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Hintergrund

Opioidabhéangigkeit ist eine behandlungsbediirftige, schwere und meist chronisch verlaufende Erkran-
kung, die verschiedene psychische und physische Dimensionen umfasst und mit Begleiterkrankungen
sowie erhdhter Mortalitit verbunden ist (Strang et al. 2020). Dies betrifft sowohl Uberdosierungen und
externe Ursachen als auch somatische Erkrankungen, die mit langfristigem, risikoreichem Konsum und
belastenden sozialen Lebensbedingungen zusammenhangen (Degenhardt et al. 2011; Larney et al. 2020;
Lewer et al. 2020). Die Opioid-Agonisten-Therapie (OAT) oder Opioidsubstitutionsbehandlung stellt
den internationalen Behandlungsstandard bei Opioidabhangigkeit dar (WHO 2023). Sie basiert auf der
arztlich Uberwachten Verabreichung lang wirksamer Opioidmedikamente wie Methadon, Buprenorphin
oder retardierten Morphins und wird meist durch psychosoziale und psychotherapeutische Unterstit-
zung erganzt (OGABS et al. 2017). In Osterreich ist die OAT seit 1987 etabliert (Bundesministerium fiir
Gesundheit und offentlicher Dienst 1987; Schwarz et al. 2024a).

Der OAT kommt erhebliche Bedeutung fiir die 6ffentliche Gesundheit zu; sie reduziert nachweislich
die Mortalitat insgesamt wie auch spezifisch iberdosierungsbedingte Todesfalle und bringt weitere ge-
sundheitsbezogene und soziale Vorteile mit sich (Bansback et al. 2018; Cornish et al. 2010; Degenhardt
et al. 2009; Pierce et al. 2016; Santo et al. 2021; Sordo et al. 2017). In vielen europdischen Landern,
darunter auch Osterreich, altern OAT-Populationen zunehmend (Bech et al. 2019; Pirona et al. 2015;
Schwarz et al. 2024a). Dies spiegelt eine verbesserte Uberlebenswahrscheinlichkeit wider und fiihrt
dazu, dass im hoheren Alter nichtlibertragbare Erkrankungen wie Herz-Kreislauf-, Atemwegs- und Le-
bererkrankungen sowie Krebs einen wachsenden Anteil bei den Todesursachen ausmachen (Larney et
al. 2020; Lewer et al. 2020; Padmanathan et al. 2022; Santo et al. 2021). Trotz dieser Entwicklungen gibt
es nur wenige Studien, die Mortalitdt und Todesursachen von Personen mit Opioidproblematik in groen
europaischen Kohorten lber lange Beobachtungszeitraume untersuchen.
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Forschungsfrage

Ziel des vorliegenden Teil 1 der Mortalitatskohortenanalyse ist, Mortalitat und Todesursachen von Per-
sonen zu untersuchen, die im Beobachtungszeitraum eine OAT begonnen haben. Die Analysen adres-
sieren folgende Fragestellungen:

o Wie lasst sich die Kohorte der Personen, die zwischen 1. Janner 2002 und 31. Dezember 2019
erstmalig eine OAT begonnen haben, hinsichtlich soziodemografischer Merkmale und Behand-
lungsparametern beschreiben?

e Wie hoch sind die altersstandardisierten Mortalitatsraten insgesamt sowie nach spezifischen
Todesursachen in dieser Kohorte und wie unterscheiden sich diese von jener der sterreichischen
Allgemeinbevolkerung?

Methode

Die Kohorte basiert auf dem bundesweiten Substitutionsregister, in dem alle Personen erfasst werden,
.die sich wegen ihrer Gewdhnung an Suchtgift einer Substitutionsbehandlung unterziehen” (§ 24b Abs. 1
erster Satz SMQG). Fur statistische und wissenschaftliche Zwecke werden die Daten pseudonymisiert in
einem eigenen Statistikregister gespeichert. Dieses enthéalt Aufzeichnungen Uber alle Personen, die in
Osterreich eine OAT erhalten oder erhalten haben und umfasst alle Behandlungssettings (einschlieB-
lich Haftanstalten und Krankenhauser). Todesdatum und Todesursache wurden Uber eine Verkniipfung
mit dem allgemeinen Todesursachenregister erganzt.

Die vorliegende Analyse umfasst alle Personen, die zwischen 1. Janner 2002 und 31. Dezember 2019
erstmals eine OAT begonnen haben; Todesfdlle wurden bis 31. Dezember 2021 beriicksichtigt. Todesur-
sachen wurden nach der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) ausgewer-
tet und in Gbergeordnete Kategorien wie drogenbezogene Todesfélle!, externe Ursachen, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Lebererkrankungen, Atemwegserkrankungen, Krebs und Infektionskrankheiten ein-
geteilt.

Zur Einordnung der Ergebnisse wurden die Mortalitatsraten der OAT-Kohorte mit jenen der Osterreichi-
schen Allgemeinbevdlkerung verglichen, wobei zwei komplementéare Standardisierungsansatze zum Ein-
satz kamen. Einerseits wurden altersstandardisierte Mortalitdatsraten (Age-Standardised Mortality
Rate, ASMR?) und altersstandardisierte Ratenverhaltnisse (Standardised Rate Ratio, SRR3) berechnet,
basierend auf der europaischen Standardbevélkerung 2013 (European Standard Population 2013, ESP)
(Eurostat 2013), um eine altersunabhangige und europaweit vergleichbare Einordnung der Mortalitats-
niveaus zu ermdglichen. Ergdnzend wurden standardisierte Mortalitatsverhaltnisse (Standardised Mor-
tality Ratio, SMR*) ermittelt, die das Verhaltnis von beobachteten zu erwarteten Todesfallen abbilden
und die Ubersterblichkeit der OAT-Kohorte im Vergleich zur &sterreichischen Allgemeinbevélkerung

T Direkt drogenbezogene Todesfille sind Todesfille infolge akuter Intoxikationen (,Uberdosierung”), d. h,, es gibt bei diesen Féllen einen
zeitlichen und medizinischen Zusammenhang zwischen Intoxikation und Tod, der durch eine Arztin oder einen Arzt festgestellt worden ist
(Anzenberger et al. 2025).

2 Die ASMR zeigt, wie hoch die Mortalitat ware, wenn die Kohorte bzw. die Allgemeinbevélkerung dieselbe (nach ESP 2013 standardisierte) Alters-
verteilung hatte.

3 Die SRR zeigt, wie viel hoher (oder niedriger) eine Mortalitatsrate in der OAT-Kohorte im Vergleich zur (6sterreichischen) Allgemeinbevélkerung
ist, nachdem beide auf dieselbe Altersstruktur (ESP 2013) standardisiert worden sind.

4 Die SMR gibt an, wie viel hoher (oder niedriger) die beobachtete Mortalitat in der Kohorte ist als jene, die man erwarten wiirde, wenn sie den
altersspezifischen Mortalitatsraten der (6sterreichischen) Allgemeinbevélkerung entsprechen wiirde.
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quantifizieren. Die erwarteten Todesfélle fiir die Berechnung der SMR wurden auf Basis der altersspezi-
fischen Mortalitatsraten der 6sterreichischen Allgemeinbevélkerung berechnet. Alle Berechnungen wur-
den auf Personen im Alter von 15 bis 69 Jahren beschrankt, um statistisch instabile Schatzungen auf-
grund sehr geringer Fallzahlen in héheren Altersgruppen der OAT-Kohorte zu vermeiden. Die Studie
wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Universitat Wien genehmigt (Ref.-Nr. 1377/2022).

Ergebnisse

Die Studienkohorte umfasste insgesamt 26.031 Personen, 19.784 Manner (76 %) und 6.247 Frauen
(24 %), mit insgesamt 278.960 beobachteten Personenjahren’; bei 183.289 dieser Personenjahre (66 %)
befanden sich die beobachteten Personen in OAT. Das Medianalter beim Kohorteneintritt betrug
26 Jahre. Wahrend der Beobachtungszeit wurden insgesamt 39.024 Behandlungssequenzen dokumen-
tiert. Die Dauer dieser Sequenzen reichte von 1 Tag bis maximal 7.304 Tage, mit einer Mediandauer von
914 Tagen. Die mediane Anzahl an Behandlungssequenzen pro Person lag bei 2 (Spannweite: 1 bis
13 Sequenzen).

Insgesamt verstarben 2.358 Personen. Dies entspricht einer rohen Mortalitatsrate (Crude Mortality Rate,
CMR) von 843 Todesfallen pro 100.000 Personenjahre (95-%-KI 809,6-877,9). Fiir 2.188 Verstorbene im
Alter von 15 bis 69 Jahren lag eine codierte Todesursache® vor. Drogenbezogene Todesfélle gemal der
Definition der Drogenagentur der Europdischen Union (EUDA) machten 36,7 Prozent aller bekannten
Todesursachen aus; weitere haufige Ursachen waren Lebererkrankungen (9,1 %), Suizid (8,3 %) und an-
dere externe Ursachen (8,9 %).

Die nach Alter aufgeschliisselten Mortalitatsraten zeigen, dass in jingeren Altersgruppen drogenbe-
zogene Todesfélle dominieren: In den Altersgruppen unter 35 Jahren entfallen rund 60-70 Prozent aller
Todesfalle auf ,Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen” und ,Vergiftungen
durch Drogen und Medikamente” (vgl. Abbildung 2). Der hohe Anteil dieser Kategorien erklart sich aus
den WHO-Codierregeln, nach denen das Grundleiden erfasst wird, das letztlich zum Tod gefiihrt hat. Fiir
viele drogenbezogene Todesfdlle bedeutet dies, dass die Abhadngigkeitserkrankung (v.a. F11.2 und
F19.2) codiert wird, unabhingig davon, ob die unmittelbare Todesursache eine Uberdosierung, eine In-
fektion oder eine andere Folgeerkrankung war. Dadurch erscheint diese Kategorie relativ oft, wahrend
unmittelbare Ursachen, etwa Intoxikationen, seltener ausgewiesen werden. Ab den mittleren 40ern neh-
men Todesfalle durch Lebererkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs deutlich zu und tber-
steigen die Zahl der drogenbezogenen Todesfélle. Entsprechend verschiebt sich auch der Anteil der
Todesfalle mit dem Alter, sodass drogenbezogene Todesfalle im jungen Erwachsenenalter dominieren,
in héheren Altersgruppen jedoch chronische somatische Erkrankungen den gréBten Anteil ausmachen.
In der Allgemeinbevdlkerung steigen sowohl die altersspezifischen Mortalitdtsraten als auch die Anteile
der Todesfélle durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs ab etwa 45 Jahren deutlich an und pragen
die Mortalitat der hdheren Altersgruppen. In der OAT-Kohorte zeigen sich dhnliche altersbedingte Mus-
ter, allerdings auf einem insgesamt sehr viel hheren Niveau. Das bedeutet, dass somatische Ursachen
zwar in beiden Gruppen mit dem Alter zunehmend prominent vertreten sind, die absolute Sterblichkeit
in der OAT-Kohorte jedoch in allen Altersgruppen deutlich héher liegt (vgl. Abbildung 1).

5 Personenjahre bezeichnen die Gesamtzeit, tiber die alle eingeschlossenen Personen im Beobachtungszeitraum ,unter Risiko” standen. Wird bspw.
eine Kohorte von 1.000 Personen von 01.01.2010 bis 01.01.2020 (also tiber 10 Jahre) beobachtet und versterben 40 Personen in diesem Zeitraum,
so ergibt das 40 Todesfalle auf 10.000 Personenjahre; dies entspricht 400 Todesféllen pro 100.000 Personenjahre.

6 Fiir 156 Todesfalle in der OAT-Kohorte (15 bis 69 Jahre) war die Todesursache unbekannt (121 Manner, 35 Frauen).
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Abbildung 1: Altersspezifische absolute Mortalitatsraten in der OAT-Kohorte und in der sterreichischen Allgemeinbevélkerung, nach spezifischen

Todesursachen
Todesursachen — altersspezifische Mortalitdtsraten
OAT-Kohorte Allgemeinbevoélkerung
Psychische und Verhaltensstérungen Vergiftungen durch Drogen . Suizid sonstige duBere alle leberbezogenen
durch psychotrope Substanzen und Medikamente Ursachen Erkrankungen
Herz-Kreislauf- . ’ . chronische alle sonstigen
. Krebserkrankungen Erkrankungen HIV-bedingt Atemwegserkrankungen bekannten Ursachen
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Quelle, Berechnung und Darstellung: GOG
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Abbildung 2: Anteil der Todesfalle in der OAT-Kohorte und in der dsterreichischen Allgemeinbevélkerung, nach Alter und spezifischen Todesursachen

Todesursachen — Anteil der Todesfélle

OAT-Kohorte Allgemeinbevdlkerung
Psychische und Verhaltensstérungen Vergiftungen durch Drogen . Suizid sonstige auBere alle leberbezogenen
durch psychotrope Substanzen und Medikamente Ursachen Erkrankungen
Herz-Kreislauf- . . . chronische alle sonstigen
. Krebserkrankungen Erkrankungen HIV-bedingt Atemwegserkrankungen bekannten Ursachen

100 100

80 80
g
Q

% 60 60
(3]
o
e
@
o

= 40 40
]
£
<

20 20

0

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69
Altersgruppe (Jahre) Altersgruppe (Jahre)

Die Kategorien der Todesursachen liberschneiden sich nicht.

Quelle, Berechnung und Darstellung: GOG

Seite 5 von 17



Altersstandardisierte Mortalitatsraten

Die nach der ESP 2013 altersstandardisierten Mortalitdtsraten (ASMR?) zeigten eine deutlich héhere
Mortalitdat in der OAT-Kohorte im Vergleich zur Osterreichischen Allgemeinbevdlkerung (1.600 vs.
318 Todesfalle pro 100.000 Personenjahre; SRR 5,03; 95-%-KI 4,83-5,24, vgl. Tabelle 1). Die relative
Ubersterblichkeit, ausgedriickt durch das altersstandardisierte Ratenverhiltnis (Standardised Rate Ratio,
SRR3), war bei den Frauen starker ausgepragt (SRR 7,06; 95-%-K| 6,45-7,72) als bei den Mannern (SRR
3,86; 95-%-KI 3,69-4,04).

Sehr hohe SRRs fanden sich erwartungsgemaf fiir drogenbezogene Todesfalle (SRR 143,26; 95-%-KI
132,21-155,23 fiir ,Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen” und 80,16;
95-%-Kl 71,62-89,73 fur ,Vergiftungen durch Drogen und Medikamente”). Dariiber hinaus waren auch
weitere Todesursachen in der OAT-Kohorte deutlich erhoht (vgl. Tabelle 1):

e Suizid: Manner 2,52-fach, Frauen 4,85-fach

o Lebererkrankungen: Manner 7,28-fach, Frauen 13,61-fach

o Krebserkrankungen: Manner 1,81-fach, Frauen 3,21-fach

o Herz-Kreislauf-Erkrankungen: Manner 1,22-fach, Frauen 1,47-fach

e HIV: Ménner 25,40-fach, Frauen 57,73-fach

o chronische Atemwegserkrankungen: Manner 2,55-fach, Frauen 9,02-fach

Tabelle 1: Altersstandardisierte Mortalitatsraten (ASMR) pro 100.000 Personenjahre und standardisierte
Ratenverhaltnisse (SRR) mit 95-Prozent-Konfidenzintervallen (KI) in der OAT-Kohorte und in der
Allgemeinbevdlkerung nach Haupttodesursachen, standardisiert auf ESP 2013

OAT-Kohorte/

Allgemein- Allgemeinbevélke-

OAT-Kohorte bev6|kerung

rung
ASMR ASMR SRR (95-%-KI)
Manner
Todesfalle (alle) 1.649,8 427,6 3,86 (3,69-4,04)
Todesfélle (bekannte Ursache) 1.570,5 427,6 3,67 (3,50-3,85)
Psychische und Verhaltensstorungen durch 3727 40 93,45 (85,41-102,25)
psychotrope Substanzen
Vergiftungen durch Drogen und Medikamente 140,1 2,0 69,52 (61,18-78,98)
Suizide 58,1 23,0 2,52 (2,15-2,96)
sonstige duBere Ursachen 100,2 31,2 3,21 (2,75-3,75)
alle leberbezogenen Erkrankungen 266,6 36,6 7,28 (6,19-8,56)
Krebserkrankungen 259,6 143,2 1,81 (1,50-2,20)
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 121,2 99,4 1,22 (1,00-1,49)
HIV-bedingt 28,2 11 25,4 (19,18-33,64)
chronische Atemwegserkrankungen 34,8 13,6 2,55 (1,66-3,91)
alle sonstigen bekannten Ursachen 188,8 73,8 2,56 (2,15-3,04)
drogenbezogen (EUDA-Definition) 401,0 4,2 94,46 (86,62-103)
drogenbezogen (breite Definition) 563,2 19,4 28,99 (27,13-30,98)
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Allgemein- OAT-Kohorte/
OAT-Kohorte bevélkerun Allgemeinbevoélke-
9 rung
ASMR ASMR SRR (95-%-Kl)

Frauen

Todesfalle (alle) 1.512,5 214,3 7,06 (6,45-7,72)

Todesfélle (bekannte Ursache) 1.371,7 214,3 6,40 (5,83-7,03)
Psychische und Verhaltensstérungen durch 4832 13 359,68 (300,9-429,94)
psychotrope Substanzen
Vergiftungen durch Drogen und Medikamente 98,2 1,1 93,38 (73,12-119,24)
Suizide 32,8 6,8 4,85 (3,37-6,99)
sonstige duBere Ursachen 57,6 9,3 6,21 (4,43-8,70)
alle leberbezogenen Erkrankungen 149,9 11,0 13,61 (10,36-17,87)
Krebserkrankungen 3359 104,6 3,21 (2,32-4,45)
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 53,3 36,2 1,47 (0,90-2,40)
HIV-bedingt 31,9 0,6 57,73 (38,24-87,15)
chronische Atemwegserkrankungen 65,8 7,3 9,02 (4,30-18,93)
alle sonstigen bekannten Ursachen 62,9 37,0 1,7 (1,14-2,54)
drogenbezogen (EUDA-Definition) 516,0 14 361,83 (306,10-427,70)
drogenbezogen (breite Definition) 601,7 75 80,54 (70,49-92,03)

Gesamt

Todesfalle (alle) 1.600,2 318,0 5,03 (4,83-5,24)

Todesfélle (bekannte Ursache) 1.510,2 318,0 4,75 (4,55-4,95)
Psychische und Verhaltensstérungen durch 3875 27 143,26 (132,21-155,23)
psychotrope Substanzen
Vergiftungen durch Drogen und Medikamente 126,0 1,6 80,16 (71,62-89,73)
Suizide 50,5 14,9 3,4 (2,94-3,93)
sonstige duBere Ursachen 879 20,2 4,36 (3,78-5,02)
alle leberbezogenen Erkrankungen 243,6 23,5 10,37 (9,02-11,92)
Krebserkrankungen 274,8 1231 2,23 (1,89-2,63)
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 107,6 66,8 1,61 (1,34-1,94)
HIV-bedingt 29,5 09 33,16 (26,31-41,80)
chronische Atemwegserkrankungen 41,1 10,4 3,97 (2,74-5,75)
alle sonstigen bekannten Ursachen 161,7 54,9 2,95 (2,52-3,45)
drogenbezogen (EUDA-Definition) 416,5 29 145,12 (134,39-156,72)
drogenbezogen (breite Definition) 557,1 13,3 41,76 (39,35-44,31)

Abkirzungen: ASMR = Age-Standardised Mortality Rate (altersstandardisierte Mortalitatsrate); KI = Konfidenzintervall;
ESP 2013 = europaische Standardbevdlkerung (Version 2013); EUDA = Drogenagentur der Europaischen Union; HIV = Humanes
Immundefizienz-Virus; OAT = Opioid-Agonisten-Therapie; SRR = Standardised Rate Ratio (standardisiertes Ratenverhéltnis)
ICD-10: drogenbezogen (EUDA) = Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (F11-F12, F14-F16, F19)
sowie spezifische Kombinationen aus duBeren Ursachencodes und Substanzcodes fiir unbeabsichtigte, vorsétzliche und unklare
Vergiftungen (X41, X42, X44, X61, X62, X64, Y11, Y12, Y14 + T40.0-T40.9/T43.6); drogenbezogen (breit, Santo et al. 2027) = umfasst
zusatzlich alle relevanten Vergiftungscodes (X40-X44, X60-X64, Y10-Y14), F55 sowie X85; Psychische und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen (ohne akute Intoxikationen) = F11, F14, F15, F19 (96 % in dieser Kategorie haben F11.2 Opioid-
abhéngigkeit oder F19.2 Abhangigkeit von multiplen Substanzen); Vergiftungen durch Drogen und Medikamente (einschlieBlich
akuter Intoxikation, jedoch ohne vorsatzliche Selbstvergiftung) = X40-X44, Y10-Y14 nach spezifischen Substanzen (T40.0-T40.9,
T42.3,T42.4,T42.6,T42.7, TA3.6, T43.8, T43.9, T50.9); Suizid = X60-X84 oder Y87.0 (einschlieBlich vorsatzlicher Selbstvergiftung);
sonstige duBere Todesursachen = S00-T98 (alle Verletzungen, Vergiftungen und bestimmten anderen Folgen auBerer Ursachen,
ausgenommen Drogen-/Medikamentenintoxikationen und Suizide); Krebserkrankungen = C00-D48, ohne C220 und C229;
Lebererkrankungen = B15-B19 (virale Hepatitis), K70-K77 (Lebererkrankungen), C220 (hepatozelluldres Karzinom), C229 (bdsartige
Neubildung der Leber, nicht ndher bezeichnet); Herz-Kreislauf-Erkrankungen= 100-199 (Krankheiten des Kreislaufsystems); HIV-
bedingt= B20-B24 (HIV-Erkrankungen); chronische Atemwegserkrankungen = J40-J47 (chronische Erkrankungen der unteren
Atemwege)

Quelle, Berechnung und Darstellung: GOG
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Standardisierte Mortalitatsverhaltnisse

Die standardisierten Mortalitatsverhaltnisse (SMR) zeigten ebenfalls eine ausgepragte Ubersterblichkeit
im Vergleich zur 6sterreichischen Allgemeinbevélkerung: Auf Basis indirekter Standardisierung lag die
Gesamtmortalitat mehr als siebenfach iiber dem Erwartungswert (SMR 7,53; 95-%-KI 7,23-7,84, vgl.
Abbildung 3). Die relative Ubersterblichkeit war bei den Frauen stérker ausgepréagt (SMR 12,36; 95-%-KI
11,30-13,53, Abbildung 5) als bei den Mannern (SMR 6,84; 95-%-KI 6,54-7,16, vgl. Abbildung 4).

Hohe SMRs wurden fir drogenbezogene Todesursachen sowie fir ,Psychische und Verhaltensstérun-
gen durch psychotrope Substanzen” beobachtet. Erhohte SMRs zeigten sich auch fiir Infektionskrank-
heiten, darunter virale Hepatitis und HIV-bedingte Todesursachen. Im Bereich der leberbezogenen Er-
krankungen sowie bei duBeren Ursachen, einschlieBlich Suizid und unbeabsichtigten Vergiftungen, fin-
den sich ebenfalls erhdhte SMRs. Fiir chronische somatische Erkrankungen wie Krebserkrankungen und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen waren die relativen Unterschiede geringer.
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Abbildung 3: Beobachtete (B) und erwartete (E) Todesfille sowie standardisierte Mortalitatsverhaltnisse
(SMR) mit 95-Prozent-Konfidenzintervallen (KI) nach detaillierten Todesursachen (gesamt)

Gesamt
B E  SMR (95-%-Kl)

gesamt (alle Todesfalle) 2344 3114 7,53 (7,23-7:84)
gesamt (bekannte Todesursache) 2188 3114 7,03 (6,74-7,33)
drogenbedingte Todesfalle (EUDA-Definition) 803 130 61,68 (57,56-66,10)
drogenbedingte Todesfalle (weite Definition) 1172 353 33,24(31,39-35,19)
Infektitse und parasitére Krankheiten (A0O0-B99) 190 50  37,75(32,75-43,52)
Virale Hepatitis (B15-B19, B94.2) 97 1;5 63,78 (52,27-77,82)
HIV-bedingte Krankheiten (B20-B24) 79 1.6 48,57 (38,96-60,55)
Krebserkrankungen (C00-C97, D45, D47-D48) 163 76,7 2,12(1,82-248)
Leberkrebs (C22) 25 3.1 7,96 (5,38-11,77)
Pankreaskrebs (C25) 13 53 2,46 (1,43-424)
Lungenkrebs (C33-C34) 45 14,8 3,05 (2,27-4,08)
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (E00-E90) 24 123 1,95(131-291)
Adipositas und sonstige Ubererna’hrung (E65-E68) 17 6,1 2,80 (1,74~ 4,50)
Psychische und Verhaltensstorungen (FO1-F99) 757 185 40,96 (38,14-43,98)
durch psychotrope Substanzen (F10-F19) 732 11,8 61,82 (57,50-66,46)
Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199) 113 469 2,41 (2,00~ 2,90)
Ischamische Herzkrankheiten (120-125) 48 24,5 1,96 ( 1,48- 2,60)
Akuter Myokardinfarkt (121-122) 29 169 1,72 (1,19- 2,47)
Herzklappenerkrankungen und Endokarditis (105-108, 133, 138) 21 07 28,44 (18,55-43,62)
Herzinsuffizienz und Kardiomyopathien (142, 150, 151.7) 13 43 3,05 (1,77- 5,26)
Krankheiten des Atmungssystems (J00-J99) 38 6,5 5,83 (4,24-8,01)
Chronische Krankheiten der unteren Atemwege (J40-J47) 28 40 6,94 (4,79-10,05)
Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K92) 100 20,5 4,89 (4,02-5,95)
Leberkrankheiten (K70-K77) 81 170 4,78 ( 3,84-594)
Alkoholische Leberkrankheit (K70) 34 99 3,42 (2,44-479)
Fibrose und Zirrhose der Leber (K74) 39 56 7,01 (5,12-9,59)
AuBere Ursachen von Morbiditit und Mortalitat (VO1-Y89) ¢ 741 933 7,95 (7,39- 8,54)
Unfalle (VO1-X59, Y85-Y86) 143 36,7 3,89 (3,30-4,58)
Verkehrsunfdile (VO1-V99, Y85) 38 196 1,94 ( 1,41- 2,66)
Stiirze, Ertrinken, Rauch und Bréinde (W00-W19, W65-W74, X00-X09) 24 3,6 6,76 (4,53-10,08)
Unabsichtliche Vergiftungen (X40-X49) 48 1,2 40,21(30,30-53,36)
Suizid (vorsatzliche Selbstschadigung) (X60-X84, Y87.0) - 181 39,1 4,62 (4,00-5,35)
Suizid: Selbstvergiftung (X671, X62, X64, X67, X69) 50 42 11,79(893-1555)
Suizid: Erhdngen, Strangulation oder Ersticken (X70) 56 18,5 3,02 (2,33-3,93)
Tatlicher Angriff (X85-Y09) 12 14 8,75 (4,97-15,40)
Vergiftung, unbestimmte Absicht (Y10-Y19) 348 8.2 42,21 (38,00-46,89)

1 2 5 10 20 50

standardisiertes Mortalitatsverhaltnis (SMR, 95-%-KI)

drogenbezogen (EUDA) = Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen (F11-F12, F14-F16, F19) sowie
spezifische Kombinationen aus duBeren Ursachencodes und Substanzcodes fiir unbeabsichtigte, vorsatzliche und unklare
Vergiftungen (X41, X42, X44, X61, X62, X64, Y11, Y12, Y14 + T40.0-T40.9/T43.6); drogenbezogen (breit, Santo et al. 2021) =
umfasst zusatzlich alle relevanten Vergiftungscodes (X40-X44, X60-X64, Y10-Y14), F55 sowie X85

Quelle, Berechnung und Darstellung: GOG
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Abbildung 4: Beobachtete (B) und erwartete (E) Todesfalle sowie standardisierte Mortalitatsverhaltnisse
(SMR) mit 95-Prozent-Konfidenzintervallen (KI) nach detaillierten Todesursachen (M&nner)

Ménner

B E  SMR (95-%-KI)
gesamt (alle Tadesfélle) @ 1868 2729 6,84 (6,54-7,16)
gesamt (bekannte Todesursache) ® 1747 2729 6,40 (6,11-6,71)
drogenbedingte Todesfille (EUDA-Definition) L 2 637 119 53,73 (49,71-58,07)
drogenbedingte Todesfélle (weite Definition) L] 945 31,7  29,82(27,98-31,79)
Infektidse und parasitére Krankheiten (AO0-B99) —a— 136 44 30,63 (25,89-36,24)
Virale Hepatitis (B15-B19, B94.2) —8— 72 14  52,98(42,05-66,75)
HIV-bedingte Krankheiten (B20-B24) —— 53 14 36,64 (27,99-47,95)
Krebserkrankungen (C00-C97, D45, D47-D48) - 123 613 2,01 (1,68-2,40)
Leberkrebs (C22) _— 20 29 6,99 (4,51-10,83)
Pankreaskrebs (C25) —_— 9 46 1,98 (1,03-3,80)
Lungenkrebs (C33-C34) —— 31 126 2,46 (1,73-3,50)
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (E00-E90) —e— 20 108 1,86 ( 1,20~ 2,88)
Adipositas und sonstige Ubererndhrung (E65-E68) ——— 14 53 2,64 (1,56- 4,45)
Psychische und Verhaltensstérungen (FO1-F99) < 607 169 35,96 (33,21-38,94)
durch psychotrope Substanzen (F10-F19) * 588 108 54,34 (50,12-58,91)
Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199) P 97 427 2,27 (1,86-2,77)
Ischamische Herzkrankheiten (120-125) —— 44 232 1,90 (1,41-2,55)
Akuter Myokardinfarkt (121-122) —— 26 16,1 1,62 (1,10- 2,38)
Herzklappenerkrankungen und Endokarditis (105-108, 133, 138) —_— 13 07 19,40 (11,26-33,41)
Herzinsuffizienz und Kardiomyopathien (142, 150, 151.7) —— 10 39 2,57 (1,38-4,78)
Krankheiten des Atmungssystems (J00-J99) —— 27 57 4,74 (3,25- 6,90)
Chronische Krankheiten der unteren Atemwege (J40-J47) R 21 35 5,92 ( 3,86- 9,08)
Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K92) —— 76 185 4,11 (3,28-5,14)
Leberkrankheiten (K70-K77) —— 58 154 3,76 (2,91-4,87)
Alkoholische Leberkrankheit (K70) —— 26 91 2,85 (1,94-4,19)
Fibrose und Zirrhose der Leber (K74) —— 26 50 516 (3,51-7,57)
AuBere Ursachen von Morbiditit und Mortalitit (VO1-Y89) 3 605 856 7,07 (6,53-7,65)
Unfalle (VO1-X59, Y85-Y86) - 120 342 3,51(2,93-4,19)
Verkehrsunfdlle (VO1-V99, ¥85) —— 32 181 1,77 (1,25- 2,50)
Stiirze, Ertrinken, Rauch und Brinde (W00-W19, W65-W74, X00-X09) —_— 22 33 6,67 (4,39-10,13)
Unabsichtliche Vergiftungen (X40-X49) —— 37 11 33,59 (24,34-46,36)
Suizid (vorsatzliche Selbstschadigung) (X60-X84, Y87.0) —0- 152 36,1 4,21 (3,59-4,94)
Suizid: Selbstvergiftung (X61, X62, X64, X67, X69) —— 40 37 10,95(8,03-14,92)
Suizid: Erhdngen, Strangulation oder Ersticken (X70) —— 52 174 2,98 (2,27-3,91)
Tatlicher Angriff (X85-Y09) —_—r 7 09 7,51 (3,58-15,76)
Vergiftung, unbestimmte Absicht (Y10-Y19) -@ 279 75 37,32 (33,19-41,97)

1 2 5 10 20 50

standardisiertes Mortalitatsverhaltnis (SMR, 95-%-KI)

drogenbezogen (EUDA) = Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen (F11-F12, F14-F16, F19) sowie
spezifische Kombinationen aus duBeren Ursachencodes und Substanzcodes fiir unbeabsichtigte, vorsatzliche und unklare
Vergiftungen (X41, X42, X44, X61, X62, X64, Y11, Y12, Y14 + T40.0-T40.9/T43.6); drogenbezogen (breit, Santo et al. 2021) =
umfasst zusatzlich alle relevanten Vergiftungscodes (X40-X44, X60-X64, Y10-Y14), F55 sowie X85

Quelle, Berechnung und Darstellung: GOG
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Abbildung 5: Beobachtete (B) und erwartete (E) Todesfalle sowie standardisierte Mortalitatsverhaltnisse
(SMR) mit 95-Prozent-Konfidenzintervallen (KI) nach detaillierten Todesursachen (Frauen)

Frauen
B E  SMR (95-%-KI)

gesamt (alle Todesfille) @ 476 385 12,36 (11,30-13,53)
gesamt (bekannte Todesursache) [ 441 385 11,45(10,43-12,58)
drogenbedingte Todesfélle (EUDA-Definition) R 3 166 1,2 142,82 (122,66-166,28
drogenbedingte Todesfélle (weite Definition) @ 227 3,6 63,49 ( 55,74-72,31)
Infektiose und parasitére Krankheiten (A00-B99) —— 54 06 91,07 (69,75-118,91)
Virale Hepatitis (B15-B19, B94.2) —— 25 02 154,43 (104,35-228,55
HIV-bedingte Krankheiten (B20-B24) —— 26 0,2 144,61 ( 98,46-212,39)
Krebserkrankungen (C00-C97, D45, D47-D48) —— 40 155 2,59 ( 1,90- 3,52)
Leberkrebs (C22) —_— 5 03 17,90 ( 7,45-43,00)
Pankreaskrebs (C25) —_—— 4 07 5,55 ( 2,08-14,79)
Lungenkrebs (C33-C34) —— 14 22 6,41 ( 3,80-1083)
Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten (E00-E90) —_— 4 15 2,64 ( 0,99- 7,03)
Adipositas und sonstige Uberernéhrung (E65-E68) B 3 08 3,89 ( 1,25-12,06)
Psychische und Verhaltensstérungen (FO1-F99) - 150 16 93,52 ( 79,69-109,75)
durch psychotrope Substanzen (F10-F19) - 144 10 141,07 (119,82-166,10
Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199) —— 16 42 3,82 ( 2,34~ 6,24)
Ischdmische Herzkrankheiten (120-125) e 4 1,3 3,13 ( 1,18~ 8,35)
Akuter Myokardinfarkt (127-122) —_— 3 038 3,61( 1,16-11,19)
Herzklappenerkrankungen und Endokarditis (105-108, 133, 138) — 8 0,1 117,48 ( 58,75-234,92)
Herzinsuffizienz und Kardiomyopathien (142, 150, 151.7) —_— 3 04 8,11 ( 2,62- 25,16)
Krankheiten des Atmungssystems (J00-J99) e 11 038 13,39 ( 7.42-24,18)
Chronische Krankheiten der unteren Atemwege (J40-J47) —_— 7 05 14,34 ( 6,84~ 30,09)
Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K92) —— 24 2,0 12,29 ( 8,24-18,33)
Leberkrankheiten (K70-K77) —— 23 16 14,83 ( 9,85-22,31)
Alkoholische Leberkrankheit (K70) —_— 8 08 9,64 ( 4,82-19,27)
Fibrose und Zirrhose der Leber (K74) —— 13 05 24,78 (14,39- 42,67)
AuBere Ursachen von Morbiditit und Mortalitat (V01-Y89) -8 136 77 17,77 (15,02- 21,02)
Unfalle (VO1-X59, Y85-Y86) —— 23 25 9,16 ( 6,09- 13,79)
Verkehrsunfdalle (VOT-V99, Y85) —_— 6 15 3,96 ( 1,78- 8,81)
Stiirze, Ertrinken, Rauch und Bréinde (W00-W19, W65-W74, X00-X09) _————— 2 03 7.88( 1,97-31,51)
Unabsichtliche Vergiftungen (X40-X49) — 11 0,1 119,35 ( 66,10-215,52)
Suizid (vorsatzliche Selbstschadigung) (X60-X84, Y87.0) —— 29 3,0 9,52 ( 6,61-13,69)
Suizid: Selbstvergiftung (X61, X62, X64, X67, X69) — 0 06 17,01 ( 9,15~ 31,62)
Suizid: Erhangen, Strangulation oder Ersticken (X70) —_— 4 1.1 3,67 ( 1,38- 9,78)
Tatlicher Angriff (X85-Y09) —_——— 5 04 11,36 ( 4,73-27,30)
Vergiftung, unbestimmte Absicht (Y10-Y19) —@— 69 08 89,69 ( 70,84-113,56)
1 2 5 10 20 50 100

standardisiertes Mortalitdtsverhéltnis (SMR, 95-%-KI)

drogenbezogen (EUDA) = Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen (F11-F12, F14-F16, F19) sowie
spezifische Kombinationen aus duBeren Ursachencodes und Substanzcodes fiir unbeabsichtigte, vorsatzliche und unklare
Vergiftungen (X41, X42, X44, X61, X62, X64, Y11, Y12, Y14 + T40.0-T40.9/T43.6); drogenbezogen (breit, Santo et al. 2021) =
umfasst zusatzlich alle relevanten Vergiftungscodes (X40-X44, X60-X64, Y10-Y14), F55 sowie X85

Quelle, Berechnung und Darstellung: GOG

Seite 11 von 17



Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie Uiber einen 20-jdhrigen Beobachtungszeitraum zeigen, dass Per-
sonen in der Osterreichischen OAT-Kohorte eine deutlich hohere Mortalitat aufweisen als die alters-
standardisierte Allgemeinbevélkerung. Diese Ubersterblichkeit betrifft nicht nur drogenbezogene To-
desursachen, sondern auch chronische somatische Erkrankungen, die mit dem Alterwerden der OAT-
Population an Bedeutung gewinnen. Ein zunehmender Anteil der Kohorte erreicht heute Altersgruppen,
in denen chronische Erkrankungen wie Leber- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Krebs naturgemaf
haufiger auftreten. Viele dieser Erkrankungen sind friih diagnostizierbar und/oder gut behandelbar,
wenn entsprechende niederschwellige Versorgungsstrukturen zur Verfligung stehen und auch in An-
spruch genommen werden.

Besonders hervorzuheben ist die deutlich héhere relative Ubersterblichkeit bei Frauen. Ein wesentlicher
Anteil dieses Unterschieds ergibt sich aus dem generell niedrigeren Mortalitdtsniveau von Frauen in der
Allgemeinbevdlkerung (Eurostat 2023), weist aber auch auf spezifische soziale, strukturelle und gesund-
heitliche Vulnerabilitaten hin (Bagley et al. 2020; Barbosa-Leiker et al. 2021; Grella 2008; Neale et al.
2008; Pallatino et al. 2021).

Die gesundheitlichen Risiken in der OAT-Population werden oft durch ein Zusammenspiel mehrerer
Faktoren gepragt: Polysubstanzkonsum, ein Alterwerden mit langjihrigem Substanzkonsum
(Carew/Comiskey 2018) und die damit verbundene korperliche Belastung (Medved et al. 2020) spielen
ebenso eine Rolle wie erschwerte Lebensumstande wie etwa eine instabile Wohnsituation, finanzielle
Unsicherheit (van Hest et al. 2024) oder ein eingeschrankter Zugang zu medizinischer Versorgung (Bech
et al. 2019; Neale et al. 2008; Troberg et al. 2022; van Boekel et al. 2013). Dadurch kénnen sehr unter-
schiedliche und komplexe Risikoprofile entstehen, die sich auf unterschiedlicher Weise auf die beschrie-
bene Mortalitatsstruktur der Kohorte auswirken kdnnten.

Um den Bedarf fur integrierte Versorgungsansatze zu konkretisieren, ware es wichtig, Daten aller invol-
vierten Stakeholder:innen, zum Beispiel der niedergelassenen Arztinnen und Arzte, aber auch Informati-
onen zur Wohnsituation, zur finanziellen Situation oder zur Nutzung anderer medizinischer oder psy-
chosozialer Einrichtungen zu verknlpfen. Dies kdnnte dabei helfen, den Bedarf an zielgruppenspezifi-
schen somatischen und infektiologischen Versorgungseinrichtungen, psychosozialer Unterstiitzung, nie-
derschwelliger Diagnostik sowie anderen, an individuelle Risikoprofile angepassten Harm-Reduction-
MaBnahmen abzuschéatzen (Rich et al. 2018; Schwarz et al. 2022; Strang et al. 2020). Eine bedarfsorien-
tierte Versorgung kénnte dabei auch die Méglichkeit umfassen, alternative Applikationsformen wie in-
jizierbare OAT-Angebote fiir Personen zu ermdglichen, die unter oralen Regimen keine ausreichende
Stabilitat erreichen (Schwarz et al. 2024b; Strang et al. 2020). Eine Starkung dieser Strukturen kénnte
dazu beitragen, Folgeschaden zu vermeiden und Patientinnen und Patienten in unterschiedlichen Situ-
ationen besser zu unterstitzen.

Insgesamt machen die Ergebnisse deutlich, dass die gesundheitlichen Risiken von (ehemaligen) Patien-
tinnen und Patienten in OAT weit {iber akute Uberdosierungsfolgen hinausgehen und ein breites
Spektrum chronischer somatischer Erkrankungen umfassen. Die Kohortenanalyse macht dabei sicht-
bar, dass ein nicht unbeachtlicher Teil der Ubersterblichkeit auf gesundheitliche Risiken zuriickzufiihren
ist, die Uber den unmittelbaren Fokus der suchtmedizinischen Behandlung hinausgehen. Die zugrunde
liegende gesundheitliche Situation dieser Population ist vielfaltig (Carew/Comiskey 2018; Medved et al.
2020; Neale et al. 2008; van Hest et al. 2024) und umfasst unterschiedliche medizinische, psychosoziale

Seite 12 von 17



und praventive Bediirfnisse, die in der Versorgung bertcksichtigt werden sollten, um die deutlich er-
hohte Mortalitat dieser Population zu verringern. Als relevante Dimensionen der Gesundheitsversor-
gungsforschung speziell firr diese Zielgruppe lassen sich insbesondere Aspekte wie Suizidpravention,
zielgruppenspezifische Vorsorgeuntersuchungen, das Management spezifischer Risikoerkrankungen,
etwa im Bereich Hepatitis C und HIV, sowie die Anbindung an weiterfiihrende fachéarztliche Versorgung
identifizieren.
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