bei Pravalenzschatzung, in DOKLI, bei Substitutions-
behandlungen, Spitalsentlassungen und bei drogenbezogenen Todesfdllen - Zeitreihe
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Pravalenzschétzung DOKLI Opioide
Substitutionsbehandlungen —a— drogenbezogene Todesfille
—4— ICD-10 Opioidabhdngigkeit

DOKLI-Opioide: Alle Personen, die in DOKLI-Einrichtungen betreut wurden, mit der Leitdroge Opioide; ICD-10 (Opioide):
Personen mit Haupt- oder Nebendiagnose F11.2 (Abhdngigkeit Opioide) bei Entlassungen aus stationarer Behandlung; bei
allen Datenquellen wurde fiir 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.

Quellen: Busch et al. 2015, DOKLI, eSuchtmittel, Statistik der drogenbezogenen Todesféille, 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), so
zeigt sich, dass dieser Prozentsatz zundchst in den Pravalenzschdtzungen und dann bei den dro-
genbezogenen Todesfdllen ansteigt. Seit etwa 2007 sinkt der Anteil an Personen unter 25 Jahren
in allen Datenquellen. Dies spricht fiir eine in den letzten Jahren vonstattengehende ,Alterung” der
Population mit risikoreichem Drogenkonsum mit Opioidbeteiligung. 2015 ist der Anteil der Per-
sonen unter 25 Jahren an den drogenbezogenen Todesfallen zwar wieder leicht gestiegen, derzeit
ldsst sich aber in Zusammenschau mit den anderen Datenquellen kein Trend ableiten.

Schlussfolgerung: Zwischen Beginn der 2000er Jahre und 2004/2005 stieg die Pravalenz des risi-
koreichen Drogenkonsums aufgrund einer erh6hten Anzahl an Jugendlichen und jungen Erwach-
senen, die ihren risikoreichen Drogenkonsum starteten. Mittlerweile ist die Anzahl junger Perso-
nen mit risikoreichem Drogenkonsum aber wieder riicklaufig. Dies ist ein Indiz, dass aktuell immer
weniger Personen in den risikoreichen Opioidkonsum einsteigen. Wahrend in Wien die Pravalenz-
zahlen bereits seit 2004 stagnieren, stiegen die Zahlen in den anderen Bundesldandern weiter an
und stagnieren erst in den letzten drei Jahren (AusmaR des Drogenproblems gleicht sich kontinu-
ierlich zwischen landlichen/kleinstadtischen Regionen und der GroRstadt Wien an).
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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 Veranderung risikoreicher Konsummuster hin zum Konsum anderer Drogen. Um diese Hypo-
these zu Uberpriifen, kénnen die Zeitreihe der drogenbezogenen Todesfdlle nach beteiligten Sub-
stanzen und die DOKLI-Daten nach Leitdroge herangezogen werden.

Die Substanzanalysen bei direkt drogenbezogenen Todesfdllen zeigen neben der stabil bleibenden
eindeutigen Dominanz von Opioiden eine starke Zunahme von Psychopharmaka bis 2008 (vgl.
Abbildung 1.9 - siehe dazu auch Kapitel 4).

Abbildung 1.9:
Bei direkt drogenbezogenen Todesfallen festgestellte Substanzen im Zeitverlauf
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Quelle: Statistik der drogenbezogenen Todesfille; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Aus der Statistik der drogenbezogenen Todesfille ldsst sich somit keine Anderung der Konsum-
muster weg von Opioiden hin zu anderen Substanzen ableiten.

Schlussfolgerung: An der Dominanz von Opioiden bei drogenbezogenen Todesfallen hat sich in
den letzten Jahren nichts gedndert. In hochproblematischen Konsummustern ist die steigende Be-
deutung von Psychopharmaka (z. B. aus der Gruppe der Benzodiazepine) feststellbar.

Die DOKLI-Daten zeigen bis zum Jahr 2013 eine deutliche Abnahme des Anteils an Opioiden und
einen Anstieg bei Cannabis bzw. anderen Leitdrogen - in erster Linie Kokain und Stimulantien (vgl.
Abbildung 1.10). Bei Interpretation der Zahlen ist zu beriicksichtigen, dass der GroRteil der Per-
sonen in Substitutionsbehandlung nicht in DOKLI aufscheint.
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Abbildung 1.10:
Leitdrogen im Zeitverlauf in DOKLI (ambulanter Bereich

Anmerkung: Darstellung nach hierarchischer Leitdroge (Opioide > Kokain > Stimulantien > Tranquilizer > Halluzinogene >
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Quelle: DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahre 2006 bis 2014; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Zusatzlich zu den eben dargestellten osterreichweiten 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). Die Datenlage ldsst somit mehrere
Hypothesen zu:

»

»

»

Der risikoreiche Drogenkonsum in Osterreich verlagert sich in Richtung Cannabis. Allerdings
weist nur etwa ein Drittel der in DOKLI aufscheinenden Klientinnen und Klienten mit Leit-
droge Cannabis vor Therapiebeginn einen hochfrequenten Cannabiskonsum auf.

Der Riickgang des risikoreichen Konsums mit Beteiligung von Opioiden ist dadurch zu erkla-
ren, dass eine Verlagerung in Richtung Stimulantien wie Methamphetamin oder Mephedron
stattfindet. Insbesondere hinsichtlich Methamphetamin gibt es Hinweise auf eine lokale
Szene in Oberdsterreich (vgl. Kap. 4 des Epidemiologieberichts Drogen 2015). Beziiglich Me-
phedron gab es in der Steiermark eine groRere Szene, dort war der risikoreiche Mephedron-
konsum in den letzten Jahren jedoch wieder riicklaufig!.

Der risikoreiche Drogenkonsum in Osterreich geht insgesamt zuriick. Der Anstieg des An-
teils mit Leitdroge Cannabis in DOKLI ist dadurch zu erkldren, dass auch weniger problema-
tische Fdlle aufgrund frei werdender Kapazitdten in Betreuung genommen werden kdnnen.

Welche der drei Hypothesen in welchem AusmaR tatsachlich zutrifft, werden erst die Entwicklun-
gen der niachsten Jahre zeigen. Insgesamt gibt es zwar relevante Anzeichen fiir eine Veranderung

1

Fir den oft in diesem Zusammenhang diskutierten Anstieg des risikoreichen Konsums von neuen psychoaktiven
Substanzen gibt es derzeit keine Hinweise im Drogenmonitoring.
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der Drogensituation, dennoch darf nicht aus den Augen verloren werden, dass Opioide nach wie
vor den behandlungsrelevanten Drogenkonsum dominieren.

Schlussfolgerung: Alle verfiigbaren Daten aus dem Drogenmonitoring lassen auf einen starken
Riickgang des risikoreichen Opioidkonsums in der Altersgruppe 15 bis 24 Jahre schlieRen (weniger
Einsteiger/innen). Wie nachhaltig diese Entwicklung ist und ob dies einen Riickgang der Sucht-
problematik hinsichtlich illegaler Drogen insgesamt oder eine Verlagerung auf andere Substanzen
(Cannabis, Methamphetamin) bedeutet, kann noch nicht gesagt werden. Aus Oberosterreich liegen
Hinweise auf eine lokale Methamphetaminszene - sowohl aus dem Behandlungsbereich als auch
auf Basis der Begutachtungsergebnisse nach § 12 SMG - vor.

1.4 Alter und Geschlecht der Personen mit risikoreichem
Drogenkonsum

Abbildung 1.11:

Altersverteilung bei Pravalenzschdtzung, in DOKLI, bei Substitutionsbehandlungen, bei
drogenbezogenen Todesfallen, bei Personen mit Bedarf an einer gesundheitsbezogenen
MaRnahme nach § 12 SMG und beim ICD-10-Spitalsentlassungscode Opioide

100% —— —
90% —— 17% I
30%
80% — % 40% a3%
49%
70% —— —
60% —— I
50%
40%
30%
20% 51% |
10% 21% ——
16% 14%
0% 10%
Pravalenzschatzung DOKLI-Opioide DOKLI-Gesamt Substitutionsbeh. ICD-10 Opioide Gesundheitsbez. Drogenbez.
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Anmerkung: DOKLI-Opioide: Alter zum Stichtag 30. 6. 2015 aller Personen, die im Jahr 2015 in DOKLI-Einrichtungen
ambulant oder stationdr betreut wurden, mit der Leitdroge Opioide; DOKLI-Gesamt: Alter zum Stichtag 30. 6. 2015 aller im
Jahr 2015 in DOKLI-Einrichtungen ambulant oder stationar betreuten Personen; Substitutionsbeh.: Substitutions-
behandlungen 2015; Drogenbez. Todesfille: Todesfille aufgrund von drogenbezogenen Uberdosierungen 2015;
Gesundheitsbez. MaBRnahmen: Personen, fiir die 2015 eine amtsarztliche Begutachtung nach § 12 SMG den Bedarf an einer
gesundheitsbezogenen MaRnahme ergeben hat. ICD-10 (Opioide): Personen mit Haupt- oder Nebendiagnose F11.2
(Abhangigkeit Opioide) bei Entlassungen aus stationdrer Behandlung aus 2014 (jlingste verfligbare Daten).

Quellen: DOKLI, eSuchtmittel, Statistik der drogenbezogenen Todesfille, Diagnosen- und Leistungsdokumentation der
dsterreichischen Krankenanstalten; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Die Altersverteilung in den fir Osterreich zur Verfiigung stehenden Datenquellen ist recht unter-
schiedlich (vgl. Abbildung 1.11). Besonders jung sind Personen, fiir die eine Begutachtung nach
§ 12 SMG den Bedarf an einer gesundheitsbezogenen MaRnahme ergeben hat, gefolgt von der
DOKLI-Klientel. Am dltesten sind Personen in Substitutionsbehandlung und bei der Pravalenz-
schatzung.

Ein Vergleich hinsichtlich Altersstruktur mit anderen EU-Ladndern ist lediglich fiir DOKLI-Daten
moglich (vgl. Abbildung 1.12).

Abbildung 1.12:
Altersverteilung von Personen, die im Jahr 2014 mit einer ambulanten oder stationdren
drogenbezogenen Betreuung begonnen haben, in Osterreich und ausgewihlten Lindern der EU
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Quelle: EBDD - Statistical Bulletin 2016; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Schlussfolgerung: GemaR Pravalenzschadtzung sind lediglich zehn Prozent der Personen mit risi-
koreichem Opioidkonsum unter 25 Jahre alt (2004 waren es 40 Prozent). Die Altersstruktur hat
sich somit stark verdndert und es ldsst sich eine ,Alterung” der Personengruppe mit risikoreichem
Opioidkonsum deutlich beobachten. In den librigen Datenquellen schwankt der Anteil der 15- bis
24 Jahrigen zwischen 7 und 27 Prozent. Lediglich jener Personenanteil, fiir den eine amtsarztliche
Begutachtung nach § 12 SMG den Bedarf an einer gesundheitshezogenen MaBnahme ergeben hat,
ist deutlich groRer (51 Prozent).

Der Frauenanteil schwankt je nach Datenquelle zwischen 24 und 31 Prozent (vgl. Abbildung 1.13)
Einzige Ausnahme sind jene Personen, fur die eine amtsdrztliche Begutachtung nach § 12 SMG
den Bedarf an einer gesundheitsbezogenen MaRnahme ergeben hat. Hier betrdgt der Frauenanteil
lediglich 14 Prozent. Im Behandlungsbereich entspricht der Frauenanteil jenem in Deutschland
(vgl. Abbildung 1.14).
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Abbildung 1.13:

Geschlechtsverteilung bei Pravalenzschitzung, in DOKLI, bei Substitutionsbehandlungen, bei
drogenbezogenen Todesféllen und Personen mit Bedarf an einer gesundheitsbezogenen
MaRnahme nach § 12 SMG und bei ICD-10-Spitalsentlassungsodes Opioide
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Anmerkung: DOKLI-Opioide: Alle Personen, die 2015 in DOKLI-Einrichtungen ambulant oder stationdr betreut wurden, mit
der Leitdroge Opioide; DOKLI-Gesamt: Alle im Jahr 2015 in DOKLI-Einrichtungen ambulant oder stationar betreuten
Personen .Drogenbezogene Todesfille: Todesfille aufgrund von drogenbezogenen Uberdosierungen - zum Ausgleich von
Zufallsschwankungen wurde der Mittelwert aus 2013 bis 2015 herangezogen.

Gesundheitsbez. MaBnahmen: Personen, fir die 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 aus 2014

Quellen: DOKLI, eSuchtmittel, Statistik der drogenbezogenen Todesfélle, BMGF Diagnosen- und Leistungsdokumentation der
dsterreichischen Krankenanstalten; Berechnungen: GOG/OBIG

Abbildung 1.14:
Geschlechtsverteilung von Personen, die 2014 eine ambulante oder stationdre drogenbezogene
Betreuung begonnen haben, in Osterreich und ausgewdhlten Lindern der EU
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Quelle: EBDD - Statistical Bulletin 2016
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Setzt man das Geschlecht in Bezug zum Alter, zeigt sich das Phdanomen, dass - in fast allen Da-
tenquellen - der Frauenanteil mit dem Alter kleiner wird (vgl. Abbildung 1.15).

Abbildung 1.15:

Frauenanteil in den Altersgruppen in DOKLI, bei Substitutionsbehandlungen, bei
drogenbezogenen Todesfallen und Personen mit Bedarf an einer gesundheitsbezogenen
MaRnahme nach § 12 SMG und bei ICD-10-Spitalsentlassungsodes Opioide
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Anmerkung: DOKLI-Opioide: Alle Personen, die 2015 in DOKLI-Einrichtungen ambulant oder stationdr betreut wurden, mit
der Leitdroge Opioide; DOKLI-Gesamt: Alle im Jahr 2015 in DOKLI-Einrichtungen ambulant oder stationdr betreuten
Personen .Drogenbezogene Todesfille: Todesfille aufgrund von drogenbezogenen Uberdosierungen - zum Ausgleich von
Zufallsschwankungen wurde der Mittelwert aus 2013 bis 2015 herangezogen.

Gesundheitsbez. MaBnahmen: Personen, fir die 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 aus 2014

Quellen: DOKLI, eSuchtmittel, Statistik der drogenbezogenen Todesfdlle, BMGF Diagnosen- und Leistungsdokumentation der
dsterreichischen Krankenanstalten; Berechnungen: GOG/OBIG

Schlussfolgerung: Der Frauenanteil schwankt je nach Datenquelle zwischen 14 und 31 Prozent.
Hier zeigt sich das Phanomen, dass - in fast allen Datenquellen - der Frauenanteil mit dem Alter
kleiner wird.
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2 Drogenbezogene Behandlungen

2.1 Anzahl der behandelten Personen

Im Jahr 2015 waren in den DOKLI-Einrichtungen insgesamt 8.781 Personen in langerfristiger am-
bulanter und 1.197 Personen in stationdrer Behandlung. 17.599 Personen unterzogen sich laut
eSuchtmittel einer Opioidsubstitutionsbehandlung. Von diesen 17.599 Personen wurden 666 in
Haft behandelt und werden daher dem stationdren Sektor zugezahlt. Weitere 290 waren stationar
aufgenommen (werden ebenfalls dem stationdren Sektor zugezahlt). Geht man in DOKLI von einem
Mehrfachzahlungs-Anteil von 22 Prozent auRerhalb Wiens! und einer Abdeckung (Coverage) von
93 Prozent im ambulanten und 79 Prozent im stationdren Sektor auRerhalb Wiens (in Wien betragt
die Coverage 100 %) aus, und beriicksichtigt man beziiglich Opioidabhdngigen ein durchschnitt-
liches Uberschneiden von 70 Prozent des Substitutionsregisters mit DOKLI-Daten, kommt man zu
einer Schatzung von insgesamt etwa 23.250 Personen in drogenspezifischer Betreuung (vgl. Ta-
belle 2.1). (Sozial gut integrierte) Personen mit behandlungsrelevantem Drogenkonsum, die Be-
handlung auRerhalb der Suchthilfe in Anspruch nehmen, sind in dieser Schatzung nicht inkludiert.

Tabelle 2.1:
Schdtzung der insgesamt wegen des Konsums illegaler Drogen behandelten Personen nach

Setting im Jahr 2015

Setting Anzahl der Personen

Langerfristige drogenspezifische ambulante Betreuung oder Opioid-
substitutionsbehandlung in einer nach § 15 kundgemachten Einrichtung 8.630
oder Krankenanstalt

Opioidsubstitutionsbehandlung in einer Arztpraxis oder in einer

. . 12.730
Gemeinschaftspraxis
Stationare abstinenzorientierte Behandlung oder stationare Opioid- 1.228
substitutionsbehandlung '
Opioidsubstitutionsbehandlung in Haft 666
Summe 23.254

Quelle: DOKLI Betreuungsjahrgang 2015 und 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 groRte Teil der Patientinnen und Patienten - etwa 19.700 Personen - wegen Opioidkon-
sums (meist im Rahmen polytoxikomaner Konsummuster) in Behandlung ist. Die zweite grolRe
Gruppe Personen im Behandlungssystem sind Personen mit alleiniger Leitdroge Cannabis mit etwa

1
In Wien kénnen Doppelzdahlungen mit Hilfe eines eindeutigen Identifiers ausgeschlossen werden.
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2.200'. Kokain, Stimulantien und andere Drogen stellen nur fiir einen kleinen Teil der behandelten
Klientel die Leitdroge dar (vgl. Abbildung 2.1).

Abbildung 2.1:
Konsummuster von Personen in drogenspezifischer Betreuung in Osterreich (Schiatzung), 2015

2%
(polytoxikomaner) Konsum mit Beteiligung 10%
von Opioiden

alleinige Leitdroge Cannabis

Kokain

Stimuantien

85%
m andere Konsummuster

Quellen: DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2015, eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

2.3 Behandlungsrate von Personen mit Opioidproblematik

Insgesamt 60 bis 68 Prozent der Personen mit Opioidproblematik befanden sich im Jahr 2015 in
einer drogenspezifischen Behandlung, 53 Prozent bis 61 Prozent waren in Substitutionsbehand-
lung.

Schlussfolgerung: Etwa zwei Drittel der geschatzt 29.000 bis 33.000 Personen mit risikoreichem
Opioidkonsum befinden sich in Behandlung. Der Prozentsatz der Personen mit Opioidproblemen
in Substitutionsbehandlung ist regional unterschiedlich und liegt fir Gesamtosterreich zwischen
53 und 61 Prozent.

Die Substitutionsbehandlung stellt die in Osterreich mit Abstand hiufigste Behandlungsform bei
Opioidabhdngigkeit dar. Abbildung 2.2 zeigt deutlich, dass es im letzten Jahrzehnt gelungen ist,
den Anteil jener Personen mit Opioidproblematik, die sich in Substitutionsbehandlung begeben,

1

Der Berechnung dieser Zahl liegt die Anzahl der im Jahr 2015 in DOKLI-Einrichtungen ambulant oder stationar betreuten
Personen mit alleiniger Leitdroge Cannabis zugrunde und die Annahme, dass DOKLI 93 Prozent des ambulanten und 79
Prozent des stationdren Sektors drogenspezifischer Behandlungen abdeckt und zwischen den Drogeneinrichtungen auRer-
halb Wiens die Rate des Mehrfachaufscheinens ein und derselben Person 22 Prozent betragt.
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massiv zu erhdhen. Wahrend sich die geschatzte Anzahl an Personen mit Drogenproblemen (Opi-
oide) seit 2000 lediglich um 50 Prozent erhohte!, hat sich die Zahl der sich in Substitutionsbe-
handlung Befindlichen nahezu verfiinffacht und betrug 17.599 Personen im Jahr 2015.

Abbildung 2.2:
Opioidabhdngige Personen (in Substitutionsbehandlung) - Zeitreihe
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Opioidabhdngige nicht in Substitutionsbehandlung Opioidabhangige in Substitutionsbehandlung

Quelle: eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Schlussfolgerung: Es ist gelungen, Uber die Jahre die In-Treatment-Rate von Personen mit
Opioidabhdngigkeit massiv zu erhéhen. Dies kann als groRer Erfolg gewertet werden. 2015 be-
fanden sich 17.599 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

1
Der Anstieg erfolgte im Zeitraum 1999 bis 2004
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Die Anzahl der fir die Substitutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte ergibt sich aus
der - basierend auf der Weiterbildungsverordnung zur Substitutionsbehandl/ung im BMGF gefiihr-
ten - Liste der zur Substitutionsbehandlung qualifizierten Arzte und Arztinnen (LISA). Alle anderen
Indikatoren stammen aus dem pseudonymisierten Register der Substitutionsbehandlungen.

In der Liste der zur Substitutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte waren zum Stich-
tag 31. 12. 2015 insgesamt 641 Mediziner/innen eingetragen. Von diesen haben 563 (88 %) am
Stichtag 31. 12. 2015 auch eine Substitutionsbehandlung durchgefiihrt. Da sich 16.055 Personen
am 31. 12. 2015 in Substitutionsbehandlung befanden, kommen somit im Schnitt 29 Behandelte
auf eine Arztin / einen Arzt. Die Betreuungszahlen pro Arzt/Arztin streuen sehr stark. Wahrend
im Jahr 2015 191 Arztinnen/Arzte (34 %) jeweils bis zu 6 Patientinnen und Patienten betreuen,
sind bei 91 (16 %) Arztinnen und Arzten jeweils iiber 50 Personen in Substitutionsbehandlung.
(vgl. Abbildung 2.3). Das kann dahingehend interpretiert werden, dass ein Teil der Substitutions-
behandlungen bei Arztinnen und Arzten im Rahmen der (allgemeinmedizinischen) Regelversor-
gung durchgefiihrt wird, ein anderer Teil wiederum von Arztinnen und Arzten, die sich auf Sub-
stitutionsbehandlung spezialisiert haben.

Abbildung 2.3:
Anzahl der im Rahmen der Substitutionsbehandlung betreuten Personen pro Arztin/Arzt
im Jahr 2011 bis 2015
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Quellen: eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle 2.2:

Versorgungspraxis Substitutionsbehandlung - Anzahl qualifizierter und versorgungswirksamer
Arztinnen und Arzte und Personen in Substitutionsbehandlung (pro Arztin/Arzt),

nach Bundesland, Stichtag 31. 12. 2015

Bundesland Personen in Substitutions- __/'-'\rztinnen/ Verforgungsw_i_rksame
behandlung Arzte - LISA* Arztinnen/Arzte
Burgenland 235 17 57
Karnten 777 23 21
Niederdsterreich 2.212 74 229
Oberdsterreich 1.763 72 74
Salzburg 451 9 32
Steiermark 1.251 44 57
Tirol 1.057 42 37
Vorarlberg 573 12 13
Wien 7.736 365 295
Osterreich 16.055 641%** 563***

*  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 LISA insgesamt 17 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: eSuchtmittel und LISA. Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Bei bundeslandspezifischen Vergleichen hinsichtlich der Behandlungsstruktur ist zu beriicksichti-
gen, dass z. B. besonders in Wien Arztinnen und Arzte iiber die Bundeslandgrenzen hinaus
versorgungswirksam werden (wenn beispielsweise eine Wiener Arztin oder ein Wiener Arzt auch
Patientinnen und Patienten aus anderen Bundesldandern betreut!. In Tabelle 2.2 werden die pro
Bundesland am 31. 12. 2015 in Substitutionsbehandlung befindlichen Personen der Anzahl der
zur Substitutionsbehandlung qualifizierten bzw. in der Substitutionsbehandlung versorgungs-
relevanten Arztinnen/Arzte gegeniibergestellt. Dabei ergeben sich groBe regionale Unterschiede.

Insgesamt hat die Anzahl der substituierenden Arztinnen und Arzte von 2011 (485) auf 2015 (563)
leicht zugenommen. Tabelle 2.3 gibt einen Uberblick iiber die Verdnderungen hinsichtlich der
Anzahl der versorgungswirksamen Arztinnen und Arzte nach Bundesldndern.

1
Besonders in Wien werden viele Klientinnen und Klienten aus Niederdsterreich und dem Burgenland betreut.
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Tabelle 2.3:

Versorgungspraxis Substitutionsbehandlung - Anzahl versorgungswirksamer Arztinnen
und Arzte und Personen in Substitutionsbehandlung (pro Arztin/Arzt) nach Bundesland,
Stichtag 30. 6. 2011 und am 31. 12. 2015

Versorgungswirksame Arztinnen/Arzte
Bundesland
2011 2015
Burgenland 59 57
Karnten 9 21
Niederosterreich 191 229
Oberosterreich 68 74
Salzburg 17 32
Steiermark 50 57
Tirol 35 37
Vorarlberg 10 13
Wien 274 295
Osterreich 485* 563*

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

Quellen: eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung:GOG/OBIG

Abbildung 2.4:
Im Rahmen der Substitutionsbehandlung versorgungswirksame Arztinnen und Arzte
(Stichtag 31. 12. 2015) bezogen auf die Gesamtbevélkerung (15 bis 64 Jahre)

Versorgungslage Substitutionsbehandlung

Anzahl der versorgungswirksamen Arztinnen/Arzte
pro 100.000 15- his 64-Jdhrige, 2015

Niederosterreich
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* LISA = Liste der zur Substitutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte

Quellen: Liste der zur Substitutionsbehandlung qualifizierten Arztinnen und Arzte (LISA) und eSuchtmittel
Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Bezieht man die Anzahl der versorgungswirksamen Arztinnen/Arzte auf die Bevolkerung im Alter
von 15 bis 64 Jahre (vgl. Abbildung 2.4) lassen sich grobe Hinweise auf die Passung von Angebot
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und Nachfrage im Bereich Substitutionsbehandlung herausarbeiten. Dabei zeigt sich, dass Kdrnten
(5) und Vorarlberg (6) die wenigsten Substitutionsbehandlungen durchfithrenden Arztinnen/Arzte
pro 100.000 15- bis 64-Jahrige aufweisen und Burgenland (30), Wien (24) und Niederdsterreich
(21) die meisten. Bei Interpretation der Zahlen ist jedoch zu bedenken, dass Substitutionsbehand-
lung in den Bundesldandern unterschiedlich organisiert ist (zentrale Stellen fiir Substitutionsbe-
handlung versus dezentrale Versorgung). Wahrend in Karnten, Salzburg, Tirol und Vorarlberg ein
relativ groRer Teil der Personen in Einrichtungen (§ 15-Einrichtung oder Krankenanstalt) betreut
wird, wird in den anderen Bundeslandern weit liber die Halfte der Personen in Substitutionsbe-
handlung in Arztpraxen versorgt (vgl. Abbildung 2.5)

Abbildung 2.5:
Versorgungslage Substitutionsbehandlung - Art der Behandlungsstelle nach Meldeort
der Klientin / des Klienten, 2015
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Quellen: eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Die Verteilung der insgesamt 16.055 am Stichtag 31. 12. 2015 in Substitutionsbehandlung be-
findlichen Personen in Abbildung 2.6 auf Facharztinnen/-arzte bzw. Allgemeinmediziner/innen
ist ebenfalls im Kontext Versorgungsstruktur zu interpretieren. Insgesamt ist festzustellen, dass
in Osterreich Allgemeinmediziner/innen eine dominierende Rolle im Bereich Substitutionsbehand-
lung spielen.
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Abbildung 2.6:

Versorgungslage Substitutionsbehandlung - Prozentsatz der von Facharzten/Facharztinnen
versus Allgemeinmedizinern/-medizinerinnen betreuten Klientel am 31. 12. 2015
nach Bundeslandern
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Quellen: eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Schlussfolgerung: Die Anzahl an Patientinnen und Patienten, die pro substituierende Arztin / sub-
stituierenden Arzt betreut werden, ist nach wie vor stark unterschiedlich. Auch die Relation zwi-
schen der Anzahl versorgungswirksamer Arztinnen und Arzte und der Anzahl 15- bis 64-Jihriger
unterscheidet sich in den Bundesldndern. Manche Arztinnen und Arzte betreuen sehr viele Klien-
tinnen und Klienten. Fiur Ostdsterreich spielt Wien in der Versorgung eine wichtige Rolle In den
anderen Bundeslindern findet die Versorgung vorwiegend bundeslandintern statt. Osterreichweit
werden lber 70 Prozent aller Substitutionsbehandlungen von Allgemeinmedizinerinnen und All-
gemeinmedizinern durchgefiihrt.
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2.5 Versorgungspraxis im Bereich Substitutionsbehandlungen

Abbildung 2.7:

Personen in Osterreich in Substitutionsbehandlung nach verschriebenem Substitutionsmittel
und Bundesland, 2015
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Anmerkung: Die Angaben beziehen sich auf 17.452 der insgesamt 17.599 Personen, da bei 147 Personen (1 %) keine
Angabe zum Substitutionsmittel vorlag. Wurde das Substitutionsmittel im Lauf des Jahres gewechselt, so ging in die
Berechnung immer das letzte verwendete Substitutionsmittel ein.

Abbildung 2.8:

Quelle: eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Personen in Osterreich in Substitutionsbehandlung nach verschriebenem Substitutionsmittel,

2011 bis 2015
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Quelle: eSuchtmittel; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Osterreichweit stellt Morphin in Retardform (55 %) das am haufigsten verschriebene Substituti-
onsmittel dar, gefolgt von Buprenorphin (20 %) und Methadon (12 %). Auffillig ist, dass die Ver-
schreibungspraxis bundeslandabhdngig sehr unterschiedlich ist. Wahrend beispielsweise in Vor-
arlberg nur bei 18 Prozent der Behandelten Morphin in Retardform zum Einsatz kommt, ist dies
in Wien bei 65 Prozent der Behandelten der Fall (vgl. Abbildung 2.7). In den letzten fiinf Jahren hat
sich 6sterreichweit an der Verschreibungspraxis wenig gedndert. Lediglich der Anteil des neu zu-
gelassenen Levomethadons hat sich auf Kosten von Methadon erhéht (vgl. Abbildung 2.8)

Abbildung 2.9:
Personen in Osterreich in Substitutionsbehandlung nach verschriebenem Substitutionsmittel
und Alter, 2015
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Anmerkung: Die Angaben beziehen sich auf 17.452 der insgesamt 17.599 Personen, da bei 147 Personen (1 %) keine
Angabe zum Substitutionsmittel vorlag. Wurde das Substitutionsmittel im Lauf des Jahres gewechselt, so ging in die
Berechnung immer das letzte verwendete Substitutionsmittel ein.

Quelle: 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 (vgl. Abbildung 2.9).

Schlussfolgerung: 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 funf Jahren hat sich kaum etwas an der Verteilung der einge-
setzten Substitutionsmittel geandert.
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3 Kennzahlen der Drogensituation

Tabelle 3.1:
Die wichtigsten Indikatoren zur Drogensituation nach Bundesland, Geschlecht und Alter
im Jahr 2015 (oder die jiingsten verfligbaren Jahre), in Absolutzahlen

Indikator B K NO (o]0} S St T \" w (o]
Pravalenz Opioide UG 289 | 1.176 3.532 2.831 636 1.722 1.566 909 11.994 30.393
Pravalenz Opioide 383 1.612 4.267 3.512 799 2.355 2.001 1.300 13.511 31.473
Pravalenz Opioide OG 491 1.810 4.639 3.822 950 2.846 2.541 1.571 14.189 32.554

Personen in Substituti-

255 874 2.513 1.948 501 1.397 1.194 658 8.259 17.599
onsbehandlung

DOKLI Opioide 11 909 431 363 274 605 95 558 1.800 5.046
DOKLI Cannabis 0 446 266 124 66 334 105 474 471 2.286
DOKLI gesamt 12| 1.659 912 661 415 1.168 488 | 1.237 3.191 9.978
§ 12 SMG Opioide 15 93 106 71 26 48 15 10 - -
§ 12 SMG Cannabis 24 372 244 221 94 79 75 92 - -
§ 12 SMG kein Bed. 107 157 981 469 95 285 165 231 1.465 3.955
ICD-10 (Opioidabh.) 21 112 259 303 97 157 161 60 723 1.899
Drogenbezogene 3 9 21 8 2 9 14 15 72 153
Todesfille
Alter Geschlecht
Indikator < 25 25-34 35+ Ménner | Frauen
Pravalenz Opioide UG 2.631| 11.701| 13.553| 22.023 6.785
Pravalenz Opioide 2.898 | 12.243| 14.527| 22.934 7.339

Pravalenz Opioide OG 3.166 | 12.786| 15.501 | 23.845 7.893

Personen Substituti-

1.297 7.635 8.667 | 12.903 4.696
onsbehandlung

DOKLI Opioide 1.394 2.292 1.394 3.617 1.463
DOKLI Cannabis 1.382 625 291 1.892 406
DOKLI gesamt 3.664 3.905 2.409 7.480 2.498
ICD-10 (Opioidabh.) 260 883 765 1.315 584
Drogenbezogene

2 114
Todesfalle 3 >3 66 39

Anmerkung: Pravalenz Opioide UG bzw. OG: Ergebnisse der Pravalenzschatzungen des risikoreichen Drogenkonsums mit
Beteiligung von Opioiden. Um Zufallsschwankungen tber die Jahre in den Bundeslandschatzungen auszugleichen, werden
als Untergrenze der kleinste Wert des 95-%-Konfidenzintervalls der letzten 3 Jahre und als Obergrenze der hochste Wert
herangezogen. DOKLI - Opioide/Cannabis: Alle Personen, die 2015 in DOKLI-Einrichtungen langerfristig ambulant oder
stationdr betreut wurden, mit der Leitdroge Opioide bzw. alleiniger Leitdroge Cannabis; § 12 SMG - Opioide/Cannabis /
kein Bed: Personen, fiir die die Begutachtung nach § 12 SMG 2015 einen behandlungsrelevanten Konsum von Opioiden,
einen behandlungsrelevanten Konsum von Cannabis ohne andere Leitdrogen oder keinen Bedarf an einer
gesundheitsbhezogenen MaRnahme ergab. Die Angaben zu den Begutachtungen nach § 12 SMG sind unvollstandig, da Wien
keine Daten uUbermittelte. In Wiener Begutachtungen wird anstelle einer substanzspezifischen Aussage tiber die
Notwendigkeit einer MaBnahme eine umfassendere suchtspezifische Anamnese erstellt, die durch den Status der
Abhdngigkeitserkrankung determiniert wird und nicht nach Substanzen spezifiziert. ICD-10 (Opioidabh.): Personen mit
Haupt- oder Nebendiagnose F11.2 (Abhangigkeit Opioide) bei Entlassungen aus stationdrer Behandlung aus 2014
(aktuellste verfiigbare Daten. Drogenbezogene Todesfille: direkt drogenbezogene Todesfille aufgrund von
Uberdosierungen 2015.

Quellen: DOKLI, eSuchtmittel, Statistik der drogenbezogenen Todesfidlle, Diagnosen- und Leistungsdokumentation der
dsterreichischen Krankenanstalten; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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Tabelle 3.2:
Die wichtigsten Indikatoren zur Drogensituation nach Bundesland, Geschlecht und Alter
im Jahr 2015 (oder die jiingsten verfligbaren Jahre) pro 100.000 15- bis 64-Jdhrige

Indikator B K NO 00 S St T \" w | (o]
Pravalenz Opioide UG 151,5| 319,7 326,9 293,3| 175,1 210,0 315,3| 356,8 970,3 526,3
Pravalenz Opioide 200,2 | 4383 394,9 363,8| 220,1 287,2 402,9| 510,3 1093,0 545,0
Pravalenz Opioide OG 256,9| 492,1 429,3 395,9( 261,7 347,2 511,6 | 616,6 1147,9 563,7
Personen Substitutions-
behandlung 133,5| 237,6 232,6 201,8| 138,0 170,4 240,4| 2583 668,1 304,7
DOKLI Opioide 5,8 | 247, 39,9 37,6 75,5 73,8 19,1 219,0 145,6 87,4
DOKLI Cannabis 0,0| 121,3 24,6 12,8 18,2 40,7 21,1 186,1 38,1 39,6
DOKLI gesamt 6,3| 451,1 84,4 68,5 114,3 142,5 98,3| 485,6 258,1 172,8
§ 12 SMG Opioide 7,9 25,3 9,8 7,4 7,2 5,9 3,0 3,9 - -
§ 12 SMG Cannabis 12,6 | 101,1 22,6 22,9 25,9 9,6 15,1 36,1 = =
§ 12 SMG kein Bed. 56,0 42,7 90,8 48,6 26,2 34,8 33,2 90,7 118,5 68,5
ICD-10 (Opioidabh.) 10,8 30,5 24,0 31,4 26,7 19,1 32,4 23,6 58,5 32,9
Drogenbezogene
Todesfille 1,6 2,4 1,9 0,8 0,6 1,1 2,8 5,9 5,8 2,6

Alter Geschlecht
Indikator <25 25-34 35+ Ménner | Frauen
Prévalenz Opioide UG | 260,4| 1012,6| 375,5 764,8 | 2343
Pravalenz Opioide 286,9| 1059,6| 402,5| 796,5| 253,5

Pravalenz Opioide OG 313,4| 1106,5 429,5 828,1 272,6
Personen Substituti-

128,4 660,7 240,1 448,1 162,2
onsbehandlung

DOKLI Opioide 138,0 198,4 38,6 125,6 50,5
DOKLI Cannabis 136,8 54,1 8,1 65,7 14,0
DOKLI gesamt 362,8 337,9 66,7 259,8 86,3
ICD-10 (Opioidabh.) 25,7 76,4 21,2 45,7 20,2
Drogenbezogene

Todesfille 32 4.8 1.8 4.0 1.3

Anmerkung: Pravalenz Opioide UG bzw. OG: Ergebnisse der Pravalenzschatzungen des risikoreichen Drogenkonsums mit
Beteiligung von Opioiden. Um Zufallsschwankungen tber die Jahre in den Bundeslandschatzungen auszugleichen, werden
als Untergrenze der kleinste Wert des 95-%-Konfidenzintervalls der letzten 3 Jahre und als Obergrenze der hochste Wert
herangezogen. DOKLI - Opioide/Cannabis: Alle Personen, die 2015 in DOKLI-Einrichtungen langerfristig ambulant oder
stationdr betreut wurden, mit der Leitdroge Opioide bzw. alleiniger Leitdroge Cannabis; § 12 SMG - Opioide/Cannabis /
kein Bed: Personen, fiir die die Begutachtung nach § 12 SMG 2015 einen behandlungsrelevanten Konsum von Opioiden,
einen behandlungsrelevanten Konsum von Cannabis ohne andere Leitdrogen oder keinen Bedarf an einer
gesundheitsbhezogenen 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 tber die
Notwendigkeit einer MaBnahme eine umfassendere suchtspezifische Anamnese erstellt, die durch den Status der
Abhdngigkeitserkrankung determiniert wird und nicht nach Substanzen spezifiziert. ICD-10 (Opioidabh.): Personen mit
Haupt- oder Nebendiagnose F11.2 (Abhangigkeit Opioide) bei Entlassungen aus stationdrer Behandlung aus 2014
(aktuellste verfiigbare Daten. Drogenbezogene Todesfille: direkt drogenbezogene Todesfdlle aufgrund von
Uberdosierungen 2015.

Quellen: DOKLI, eSuchtmittel, Statistik der drogenbezogenen Todesfidlle, Diagnosen- und Leistungsdokumentation der
dsterreichischen Krankenanstalten; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG
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4 Gebrauch und Missbrauch
von Psychopharmaka

Psychopharmaka spielen in der Therapie verschiedenster Beschwerden eine wichtige Rolle. Es han-
delt sich hierbei um Arzneimittel mit psychoaktiver Wirkung. Als psychoaktiv werden jene Sub-
stanzen verstanden, deren Einnahme psychische Prozesse, also Kognition oder Affekt, beeinflus-
sen (vgl. WHO o.).). Haufig wird fur diese Wirkung auch der Begriff ,psychotrop” verwendet. Nach
der WHO bedeutet dieser jedoch in einem engeren Sinne auch die signifikante Beeinflussung des
zentralen Nervensystems.

Psychopharmaka sind in mehrere Wirkgruppen unterteilt, von Antidepressiva tiber Antipsychotika
und Anxiolytika bis hin zu Hypnotika und Sedativa u.a.m. Abseits medizinischer Indikationen wer-
den psychotrope Arzneimittel auch missbrauchlich konsumiert. Bei manchen Psychopharmaka be-
steht die Moglichkeit einer Abhangigkeit, v.a. bei nicht ordnungsgemalRer Verwendung. Neben
allgemeinen Daten zum (risikoreichen/problematischen) Konsum von Psychopharmaka in Oster-
reich wird in diesem Kapitel auch genauer auf die Rolle der Benzodiazepine eingegangen, da diese
eine gewisse Rolle beim polytoxikomanen Drogenkonsum spielen.

4.1 Verordnung von Psychopharmaka:

Die Verordnungen2 von Psychopharmaka zeigen im bezifferbaren Zeitraum einen gleichméaRigen
Aufwartstrend von 8,9 Mio. Verordnungen 2006 bis rund 12,3 Mio. Verordnungen im Jahr 2014
(Abbildung 4.1). Da aus diesen Zahlen nicht ersichtlich wird, inwieweit es sich um Erst-/
Folgeverordnungen handelt, sind mehrere Erklarungen fiir diese Entwicklung plausibel: Neben
einer Zunahme an Empfangerinnen/Empfangern von Verordnungen, ist auch eine hohere Anzahl
an Verordnungen pro Empfanger/in denkbar. Zudem kdénnen veranderte PackungsgroRen bei
haufig verordneten Psychopharmaka eine Rolle spielen.

1

Unter ,Psychopharmaka“ werden hier folgende Gruppen subsumiert: Antipsychotika (ATC-Code: NO5A), Anxiolytika (NO5B),
Hypnotika und Sedativa (NO5C), Antidepressiva (NO6A), Psychostimulanzien, Arzneimittel fur die Behandlung von ADHD so-
wie Nootropika (NO6B), Psycholeptika u. Psychoanaleptika in Kombination (NO6C), Arzneimittel zur Behandlung von Suchter-
krankungen (NO7B).

2

Die Verordnungszahlen aus der Maschinellen Heilmittelabrechnung beziehen sich auf den niedergelassenen Bereich. Bei vielen
Psychopharmaka ist von einer tatsachlichen gréReren Zahl an eingel6sten Verordnungen auszugehen - gerade im Bereich der
Benzodiazepine liegen die meisten Verkaufspreise unter der Erstattungsgrenze und werden somit nicht erfasst. Auch Generika
oder verdnderte PackungsgroRen kénnen Zahlenschwankungen erkldren. Dennoch erméglichen die Daten einen guten Uber-
blick Gber die Entwicklung der Verordnungen in einem langeren Zeitraum (Grabenhofer-Eggerth/Sator in Vorbereitung).
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Abbildung 4.1:
Entwicklung der Verordnungenzahlen zu Psychopharmaka in den Jahren 2006 bis 2014,
Anzahl der Verordnungen
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Quelle: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager; Darstellung: GOG/OBIG

Abbildung 4.2:
Entwicklung der Verordnungszahlen zu Anxiolytika sowie Hypnotika und Sedativa im Zeitverlauf,
2006 bis 2014, Anzahl der Verordnungen
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Quelle: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstréager; Darstellung: GOG/OBIG
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Abbildung 4.1:
Entwicklung der Verordnungenzahlen zu Psychopharmaka in den Jahren 2006 bis 2014,
Anzahl der Verordnungen
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Quelle: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager; Darstellung: GOG/OBIG
Abbildung 4.2 zeigt die Entwicklung der Verordnungszahlen zu Anxiolytika sowie Hypnotika und
Sedativa in Osterreich iiber die Jahre 2006 bis 2014 (Grabenhofer-Eggerth/Sator in Vorbereitung,
38). Diese beiden Gruppen beinhalten einen groRen Teil der Benzodiazepine sowie Benzodiazepin-
dhnliche Wirkstoffe (z. B. Zolpidem)!. Hier wird ersichtlich, dass Anxiolytika seltener als Hypnotika
und Sedativa verschrieben werden, wobei die Verordnungszahlen seit 2006 bei beiden Gruppen
zugenommen haben und im Jahr 2014 bei rund 1,4 Mio. (Anxiolytika) bzw. 1,6 Mio.
Verschreibungen (Hypnotika und Sedativa) lagen.

Psychopharmaka werden zum groRten Teil (ca. 78 Prozent) von Allgemeinmedizinerinnen/-medi-
zinern verschrieben. Auch, wenn man die Untergruppen Anxiolytika sowie Hypnotika und Sedativa
betrachtet, zeigt sich diese Vorrangstellung. Offen bleibt dabei die Frage, ob es sich dabei eher
um Folgeverordnungen handelt und Erstverordnungen vorwiegend Fachdrztinnen/-drzte ver-
schreiben. Verordnungen aus anderen Facharztgruppen als jener fiir Psychiatrie erreichen insge-
samt einen groReren Anteil als Verordnungen von Psychiatern und Psychiaterinnen (vgl. Abbildung
4.3 (Grabenhofer-Eggerth/Sator in Vorbereitung).

1

Allerdings sind nicht alle verbrauchten/verordneten Benzodiazepine in den Wirkstoffgruppen Anxiolytika bzw. Hypnotika
und Sedativa enthalten und umgekehrt enthalten die beiden Wirkstoffgruppen auch zahlreiche Substanzen, die keine Ben-
zodiazepine sind.
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Abbildung 4.3:
Verordnungen von Anxiolytika sowie Hypnotika und Sedativa nach Arztegruppen im Jahr 2014
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Quelle: Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungstridger, GOG/OBIG-eigene Darstellung

Schlussfolgerung: Die Verordnungsdaten des Hauptverbands der dsterreichischen Sozialversiche-
rungstrager zeigen einen kontinuierlichen Aufwartstrend fiir Psychopharmaka insgesamt. Der An-
stieg ist auch bei separater Betrachtung der verordneten Anxiolytika sowie Hypnotika und Sedativa
sichtbar. Allgemeinmediziner/innen spielen in der Versorgung mit Psychopharmaka eine domi-
nierende Rolle.

4.2 Verordnung und Verbrauch von Benzodiazepinen

Benzodiazepine zdhlen zu psychotropen Stoffen im Sinne der Psychotropenverordnung. Konkret
handelt es sich um synthetische Substanzen mit dimpfender Wirkung auf das Zentralnervensys-
tem. Sie werden in der Medizin etwa bei Angststorungen, Schlafproblemen und Alkoholentzug
eingesetzt, aber auch missbrduchlich verwendet (vgl. EMCDDA 2013; vgl. EMCDDA 2015).

Benzodiazepine werden in Osterreich iiber ,normale“ Kassen- oder Privatrezepte verschrieben.
Eine Ausnahme betrifft das Benzodiazepin Flunitrazepam, das seit 2012 aufgrund des hohen
Suchtpotenzials nur Gber ein Suchtgiftrezept als Einzelverschreibung verordnet werden kann. Seit
Juni 2015 ist der Fernabsatz (Versandhandel) mit Arzneimitteln durch autorisierte Online-Apo-
theken in den EU-Mitgliedstaaten gestattet. Grundlage dafiir ist die EU-Falschungsrichtlinie RL
2011/62/EU. Autorisierte 6sterreichische (Versand-)Apotheken kénnen rezeptfreie Arzneimittel
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verkaufen. Wirkstoffe aus der Psychotropenverordnung kénnen in Osterreich aufgrund der Re-
zeptpflicht nicht legal tiber den Online-Versand bezogen werden, daher spielen Online-Apothe-
ken keine Rolle im legalen Benzodiazepin-Bezug.

Im Zusammenhang mit der (internationalen) Kontrolle des legalen Verkehrs mit kontrollierten
Wirkstoffen und Arzneimitteln sind den an der legalen Herstellung und Inverkehrbringung von
Suchtmitteln Beteiligten substanzbezogene Dokumentationspflichten auferlegt. Arzneimittelher-
steller und -groRhandler haben dariiber hinaus auch jahrliche Nachweisungspflichten an die Be-
horde (Art und Mengen). Aus diesen, vom BMGF an die internationale Kontrollbehorde (Internati-
onal Narcotics Control Board der Vereinten Nationen, INCB) zu meldenden Daten errechnet sich
unter anderem auch der Inlandsverbrauch der einzelnen, der Psychotropenverordnung unterlie-
genden Substanzen aus der Gruppe der Benzodiazepine. Das sind jene Mengen der einzelnen
Wirksubstanzen, die pro Jahr in Osterreich von den Arzneimittelherstellern bzw. -groRhandlern an
die inlandischen Apotheken abgegeben werden. Die hdufigste Substanz ist in diesem Zusammen-
hang Oxazepam.

Seit 2012 ist der Anteil an Flunitrazepam in den Verbrauchszahlen stark zuriickgegangen: Wah-
rend im Jahr 2010 noch 16 kg gemeldet wurden, waren es 2014 nur noch rund 5 kg. Diese Ver-
dnderungen kdnnen mit der im Jahr 2012 veroffentlichten Leitlinie des Bundesministers fiir Ge-
sundheit zum Umgang mit dem schédlichen Gebrauch und der Abhdngigkeit von Benzodiazepinen
bei Patientinnen und Patienten in Erhaltungstherapie mit Opioiden sowie der Rezeptierungspflicht
von Flunitrazepam als Suchtgift in Zusammenhang gebracht werden. Nach Einschatzung von Ex-
pertinnen/Experten konnte dies mit ein Grund fiir den zunehmenden Gebrauch/Missbrauch der
sogenannten Z-Substanzen wie Zolpidem sein (vgl. Tanios 2016). Hierbei handelt es sich um Sub-
stanzen, die in ihrer Wirkung den Benzodiazepinen dhnlich sind.

Abbildung 4.4 stellt die Entwicklung des Verbrauchs von Zolpidem (Benzodiazepin-dhnliche Sub-
stanz) jener von Flunitrazepam bzw. Benzodiazepinen seit 2012 indexbasiert gegeniiber. Wahrend
sich bei Flunitrazepam und der Summe aller Benzodiazepine ein Riickgang zeigt, steigt der Ver-
brauch von Zolpidem an.
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Abbildung 4.4:
Index zum Vergleich des Verbrauchs fiir Flunitrazepam, Zolpidem und die Gesamtmenge der
Benzodiazepin'; Gegeniiberstellung der Jahre 2013-2015 mit 2012; Basiswerte 2012=100
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Quelle: BMGF; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Schlussfolgerung: Der Verbrauch von Benzodiazepinen ist in Osterreich riicklaufig. Es gibt Hin-
weise, dass diese durch sogenannte Z-Substanzen wie Zolpidem (Benzodiazepin-dhnliche Wirk-
stoffe) ersetzt werden. Der Verbrauch des Benzodiazepins Flunitrazepam hat sich seit 2012 deut-
lich reduziert. Dies kann mit der Leitlinie des BMGF zum Umgang mit Benzodiazepinen bei Perso-
nen in Opioid-Erhaltungstherapie aus 2012 in Zusammenhang gebracht werden. Auch die durch
die Novelle zur Psychotropenverordnung, BGBI. Il Nr. 358/2012 eingefiihrte Rezeptierungspflicht
auf Suchtgiftrezept wird als moglicher Einflussfaktor gesehen.

4.3 Risikoreicher/problematischer Konsum von
Benzodiazepinen

Benzodiazepine werden im Rahmen von drztlichen Verordnungen (bei Missbrauch haufig tber
mehrere Arztinnen/Arzte), aber auch tber den Schwarzmarkt oder das Internet bezogen. Beim
Internetbezug ist von illegalen Praktiken auszugehen. Die EMCDDA duRert zunehmende Besorgnis
zum Missbrauch von Benzodiazepinen in der Allgemeinbevélkerung und hier v. a. bei dlteren Men-
schen. In diesem Zusammenhang stellen Personen mit Opioidabhdngigkeit eine besonders vul-
nerable Zielgruppe mit haufigem Auftreten von Benzodiazepin-Missbrauch dar. Langzeit-Effekte

1
Ohne Zolpidem, das kein Benzodiazepin ist, aber dhnlich wirkt
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wie libermaRige Sedierung, Depression und Probleme mit dem Immunsystem werden immer wie-
der mit dem Gebrauch/Missbrauch von Benzodiazepinen in Verbindung gebracht. Zudem kénnen
eine falsche Einnahme wie zu hohe Dosen, zu rasches Absetzen der Substanzen oder Abhangigkeit
diverse Nebenwirkungen nach sich ziehen (EMCDDA 2015). Die EMCDDA weist darauf hin, dass
die Benzodiazepine Diazepam, Clonazepam, Alprazolam, Oxazepam und Flunitrazepam in ein-
schldagigen Studien bzw. in Berichten zu drogenbezogenen Todesfadllen am haufigsten vertreten
sind. Im europaweiten Vergleich zeigt sich, dass Klientinnen/Klienten in Suchtbehandlung in Ir-
land, Finnland und Rumanien mit tber finf Prozent am haufigsten Benzodiazepine als alleinige
Leitdroge angeben (ebd.). Seit einigen Jahren werden auch Benzodiazepine, die nicht in den UN-
Suchtmittelkonventionen erfasst sind, als neue psychoaktive Substanzen identifiziert. In den Jah-
ren 2009 bis 2015 wurden dem EU-Frihwarnsystem dreizehn neue psychoaktive Substanzen ge-
meldet, die den Benzodiazepinen zugeordnet werden. Derzeit werden von der EMCDDA vierzehn
Benzodiazepine dieser Art beobachtet. Diese Substanzen dienen unter anderem der Herstellung
gefdlschter Arzneimittel fiir den Verkauf in Europa (EMCDDA 2016).

Im Behandlungsdokumentationssystem DOKLI werden Benzodiazepine als Leitdroge und Problem-
droge (Leit-/Begleitdroge kombiniert) erfasst. Fir die Interpretation ist zu berilicksichtigen, dass
bei Angabe von Leit- bzw. Problemdrogen Mehrfachnennungen maoglich sind (zur Definition von
Leit- und Begleitdroge siehe Abschnitt 5.3).

Insgesamt gaben 13 Prozent aller Klientinnen/Klienten, die 2015 eine langerfristige ambulante
Betreuung begannen, Benzodiazepine als Leitdroge an. Dabei ist jedoch zu beachten, dass 95
Prozent dieser Personen auch Opiate als Leitdroge nannten. Frauen nennen Benzodiazepine mit
17 Prozent deutlich 6fter als Manner (12 Prozent).

Werden Leit- und Begleitdrogen kombiniert (Problemdrogen), so erhéht sich der Anteil an Nen-
nungen im Jahr 2015 auf 31 Prozent. Auch hier ist zu beachten, dass von allen Personen, die im
Jahr 2015 Benzodiazepine als Problemdroge angaben, 80 Prozent Opiate als (weitere) Leitdroge
nannten. Frauen gaben mit 38 Prozent Benzodiazepine deutlich haufiger als Problemdroge an als
Manner, von denen 29 Prozent Entsprechendes duRerten.

Seit dem Jahr 2010 ist ein deutlicher Riickgang der Beteiligung von Benzodiazepinen an den Prob-
lemdrogen in der jingsten Altersgruppe von 20 auf acht Prozent zu verzeichnen (vgl. Abbildung
4.5) Bei den 20- bis 29-Jdhrigen kam es zu einem leichten Riickgang, bei den lber 29-Jdhrigen
gab es nur geringe Schwankungen.
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Abbildung 4.5:

Anteil der Personen in langerfristigen ambulanten Betreuung, die Benzodiazepine als
Problemdroge (Leit-/Begleitdroge kombiniert) angeben, nach Altersgruppen, 2010-2015
(Mehrfachnennungen maoglich)
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Quelle: DOKLI-Auswertung, GOG/OBIG, Betreuungsjahre 2010-2015

Da Benzodiazepine als Problemdroge in den DOKLI-Daten meist in Kombination mit Opioiden
auftreten, spiegelt sich hier einerseits die Verringerung der Opioidproblematik bei den jungen
Erwachsenen (vgl. Abschnitt 1.3) wider. Andererseits kann dieser Riickgang auch mit der ,Lejtlinie
zum Umgang mit Benzodiazepinen bei Personen in Opioid-Erhaltungstherapie” (siehe Abschnitt
4.2) in Zusammenhang stehen, die 2012 veroéffentlicht wurde.

Schlussfolgerung: Benzodiazepine waren im Jahr 2015 bei 13 Prozent der Klientinnen/Klienten im
langerfristigen ambulanten Betreuungssetting eine Leitdroge und bei 31 Prozent Leit-/ oder Be-
gleitdroge (=Problemdroge). Meist (95 % bei der Leitdroge, 80 % bei der Problemdroge) besteht
auch problematischer Konsum von Opioiden. Bei jungen Erwachsenen ist die Nennung von Ben-
zodiazepin als Problemdroge riicklaufig. Einerseits zeigt sich hier die Verringerung der Opioid-
problematik bei jungen Erwachsenen. Andererseits kann dieser Riickgang auch mit der ,Leitlinie
des Bundesministers fiir Gesundheit zum Umgang mit dem schddlichen Gebrauch und der Abhian-
gigkeit von Benzodiazepinen bei Patientinnen und Patienten in Erhaltungstherapie mit Opioiden*
in Zusammenhang stehen.

Jene drogenbezogenen Todesfdlle aus dem Jahr 2015, fir die ein toxikologisches Gutachten vor-
liegt, wurden dahingehend analysiert, ob Benzodiazepine oder andere Psychopharmaka gefunden
wurden. Positive Ergebnisse in der toxikologischen Untersuchung geben jedoch keinen Hinweis
darauf, ob die jeweiligen Substanzen in Zusammenhang mit dem Todeseintritt stehen oder nicht.
Dass bei drogenbezogenen Todesfillen Psychopharmaka festgestellt werden, liegt auch daran,
dass bei den Betroffenen oft psychische Begleiterkrankungen vorliegen, die mit Psychopharmaka
behandelt werden. Von den 123 Fallen mit toxikologischem Gutachten aus dem Jahr 2015 wurden
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bei 101 Verstorbenen auch psychoaktive Arzneimittel festgestellt, davon wurden bei 89 Todesfal-
len Benzodiazepine vorgefunden (z. B. im Blut oder zentralen Nervensystem). In zwolf Fallen wurde
Flunitrazepam in irgendeiner Weise (z. B. im Blut) nachgewiesen (vgl. Abbildung 4.6).

Abbildung 4.6:
Haufigkeit drogenbezogener Todesfalle aus dem Jahr 2015, bei denen (bestimmte)
Psychopharmaka It. toxikologischem Gutachten nachgewiesen wurden; gerundete Prozentwerte
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Psychopharmaka ohne Benzodiazepine

Benzodiazepine ohne Flunitrazepam

Flunitrazepam

63%

Quelle: Statistik der drogenbezogenen Todesfille, Berechnung & Darstellung: GOG/OBIG

Schlussfolgerung: Beim GrofRteil (82 %) der drogenbezogenen Todesfille wurden im Jahr 2015
neben illegalen Drogen (meist Opioide) auch Psychopharmaka festgestellt, zumeist Benzodiaze-
pine. Ein Einfluss auf den Todeseintritt ldsst sich daraus nicht ableiten, da im toxikologischen
Befund nur vermerkt ist, ob Psychopharmaka festgestellt wurden, aber nicht inwieweit sie zum
Todesgeschehen beigetragen haben. Dass bei drogenbezogenen Todesfdllen Psychopharmaka
festgestellt werden, liegt auch oft an psychischen Begleiterkrankungen der Betroffenen, die mit
Psychopharmaka behandelt wurden.

Eine Beurteilung von Notfillen in Zusammenhang mit Benzodiazepinen' aus einer anderen Per-
spektive ermdglichen die Daten zu Anrufen bei der Vergiftungsinformationszentrale (VIZ)2. Bei den
Mono-Intoxikationen (eine dokumentierte Substanz) wurden von 2010 bis 2015 hinsichtlich Ben-
zodiazepinen 1.916 Betroffene ab zwolf Jahren verzeichnet. Dem gegeniiber stehen 15,6 Mio.
Verordnungen von Anxiolytika sowie Hypnotika und Sedativa allein im Zeitraum 2010-2014, sowie
rund 25.000 Anrufe3 bei der Vergiftungsinformationszentrale insgesamt pro Jahr.

1
EinschlieRlich dhnlich wirkenden Substanzen wie Zolpidem und Zopiclon.

2

Die 6sterreichische Vergiftungsinformationszentrale ist tiber ein Notruf-Telefon rund um die Uhr erreichbar. Toxikologisch
geschultes Personal berat bei Vergiftungsverdacht und unterstitzt die Entscheidung, ob drztliche Hilfe notwendig ist. Auch
Informationsleistungen fiir Arztinnen/Arzte und medizinisches Fachpersonal werden erbracht.

3
Teilweise gibt es mehrere Anrufe pro Person mit Verdacht auf Intoxikation.
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Von den 1.916 Personen erhielten dabei insgesamt 41 die Kategorie ,Abusus”l. In dieser fiir den
Sucht-Kontext relevanten Gruppe waren die Patientinnen/Patienten in 29 Fallen mannlich. Das
Alter konnte nur in etwa der Halfte der Félle erfasst werden und lag im Durchschnitt bei 30 Jahren.
Hinsichtlich der Auswirkungen ist festzuhalten, dass in vier Fillen eine medizinische Beobachtung
oder Behandlung erfolgte, in 26 Fallen keine Intoxikation festgestellt wurde und in elf Fillen keine
eindeutige Diagnose moglich war. Es ist also von einer in diesem Zusammenhang eher geringen
Bedeutung von Benzodiazepinen bei Monointoxikationen von Personen mit berichtetem Abusus
auszugehen.

Die Anzahl der Personen mit Benzodiazepin-Abusus variiert von drei dokumentierten Fillen im
Jahr 2013 bis zu zwdlf Fallen im Jahr 2015. Uber die Jahre 2010 bis 2015 betrachtet ist Flunitra—
zepam mit 16 Fallen die hdufigste Substanz bei der Untergruppe ,Monointoxikationen von Perso-
nen mit Benzodiazepin-Abusus*, gefolgt von Oxazepam mit zw6lf Nennungen. Von 2010 bis 2012
gab es dreizehn Fille in dieser Gruppe, von 2013 bis 2015 drei (vgl. Abbildung 4.7).

Abbildung 4.7:
Monointoxikation mit Flunitrazepam bei Personen mit berichtetem Benzodiazepin-Abusus,
2010-2015, Anzahl der Falle
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Quelle: Vergiftungsinformationszentrale; Berechnung und Darstellung: GOG/OBIG

Schlussfolgerung: Die bei der Vergiftungsinformationszentrale aufscheinenden Monointoxikatio-
nen mit Benzodiazepinen sind im Vergleich mit den um ein Vielfaches héheren Verordnungszahlen
fir Anxiolytika sowie Hypnotika und Sedativa wenig relevant und sprechen fir ein geringes Risi-
kopotenzial dieser Substanzen.

1
Es ist hier jedoch von einem Underreporting auszugehen.
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4.4 Polizeiliche Anzeigen wegen Benzodiazepinen

Anzeigen wegen VerstoRes gegen das Suchtmittelgesetz zeigen fir psychotrope Arzneimittel! ei-
nen kontinuierlichen Rickgang in den letzten fiinf Jahren von lber 2.000 im Jahr 2011 auf unter
400 im Jahr 2015. Im Vergleich dazu ist die Zahl der Anzeigen wegen Cannabis im selben Zeitraum
um rund 52 Prozent auf 27.127 gestiegen (Weigl M. et al. in Vorbereitung). Zu beriicksichtigen ist
jedoch, dass die Anzeigenzahlen von Aktivititen der Exekutive - wie etwa Schwerpunktaktionen -
beeinflusst werden.

Abbildung 4.8:
Anzeigen wegen VerstoRes gegen das Suchtmittelgesetz fir psychoaktive Medikamente,
2007-2015, Zahl der Anzeigen
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Quelle: BMI/.BK; Darstellung: GOG/OBIG

Schlussfolgerung: Die Anzeigen wegen VerstoRes gegen das Suchtmittelgesetz sind fiir psycho-
trope Arzneimittel (groRteils Benzodiazepine) seit 2011 um fast 83 Prozent gesunken.

4.5 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Mit den vom Hauptverbands der &sterreichischen Sozialversicherungstrager zur Verfligung ge-
stellten Daten zu Arzneimittelverordnungen, den Verbrauchszahlen fiir psychotrope Medikamente
(zur Verfligung gestellt durch BMGF) und den Daten aus der Vergiftungsinformationszentrale wur-

1
Zum GrofRteil handelt es sich dabei um Benzodiazepine
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den fur das Schwerpunktkapitel Psychopharmaka drei neue Datenquellen genutzt. Die Kombina-
tion mit den DOKLI-Daten, den Daten zu drogenbezogenen Todesfdllen und den polizeilichen
Anzeigen wegen VerstoRes gegen das Suchtmittelgesetz erlaubt einen groben Uberblick lber
Trends und Entwicklungen der letzten Jahre in Bezug auf Verordnungs- bzw. (problematische)
Konsummuster.

Die vom Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager zur Verfligung gestellten
Daten zu Arzneimittelverordnungen zeigen einen kontinuierlichen Aufwartstrend fiir Psychophar-
maka insgesamt. Die Zunahme ist auch bei separater Betrachtung der verordneten Anxiolytika
sowie Hypnotika und Sedativa sichtbar - in diesen Gruppen sind die meisten Benzodiazepine ent-
halten. Allgemeinmediziner/innen spielen eine dominierende Rolle in der Versorgung mit Psycho-
pharmaka.

Die Verordnungszahlen des Hauptverbands der dsterreichischen Sozialversicherungstrdager zeigen
einen kontinuierlichen Aufwartstrend fiir Psychopharmakaverschreibungen insgesamt. Die Zu-
nahme ist auch bei separater Betrachtung der verordneten Anxiolytika sowie Hypnotika und Se-
dativa sichtbar - in diesen Gruppen sind die meisten Benzodiazepine enthalten. Allgemeinmedi-
ziner/innen spielen eine dominierende Rolle in der Versorgung mit Psychopharmaka.

Im Gegensatz zu den steigenden uber die Sozialversicherung abgerechneten Psychopharmaka-
Verschreibungen insgesamt reduziert sich das Ausmal an jahrlich von Arzneimittelherstellern
bzw. -groRhandlern an die inldndischen Apotheken abgegebenen Benzodiazepin-haltigen Arz-
neimittel.! Es gibt Hinweise, dass Benzodiazepine durch Benzodiazepin-dhnliche Wirkstoffe (so-
genannte Z-Substanzen) wie Zolpidem ersetzt werden. Der Verbrauch des Benzodiazepins Fluni-
trazepam hat sich seit 2012 deutlich reduziert. Dies steht moglicherweise mit der aus dem
Jahr2012 stammenden BMGF-Leitlinie zum Umgang mit Benzodiazepinen bei Personen in Opioid-
Erhaltungstherapie in Zusammenhang. Auch die durch die Novelle zur Psychotropenverordnung,
BGBI. 1l Nr. 358/2012 eingefiihrte Rezeptierungspflicht auf Suchtgiftrezept kann méglicher Ein-
flussfaktor sein.

Benzodiazepine waren im Jahr 2015 fir 13 Prozent der Klientinnen/Klienten im langerfristigen
ambulanten Betreuungssetting eine Leitdroge und fiir 31 Prozent Leit-/ oder Begleitdroge (=Prob-
lemdroge). Meist bestand auch ein problematischer Konsum von Opioiden. Bei jungen Erwachse-
nen sind Benzodiazepine als Problemdroge riicklaufig. Einerseits zeigt sich hier die sich verrin-
gernde Opioidproblematik bei jungen Erwachsenen, andererseits liefert die erwdhnte Leitlinie ei-
nen Erklarungsansatz. Dies gilt auch fiir den Riickgang von Anzeigen wegen VerstoRes gegen das
Suchtmittelgesetz in Bezug auf psychotrope Arzneimittel (vorwiegend Benzodiazepine).

Beim GrofRteil (82 %) der drogenbezogenen Todesfalle wurden im Jahr 2015 neben illegalen Drogen
(meist Opioide) auch Psychopharmaka festgestellt, zumeist Benzodiazepine. Ein Einfluss auf den

1

Allerdings sind nicht alle verbrauchten/verordneten Benzodiazepine in den Wirkstoffgruppen Anxiolytika bzw. Hypnotika
und Sedativa enthalten. Und umgekehrt enthalten die beiden Wirkstoffgruppen auch zahlreiche Substanzen, die keine Ben-
zodiazepine sind.
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Todeseintritt ldsst sich daraus nicht ableiten, da im toxikologischen Befund nur vermerkt ist, ob
Psychopharmaka festgestellt wurden, aber nicht inwieweit sie zum Todesgeschehen beigetragen
haben. Dass bei drogenbezogenen Todesfdllen Psychopharmaka festgestellt werden, liegt auch
oft an psychischen Begleiterkrankungen der Betroffenen, die mit Psychopharmaka behandelt wur-
den.

Die in der Vergiftungsinformationszentrale aufscheinenden Monointoxikationen mit Benzodiaze-
pinen sind im Verhdltnis mit den um ein Vielfaches héheren Verordnungszahlen fiir Anxiolytika
sowie Hypnotika und Sedativa wenig relevant und sprechen fiir ein geringes Risikopotenzial dieser
Substanzen hinsichtlich Intoxikationen.
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5 Detailergebnisse DOKLI

Hinweise zur Datenqualitat und zu mdglichen Einschrankungen der Interpretierbarkeit der Daten
finden sich im Annex des vorliegenden Berichts.

5.1 Soziodemografie

Je nach Setting sind zwischen vier (in langfristiger stationdrer Betreuung) und 18 Prozent (kurz-
fristige Kontakte) der betreuten Personen unter 20 Jahre alt. Zwischen 35 Prozent (in nieder-
schwelliger Begleitung) und 48 Prozent (in langfristigen stationdren Betreuungen) der Klientel sind
in der Altersgruppe 20 bis 29 Jahre zu finden (siehe Abbildung 5.1).

Abbildung 5.1:
Anzahl der Personen, die 2015 mit einer drogenspezifischen Betreuung begonnen haben, nach
Alter und Art der Betreuung
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m Kurzfristige Kontakte (n=4.912) Niederschwellige Begleitung (n=1.978)
Langerfristige ambulante Betreuung (n=3.629) Langerfristige stationdre Betreuung (n=771)

Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2015

Betrachtet man die Gruppe der Personen im Alter von unter 25 Jahren, so zeigt sich, dass der
Anteil dieser Gruppe im ambulanten Bereich tendenziell abgenommen hat. Im Jahr 2006 betrug
der Frauenanteil in dieser Altersgruppe noch 62 Prozent, 2015 waren hingegen nur mehr 36 Pro-
zent der Frauen, die mit einer ambulanten Betreuung begonnen haben, unter 25 Jahre alt. Bei den
Mannern machten die entsprechenden Anteile 51 Prozent bzw. 33 Prozent aus (vgl. Abbildung
5.2). Dies kann als Hinweis auf eine ,Alterung“ der Klientel der (ambulanten) Drogenhilfe interpre-
tiert werden.
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Abbildung 5.2:
Anteil unter 25-Jahriger bei Mannern und Frauen, die mit einer ldngerfristigen ambulanten
drogenspezifischen Betreuung begonnen haben, 2006 bis 2015
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2015

Der Anteil an Frauen betrdgt je nach Setting zwischen 20 (in langerfristig stationdrer Betreuung)
und 26 (in niederschwelliger Begleitung) Prozent.

Als Lebensmittelpunkt geben die etwas Uber 40 Prozent der langerfristig ambulant oder stationar
betreuten Klientinnen und Klienten Wien! an. Auch ist zu beobachten, dass mit zunehmendem
Alter der Anteil der in Wien (lebenden) Betreuten deutlich steigt (vgl. DOKLI 20 und 21 im Annex).

Versorgepflichtige Kinder hat etwa ein Viertel der betreuten Frauen und Manner (vgl. DOKLI 15 im
Annex). Etwas weniger als 90 Prozent der Klientel sind dsterreichische Staatsbiirger. Wahrend Ob-
dachlosigkeit fir das Gros der langerfristig Betreuten kein unmittelbares Problem darzustellen
scheint, zeigt etwa ein Drittel der Klientel im niederschwelligen Betreuungsbereich groRe Defizite
hinsichtlich der Wohnsituation (vgl. vgl. Abbildung 5.3 und DOKLI 22 im Annex). Bei Interpretation
der Angaben zur Wohnsituation ist aber zu beachten, 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).

1
Drogensucht tritt nach wie vor in Ballungszentren haufiger auf als in landlichen Gebieten.
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Abbildung 5.3:
Personen, die 2015 mit einer drogenspezifischen Betreuung nach Wohnsituation und Art der
Betreuung
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2015

46 Prozent (in langerfristiger ambulanter Betreuung) und 44 Prozent (in langerfristiger stationdrer
Betreuung) der Klientel im Alter von liber 20 Jahren nennen als hochste abgeschlossene Schulbil-
dung einen Pflichtschulabschluss. Wie in der Gesamtbevolkerung haben Manner - besonders jene
in ambulanter Betreuung - haufiger als Frauen einen Lehrabschluss als hochste Ausbildungsstufe
(vgl. DOKLI 17 im Annex).

Der Anteil an erwerbstadtigen Klientinnen und Klienten ist im stationdren Bereich am geringsten
(8 %). Die meisten dieser Personen sind arbeitslos (63 %) gemeldet bzw. ,nicht erwerbstdtig und
sonstige Form des Lebensunterhalts unbekannt” (32 %) (DOKLI 18 im Annex). Dies kénnte bedeu-
ten, dass vor allem Personen mit massiven und oft langjdhrigen Drogenproblemen, fiir die haufig
keine berufliche Eingliederung aktuell méglich ist, in stationdrer Behandlung sind. Mit ein Grund
konnte aber auch sein, dass Personen, die keine Arbeit haben, sich eher flr eine ldngerfristige
stationdre Betreuung entscheiden bzw. umgekehrt, Personen mit aufrechtem Arbeitsverhaltnis
damit eher zu vereinbarende ambulante Betreuungen bevorzugen.

Die Zahl derer, die bedarfsorientierte Mindestsicherung beziehen, steigt mit dem Alter leicht an
(vgl. DOKLI 19 im Annex).

5.2 Betreuungssituation

Neben dem Betreuungsschwerpunkt ,Drogenproblematik”, der fiir alle im DOKLI-System erfassten
Klientinnen und Klienten angekreuzt werden musste und der sich auf Problematiken im Zusam-
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menhang mit illegalen Drogen bezieht, konnten erganzend auch noch ,Alkoholproblematik*, ,Me-
dikamentenproblematik” oder ,sonstiger Betreuungsschwerpunkt vermerkt werden, sofern neben
dem illegalen Drogenkonsum auch noch andere Problematiken im Zentrum der Betreuung stan-
den. Der GroRteil der in dsterreichischen Drogenhilfeeinrichtungen erfassten Klientinnen und Kli-
enten sind ausschlieBlich wegen Drogenproblematik in Betreuung. Am deutlichsten wird dies bei
den langerfristigen stationdren Betreuungen (79 %) und den langerfristigen ambulanten Betreu-
ungen (62 %), am geringsten ausgeprdgt ist dies im Bereich der kurzfristigen Kontakte (51 %).
Neben Drogen haben ,Alkohol“ bzw. ,Alkohol und Sonstiges“ als zusatzliche Betreuungsschwer-
punkte eine gewisse Relevanz (vgl. DOKLI 2 im Annex).

Viele der betreuten Personen haben bereits Erfahrung mit der Drogenhilfe: 64 Prozent der nieder-
schwellig begleiteten Personen, 59 Prozent der langerfristig ambulant Betreuten, 51 Prozent der
Klientinnen und Klienten in langerfristiger stationdrer Behandlung und 48 Prozent der Personen
mit kurzfristigen Kontakten haben bereits friither Angebote der Drogenbhilfe in Anspruch genom-
men (vgl. DOKLI 3 im Annex).

Im niederschwelligen Setting sind 70 Prozent der Klientinnen und Klienten zu Betreuungsbeginn
in Substitutionsbehandlung, im langerfristigen ambulanten Setting sind es 35 Prozent und im lan-
gerfristigen stationdren Setting sind es 47 Prozent (bei kurzfristigen Kontakten wird diese Variable
nicht erhoben); Substitutionsbehandlungen, die erst im Zuge der Betreuung begonnen werden,
wurden nicht erfasst (vgl. DOKLI 4 im Annex). Jemals in Substitutionsbehandlung waren im nie-
derschwelligen Bereich 93 Prozent der Personen, im stationdren Setting 66 Prozent und im lan-
gerfristigen ambulanten Setting 50 Prozent (vgl. DOKLI 5 im Annex). Im ambulanten Bereich ist
der Frauenanteil, der bereits in Substitutionsbehandlung war, etwas hoéher als bei den Mannern.
Es gibt groRe Unterschiede nach Bundesland: Wahrend beispielsweise in den Vorarlberger' und
Tiroler Einrichtungen nur 13 bzw. 8 Prozent der ambulant langerfristig betreuten Klientel zu Be-
treuungsbeginn in Substitutionsbehandlung ist, sind es in den steirischen, Salzburger, Karntner
und Wiener Einrichtungen liber 30 Prozent (vgl. DOKLI 74 im Annex) - diese Verteilungen unter-
liegen Uber die Jahre aber recht groRen Schwankungen.

Als hdufigstes Substitutionsmittel findet sich in allen Betreuungsformen Morphin in Retardform
(Anteil zwischen 42 % und 70 %, im Vergleich dazu: Methadon-Anteil zwischen 17 % und 19 % -
vgl. DOKLI 6 im Annex). Levomethadon spielt in erster Linie in der jingsten Altersgruppe eine
gewisse Rolle (vgl. Abbildung 5.4), einschrankend ist anzumerken, dass die Zahl der unter 20-
Jahrigen in Substitutionsbehandlung sehr gering ist (n=27).

1

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

Verwendetes Substitutionsmittel von Personen, die im Jahr 2015 mit einer langerfristigen
ambulanten Betreuung begonnen haben und zu Betreuungsbeginn in Substitutionsbehandlung
waren, nach Alter
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2015

Der HauptanstoRB fiir die Kontaktaufnahme mit der Drogenhilfeeinrichtung ist je nach Betreuungs-
form unterschiedlich: Zur stationdren Behandlung und in eine niederschwellige Begleitung fuhrte
44 bzw. 50 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 17 und 33 Prozent. Haufig stellt auch ein Justizzusammenhang den HauptanstoB dar, auRer
zur Inanspruchnahme einer niederschwelligen Begleitung. Hier spielen Familie und
Freunde/Freundinnen und die Vermittlung von anderen Einrichtungen eine gewisse Rolle (vgl. Ab-
bildung 5.5). Auffallig ist, dass Personen mit schwererer Drogenproblematik (aufer im stationaren
Bereich) hdufiger aus eigener Initiative Betreuung in Anspruch nehmen als jene mit leichterer Prob-
lematik.
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Abbildung 5.5:
Haufigste HauptanstoRe fiir die Kontaktaufnahme von Personen, die 2015 mit einer Betreuung
begonnen haben, nach Betreuungsart
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2015

Flr 17 Prozent (bei Kurzkontakten) bzw. 30 Prozent (in ambulanten Betreuungen) bzw. 36 Prozent
(stationdr) der Klientinnen und Klienten besteht eine Auflage oder Weisung beziiglich einer ge-
sundheitsbezogenen MaRnahme (vgl. DOKLI 9 im Annex). Frauen nehmen deutlich seltener auf-
grund einer Auflage/Weisung Kontakt mit einer Drogeneinrichtung auf als Mdnner. Im ambulanten
Bereich (langerfristige Betreuungen wie Kurzkontakte) sinkt die Haufigkeit der Kontaktaufnahmen
aufgrund einer Auflage/Weisung mit dem Alter deutlich (vgl. DOKLI 10 im Annex). Nicht tiberra-
schend sind vor allem § 35 SMG, § 12 SMG und § 13 SMG in der jingsten Altersgruppe von Rele-
vanz, wahrend in den dlteren § 39 SMG (vgl. DOKLI 12 im Annex) schlagend wird. Personen mit
schwererer Drogenproblematik haben - vor allem in langerfristigen ambulanten Betreuungen -
deutlich seltener eine Auflage oder Weisung beziiglich einer gesundheitsbezogenen MaRnahme
als jene mit leichterer Problematik (vgl. Abbildung 5.6). Dies erscheint auf den ersten Blick etwas
Uberraschend, konnte aber damit erkldrt werden, dass vor allem bei jungen Drogenkonsumieren-
den die Gesundheitsbehdrden aus praventiven Uberlegungen dazu tendieren, auch dann eine Auf-
lage zu empfehlen, wenn die Drogenproblematik noch nicht massiv ausgepragt ist. Dies wiirde
auch mit dem hoéheren Anteil an Auflagen/Weisungen in der jingsten Altersgruppe im Einklang
stehen.
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Abbildung 5.6:
Auflage/Weisung bei Personen, die 2015 mit einer drogenspezifischen Betreuung nach
Geschlecht, Alter, Schweregrad der Drogenproblematik und Art der Betreuung
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2015

5.3 Drogenkonsum und Drogenproblematik

Der Anteil an Personen mit intravendsem Konsum (bezogen auf die Lebenszeit) erweist sich je
nach Setting sehr unterschiedlich (bei kurzfristigen Kontakten: 29 %, in niederschwelliger Beglei-
tung: 76 %, in ambulanter langerfristiger Betreuung: 36 %, in stationdrer Betreuung: 57 % - vgl.
DOKLI 24 im Annex). Generell nimmt der Anteil an Personen mit intravenésem Drogenkonsum (i.v.
Konsum) mit dem Alter zu (vgl. DOKLI 25 im Annex). Insgesamt - mit Ausnahme des niederschwel-
ligen Settings - ist der Anteil an Personen, die bereits intravends Drogen konsumiert haben, bei
den Frauen hoher als bei den Mdnnern (vgl. DOKLI 24 im Annex und Abbildung 5.7). Detailanaly-
sen zum intravenodsen Drogenkonsum finden sich im Schwerpunktkapitel des DOKLI-Berichts zum
Betreuungsjahrgang 2007.
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Abbildung 5.7:
Personen, die 2015 mit einer drogenspezifischen Betreuung nach ,jemals intravenés Drogen
konsumiert“, Geschlecht, Alter und Art der Betreuung
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2015
Abbildung 5.8:

Personen, die (erstmals) mit einer ambulanten Betreuung begonnen haben, nach ,jemals
intravenos Drogen konsumiert® und Jahren
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahre 2006 bis 2015
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 tber die Jahre ver-
ringert. Diese Tendenz ist bei Personen in Erstbehandlungen etwas starker ausgepragt als bei allen
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Personen, die im entsprechenden Jahr eine ambulante Betreuung in Anspruch nehmen (vgl. Abbil-
dung 5.8).

Seit dem Jahr 2014 werden in DOKLI auch Daten zum ,Needle Sharing“ (gemeinsames Benutzen
von Spritzen) erhoben. Die Daten beziehen sich auf Osterreich ohne Wien!. Im ambulanten Bereich
geben im Jahr 2015 34 Prozent der Personen mit intravenésem Drogenkonsum an bereits einmal
eine gebrauchte Spritze verwendet zu haben, im stationdren Bereich 32 Prozent. Allerdings liegt
das ,Needle Sharing” bei den meisten Personen langer als ein Jahr zuriick (ambulanter Bereich:
78 %; stationdrer Bereich: 54 %).

Abbildung 5.9:
Jemals ,Needle Sharing“ bei Personen, die Drogen bereits mindestens einmal intravenos
konsumierten, nach Geschlecht und Alter (ambulante Betreuungen 2015)
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2015

Frauen geben ,Needle Sharing“ etwas o6fter an als Madnner. Beziiglich Alter zeigt sich der erwartete
Trend, dass die Haufigkeit von ,Needle Sharing“ mit dem Alter zunimmt.

Der nun folgenden substanzspezifischen Darstellung von Drogenkonsum und Drogenproblematik
missen einige relevante Definitionen vorangestellt werden. Unter Leitdroge ist jene Droge zu ver-
stehen, 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 und
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 fur eine bestimmte Droge als Leitdroge entscheiden, so konnen auch
mehrere Drogen angekreuzt werden.

1
In der Wiener DOKU-Neu wird diese Variable nicht erhoben.
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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 kein schadlicher Gebrauch bzw.
keine Abhadngigkeitsproblematik vorliegen. AusschlieRlich rechtliche Problematik ist anzukreuzen,
wenn kein behandlungsrelevanter Konsum vorliegt, aber eine rechtliche Weisung besteht. Fir
manche Auswertungen werden Leitdrogen und Begleitdrogen zu Problemdrogen zusammenge-
fasst.

Abbildung 5.10:
Personen, die im Jahr 2015 mit einer drogenspezifischen Betreuung nach Leitdroge(n) und Art
der Betreuung
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Langerfristige ambulante Betreuung (n=3.141) Langerfristige stationdre Betreuung (n=576)

Anmerkung: Mehrfachnennungen maglich

Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2015

Opioide und Cannabis spielen in allen Betreuungssettings — mit Ausnahme des niederschwelligen
Bereichs, wo es ausschlieRlich Opioide sind - eine dominierende Rolle als Leitdroge (vgl. Abbildung
5.10 und DOKLI 28 im Annex). Zum hohen Prozentsatz von Cannabis als Leitdroge siehe Epide-
miologiebericht Drogen 2012/2013.

Im von der Europdischen Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht (EMCDDA) definierten
epidemiologischen Schliisselindikator ,treatment demand“ werden die Daten von Klientinnen und
Klienten nach ihrer Leitdroge aufgeschlisselt. Es wird davon ausgegangen, dass jede Klientin und
jeder Klient nur eine Leitdroge aufweist. Weitere Drogen, die Probleme verursachen, werden als
Begleitdrogen definiert. Dies steht im Widerspruch zum DOKLI-System, bei dem im Rahmen po-
lytoxikomaner Konsummuster mehrere Drogen als Leitdrogen dokumentiert werden kénnen. Aus
diesem Grund wird fiir die Ubermittlung der Daten an die EMCDDA bei Personen mit mehr als einer
Leitdroge anhand einer ,Leitdrogenhierarchie” vorgegangen. Hat beispielsweise eine Person Opi-
oide und Cannabis als Leitdroge angegeben, werden ihr als Leitdroge Opioide zugeordnet. Fol-
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gende Hierarchie wurde herangezogen: Opioide > Kokain > Stimulantien > Tranquilizer > Hallu-
zinogene > Cannabis (Details siehe Schwerpunktkapitel des DOKLI-Berichts Klientenjahrgang
2006. Diese Definition entspricht noch am ehesten der Vorgangsweise, nur eine Leitdroge zuzu-
lassen (so wird mit der Mdglichkeit nur eine Leitdroge anzugeben beispielsweise bei Problemkon-
sum von sowohl Opioiden als auch Cannabis in der Regel die Wahl auf Opioide fallen).

Abbildung 5.11 zeigt das Ergebnis der hierarchischen Leitdrogenzuordnung. Diese Darstellung
verdeutlicht, dass fast alle anderen Leitdrogen auler Cannabis sehr oft in Kombination mit Opio-
iden angegeben werden und Cannabis in 32 Prozent der ambulanten Betreuungen und in 7 Pro-
zent der stationdren Betreuungen als alleinige Leitdroge genannt wird (zu Cannabis siehe auch
Epidemiologiebericht Drogen 2012/2013).

Abbildung 5.11:
Personen, 2015 mit einer drogenspezifischen Betreuung begonnen haben, nach hierarchischer
Leitdrogendefinition (EMCDDA) und Art der Betreuung
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2015

Betrachtet man die Zeitreihe zu Cannabis und Opioiden als Leitdroge anhand der hierarchischen
Leitdrogendefinition in den DOKLI-Daten, so zeigen sich bis zum Jahr 2013 eine Abnahme des
Opioid- und eine Zunahme des Cannabis-Konsums. Dieser Sachverhalt ist bei Personen in Erst-
behandlungen etwas stdrker ausgeprdgt als bei allen Personen, die im entsprechenden Jahr mit
einer Betreuung begonnen haben (vgl. Abbildung 5.12).
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Abbildung 5.12:
Personen, die (erstmals) mit einer ambulanten Betreuung begonnen haben, nach hierarchischer

Leitdroge Opioide und Cannabis und Jahren

70 %

0% e —

50% .—.\.\.\.\¥

o - \-\

20% —_—
10 %
0%
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
—m— Leitdroge Opioide (Erstbehandlungen) Leitdroge Cannabis (Erstbehandlungen)
andere Leitdroge (Erstbehandlungen) —a— Leitdroge Opioide (alle begonnenen Behandlungen)
Leitdroge Cannabis (alle begonnenen Behandlungen) andere Leitdroge (alle begonnenen Behandlungen)

Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertungen 2006 bis 2015

Weiterfuhrende 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 2015 in Osterreich mit einer ldngerfristigen
ambulanten Betreuung begonnen haben, nach Substanzen und Geschlecht
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung Betreuungsjahr 2015
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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).

Personen in langerfristiger ambulanter Betreuung nannten am haufigsten Sniffen (46 %) als vor-
wiegende Einnahmeform von Heroin, gefolgt von intravendsem Konsum 33 %). Im stationdren Set-
ting erreichen die entsprechenden Werte 54 und 21 Prozent. Dieses interessante Ergebnis wurde
im Rahmen des Schwerpunktkapitels des DOKLI-Berichts zum Klientenjahrgang 2007 vertiefend
analysiert und auch publiziert (Busch und Eggerth 2010). Es wurden Hinweise gefunden, dass ein
nicht unerheblicher Teil von Heroinkonsumierenden tiber die nasale Applikation in den Konsum
ein- und erst nach einiger Zeit (wenn tberhaupt) auf den intravenésen Drogenkonsum umsteigt.
Moglichkeiten hinsichtlich praventiver MaBnahmen, die sich daraus ergeben, werden ebenfalls im
DOKLI-Bericht des Betreuungsjahrgangs 2007 ausfiihrlich dargestellt.

Die inhaltliche Detailanalyse der offenen Textangaben zu nicht standardmaRig in DOKLI erfassten
Drogen zeigt, dass Methamphetamin, ,andere Naturdrogen“ und Mephedron am hdaufigsten als
Leitdrogen genannt werden, insgesamt aber von der numerischen GroRe her kaum ins Gewicht
fallen.

Tabelle 5.1:

Feinkategorisierung der Leit- und Begleitdrogen in den Kategorien ,andere Stimulantien®, und
.,andere Drogen® aller 9.978 ambulant oder stationdre betreuten Klientinnen und Klienten der
DOKLI-Einrichtungen, 2015

Substanz Leitdroge Begleitdroge Summe
Methamphetamin 104 128 232
Mephedron 26 127 153
Andere synthetische Cathinone 14 11 25
Rauchermischungen 2 8 10
Pilze 10 249 259
andere Naturdrogen 41 221 262
GHB 6 9 15
Ketamin 7 49 56

Anmerkung: Es handelt sich um Mehrfachnennungen

Quelle: DOKLI-Auswertung Betreuungsjahr 2015; Darstellung: GOG/OBIG

5.4 Situation zu Betreuungsende

Im Jahr 2015 beendeten 3.942 (63 % aller in diesem Setting erfassten) Personen eine kurzfristige
Betreuung, 1.504 (56 % aller in diesem Setting erfassten) Personen eine niederschwellige, 3.000
(34 % aller in diesem Setting erfassten) Personen eine langerfristige ambulante und 739 (62 % aller
in diesem Setting erfassten) Personen eine stationdre Betreuung.

Der GrolRteil (62 %) der beendeten kurzfristigen Betreuungen erstreckt sich lediglich tiber drei Mo-
nate, was aber in der Definition dieses Settings begriindet ist. Auch der GroRteil der erfassten

Kapitel 5 / Detailergebnisse DOKLI 5 9



Betreuungen im stationdren Setting dauert maximal drei Monate (52 %). Dies diirfte auch die Re-
alitat in der stationaren Drogenhilfe mit einer groRen Anzahl an Betreuungsabbriichen (55 %) wi-
derspiegeln. Im langerfristigen ambulanten Bereich lauft fir 37 Prozent der Klientel die Betreuung
Uber vier bis zwolf Monate und fiir weitere 31 Prozent langer als ein Jahr. Im niederschwelligen
Bereich dauern 84 Prozent der Betreuungen nicht langer als drei Monate (vgl. DOKLI 60 im Annex
und Abbildung 5.14). Bei Interpretation dieser Ergebnisse ist jedenfalls zu beachten, dass kurze
Betreuungsdauern teilweise auch methodisch verursacht werden: Im DOKLI-System miissen 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. Betreuungsdauer-Daten sollten daher mit
Vorsicht betrachtet werden.

Abbildung 5.14:
Dauer der Betreuung von Personen, die im Jahr 2015 ihre Betreuung beendeten, nach Setting
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2015

Genauere Daten zur Situation am Betreuungsende wurden nur im Zusammenhang mit langerfris-
tigen Betreuungen erhoben.
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Abbildung 5.15:
Betreuungsausgang bei Personen, die im Jahr 2015 eine Betreuung nach Betreuungsart
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Quelle: GOG/OBIG, DOKLI-Auswertung: Betreuungsjahr 2015

47 Prozent der ambulanten und 38 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 belauft sich der Abbruchanteil auf 41 Prozent (vgl.
DOKLI 63 im Annex).

Die Kostentrdager unterscheiden sich - im Einklang mit den Finanzierungsregelungen - nach Set-
ting. Im ambulanten Bereich - der zumeist durch Jahressubventionen und nicht durch Einzelfall-
verrechnungen finanziert wird - tragt bei 56 Prozent der Betreuungen das Land die Kosten,
30 Prozent der abgeschlossenen Betreuungen weisen keinen fallbezogenen Kostentrager aus (vgl.
DOKLI 61 im Annex), womit weitgehend der zum Betreuungsbeginn geplante Kostentrager erhal-
ten bleibt (vgl. DOKLI 13 im Annex). Die Daten sind allerdings aufgrund der unterschiedlichen
Grundgesamtheiten nicht direkt vergleichbar. Im stationdaren Bereich haben das Land, die Justiz
und die Sozialversicherung (55 % bzw. 35 % und 17 % bei Mehrfachnennungen) die grofte Rele-
vanz als Kostentrdager. Geplanter und tatsdachlicher Kostentrdager entsprechen einander weitgehend
auch im stationdren Bereich.
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6 Detailergebnisse drogenbezogene
Todesfalle

6.1 Definition und Datengrundlage

Direkt drogenbezogene Todesfille sind Todesfille infolge von akuten Intoxikationen (,Uberdosie-
rung“) nach Konsum von Suchtgift (§ 2 Suchmittelgesetz - SMG, BGBI. I Nr. 112/1997 in der gel-
tenden Fassung). Mit einbezogen werden auch Uberdosierungen nach Konsum neuer psychoakti-
ver Substanzen (NPS) im Sinne des mit 1. 1. 2012 in Kraft getretenen Neue-Psychoaktive-Sub-
stanzen-Gesetzes (NPSG, BGBI. | Nr. 146/2011). Die Klassifizierung der Todesfalle basiert auf ge-
richtsmedizinischen Unterlagen oder amtlichen Totenbeschauscheinen. Der Indikator »direkt dro-
genbezogene Todesfdlle« ist einer von derzeit insgesamt fiinf sogenannten epidemiologischen
Schliisselindikatoren, die die Europdische Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht
(EMCDDA) entwickelt hat, um die Situation im Bereich des risikoreichen Drogenkonsums einschat-
zen zu kénnen.

Seit 1989 werden in Osterreich vom Gesundheitsressort Daten zu drogenbezogenen Todesfillen
gesammelt. Die Daten der jahrlichen Statistik und Analyse basieren auf der Meldepflicht gemaR
§ 24c des Suchtmittelgesetzes, wonach dem Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen
(BMGF) unverziglich folgende Informationen zu tGbermitteln sind:

» vom Bundesministerium fir Inneres (BMI) die einschldgigen polizeilichen Verdachtsmeldun-
gen;

» von den Instituten fir Gerichtsmedizin bzw. den im Einzelfall beauftragten gerichtsmedizini-
schen Sachverstandigen die Ergebnisse einer durchgefiihrten Leichendffnung bzw. Obduk-
tion samt den Ergebnissen einer allfalligen chemisch-toxikologischen Untersuchung;

» von den Sanitatsbehérden und den Krankenanstalten die Ergebnisse einer durchgefiihrten
Leichenoffnung bzw. Obduktion samt den Ergebnissen einer allfdlligen chemisch-toxikolo-
gischen Untersuchung;

» in Fallen, in denen keine Leichen6ffnung oder Obduktion vorgenommen wurde, werden vom
BMGF bei der Statistik Osterreich die Totenbeschauscheine eingeholt.

»  Zusatzlich zu den polizeilichen Meldungen wird auch eine extra angeforderte Liste der Sta-
tistik Austria Uber die in der allgemeinen Todesursachenstatistik als Drogentodesfall ver-
merkten Falle fur die Statistik herangezogen.

Die Daten der Statistik und Analyse basieren auf den dem Bundesministerium fur Gesundheit und
Frauen Ubermittelten polizeilichen Meldungen (iiber mutmalRliche drogenbezogene Todesfille),
Obduktionsergebnissen und Totenbeschauscheinen. Fiir das Jahr 2015 wurden insgesamt Daten
von 364 Personen (polizeiliche Meldungen, Obduktionsergebnisse oder Totenbeschauscheine) ge-
sichtet. In die Statistik und Analyse der direkt drogenbezogenen Todesfdlle flieRen nur jene Fille
ein, in denen aufgrund einer durchgefiihrten Obduktion oder Totenbeschau von einem Kausalzu-
sammenhang zwischen Substanzkonsum und Tod infolge von Uberdosierung auszugehen ist.
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Drei Personen, die 2015 an einer Suchtmittelintoxikation verstarben, hatten eine ausliandische
Staatsbiirgerschaft und waren nicht in Osterreich gemeldet. Bei einer Person war die Identifikation
und somit Staatszuordnung nicht moglich. Diese Fdlle gehen daher - wie in den Vorjahren - nicht
in die Statistik ein, da sie keine Riickschliisse auf die aktuelle Drogensituation in Osterreich erlau-
ben. In zwei weiteren Verdachtsfillen handelte es sich um Faulleichen, bei denen die Feststellung
der Todesursache nicht moéglich war.

6.2 Drogenbezogene Todesfalle 2015

Insgesamt wurden fir das Jahr 2015 auf Basis von Obduktionsbefunden 126 todliche Uberdosie-
rungen verifiziert. Weitere 27 - allerdings nicht obduzierte - Todesfalle gehen hochstwahrschein-
lich auf eine Suchtgiftiiberdosierung zuriick (Todesursache ,Suchtgiftintoxikation” auf dem To-
tenbeschauschein nach bloR duRerer Befundung der Leiche)!. In Summe wird daher fiir das Jahr
2015 von 153 auf eine Uberdosierung zuriickzufithrenden Todesfillen (=direkt drogenbezogene
Todesfalle) ausgegangen.

Drogenbezogene Todesfille betreffen vorrangig Manner (75 Prozent der Verstorbenen) und sind
im Schnitt (gruppierter Median) 32,9 Jahre alt. Die meisten drogenbezogenen Todesfille pro
100.000 Einwohner/innen finden sich in Wien2.

Um einen sinnvollen Vergleich der Bundeslanderzahlen und der Zeitverlaufe zu ermdoglichen,
wurde die Anzahl der drogenbezogenen Todesfélle auf die altersmaRig relevante Einwohnerzahl
im entsprechenden Bundesland bezogen. Nach Empfehlungen der EMCCDA wurde als relevante
Altersgruppe die Gruppe der 15- bis 64-Jdahrigen ausgewahlt. Fiir das Jahr 2015 ergibt sich eine
Rate von 2,6 Todesfallen pro 100.000 Einwohner/innen zwischen 15 und 64 Jahren fir Gesamt-
Osterreich.

Bei 90 der insgesamt 123 durch ein Obduktionsgutachten inklusive ausfiihrlicher toxikologischer
Analyse verifizierten direkt drogenbezogenen Todesfdlle wurde auf Basis der gerichtsmedizini-
schen Obduktionsgutachten festgestellt, dass diese Personen unmittelbar an einer Uberdosierung
verstarben. Das heiRt, dass es bei diesen Menschen infolge der hohen Toxizitdt der Substanz(en)
zu einem funktionellen, protrahierten, zentralen Erstickungssterben kam, das mit Herz- und
Atemstillstand (zentrales Herz-Kreislauf-Versagen) endete (Hirnédem, Lungenddem etc. im Ob-

1

In diesen Fallen wurde keine Obduktion zur Kldarung der Todesursache angeordnet, sondern aufgrund von Indizien und Um-
stinden am Auffindungsort der Leiche von einer tédlichen Uberdosierung ohne Fremdverschulden ausgegangen. Diese Félle
sind im medizinischen Sinne nicht als drogenbezogene Todesfalle verifiziert (z. B. keine Analyse auf Suchtgift im Blut). Diese
Falle werden (dem europdischen Standard entsprechend) den drogenbezogenen Todesféllen hinzugezahlt. Damit sind auch
langerfristige Trendaussagen maoglich (bis 2008 wurden praktisch alle Verstorbenen mit Verdacht auf drogenbezogene
Uberdosierung obduziert).

2
Drogensucht tritt nach wie vor in Ballungszentren haufiger auf als in landlichen Gebieten.
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duktionsbefund und entsprechende toxikologische Analyse). In 33 der 123 Fille trat der unmit-
telbare Tod durch eine im Zuge des Suchtmittelkonsums hervorgerufene weitere tédliche Ursache
(Sekundarfolge), wie z. B. vom zentralen Nervensystem ausgelOstes Erbrechen mit Ersticken am
Erbrochenen (die Hauptbronchien wurden verschlossen) ein oder es kam infolge des Einatmens
von Mageninhalt zu einer tédlichen Lungenentziindung (Aspirationspneumonie). Bei 22 der 123
Personen lag ein schwer reduzierter gesundheitlicher Zustand (z. B. Kachexie) vor. In neun Fallen
aller direkt drogenbezogenen Todesfdlle handelt es sich nachweislich um Suizide, d. h., es wurde
z. B. ein Abschiedsbrief hinterlassen.

25,5 Prozent der drogenbezogenen Todesfélle betrafen Frauen. Dieser Anteil liegt etwas liber dem
Durchschnitt der letzten Jahre.

6.3 Trend

Abbildung 6.1 veranschaulicht die fiir drei Jahreswerte geglatteten Raten von 1991 bis 2015 und
die obere und untere Grenze des 95-%-Konfidenzintervalls!'.

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 Mitte der 2000er Jahre gibt
es einen Anstieg der drogenbezogenen Todesfalle, der danach auf gleichbleibend hohem Niveau
verharrt. Zwischen 2010 und 2014 gibt es einen stdrkeren Riickgang auf 2,1 direkt drogenbezo-
gene Todesfdlle pro 100.000 Einwohner/innen im Jahr 2014. Im Jahr 2015 ist ein neuerlicher An-
stieg auf 2,6 Falle pro 100.000 Einwohner/innen zu verzeichnen. Ob dies eine Trendwende dar-
stellt oder es sich um einen Ausreilfer handelt, wird sich in den Folgejahren zeigen.

Betrachtet man die Entwicklung der drogenbezogenen Todesfalle pro 100.000 Einwohner/innen
fiir die Altersgruppe der 15- bis 64-Jahrigen fiir Gesamtésterreich, Wien und Osterreich ohne Wien
(vgl. Abbildung 6.2) zeigen sich in der Bundeshauptstadt ahnliche Trendverldufe wie fir Gesamt-
Osterreich. Man sieht jedoch eindeutig, dass der Anstieg am Anfang der 1990er Jahre in Wien
wesentlich starker ausgepragt war als in den lbrigen Bundeslandern.

1

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 fiir 2011 ist der Mittelwert aus den Jahren 2010, 2011 und 2012.
Fir 2015 wird der nicht geglattete Wert dargestellt.
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Abbildung 6.1:
95-%-Konfidenzintervall drogenbezogener Todesfille pro 100.000 Osterreicher/innen im Alter
von 15 bis 64 Jahren, 1993-2015, geglatteter 3-Jahres-Wert
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Quellen: ST.AT - Statistik des Bevdlkerungsstandes, drogenbezogene Todesfille, Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG
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Abbildung 6.2:
Drogenbezogene Todesfille (DTF) pro 100.000 Osterreicher/innen im Alter von 15 bis 64
Jahren, 1994-2015, gegldtteter 3-Jahres-Wert nach Region!
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Quellen: ST.AT - Statistik des Bevélkerungsstandes, drogenbezogene Todesfille, Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG

Der Anstieg der drogenbezogenen Todesfélle in den 1990er Jahren (Abbildung 6.1) wurde von
einem steigenden Anteil drogenbezogener Todesfille, die Personen unter 25 Jahre betreffen (Ab-
bildung 6.3), begleitet. Dies wiederholte sich auch zu Beginn der 2000er Jahre. Seit einem Hochst-
wert Mitte der 2000er Jahre ist der Anteil drogenbezogener Todesfélle, die junge Menschen be-
treffen, bis 2013 wieder stark gesunken. Mit 2015 ist der Anteil an dieser Altersgruppe insgesamt
wieder etwas gestiegen. Dies trifft allerdings nicht fir die Frauen zu, deren Anteil an unter 25-
Jahrigen 2015 weiter stark gesunken ist (vgl. Abbildung 6.3).

1
Seit 2008 gehen auch Suchtgiftintoxikationen laut Totenbeschau ohne Verifizierung durch eine Obduktion in die Statistik

ein.
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Abbildung 6.3:
Anteil unter 25-Jahriger an drogenbezogenen Todesfallen (DTF), geglatteter 3-Jahres-Wert nach
Geschlecht in den Jahren 1993-2015
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Anteil DTF unter 25 Jahren

2015-Werte nicht geglattet

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

6.4 Altersstruktur

Das Durchschnittsalter der in der Statistik im Jahr 2015 erfassten Todesopfer betragt 33 Jahre
(2014: 36; 2013: 32). Der gruppierte Median! liegt bei 32,9 Jahren (2014: 34,8; 2013: 32,0).

Bei den Frauen ist der Anteil der unter 25-Jdhrigen (13 %) im Vergleich zum letzten Jahr deutlich
niedriger - auch im Vergleich zu den Mdnnern (24 %).

6.5 Substanzen

In die nun folgende Analyse nach beteiligten Substanzen werden nur jene 123 Falle aufgenommen,
in denen auf Basis einer aussagekraftigen toxikologischen Analyse eine genau spezifizierte Sub-
stanzenzuweisung moglich war.

In elf Prozent der 123 drogenbezogenen Todesfdlle mit aussagekraftiger Toxikologie im Jahre
2015 wurden ausschlieBlich illegale Drogen festgestellt (eine Droge allein oder mehrere Drogen

1
Der Median ist jener Wert, von dem aus 50 Prozent der Félle darunter und 50 Prozent der Falle dariiber liegen.
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in Kombination). Zusatzlich nachgewiesen wurden in 53 Prozent der Fille auch Psychopharmaka,
in sieben Prozent der Falle auch Alkohol und in 29 Prozent beides - Alkohol und Psychopharmaka.

Reine Opioid-Intoxikationen (d. h. keine weiteren legalen oder illegalen Substanzen) waren in
sechs Fallen zu verzeichnen, davon drei ausschlieRlich mit Morphin. Der Anteil der reinen Opioid-
Intoxikationen an den direkt drogenbezogenen Todesfdllen betragt somit funf Prozent (2014:
10 %; 2013: 8 %). Die reinen Opioid-Intoxikationen stellen einen sehr kleinen Teil der drogenbe-
zogenen Todesfdlle dar.

Im Jahr 2015 spielten in insgesamt 92 Prozent der Fdlle Opioide eine Rolle (Beteiligung von Opi-
oiden an den Intoxikationen mit bekannter toxikologischer Analyse: 2014: 93 %; 2013: 95 %). 107
der 123 spezifizierten toxikologischen Analysen (87 %) zeigten Mischintoxikationen mit Opioiden
(2014: 83 %; 2013: 87 %), d. h., es wurde(n) ein Suchtgift / mehrere Suchtgifte (inkl. Opioiden) in
Verbindung mit Alkohol und/oder Psychopharmaka festgestellt.

Bei 14 Personen wurden Amphetamine (inkl. Ecstasy) nachgewiesen. Bei acht dieser Fadlle in Kom-
bination mit Opiaten und teilweise anderen Suchtmitteln. In einem dieser Fdlle wurde als einziges
Suchtmittel PMMA nachgewiesen. Auf sehr niedrigem Niveau zeigt sich ein Anstieg der Beteiligung
von MDMA. Drei Personen verstarben 2015 an einer reinen Ecstasy-Intoxikation und eine Person
an einer Ecstasy-Intoxikation in Kombination mit psychoaktiven Arzneimitteln. Bei einer weiteren
Person wurde MDMA in letaler Konzentration nachgewiesen, allerdings handelt es sich um eine
Mischintoxikation mit Morphin, Kokain und psychoaktiven Arzneimitteln. Insgesamt spielte Ecs-
tasy bei sieben Todesfallen eine Rolle und war in flinf Fallen toxisch bis letal. Diese Fille dirften
in Zusammenhang mit verstdarkt im Umlauf befindlichen Ecstasy-Tabletten mit sehr hoher Dosie-
rung stehen. (2014: 2x Monointoxikation, 1x Mischintoxikation, 2013: 4x Mischintoxikation,
2012: 1x Monointoxikation, 4x Mischintoxikation), 2011: 4x Mischintoxikation). In zwei Féllen
wurde neben anderen Suchtgiften auch Methamphetamin gefunden (2012: 2 Falle, 2013: 1 Fall,
2014: 4 Falle), bei einem weiteren Fall war Methamphetamin das einzige illegale Suchtmittel (in
Kombination mit Alkohol).

Im Jahr 2015 waren bei keiner Person, die an einer Uberdosierung starb, eine newue psychoaktive
Substanz (NPS) beteiligt. NPS wurde nur in einem Verdachtsfall nachgewiesen, wobei es sich hier-
bei um eine Faulleiche handelt, bei der die Todesursache nicht feststellbar war (diese wurde daher
nicht in die Statistik einbezogen). NPS spielen im Rahmen todlich verlaufender Intoxikationen da-
her nach wie vor kaum eine Rolle.
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6.6 Trend bei nachgewiesenen Substanzen

Abbildung 6.4:
Nachgewiesene Substanzen bei drogenbezogenen Todesfillen, 2003-2015
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Quelle: Drogenbezogene Todesfille; Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG

Heroin und Morphin sind auch im Jahr 2015 die am haufigsten festgestellten illegalen Substanzen
(96 Falle). Hinsichtlich einer Differenzierung zwischen Heroin, Morphin, Morphin in Retardform
(z. B das Substitutionsmittel Substitol®) ist Folgendes zu beriicksichtigen: Es gibt keinen eindeu-
tigen Marker, mit dem Morphin in Retardform im Korper identifiziert werden kann, daher fillt es
in die Kategorie Morphin. Allerdings werden auch manche Fdlle von Intoxikationen mit Heroin
dieser Kategorie zugeordnet. Das hat folgenden Grund: Heroin wird im Korper ebenfalls zu Mor-
phin abgebaut, im Harn wird jedoch der typische Marker von 6-MAM im Falle von Heroinkonsum
festgestellt. Die Testung nach diesem Abbaustoff erfolgt in Osterreich nicht einheitlich bzw. un-
terscheidet sich zwischen gerichtsmedizinischen und sanitatspolizeilichen Leichen6ffnungen (laut
Auskunft einzelner gerichtsmedizinischer Institute ist eine Testung auf 6-MAM Standard, auch
wenn deren Ergebnis in den Gutachten nicht immer explizit angegeben wird). In der Statistik kén-
nen also nur jene Fille als Heroinintoxikation ausgewiesen werden, bei denen die Testung nach
dem heroinspezifischen Marker durch und im Gutachten angefiihrt wurde. Mit 17 Verstorbenen
handelt es sich daher um eine Mindestzahl der Verstorbenen mit Beteiligung von Heroin (reine
Heroinintoxikanation: 2 Fidlle). Alle anderen Falle werden der Kategorie Morphin zugeordnet, wobei
von den 79 Fdllen mit Beteiligung von Morphin lediglich drei auf den alleinigen Konsum von Mor-
phin (ohne weitere Suchtgifte, Alkohol oder Psychopharmaka) zuriickzufiihren sind.

Der Anteil der Fille, in denen auch Psychopharmaka gefunden wurden, hat sich von 47 Prozent
2002 auf 82 Prozent im Jahr 2015 erhdht (Abbildung 6.4 - siehe auch Kapitel 4).
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Kokain wurde in 22 Prozent der drogenbezogenen Todesfille festgestellt (2014:17 %; 2013: 22 %).
(Abbildung 6.4). Methadon wurde in 16 Prozent der Falle nachgewiesen (2014: 15 %) und sonstige
Opioide (wie z. B. Codein, Buprenorphin) in 25 Prozent (2014: 24 %).

Alkohol wurde bei insgesamt 27 Prozent (2014: 23 %) der drogenbezogenen Todesfille festge-
stellt. Bei sieben Prozent der Verstorbenen wurde ein hoher Promillewert (iiber 1,5 Promille) im
Blut gefunden (2014: 9 %).

6.7 Region

Tabelle DRD 2 und DRD 3 im Annex geben die Anzahl der direkt drogenbezogenen Todesfille
nach Bundeslandern (in absoluten Werten und Raten pro 100.000 Einwohner) wieder. Am haufigs-
ten verstarben Personen der relevanten Altersgruppe in Wien (5,8 pro 100.000 Einwohner/innen
zwischen 15 und 64 Jahren; vgl. Abbildung 6.2). Der hohe Anteil in Wien ist in Relation zur Anzahl
an Problemkonsumenten/-konsumentinnen in Wien als einziger GroRstadt Osterreichs zu sehen!.

Abbildung 6.5:
Anteil unter 25-Jahriger an drogenbezogenen Todesfdllen (DFT), geglatteter 3-Jahres-Wert fir
Wien, Osterreich ohne Wien, Osterreich, 1993-2015
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Quelle: Drogenbezogene Todesfille; Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG

1
Drogensucht tritt nach wie vor in Ballungszentren haufiger auf als in landlichen Gebieten.
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Abbildung 6.5 zeigt die Entwicklung des Anteils der unter 25-Jahrigen an den direkt drogenbe-
zogenen Todesfillen fiir Wien, Osterreich ohne Bundeshauptstadt und Gesamtésterreich. Wihrend
zu Beginn der 1990er Jahre Wien einen iiberdurchschnittlich hohen Anteil junger Personen bei den
drogenbezogenen Todesfdllen aufwies, ist dieser Anteil seit Beginn der Jahrtausendwende in den
restlichen Bundeslandern wesentlich héher und lag Mitte der 2000er Jahre bei 50 Prozent (im
Vergleich zu unter 30 Prozent zu Beginn der 2000er Jahre). Seitdem zeigt sich bis 2014 insgesamt
ein ricklaufiger Trend. 2015 sind die Anteile wieder geringfiigig gestiegen. Ob es sich dabei um
einen neuen Trend oder AusreiBer handelt, werden die nachsten Jahre zeigen.

6.8 Auffindungsort

Der Auffindungsort Verstorbener liefert wichtige Informationen zum o6rtlichen Kontext, in dem
todlich verlaufende Uberdosierungen vorkommen und ist fiir priventive MaRnahmen relevant.

Bereits die erste Analyse im Jahr 2005 zeigte, dass die Mehrheit der Personen in einer Wohnung
verstarb. Dies setzt sich auch im Jahr 2015 fort (69 %). In Hotels, Jugendherbergen oder Notun-
terkiinften wie Mannerheimen verstarb ein Prozent. In zehn Prozent der Fille war keine Kategori-
sierung moglich, weil der Auffindungsort nicht eruiert werden konnte. In vier Prozent der Fille
verstarben die Personen an 6ffentlichen Orten wie U-Bahn oder Toiletten und in zwei Prozent in
Haftanstalten. 14 Prozent verstarben in Krankenhdusern. Da der weitaus groRte Teil der todlichen
Uberdosierungen in privaten Riumlichkeiten geschieht, ist anzunehmen, dass ein GroRteil des
risikoreichen Drogenkonsums im (scheinbar) geschiitzten privaten Rahmen stattfindet. Dieser
Umstand kann aber das Ausbleiben rascher Hilfe bei Intoxikationen bedeuten und damit das Risiko
einer tédlich verlaufenden Uberdosierung erhéhen!.

1

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

98,5 Prozent der taglich Rauchenden konsumieren Zigaretten. Die restlichen 1,5 Prozent rauchen
zumeist Zigarren, Pfeifentabak oder andere Produkte wie z. B. Shisha (Klimont/Baldaszti 2015).
Lediglich 0,5 Prozent der Altersgruppe ab 15 Jahre konsumieren rauchfreie Tabakprodukte taglich
oder fast tdglich. Ein weiteres Prozent greift gelegentlich (30-Tage-Prédvalenz) zu rauchfreien Ta-
bakprodukten (Strizek/Uhl 2016). Elektronische Rauchwaren werden von einem Prozent der Al-
tersgruppe ab 15 Jahre taglich oder fast taglich konsumiert (Strizek/Uhl 2016). Die nachfolgenden
Kapitel decken somit den weitaus gréRten Teil des Tabakkonsums in Osterreich ab.

7.1 Tabakkonsum bei Kindern und Jugendlichen

Die nachfolgenden Ergebnisse zum Tabakkonsum von Kindern und Jugendlichen beziehen sich in
der HBSC-Studie! auf das Rauchen von Tabak und im ESPAD? auf das Rauchen von Zigaretten. Die
Ergebnisse zum Tabakkonsum in der Bevdlkerung 15+ beziehen sich auf das Rauchen von Tabak.
Da es kaum Daten zum Konsum von E-Zigaretten gibt, kénnen diese nur bedingt beriicksichtigt
werden.

Laut den beiden Schiilerbefragungen HBSC und ESPAD rauchen aktuell 10 (HBSC 2014) bzw. 16
Prozent (ESPAD 2015) der 15-Jadhrigen taglich. Etwas weniger als die Halfte der 15-jahrigen Schii-
ler/innen gibt an bereits erste Erfahrungen mit dem Rauchen von Tabak gemacht zu haben (HBSC
2014: 43 %, ESPAD 2015: 49 % (Ramelow et al. 2015; Strizek et al. 2016)).

In beiden Erhebungsreihen zeigt sich ein eindeutiger Riickgang in der Rauchpravalenz von Kindern
und Jugendlichen in Osterreich (vgl. Abbildung 7.1). Im Europdischen Vergleich liegt Osterreich
nach diesem Rickgang aktuell gleichauf mit Deutschland und leicht Giber dem europaischen
Durchschnitt (vgl. Abbildung 7.2) (WHO 2016).

Schiiler/innen aus Berufsschulen und Polytechnischen Schulen berichten haufiger von Tabakkon-
sum als Schiiler/innen anderer Schulformen. Ebenfalls haufiger rauchen Schiiler/innen aus kleinen
Gemeinden (< 5.000 EW). Keine Unterschiede zwischen 15-jdhrigen Burschen und Madchen zei-
gen sich beim Anteil der tdaglich Rauchenden (vgl. Abbildung 7.1) (Ramelow et al. 2015; Strizek et
al. 2016).

1
Health Behaviour in School-aged Children Study

2
European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs
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Abbildung 7.1:
Anteil der taglich Rauchenden an den 15-Jahrigen, 2002-2015
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Anmerkung: Mit einem Symbol versehene Jahre stellen tatsachliche Erhebungszeitpunkte dar.

Quellen: Dur/Griebler (2007); Ramelow et al. (2011); Ramelow et al. (2015); Strizek et al. (2008); Strizek et al. (2016); Uhl,
Alfred et al. (2005); ESPAD 2015; Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG

Abbildung 7.2:
Anteil der taglich Rauchenden an den 15-Jdahrigen im Europdischen Vergleich 2014, HBSC
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Quellen: WHO (2016); Darstellung: GOG/OBIG

Schlussfolgerung: Die Rauchpravalenz bei Kindern und Jugendlichen halbierte sich seit dem Jahr
2002. Der Anteil an tdglich Rauchenden von etwa einem Zehntel bei 15-Jidhrigen in Osterreich
entspricht jenem in Deutschland und liegt geringfiigig liber dem europdischen Schnitt.
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7.2 Tabakkonsum in der Bevolkerung 15+

Laut den beiden aktuellsten Befragungen zum Rauchverhalten in der Bevolkerung rauchen 21 (GPS!?
2015) bzw. 24 Prozent (ATHIS2 2014) der Altersgruppe 15+ taglich (Klimont/Baldaszti 2015;
Strizek/Uhl 2016).

Betrachtet man die Ergebnisse der Erhebungsreihe GPS (2004, 2008 und 2014), so zeigt das ak-
tuelle Ergebnis einen eindeutigen Rickgang im Tabakkonsum. Die Ergebnisse der Gesundheits-
befragungen der Statistik Austria (ATHIS 2006/07 und 2014) dokumentieren gleichbleibende
Werte Uber diese Zeitspanne (vgl. Abbildung 7.3).

Das Rauchverhalten von Mdnnern und Frauen gleicht sich im Verlauf der Jahrzehnte an. Frauen
rauchen allerdings nach wie vor etwas seltener und im Durchschnitt weniger Zigaretten pro Tag
als Manner (vgl. Abbildung 7.3). Bei den sich auf das Geschlecht bezogenen angleichenden Rauch-
quoten in der Gesamtbevolkerung sind Kohorteneffekte zu beobachten. D. h., dass auf Generati-
onen mit groRen Unterschieden im Rauchverhalten nach Geschlecht, zumindest seit Beginn des
20. Jahrhunderts Generationen mit immer geringeren Unterschieden folgen (Mikrozensus 1979,
1986, 1997, ATHIS 2006/07).

Abbildung 7.3:
Anteil der tdglich Rauchenden an der Bevdlkerung 15+, 1972-2015
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Anmerkung: Mit einem Symbol versehene Jahre stellen tatsachliche Erhebungszeitpunkte dar. Die Ergebnisse der
Erhebungen im Rahmen des Mikrozensus 1972, 1979 und 1986 beziehen sich auf die Bevélkerung 16+. In den GPS-
Erhebungen wurden zur Frage nach aktuellem Rauchstatus die Antwortkategorien ,fast taglich“ und ,taglich“ unterschieden.
Fur die vorliegende Auswertung wurden die beiden Kategorien zur Kategorie ,taglich“ zusammengefasst.

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

1
Mit GPS wird eine Reihe von Bevolkerungsbefragungen zum Substanzkonsum abgekiirzt.

2
Austrian Health Information Survey, Osterreichische Gesundheitsbefragung
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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 Bundesldandervergleich 2014
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Quellen: ATHIS 2014; Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG
Abbildung 7.5:

Durchschnittlicher taglicher Konsum von Zigaretten in der Bevdlkerung 15+, 1980-2015
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bzw. nicht in Osterreich versteuerte Zigaretten)

Anmerkung: Zur Berechnung wurde die jahrliche Wohnbevélkerung im Jahresdurchschnitt herangezogen.

Quellen: Austria Tabak (2004); BMF (2016); JTI (2008); JTI (2013); JTI (2016); TUV Austria CERT (2012);
Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG
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Aktuelle Verkaufszahlen und Dunkelzifferschatzungen ergeben fiir das Jahr 2015 einen Zigaret-
tenkonsum von 4,7 bis 5,5 Stiick pro Kopf und Tag, was im Vergleich zum Vorjahr einen leichten
Riickgang darstellt. Ein leichter Riickgang zeigt sich auch im langerfristigen Trend; etwas deutli-
cher im Zeitraum von 2010 bis 2015 (vgl. Abbildung 7.5).

Schlussfolgerung: Die Verkaufszahlen deuten auf einen leichten Riickgang des Zigarettenkonsums
in Osterreich hin. Das Rauchverhalten von Miannern und Frauen hat sich Uber viele Jahrzehnte
zusehends angeglichen. 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 Raucher.

7.3 Morbiditat und Mortalitat von Tabakkonsum

Der Konsum von Tabak - aktiv oder passiv - verursacht zahlreiche tédliche 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, Atem-
wegserkrankungen wie z. B. COPD, chronische Bronchitis oder Asthma und bdsartige Neubildun-
gen wie Lungenkrebs, Kehlkopf- und Speiseréhrenkrebs, Harnblasenkrebs, Bauchspeicheldrisen-
krebs u. a. (Singer et al. 2011).

Bei Todesfdllen in Folge von Lungenkrebs (Bronchialkarzinom) waren 90 Prozent der Mdanner Rau-
cher und 80 Prozent der Frauen Raucherinnen (Newcomb/Carbonne 1992).

Die geschlechtsspezifische Mortalitat hinsichtlich Bronchialkarzinomen zeigt in den letzten Jahr-
zehnten einen Riickgang bei Mdnnern und einen Anstieg bei Frauen (vgl. Abbildung 7.6) und kor-
respondiert mit dem Verlauf des Rauchverhaltens von Mannern und Frauen (vgl. Abbildung 7.3).
2014 sind 2.449 Médnner und 1.456 Frauen in Folge eines Bronchialkarzinoms gestorben. Etwa ein
Drittel war unter 65 Jahre alt (Statistik Austria - Todesursachenstatistik).

1

Die aktuellen Verkaufszahlen resultieren aus Angaben zu in Osterreich versteuerten Zigaretten. Die Dunkelzifferschitzungen
zum Anteil an nicht bzw. nicht in Osterreich versteuerten Zigaretten sind sogenannten Zigarettenpackungsstudien entnom-
men, fiir die systematisch weggeworfene Zigarettenpackungen in ganz Osterreich gesammelt werden.
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Abbildung 7.6:
Entwicklung der Todesfélle in Folge von Bronchialkarzinomen (C34, ICD 10), 1980-2014
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Quellen: Statistik Austria - Todesursachenstatistik 1980-2014; Berechnungen und Darstellung: GOG/OBIG

Schlussfolgerung: Im Jahr 2014 verstarben 2.449 Manner und 1.456 Frauen in Folge eines Bron-
chialkarzinoms, das GroRteils durch Tabakrauchen verursacht wird. Etwa ein Drittel der Verstor-
benen war unter 65 Jahre alt. Rauchverhalten und Sterblichkeit in Folge von Lungenkrebserkran-
kungen gleichen sich zwischen Mdnnern und Frauen in den letzten Jahrzehnten immer mehr an.

7.4 Versuche mit dem Rauchen aufzuhoren

Der Anteil an 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+)
gaben dies in der ATHIS-Befragung 2014 an. Dies entspricht hochgerechnet ca. 560.000 Personen
(rund 8 % der Bevolkerung 15+). Etwa die Halfte davon sind Frauen; der GroRteil ist zwischen 30
und 59 Jahren alt (vgl. Abbildung 7.7).

24 Prozent im Alter 15+ haben einmal tdglich geraucht und rauchen jetzt nicht mehr. Der Anteil
derer, die jemals tdglich geraucht haben und jetzt nicht mehr rauchen, nimmt mit dem Alter zu.
Er ist bei Mdnnern etwas hoher als bei Frauen, allerdings ist bei Mdannern auch der Anteil derer
hoher, die jemals tdglich geraucht haben (ATHIS 2014).
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Abbildung 7.7:
Téaglich Rauchende, die im letzten Jahr erfolglos versucht haben mit dem Rauchen aufzuhéren
nach Alter und Geschlecht, 2014

Alter Geschlecht

m 15-29 Jahre

1 30-44 Jahre

m Frauen
m 45-59 Jahre = Manner
60-74 Jahre
75+

Anmerkung: Die Verteilung auf die verschiedenen Altersgruppen sieht bei Frauen und Mdnnern etwa gleich aus.

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

Schlussfolgerung: Ein Drittel der tdglich Rauchenden (etwa 560.000 Personen) versuchte im letz-
ten Jahr erfolglos mit dem Rauchen aufzuhéren. Etwa die Halfte davon sind Frauen. Der GroRteil
ist zwischen 30 und 59 Jahren alt.

7 8 © GOG/OBIG 2016, Epidemiologiebericht Sucht 2016



Bibliografie

Austria Tabak (2004): Zigarettenabsatz Gber Austria Tabak bzw. Tobaccoland 1980-2003.
Schriftliche Mitteilung. Wien, zitiert in: Seyer, Seifried; Gschwandtner, Franz; Paulik, Richard;
Schmidbauer, Rainer (2005): Vom Gebrauch der Drogen - Drogenmonitoring zu illegalen
Substanzen, Alkohol und Nikotin in Oberdsterreich. ISP Gesellschafts- und Sozialpolitische
Texte, Band 15, Linz

BMF (2016): Sonderauswertung: versteuerte Zigaretten. Schriftliche Mitteilung von
Anton Panholzer

Dur, Wolfgang; Griebler, Robert (2007): Die Gesundheit der dsterreichischen Schiilerinnen im
Lebenszusammenhang. Ergebnisse des WHO-HBSC-Survey 2006. Bundesministerium fir
Gesundheit, Familie und Jugend, Wien

EMCDDA (2013): Benzodiazepine [Online]. EMCDDA [Zugriff am 15.07.2016]

EMCDDA (2015): The misuse of benzodiazepines among high-risk opioid users in Europe.
Perspectives on Drugs, hg. v. EMCDDA

Grabenhofer-Eggerth, A.; Sator, M. (in Vorbereitung): Psychotherapie als Sozialversicherungs-
leistung - Inanspruchnahme und Finanzierung. Wissenschaftlicher Ergebnisbericht Im Auftrag
des Bundesministeriums fir Gesundheit und Frauen. Gesundheit Osterreich GmbH

JT1(2008): Ergebnisse der Zigarettenpackungsstudie der Wirtschaftskammer Osterreich.
Schriftliche Mitteilung von Susanne Schreiner, Wien

JT1 (2013): Studiendesign zur Zigarettenpackungsstudie der Firma CPM und Ergebnisse der
Zigarettenpackungsstudie vom Herbst 2012. Schriftliche Mitteilung von Iris Perz, Wien

JT1 (2016): Ergebnisse der Zigarettenpackungsstudie fiir die Jahre 2013-2015. Schriftliche
Mitteilung von lIris Perz, Wien

Klimont, Jeannette; Baldaszti, Erika (2015): Osterreichische Gesundheitsbefragung 2014.
Hauptergebnisse des Austrian Health Interview Survey (ATHIS) und methodische Dokumentation.
STATISTIK AUSTRIA, Wien

Newcomb, P. A.; Carbonne, P. P. (1992): The health consequences of smoking. In: Cancer.

Med.Clin.North.Am., 76, 305-331, zitiert in: Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen e.V. (Hrsg.)
(2013): Tabak-Abhdngigkeit. Suchtmedizinische Reihe, Band 2

Bibliografie 7 9



Ramelow, Daniela; Griebler, Robert; Hofmann, Felix; Unterweger, Katrin; Mager, Ursula;
Felder-Puig, Rosemarie; Diir, Wolfgang (2011): Gesundheit und Gesundheitsverhalten von
Osterreichischen Schiilern und Schiilerinnen. Ergebnisse des WHO-HBSC-Survey 2010.
Bundesministerium fiir Gesundheit, Wien

Ramelow, Daniela; Teutsch, Friedrich; Hofmann, Felix; Felder-Puig, Rosemarie (2015): Gesund-
heit und Gesundheitsverhalten von dsterreichischen Schiilerinnen und Schilern. Ergebnisse des
WHO-HBSC-Survey 2014. Bundesministerium fiir Gesundheit, Wien

RKI (2008): Lebensphasenspezifische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland.
Beitrdge zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Robert-Koch-Institut, Berlin

Singer, M. V.; Batra, A.; Mann, K. (2011): Alkohol und Tabak. Grundlagen und Folge-
erkrankungen. Thieme Verlag, Stuttgart

Strizek, Julian; Uhl, Alfred; Schmutterer, Irene; Grimm, Gerhard; Bohrn, Karl; Fenk, Regine;
Kobrna, Ulrike; Springer, Alfred (2008): ESPAD AUSTRIA 2007. Europaische Schiilerinnenstudie
zu Alkohol und anderen Drogen. Band 4: Kreuztabellen. Hg. v. Ludwig-Boltzmann-Institut fir
Suchtforschung (LBISucht) in Kooperation mit dem Institut fiir Sozial- und Gesundheits-
psychologie (ISG). Bundesministerium fur Gesundheit, Wien

Strizek, Julian; Uhl, Alfred; Springer, Alfred (2009): Osterreichweite Reprisentativerhebung
zu Substanzgebrauch 2008, Band 3: Kreuztabellen. Bundesministerium fir Gesundheit, Wien

Strizek, Julian; Anzenberger, Judith; Kadlik, Andrea; Schmutterer, Irene; Uhl, Alfred (2016):
ESPAD Osterreich. European School Survey Project on Alcohol and other Drugs. Band 1:
Forschungsbericht. Hg. v. Bundesministerium fiir Gesundheit. Gesundheit Osterreich GmbH,
Wien

Strizek, Julian; Uhl, Alfred (2016): Bevolkerungserhebung zu Substanzgebrauch. Band 1:
Forschungsbericht. Gesundheit Osterreich, Wien

Tanios, Aida (2016): Protokoll der Expertenrunde zum Psychopharmakakonsum in Osterreich,
unveroffentlicht

TUOV Austria CERT (2012): Bericht zur Zigarettenpackungsstudie der Firma CPM fiir die Wirt-
schaftskammer Osterreich, Wien

Uhl, A.; Springer, A.; Kobrna, U.; Gnambs, T.; Pfarrhofer, D. (2005): Osterreichweite Reprisenta-

tiverhebung zu Substanzgebrauch. Erhebung 2004, Band 3: Kreuztabellen. Bundesministerium
fur Gesundheit und Frauen, Wien

8 O © GOG/OBIG 2016, Epidemiologiebericht Sucht 2016



Uhl, Alfred; Bohrn, Karl; Fenk, Regine; Grimm, Gerhard; Kobrna, Ulrike; Springer, Alfred;
Lantschik, Elke (2005): ESPAD AUSTRIA 2003: Europdische Schiiler- und Schiilerinnenstudie
zu Alkohol und anderen Drogen. Band 3: Kreuztabellen. Bundesministerium fir Gesundheit
und Frauen, Wien

Urbas, Elfriede; Klimont, Jeannette (2002): Rauchgewohnheiten. Ergebnisse des Mikrozensus
Dezember 1997. Statistik Austria, Wien

Weigl Marion et al. (in Vorbereitung): Bericht zur Drogensituation 2016. Gesundheit Osterreich,
Wien

WHO (2015): WHO Report on the global tobacco epidemic, 2015. Raising taxes on tobacco. WHO,
Genf

WHO (2016): Growing up unequal: gender and socioeconomic differences in young peoples's
health and well-being. Health behaviour in school-aged children (HBSC) study: International

report

WHO (0.).): Lexicon of alcohol and drug terms [Online]. World Health Organization [Zugriff am
27.07.2015]

Bibliografie 8 ]



	Inhalt 
	Abbildungen 
	Zentrale Ergebnisse und Schlussfolgerungen 
	Einleitung 
	1 Risikoreicher Drogenkonsum 
	1.1 Art des risikoreichen Drogenkonsums KonsummusterSituation 2015 
	1.2 Ausmaß des risikoreichen Drogenkonsums in Österreich 2015 
	1.3 Der risikoreiche Drogenkonsum in Österreich im Zeitverlauf 
	1.4 Alter und Geschlecht der Personen mit risikoreichem Drogenkonsum 

	2 Drogenbezogene Behandlungen 
	2.1 Anzahl der behandelten Personen 
	2.2 Drogenkonsummuster der behandelten Personen 
	2.3 Behandlungsrate von Personen mit Opioidproblematik 
	2.4 Versorgungslage im Bereich Substitutionsbehandlungen 
	2.5 Versorgungspraxis im Bereich Substitutionsbehandlungen 

	3 Kennzahlen der Drogensituation 
	4 Gebrauch und Missbrauch von Psychopharmaka 
	4.1 Verordnung von Psychopharmaka1 
	4.2 Verordnung und Verbrauch von Benzodiazepinen 
	4.3 Risikoreicher/problematischer Konsum von Benzodiazepinen 
	4.4 Polizeiliche Anzeigen wegen Benzodiazepinen 
	4.5 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen 

	5 Detailergebnisse DOKLI 
	5.1 Soziodemografie 
	5.2 Betreuungssituation 
	5.3 Drogenkonsum und Drogenproblematik 
	5.4 Situation zu Betreuungsende 

	6 Detailergebnisse drogenbezogene Todesfälle 
	6.1 Definition und Datengrundlage 
	6.2 Drogenbezogene Todesfälle 2015 
	6.3 Trend 
	6.4 Altersstruktur 
	6.5 Substanzen 
	6.6 Trend bei nachgewiesenen Substanzen 
	6.7 Region 
	6.8 Auffindungsort 

	7 Tabak 
	7.1 Tabakkonsum bei Kindern und Jugendlichen 
	7.2 Tabakkonsum in der Bevölkerung 15+ 
	7.3 Morbidität und Mortalität von Tabakkonsum 
	7.4 Versuche mit dem Rauchen aufzuhören 

	Bibliografie 




Ein-/Ausgabehilfebericht





		Dateiname: 

		Epidemiologiebericht Sucht 2016.pdf









		Bericht erstellt von: 

		GÖG



		Firma: 

		







 [Persönliche und Firmenangaben aus Dialogfeld „Voreinstellungen > Identität“.]



Zusammenfassung



Beim Prüfen sind Probleme gefunden worden, die eventuell den Vollzugriff auf das Dokument verhindern.





		Manuelle Prüfung erforderlich: 2



		Manuell bestanden: 0



		Manuell nicht bestanden: 0



		Übersprungen: 1



		Bestanden: 27



		Fehlgeschlagen: 2







Detaillierter Bericht





		Dokument





		Regelname		Status		Beschreibung



		Berechtigungskennzeichen für Barrierefreiheit		Bestanden		Berechtigungskennzeichen für Barrierefreiheit muss festgelegt werden.



		PDF (nur Bilder)		Bestanden		Dokument ist nicht eine nur aus Bildern bestehende PDF-Datei



		PDF (mit Tags)		Bestanden		Dokument ist PDF (mit Tags)



		Logische Lesereihenfolge 		Manuelle Prüfung erforderlich		Dokumentstruktur ist logisch in Lesereihenfolge geordnet



		Hauptsprache		Bestanden		Sprache ist im Text festgelegt



		Titel		Bestanden		Dokumenttitel ist in Titelleiste sichtbar



		Lesezeichen		Bestanden		In umfangreichen Dokumenten sind Lesezeichen vorhanden



		Farbkontrast		Manuelle Prüfung erforderlich		Dokument verfügt über geeigneten Farbkontrast



		Seiteninhalt





		Regelname		Status		Beschreibung



		Inhalt mit Tags		Bestanden		Alle Seiteninhalte verfügen über Tags



		Anmerkungen mit Tags		Bestanden		Alle Anmerkungen verfügen über Tags



		Tab-Reihenfolge		Bestanden		Tab-Reihenfolge ist mit der Ordnungsstruktur konsistent



		Zeichenkodierung		Bestanden		Zuverlässige Zeichenkodierung ist vorhanden



		Multimedia mit Tags		Bestanden		Alle Multimediaobjekte verfügen über Tags



		Bildschirmflackern		Bestanden		Seite verursacht kein Bildschirmflackern



		Skripten		Bestanden		Keine unzugänglichen Skripts



		Zeitlich abgestimmte Antworten		Bestanden		Seite erfordert keine zeitlich abgestimmten Antworten



		Navigationslinks		Bestanden		Navigationslinks wiederholen sich nicht



		Formulare





		Regelname		Status		Beschreibung



		Formularfelder mit Tags		Bestanden		Alle Formularfelder verfügen über Tags



		Feldbeschreibungen		Bestanden		Alle Formularfelder weisen eine Beschreibung auf



		Alternativtext





		Regelname		Status		Beschreibung



		Alternativtext für Abbildungen		Bestanden		Abbildungen erfordern Alternativtext



		Verschachtelter alternativer Text		Bestanden		Alternativer Text, der nicht gelesen wird



		Mit Inhalt verknüpft		Bestanden		Alternativtext muss mit Inhalten verknüpft sein



		Überdeckt Anmerkung		Bestanden		Alternativtext sollte keine Anmerkung überdecken



		Alternativtext für andere Elemente		Bestanden		Andere Elemente, die Alternativtext erfordern



		Tabellen





		Regelname		Status		Beschreibung



		Zeilen		Bestanden		„TR“ muss ein untergeordnetes Element von „Table“, „THead“, „TBody“ oder „TFoot“ sein



		„TH“ und „TD“		Bestanden		„TH“ und „TD“ müssen untergeordnete Elemente von „TR“ sein



		Überschriften		Fehlgeschlagen		Tabellen sollten Überschriften besitzen



		Regelmäßigkeit		Bestanden		Tabellen müssen dieselbe Anzahl von Spalten in jeder Zeile und von Zeilen in jeder Spalte aufweisen



		Zusammenfassung		Übersprungen		Tabellen müssen Zusammenfassung haben



		Listen





		Regelname		Status		Beschreibung



		Listenelemente		Bestanden		„LI“ muss ein untergeordnetes Element von „L“ sein



		„Lbl“ und „LBody“		Fehlgeschlagen		„Lbl“ und „LBody“ müssen untergeordnete Elemente von „LI“ sein



		Überschriften





		Regelname		Status		Beschreibung



		Geeignete Verschachtelung		Bestanden		Geeignete Verschachtelung










Zurück zum Anfang



