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The Circumstances in Drug-related Deaths 

Summary. The circumstances in drug-related deaths were investigated in 
this study. The basic client sample was composed of 743 drug addicts of the 
opiate type who had been admitted into the institute's drug-free outpatient 
program from 1969 to 1982. In this program, 91 clients died during the ob- 
servation period. In order to be able to judge the various backgrounds 
adequately, a multiply subdivided classification system was developed for 
the death cases. Each case was recorded in three main categories: manner of 
death, cause of death, and phase of addiction. This was a more elaborate 
procedure than those commonly used since, in general, such death cases are 
only subdivided into a few groups that differ little from one another. Two 
manners of death predominated in this sample: accidents caused by poison 
(62%) and suicide (25%). Within in the various causes of death, poison 
cases prevailed (80%) and opiate intoxication (single or combined) was pre- 
dominant (60%). Concerning the phase of addiction two phases were distin- 
guished: the actual drug addiction phase (65%) and the intramural stay in 
prison or a hospital (25%). There were no significant sex-related differ- 
ences. Various combinations regarding the mechanism of lethal opiate into- 
xication of drug addicts were scrutinized, concentrating on three ap- 
proaches: the lack of opiate tolerance after periods of abstinence, the syner- 
gistic effect of simultaneously taking other CNS-depressant drugs, and dif- 
ferences in concentration in the heroin used. Our conclusions are given from 
the point of view of adequate counceling for drug addicts. 

Key words: Drug addiction - Drug-related deaths, circumstances surround- 
ing death 

Zusammenfassung. Bei 91 Todesffillen eines ambulant betreuten Klientels 
Opiatabhfingiger (n = 743) im Zeitraum 1969 bis 1982 werden die Umstfinde 
des Todes analysiert. Es wird ein fiber die sonst fibliche Betrachtungsweise 
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hinausgehendes vielfach untergliedertes Einteilungsschema entwickelt. Je- 
der Todesfall wird nach 3 Hauptkategorien erfagt: bei der Todesart domi- 
nieren der Unglficksfall dutch Vergiftung (62%) und der Suizid (25%), bei 
der Todesursache Vergiftungsf/ille (80%), wobei die (alleinige oder kombi- 
nierte) Opiatintoxikation tiberwiegt (60%). Bei der Suchtphase zum Zeit- 
punkt des Todes lassen sich 2 Gruppen unterscheiden: aktuelle Sucht (65%) 
und intramurale Verwahrung (25%). Das Zusammenwirken dieser 3 
Aspekte bei t6dlichen Opiatvergiftungen Heroinabhfingiger wird untersucht 
im Blick auf den verminderten Toleranzstatus nach Abstinenzperioden, den 
synergistischen Effekt sowie der wechselnden Wirkstoffkonzentration des 
Heroins. Die sich ergebenden Folgerungen bei der Betreuung Abh~ngiger 
werden angesprochen. 

Schliisselwiirter: Drogenabh/ingigkeit - Drogentodesf~ille, Umst/inde des 
Todes 

Mit der Ausbreitung des vorwiegend intraven6s betriebenen OpiatmiBbrauchs 
riickte auch in der Bundesrepublik ein besonderes Problem in den Blickpunkt: 
die sogenannten Drogentodesffille, deren Zahl in den 70er Jahren zun/ichst dra- 
matisch anstieg; fiberwiegend starben dabei junge Menschen im zweiten und 
dritten Lebensjahrzehnt. Eine wissenschaftliche Aufarbeitung des neuen Dro- 
genproblems, insbesondere der Drogentodesf~ille, land in den medizinischen 
Bereichen zunfichst fast ausschlieBlich in den USA und Grogbritannien statt. 
Zur epidemiologischen Bedeutung der Mortalitfit Drogenabhfingiger liegen ftir 
den deutschsprachigen Bereich relativ wenige gesicherte Erkenntnisse vor, be- 
sonders fiber lfingere Beobachtungszeitrfiume. Zuverl/issige Aufschlfisselungen 
zur tats~ichlich vorhandenen, Sterblichkeit Drogenabh~ngiger sind indes ange- 
zeigt zur Absch~tzung der Mortalitfit der Opiatkonsumenten im Vergleich zu 
den entsprechenden Altersklassen der Gesamtbev61kerung, im Blick auf die 
Therapie-Evaluierung unterschiedlicher Behandlungsstrategien (isolierte Lang- 
zeitbehandlung, Substitutionstherapie, der augerstation~re A n s a t z . . . ) ,  auch 
fiir Zwecke des internationalen Vergleichs. 

In einer fr~heren Arbeit sind Mortalitfitsangaben verschiedener Beitr~ige 
der internationalen Literatur herangezogen worden. Zusammenfassend konnte 
festgestellt werden, dab die publizierten Werte, bringt man sie auf j~hrliche 
Sterberaten, etwa grob im Bereich zwischen ein und drei Prozent streuen. Da- 
mit liegt die Sterblichkeit von jungen Opiatabh/ingigen in den westlichen Indu- 
strielfindern 10-30mal h6her als die Mortalitfit der entsprechenden Gesamt- 
altersgruppe [6] (dort weitere Literaturhinweise). 

Bei den Literaturangaben zu den Todesursachen solcher Sterbeffille wird ein 
Ergebnisvergleich durch unterschiedliche Einteilungskriterien erschwert. Joe et 
al. unterscheiden 4 Gruppen [20] : 1. Gewalt - traumatisch, Mord oder Selbst- 
mord infolge SchuB, Erhfingen, Verbrennen etc. (28% Gestorbene in der Un- 
tersuchungsgruppe); 2. drogengezogen - 121berdosis, Erkrankungen infolge 
chronischen Drogenkonsums wie Leberzirrhose oder Hepatitis (44%); 3. an- 
dere Ursachen - Nierenversagen, Lungenembolie, Infektionen, nattirliche Ur- 
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sachen (17%); 4. unbekannt (11%). Concool et al. berichten, dab 38% der Ab- 
hfingigen aufgrund von Gewalteinwirkung starben, 9% an einem Unglficksfall, 
13% an einer l]berdosis; die Rate ffir medizinische Komplikationen wird mit 
40% angegeben. Eine  wichtige Rolle spielt der Alkohol, in 60% verlief der 
postmortale Nachweis positiv [10]. Sells et al. beschreiben bei den Todesursa- 
chen eine gewalt- und drogenbezogene Gruppe mit je 41% Todesffillen, der 
Rest entffillt auf die Kategorie unklar [22]. 

Harvey findet ffir 75% Todesffille eine f~berdosis mit dem gew6hnlich kon- 
sumierten Mittel, bei 10% wird eine wahrscheinlich nicht dauerhaft konsu- 
mierte Substanz gefunden (m6glicher Hinweis auf Suizid). Bei den nachgewie- 
senen Mitteln dominieren eindeutig die Barbiturate, Alkohol spielt eine ver- 
gleichsweise geringe Rolle. Etwa 3% der Todesffille ereignen sich aufgrund von 
Infektionen [16]. 

F/it die Drogentodesffille der Bundesrepublik besteht seit Mitte der 70er 
Jahre eine polizeiliche Meldepflicht, das Bundeskriminalamt ver6ffentlicht die 
jfihrlichen Zahlen unter Berficksichtigung von Todesarten. Die 12berdosisffille 
schwanken zwischen 53% und 76%, bei den Ausweichmitteln ist eine leichte 
Zunahme auf fiber 10% zu beobachten. Aufgrund yon Folgekrankheiten und 
Unffillen ereignen sich jeweils etwa 4% der Todesffille, der Suizidanteil 
schwankt zwischen 8% und 22% [8]. 

Pfischel et al. untersuchen 171 Drogentodesffille der Jahre 1967-1982 in 
Hamburg. Bei 131 gerichtsmedizinisch obduzierten Ffillen (seit 1979 ca. 90% al- 
ler Drogentodesffille) ergaben sich folgende Todesursachen: Intoxikationen 95 
Ffille, innere Leiden 9 Ffille, fiuf3ere Gewalt 27 Ffille. Bei den nicht obduzierten 
Ffillen wurden als vermutete Ursachen 28 Intoxikationen und 12 Todesffille auf- 
grund fiul3erer Gewalt aufgeftthrt. Die nachgewiesenen Konzentrationen von 
Opiaten und Ersatzstoffen schwanken beachtlich, in 52 Ffillen konnte auf3er- 
dem eine z. T. nicht unerhebliche Alkoholkonzentration in Blut und Urin nach- 
gewiesen werden [21]. 

In einer medizinischen Dissertation fiber drogenbedingte Todesffille, deren 
Teilergebnisse bier vorgestellt werden, wird ein Ansatz erprobt, der insofern 
ungew6hnlich ist, als am Institut ffir Rechtsmedizin der Freien Universitfit Ber- 
lin seit Anfang der 70er Jahre eine umfassende Beratungs- und Gutachtent/itig- 
keit erfolgte, somit Hunderte von relativ unausgelesenen zur Untersuchung ge- 
langenden Zugfingen des Opiattyps erfal3t wurden. Im Laufe der folgenden 
Jahre starben aus dem Zugangskollektiv immer wieder Patienten, die dann als 
forensisch relevante Todesffille im Universitfitsinstitut oder im Landesinstitut 
ffir gerichtliche und soziale Medizin zur Obduktion gelangten. ~ber  diesen Per- 
sonenkreis waren aus der frfiheren Begutachtung bzw. Beratung und Betreuung 
biographische und medizinische Untersuchungsdaten vorhanden. Zusammen 
mit den Ergebnissen der Obduktionen und der in solchen Todesffillen stets ver- 
ffigbaren aktuellen polizeilichen Ermittlungen lagen somit Informationen vor, 
wie sie sonst weder den Obduzenten allein noch den Beratern oder Therapeu- 
ten als solchen zur Verffigung stehen. Der Untersuchungszeitraum erstreckte 
sich auf die Jahre 1969 bis 1982. Die Auswertung der Todesf/ille wird unter drei 
Aspekten durchgef/ihrt: Todesart, Todesursache und Suchtphase zum Zeit- 
punkt des Todes. Mit Hilfe dieser drei Kategorien wird versucht, eine nfihere 
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Aufklf i rung der  Umstf inde  zu erre ichen,  die im Einzelfal l  zum Tode  geffihrt ha- 
ben .  Dabe i  ist die Frage  zu prfifen, ob sich a n h a n d  der  Ergebnisse  charakterist i-  
sche B e d i n g u n g e n  far  den  t6dl ichen Ausgang  aufzeigen lassen und  welche 
SchluBfolgerungen sich daraus  ergeben.  

Mcthodik und Klientencharakteri.stik 

1969/70 entstand die Arbeitsgruppe Drogenprobleme am Institut ffir Rechsmedizin der Freien 
Universitat Berlin (Leiter: Prof. Dr. med.F. Bschor), die seither Drogenabhfingige vorwie- 
gend des Opiattyps ambulant betreut. 12Iber die Entwicklung der Betreuungsstrategien und zu 
ersten Auswertungen des Klientels ist mehrfach berichtet worden [z. B. 3, 4, 5, 7]. Das Basis- 
kollektiv dieser Studie bilden die 743 Neuzugange der Jahre 1969 bis 1982 (Tabelle 1). Um 
m6glichst vollstandig alle bis zum Stichtag 31.12.1982 gestorbenen frfiheren Klienten zu erfas- 
sen, wurden folgende Unterlagen ausgewertet: 

a) die vonder  Berliner Polizei zusammengestellten Jahreslisten der meldepflichtigen Dro- 
gentodesfalle; 

b) die Ergebnisse der Obduktionen, die im Universitfitsinstitut gir Rechtsmedizin und im 
Landesinstitut ffir gerichtliche und soziale Medizin in Berlin durchgeffihrt werden; 

c) in manehen Fallen wurde aus dem Nachrichtennetz der Drogenszene gerfichteweise der 
Tod eines aus Berlin fortgezogenen Klienten bekannt; durch Nachfragen bei Polizeidienst- 
stellen, Gesundheitsamtern, Kliniken oder rechtsmedizinischen Instituten sowie gegeben- 
falls bei Angeh6rigen, Freunden oder Bekannten konnte eine Klarung erreicht werden; 

Tabelle 1. f,)bersicht fiber die Klientenzugfinge der Jahre 1969-1982 mit Alters- und Ge- 
schlechtsverteilung 

Jahr Klientenzugange Alter (in Jahren) 

Gesamt Anteil Medianwert 80%-Konfidenz- 
weiblich bereich 

mfinnlich weiblich mannlich weiblich 

1969 26 27% 1 20 18 18-24 1%19 

1970 46 22% 20 19 16-24 18-20 

1971 92 27% 19 18 17-22 17-21 

1972 131 18% 21 19.5 18-26 17-24 

1973 57 25% 20 19 18-29 17-24 

1974 50 40% 22 19 18-29 17-21 

1975 39 36% 22 23 19-24 18-29 

1976 51 37% 21 21 19-26 16-23 

1977 38 26% 22 19 19-29 16-23 

1978 60 37% 23 22 19-30 1828 

1979 92 46% 22 22 19-28 19-27 

1980 21 43% 1 23 20 2025 17-24 

1981 17 18% 1 24.5 29 20-29 24-29 

1982 23 52% 28 26 21-31 21-28 

Gesamt 743 31% 21 20 18-28 17-27 

1 Absolute Zahl < 10 
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d) im Zuge frtiherer Nachuntersuchungen des Gesamtklientels wurden Katamnesen kom- 
plettiert, dadurch wurden noch 3 Ffille yon inzwischen verstorbenen Klienten bekannt, 
die ebenfalls Berlin verlassen hatten. 

Dieses System erwies sich als sehr zuverlgssig, lediglich in einem einzigen Fall wurde wfih- 
rend der Auswertungen ein weiterer Todesfall bekannt, der nicht mehr berficksichtigt werden 
konnte. 

Jeder ermittelte Sterbefall wird nach den drei Aspekten Todesart, Todesursache und 
Suchtphase zum Zeitpunkt des Todes erfaf3t (zu den einzelnen Parametern s. Ergebnisse). 

Grundlage ftir die Zuordnung sind die Ergebnisse der gerichtlichen Obduktionen, die ge- 
richtlichen Ermittlungsakten und eventuell weitere Nachforschungen (]~rzte, Angeh6rige, 
Bekannte). In den Ffillen ohne gerichtsmedizinische Untersuchung erlaubten eindeutige 
Fundortsituationen oder die Nachforschungen zumeist eine recht verlfil31iche Entscheidung. 
In einigen Ffillen gelang allerdings die Aufklfirung nicht, diese wurden als unklar eingestuft. 

a) Todesart 

Die Zuordnung gelang meist ohne Schwierigkeiten, doch ist bekanntermal3en die Unterschei- 
dung zwischen ,,Ungliicksfall" und ,,Suizid" manchmal problematisch. Fehlen z.B. Ab- 
schiedsbriefe oder Hinweise auf frtiher erfolgte Suizidversuche (,,Probierschnitte") oder er- 
gaben die Nachforschungen keine weiteren Anhaltspunkte ftir einen Selbstmord, erfolgte die 
Einordnung unter ,Unglticksfall". Waren dagegen die Umst~inde des Todes eindeutig (z. B. 
Einleitung von Auspuffgasen in das Innere eines Fahrzeugs; gemeinsamer und (oder) vorher 
angek/indigter Suizid), so wurde der Tod als Suizid gewertet. Blieb dennoch entsprechend 
dieser Vorgehensweise ein ,,fraglicher" Suizid (stfirkere Hinweise auf Selbstmord als in Rich- 
tung Ungl/icksfall), wurde der betreffende Todesfall unter Suizid gezfihlt (und umgekehrt bei 
Ungliicksfall). 

b) Todesursache 

Ffir die Vergiftungsarten spielten die Resultate der chemisch-toxikologischen Untersuchun- 
gen die entscheidende Rolle. Weitere Todesursachen liel3en sich dem Obduktionsprotokoll 
sowie den Ergebnissen der Nachforschungen entnehmen. 

c) Suchtphase zum Zeitpunkt des Todes 

Dieser Aspekt konnte durch die Vorgeschichte (z. B. unmittelbar vorausgegangene Haft- 
oder Krankenhausaufenthalte), durch aktuelle Informationen oder durch die Nachforschun- 
gen bestimmt werden. 

Ergebnisse 

Bis zum Stichtag 31.12.1982 s tarben insgesamt 91 Klienten,  71 mfinnliche 
(78%) und 20 weibliche (22%).  Die schwankende  Zahl  der  jfihrlichen Sterbe- 
ffille zeigt die Abb .  1. Bezogen  auf  alle 743 Klienten der  Zugangs jahre  1969 bis 
1982 s tarben 12.3%, yon  den 514 mfinnlichen Klienten 13.8%, von den 229 
weiblichen 8.7%. Dieser  Unterschied  zwischen beiden Geschlechtern  ist nicht 
signifikant. 

a) Todesart (Abb. 2) 

Es t iberwiegen 2 Todesar ten :  Unglticksfall  du tch  Vergif tung (62%) und Suizid 
(25%).  Die  anderen  3 Todesar ten  sind mit ein bis drei Prozent  Hfiufigkeit annfi- 
he rnd  gleich selten. 
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stiger Art; C Suizid; D T6tung; 
E natiirlicher Tod; F ungeklfirt. 
Prozentuale Verteilung zu den 
Todesarten ffir die 91 Todesf~ille 
(71 Mfinner, 20 Frauen); fiber den 
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vermerkt 

b) Todesursache (Tabelle 2) 

Etwa 80% der Sterbefalle (n = 72) ereignen sich aufgrund von Vergiftungen 
(Opiat-,  Medikamenten- ,  Alkohol-  und CO-Intoxikat ionen).  Mit 38 Fallen ist 
die reine Opiatvergiftung als haufigste Todesursache zu nennen. Werden die 
anderen Falle mit Opiatbeteiligung hinzugez~ihlt, ist for 55 Gestorbene eine 
Opiatbeteiligung bei der Todesursache festzustellen. Die zweithaufigste Todes- 
ursache ist mit 12 Fallen die Medikamentenvergif tung.  
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Tabelle 2. Verteilung der Todesursachen bei den 91 Todesf/illen (71 M/inner, 20 Frauen) aus 
dem Gesamt der Klientenzug/inge der Jahre 1969-1982 

Todesursache H~ufigkeit 

Gesamt M/inner Frauen 

abs. rel. abs. rel. absl rel. 

Reine Opiatvergiftung 38 42% 30 42% 8 40% 
Opiatvergiftung, kombiniert mit Medikamenten 12 13% 10 14% 2 10% 
Opiatvergiftung, kombiniert mit Alkohol 4 4% 4 6% - - 
Sturz aus der H6he unter Opiateinflul3 1 1% 1 1% - - 
Reine Medikamentenvergiftung 12 13% 8 11% 4 20% 
Reine Alkoholvergiftung 1 1% 1 1% - - 
CO-Vergiftung 4 4% 4 6% - - 
Erh/ingen 5 5% 4 6% 1 5% 
Sturz aus der H6he 3 3% 2 3% 1 5% 
Ertrinken 1 1% 1 1% - - 
Verbrennen 1 1% 1 1% - - 
)kugere Gewalt 3 3% 1 1% 2 10% 
Tod aus krankheitsbedingter Ursache 3 3% 3 4% - - 
Unklar 3 3 % 1 1% 2 10% 

Bei den Ffillen mit einer Alkoholbeteiligung (n = 5) sind nur Mfinner betrof- 
fen. Auch der Tod aus krankheitsbedingter Ursache - insgesamt 3 Ffille, die in 
der Rubrik Todesart unter ,,natfirlicher Tod" eingeordnet werden - ereignen 
sich in diesem Kollektiv nur bei Mfinnern (Pneumonie, Sepsis mit Lungen- 
abszess, Leberzirrhose). Die Todesursache ,,fiugere Gewalt" war in einem Fall 
ein Selbstmord mit einem Messerstich bei einer 23jfihrigen Frau; eine 28j~hrige 
Frau starb durch multiple Stog- und Schlageinwirkungen gegen den Kopf mit 
einem Brfickenvenenrif3 rechtsseitig (Todesart: K6rperverletzung mit Todes- 
folge, im Einteilungsschema erfagt unter T6tung). Im dritten Fall kam es zu 
einer t6dlichen Stichverletzung mit innerem Verbluten bei einem 23jfihrigen 
Mann (T6tung durch fremde Hand). 

Bezfiglich der Todesart ereignen sich von den 55 Ffillen mit einer Opiat- 
beteiligung als Todesursache 50 als Ungl~cksfNle durch Vergiftung und 4 als 
Suizide (bei einer unklaren Todesart). Von den fibrigen 19 Suiziden ereignen 
sich 5 durch eine Medikamentenvergiftung, 5 durch Erhfingen, 4 durch eine 
CO-Vergiftung, 3 durch einen Sturz aus der H6he und je einmal durch Ertrin- 
ken bzw. fiugere Gewalt. 

c) Suchtphase (Tabelle 3) 

Der Eintritt des Todes wfihrend der aktuell bestehenden Sucht ist mit 54 Ffillen 
(fund 60%) am hfiufigsten aufgetreten: 41 Ungliicksffille durch Vergiftung (37 
Opiat-, 3 Medikamenten- und eine Alkoholintoxikation), 11 Suizide (20p ia t - ,  
3 Medikamenten- und 2 CO-Vergiftungen, je ein Fall von Erhfingen, Ertrinken, 
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Tal~elle 3. Aufstellung fiber die Suchtphase zum Zeitpunkt des Todes ffir die 91 Todesffille 
(71 Mfinner, 20 Frauen) 

Suchtphase Hfiufigkeit 

Gesamt M/inner Frauen 

abs. rel. abs. rel. abs. tel. 

Tod w/ihrend aktueller Sucht 54 59% 44 62% 10 50% 
Tod wfihrend intramuraler Verwahrung ~ 9 10% 8 11% 1 5% 
Tod nach intramuraler Verwahrung 2 5 5% 4 6% 1 5% 
Tod wfihrend ambulanter Beratung/Betreuung 2 2% 1 1% 1 5% 
Tod wfihrend ambulanten Entzuges 2 2% 1 1% 1 5% 
Tod lfingere Zeit nach erreichter Abstinenz 3 3% 3 4% - - 

Kombinationen: 

Tod wfihrend akmeller Sucht und wfihrend intra- 1 1% 1 1% - - 
muraler Verwahrung 

Tod wfihrend aktueller Sucht und wfihrend 5 5% 2 3% 3 15% 
ambulanter Beratung/Betreuung 

Tod l~ngere Zeit nach erreichter Abstinenz, 2 2% 2 3% - - 
jedoch wfihrend ambulanter Beratung/ 
Betreuung wegen erneutem Opiatkonsum 

Unklar 8 9% 5 7% 3 15% 

1 Wfihrend Urlaub, Ausgang: insgesamt 2 Ffille (m/innlich) 
2 In der ersten Woche nach Entlassung: 4 Ffille (davon 3 m~nnlich); in der zweiten Woche 
nach Entlassung: 1 Fall (m~innlich) 

Sturz aus der H6he und/iuBere Gewalt als Todesursache). In 2 Ffillen bleibt die 
Todesart unklar (eine unklare Todesursache, eine Medikamentenvergiftung). 

Am zweithfiufigsten ist mit 9 Ffillen der Tod wiihrend intramuraler Verwah- 
rung zu nennen (Haft- oder Krankenhausaufenthalt einschl. Urlaub oder Aus- 
gang): 2 UnglOcksf/ille durch Opiatvergiftung, 5 Suizide (3mal Erhfingen, je 
einmal Sturz aus der H6he und CO-Vergiftung) sowie 2 F~lle von krankheitsbe- 
dingtem Tod. 

Die 5 Todesffille nach intramuraler Verwahrung sind s~imtlich Ungl~cksffille 
durch Opiatvergiftung. Die anderen Suchtphasen treten in ihrer H/iufigkeit ge- 
genfiber den genannten in den Hintergrund. Berficksichtigt man die unter den 
,,Kombinationen" angefiihrten Ffille, wird die Dominanz des Aspektes ,,aktu- 
elle Sucht" durch weitere 6 Ffille unterstrichen (einer davon w/ihrend einer 
gleichzeitigen intramuralen Verwahrung). 

Von 840 theoretisch m6glichen Kombinationen - bei 6 Todesarten, 14 To- 
desursachen und 10 Suchtphasen - treten insgesamt 44 verschiedene auf. Mit 
25 Einzelangaben (27%) kommt als weitaus hfiufigste die Kombination ,,Un- 
glticksfall durch Vergiftung - Opiatvergiftung - Tod wfihrend aktueller Sucht" 
vor. Werden bei der Todesursache alle Ffille von Opiatbeteiligung zusammen- 
genommen, entfallen auf die Kombination ,,Ungliicksfall durch Vergiftung 
-Opiatbetei l igung - aktuelle Sucht" insgesamt 37 Ffille (41%). Als zweith~u- 
figste mit je 3 Ffillen werden gefunden: 
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Abb. 3. [] Gesamt; [] M/inner; 
[] Frauen. Alter zum Zeitpunkt des 
Todes der 91 Gestorbenen 
(71 Mfinner, 20 Frauen); fiber den 
Sfiulen sind die Absolutzahlen ver- 
merkt 
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,,Unglficksfall durch Vergiftung - Medikamentenvergiftung - aktuelle Sucht", 
,,Suizid - Medikamentenvergiftung - aktuelle Sucht" und ,,Suizid - Erhfingen 
- Tod wfihrend intramuraler Verwahrung". 

Die Altersverteilung zum Zeitpunkt des Todes zeigt die Abb. 3. Der gr6Bte 
Anteil ist ffir das Sterbealter 25 bis unter 30 Jahre zu beobachten (fast 50%). 
Der Altersmedianwert betrfigt ffir alle 91 Todesf/ille 26 Jahre, der 80%-Kon- 
fidenzbereich liegt zwischen 21 und 32 Jahren. Die gestorbenen mfinnlichen 
Klienten sind zum Zeitpunkt des Todes etwa 1.5 Jahre jfinger als die weiblichen 
(Altersmedianwert 26.4 zu 29 Jahre; 80% Vertrauensbereich 22 his 32 Jahre 
bzw. 21 bis 29 Jahre). 

Sowohl bei den 3 Kategorien Todesart, Todesursache und Suchtphase, als 
auch beim Sterbealter werden keine geschlechtsbezogenen Signifikanzunter- 
schiede beobachtet. 

Gerichtliche Leichen6ffnungen einschlieglich chemisch-toxikologischer Un- 
tersuchungen wurden bei 64 Todesffillen (70%; 50 M/inner, 14 Frauen) durch- 
geffihrt, in einem Fall eine gerichtsfirztliche Inaugenscheinnahme am Fundort, 
in 2 Ffillen eine klinische Sektion. Die verbleibenden 24 Ffille verteilen sich wie 
folgt: 11 Unglficksffille dutch Vergiftung (10 Opiat-, 1 Medikamentenintoxika- 
tion), 9 Suizide (u. a. je 20piat-  bzw. Medikamentenvergiftungen), 3 natfirliche 
Todesarten (Folgekrankheiten), 1 unklare Todesart. 

D i s k u s s i o n  

Bei der Auswertung der drogenbedingten Todesffille sind die dabei in Betracht 
kommenden mannigfaltigen Bedingungen deutlich geworden. Es war notwen- 
dig, ein Einteilungsschema zu entwickeln. Wenn es auch zunfichst verwirrend 
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erscheinen mag ...  mit 3 verschiedenen Kategorien und einer weitergehenden 
zahlreichen Aufgliederung innerhalb dieser Kategorien vorzugehen, so erm6g- 
licht dieses Schema trotz der relativ geringen Fallzahl 1, die Hintergrfinde dro- 
genbedingter Todesfalle naher aufzuklaren. In der Literatur wird zumeist eine 
Einteilung in nur wenige Gruppen ohne weitergehende Differenzierung vorge- 
nommen, Todesarten und -ursachen werden nicht getrennt erfagt, die Such- 
phase in der Regel nicht untersucht. 

Zwei Todesarten haben sich fiir das Untersuchungskollektiv der 91 Gestor- 
benen als wesentlich herausgestellt: Unglticksfall durch Vergiftung mit 56 Fal- 
len (62%) und Suizid mit 23 Fallen (25%). Als bedeutendste Todesursache hat 
sich mit 55 Fallen (60%) die Opiatvergiftung erwiesen. 

Von den 56 Unglticksfallen durch Vergiftung ist ftir 50 Falle eine (reine oder 
kombinierte) Opiatintoxikation nachzuweisen. Den 23 Suiziden lag 13mal eine 
Vergiftungsursache zugrunde, davon waren lediglich 40piatvergiftungen. So- 
mit betragt das Gesamtverhaltnis Suizid (n = 23) zu Unglticksfall durch Vergif- 
tung (n = 56) 1:2.4, das Verhaltnis zwischen der gezielten, d.h. in erkennbar 
suizidaler Absicht erfolgten Opiatintoxikation (n = 4) und dem Ungliicksfall 
durch Opiatvergiftung (n = 50) betragt jedoch 1:12.5. Diese Relation unter- 
streicht die Bedeutung der unbeabsichtigten, nicht tiberlebten Opiatvergiftun- 
gen! Allerdings mug dabei beriicksichtigt werden, dab eine genaue Unterschei- 
dung yon Suizid und Unglticksfall gelegentlich recht schwer fallt, selbst bei gu- 
ten Informationen zur unmittelbaren Vorgeschichte. Auch andere Autoren 
standen vor dieser Schwierigkeit [2, 12, 15]; deren Auffassung, einige der tib- 
licherweise als Unglticksfalle bezeichneten Ergebnisse seien eher ,,unbewul3te 
Suizide" [2], dtirfte indes nur die Umgehung, nicht die L6sung dieses Zuord- 
nungsproblems sein. 

Ftir den dritten Parameter des vorgeschlagenen Einteilungsschemas, der 
Suchtphase zum Zeitpunkt des Todes, ergeben sich zwanglos zwei grol3e Grup- 
pen. In der einen werden die 59 Todesfalle (65%) zusammengefal3t, bei denen 
zum Zeitpunkt des Todes sicher eine aktuell bestehende Sucht anzunehmen ist 
(darunter 5 Klienten mit einer gleichzeitigen ambulanten Beratung und Betreu- 
ung). Die andere Gruppe umfal3t dagegen 23 Klienten (25%), bei denen ftir 
eine gewisse Zeit unmittelbar vor dem Tode die gewohnte Opiatzufuhr unter- 
brochen war. Diese ,,4bstinenzphase'" wird dabei in erster Linie hervorgerufen 
durch eine intramurale Verwahrung (andauernder oder kurz zurtickliegender 
Haft- oder Krankenhausaufenthalt einschliel31ich Urlaub/Ausgang) 2. Eine Ab- 
stinenz kann ferner bedingt sein durch ambulante Entzugsversuche bzw. ambu- 
lante Beratung (mit sicherem Ausschlug einer weiterbestehenden Opiatzufuhr) 
oder dutch langere Wochen bzw. Monate dauernde opiaffreie Perioden. 

Eine Unterbrechung der Opiatzufuhr bewirkt aber eine Verminderung der 
bis zu 100fach erh6hten Toleranz der Abhangigen fiir Mophin bzw. Heroin ge- 

1Allerdings kann sich keine mit Drogenfragen befagte Arbeitsgruppe in der Bundesrepublik 
und den meisten europ~ischen Lfindern auf eine vergleichbar groge und zudem relativ ausles- 
freie Untersuchungsgruppe mit einer derart langen Nachbeobachtungszeit stiitzen 
2Bei einem Klienten wird zur Suchtphase ermittelt: ,Tod w/ihrend aktueller Sucht und wfih- 
rend intramuraler Verwahrung"; er wird weder der einen noch der anderen Gruppe zugeord- 
net 
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geniiber NichtgewOhnten: eine vor der Abstinenzphase ohne Komptikationen 
vertragene Opiatdosis kann zu einer akuten t6dlich verlaufenden Notfallsitua- 
tion ffihren. Dieser auch als ,,lack or tolerance" bezeichneten Periode wird eine 
wichtige ursfichliche Bedeutung fiir t6dliche Opiatvergiftungen zugeschrieben 
[z.B. 13, 14, 15, 18, 19]. Von den 23 Todesffillen mit einer Abstinenzperiode 
vor dem Tode kann in 11 Ffillen eine Opiatvergiftung als Todesursache nachge- 
wiesen werden. Als Todesart wird nicht ein Suizid, sondern ein Unglticksfall er- 
mittelt, also die unbeabsichtigte Opiatfiberdosierung. 

Weiterhin kann eine Risikosteigerung bei Opiatzufuhr durch synergistische 
Effekte hervorgerufen werden. Nicht-letale Wirkstoffdosen von Heroin und 
weiterer zentral dfimpfender Mittel wie Barbiturate, Tranquilizer oder Alkohol 
k6nnen, gemeinsam eingenommen, eine t6dliche Intoxikation bewirken. Eine 
derartige Kombination konnte ffir 13 Ungl~cksfglle anhand der chemisch-toxi- 
kologischen Befunde nachgewiesen werden. Hinsichtlich der Suchtphase steht 
hier mit 11 F~llen eindeutig die aktuell bestehende Sucht im Vordergrund. 

Ein dritter Mechanismus t6dlich verlaufender Opiatvergiftungen ist weniger 
an eine verminderte Toleranz gebunden. Er betrifft vorwiegend die folgende 
Kombination des Einteilungsschemas: Unglficksfall durch Vergiftung - reine 
Opiatintoxikation - aktuelle Sucht. Mit 25 Ffillen (27%) wird diese Kombina- 
tion der 3 Aspekte am hfiufigsten yon allen Kombinationen im Untersuchungs- 
kollektiv beobachtet. Dieses sind die ,,klassischen fQberdosisf~lle": nicht suizi- 
dale Ungl~cksffille, w~hrend der aktuell bestehenden Sucht, primfir ohne her- 
abgesetzte Toleranz durch Entzugsperioden oder synergistische Wirkungen. 

Als entscheidend ffir diese Todesffille wird der wechselnde Reinheitsgrad 
des erworbenen Heroins diskutiert. Alexander sowie Huber et al. linden eine 
hochsignifikante Korrelation zwischen der Anzahl an Drogentodesffillen und 
dem durchschnittlichen Heroingehalt bzw. der Schwankungsbreite in unter- 
suchten Stral3enpfickchen [1, 19], Desmond et al. linden dagegen nur eine 
schw~chere Korrelation [11]. In einer frtiheren Mitteilung sind ffir das eigene 
Klientel anhand der schwankenden jfihrlichen Todesf~lle ~berlebenskurven ffir 
eine 10jfihrige Nachbeobachtungszeit aufgestellt worden. Es konnte gezeigt 
werden, dab ffir die beiden Gruppen von Abhfingigen, die zunfichst hauptsfich- 
lich die selbst hergestellten Opiuml6sungen bzw. die ,,Berliner Tinke" mit ei- 
nero relativ konstanten Wirkstoffgehalt konsumierten, die l)berlebenskurve ei- 
nen flacheren Abfall aufweist als ffir die Klienten, die ab 1972/73 bereits gleich 
mit in jeweils unbekannter Konzentration erworbenem Heroin in die Sucht- 
phase eintraten [7]. 

Bei der Beratung und Betreuung drogenabhgngiger Personen sollten diese 
Ergebnisse bedacht werden. Eine verstfirkte Aufklfirung ffir diejenigen Abhfin- 
gigen, die aufgrund therapeutischer und (oder) strafrechtlicher Mal3nahmen ffir 
eine gewisse Zeit eine Opiatabstinenz erreichen, hat dabei verstfirkt den Zu- 
stand der herabgesetzten Opiattoleranz zu berticksichtigen. Bekannt ist in die- 
sem Zusammenhang z.B. der sogenannte ,,Belohnungsschul3" im Anschlul3 an 
solche Abstinenzphasen 3. Dartiber hinaus ist auf das besonders hohe Risiko 

3 Bei allen 5 Klienten, die im Anschlug an eine intramurale Verwahrung starben, wird ein Un- 
glficksfall durch Opiatvergiftung gefunden 
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einer gleichzeitigen Einnahme von Opiaten und anderer zentral dfimpfender 
Mittel hinzuweisen. 

Die Bedeutung schwankender Konzentrationsgehalte in den Handelsabmes- 
sungen des Heroins ist genauer zu untersuchen, etwa in der Weise, dab l~inger- 
fristig m6glichst fortlaufend der Wirkstoffgehalt und die Schwankungsbreite 
der Heroinbriefchen bestimmt wird. Anzuregen wfire, auch die in die Rettungs- 
stellen der Krankenhfiuser eingelieferten Drogennotffille in einer solchen Un- 
tersuchung zu berficksichtigen, da die t6dlich verlaufenden Opiatvergiftungen 
lediglich eine Untergruppe aller ungewollten Intoxikationen bilden. Durch die 
Insellage der Stadt Berlin bestehen im Prinzip sehr gfinstige Voraussetzungen, 
durch eine unfassende und methodisch abgesicherte Studie unter Einbeziehung 
entsprechender Ffille der intensiv-medizinischen Behandlungseinrichtungen so- 
wie der Rettungseinsfitze von Feuerwehr und weiterer Erste-Hilfe-Organisatio- 
nen [23] dieser skizzierten Fragestellung nachzugehen. 

Einige Autoren beobachten einen hohen Anteil gewaltabh~ngiger Todes- 
f~ille bei Drogenabhfingigen: Sells betont die 55fach erh6hte Rate an T6tungs- 
delikten gegenfiber der Gesamtbev61kerung [22]; ftir manche Stgdte der USA, 
z.B. New York City, wird der Gewaltanteil der Todesursache mit bis zu 40% 
angegeben [9, 17]. Dieses Phfinomen wird in Zusammenhang mit den Bedin- 
gungen der Drogenszene, insbesondere mit der Konkurrenzsituation bei der 
tfiglichen Opiatversorgung gesehen [20, 22]. Im bier beobachteten Kollektiv 
finden sich lediglich bei 12 Gestorbenen (13%) Todesursachen, welche am ehe- 
sten als gewaltbezogen aufzufassen sind (fiul3ere Gewalt, Erh~ingen, Sturz aus 
der H6he, Verbrennen). F~r 9 F~lle wird dabei ein Suizid gefunden, nur f/ir 
2 Ffille k6nnen T6tungsdelikte (fremde Hand,'. nachgewiesen werden. Es lfif3t 
sich daher folgern, dab die bier untersuchte Gruppe junger Sfichtiger in einem 
vergleichsweise gewaltarmen Milieu lebt, in dem die Zw~inge bei der tfiglichen 
Opiatversorgung offenkundig weit weniger hfiufig von gewalttfitigen Verhal- 
tensweisen begleitet werden. F~r die Hypothese einer gewaltfirmeren Rausch- 
giftszene in Berlin sind m6glicherweise auch abgeschw~chte Konkurrenzbedin- 
gungen in Betracht zu ziehen. Die Population yon Abhfingigen ,,barter Dro- 
gen" in New York City wurde auf 100.000 geschfitzt (ffir die Jahre 1970 und 
1971), bei einer Gesamteinwohnerzahl von 8 Mio. [17]. Auf West-Berliner Ver- 
h~ltnisse tibertragen (Einwohnerzahl ca. 2 Mio.), wfire eine Anzahl von 25.000 
Opiatabh~ngigen anzunehmen. Tatsgchlich kann abet ftir den gesamten Unter- 
suchungszeitraum 1969-1982 von einem durchschnittlichen Wert von h6chstens 
3000 ausgegangen werden (bei allerdings recht unterschiedlichen Schfitzwerten, 
vergl. [6, 24]). Ob allerdings eine rein zahlenmfigige Zunahme von Opiatkonsu- 
menten in Berlin zu einem Anstieg gewaltsamer Todesffille bei den Abhfingigen 
ftihrt, kann nicht sicher beurteilt werden. 

In der erwfihnten Dissertation wurden in einem zweiten Schritt die Todes- 
ffille verglichen mit einer Gruppe Rehabilitierter. Dabei wurde die Biographie 
dieser Klienten unter drei Gesichtspunkten untersucht: Familie/Sozialisation, 
Schule/Beruf und Drogenanamnese bis zum Beginn der i.v. Opiatabhfingigkeit. 
Dieser Merkmalsvergleich der beiden am weitesten voneinander enffernten 
Klientengruppen hatte die Frage zu prfifen, ob sich aus der untersuchten Vor- 
suchtphase Indikatoren ffir das Risiko ergeben, an der Sucht zu sterben (die Er- 
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gebnisse  w e r d e n  g e s o n d e r t  publ iz ie r t ) .  D i e s e r  Verg le ich  ha t  nicht zum Auff in -  
den  de r a r t i ge r  R i s i k o p a r a m e t e r  geffihrt:  ~ast alle un t e r such ten  V a r i a b l e n  zeig- 
t en  e ine  grol3e ~ l b e r e i n s t i m m u n g  zwischen G e s t o r b e n e n  und  Rehab i l i t i e r t en .  
U n t e r  E i n b e z i e h u n g  e in iger  E r k e n n t n i s s e  aus de r  K a r r i e r e f o r s c h u n g  be i  Op ia t -  
abhf ingigen wird  d a h e r  de r  Schluf3 gezogen ,  dab  den  im Z u g e  der  man i fe s t en  
Such tphase  en twicke l t en  V e r h a l t e n s w e i s e n  e ine  gegenf iber  den  H e rkun f t s -  
b e d i n g u n g e n  gewich t ige re  B e d e u t u n g  ftir das S te rbe r i s iko  zukomrnt .  
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