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1. Einleitung

1.1. Vorgeschichte

Ab April 1996 fanden medizinische und sozialwissenschaftliche Untersuchungen im Zu-
sammenhang mit einem Pilotprojekt zur VVerminderung der Infektionsgefahrdung von Straf-
gefangenen des offenen Vollzugs in der Hamburger Strafanstalt XI1 (Vierlande) statt. Ziel
jener Studie (Gonsior 2000, Infektionsprophylaxe fur Drogenabhéngige in der Anstalt XlI
des offenen Vollzugs in Hamburg-Vierlande unter dem besonderen Aspekt des Spritzen-
tauschangebots) war es zu kldren, ob die Aufstellung von sogenannten Spritzentauschauto-
maten das Infektionsrisiko fir intravendse Drogenabhadngige unter den Bedingungen des
dortigen offenen Vollzuges verringern kann. Hierzu wurde in der Arbeit von Gonsior die
Inzidenz von Hepatitis- und HIV-Infektionen vor und nach Aufstellung der Automaten un-
tersucht. Aus der Natur des offenen Vollzuges ergibt sich alerdings, dal? festgestellte In-
fektionen nicht as sicher desmoterisch, d.h. innerhalb der Gefangnismauern erworben,

nachgewiesen werden konnen.

Aus diesem Grunde und auch zur Darstellung der Gesundheitsrisiken der Gefangenen im
geschlossenen Hamburger Strafvollzug entstand die Thematik, ob und inwieweit ein siche-
rer Nachweis von innerhalb der Gefangnismauern erfolgten Infektionen gefihrt werden
kann. Die vorliegende Arbeit beschreibt daher einen Teilaspekt der Problematik des Dro-
genkonsums im geschlossenen Vollzug der Anstalten I und V in Hamburg-Fuhlsbittel. Ziel
ist die Darstellung von Art und Umfang des Drogenproblems sowie der Pravalenz von Vi-
rusinfektionen und der Infektionsgefahrdungen unter den Bedingungen des geschlossenen
Strafvollzugs. Umfang und Ausmal3 des Drogenkonsums in den Anstalten sollten untersucht
werden, wobel der Schwerpunkt im Bereich der Darstellung der gesundheitlichen Situation
von intravendsen Konsumenten harter Drogen in Haft liegt. Hier ist es ein zentrales Anlie-
gen, die Pravalenz und Inzidenz der viralen Infektionen — also die Zahl der zum Untersu-
chungszeitpunkt vorhandenen und die Zahl der in einem definierten Untersuchungszeitraum
neu auftretenden Infektionen — insbesondere mit Hepatitis B und C sowie HIV unter den
Bedingungen des geschlossenen Anstaltsalltags bzw. den beobachteten Verhaltensweisen

der Insassen abzuschétzen.



Diese Studie in den geschlossenen Anstalten 1l und V wurde zeitlich, organisatorisch und
hinsichtlich des eingesetzten Instrumentariums parallel zur medizinischen Begleitforschung
im Rahmen des Spritzentauschprojektes in der Anstalt des offenen Vollzugs in Vierlande
von April 1997 bis Januar 1998 durchgefihrt.

1.2. Allgemeine Vor Uberlegungen

Es sollte insbesondere versucht werden, die fir das Projekt in Anstalt X1l vermutete er-
hohte Infektionsgefahr fur inhaftierte Drogenabhangige zu objektivieren. So war das Aus-
mal3 von Neuinfektionen, die sich mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit im Voll-
zugsalltag ereignet haben und damit als Transmissionen in Haft aufzufassen sind, genau zu

konkretisieren.

Berlicksichtigt man, dal3 auch bel Langzeitstrafgefangenen im Rahmen von Vollzugsocke-
rungen bereits ein einziger in einem fraglichen Neuinfektionszeitraum in Freiheit verbrachter
Tag Unsicherheiten tber den tats&chlichen Ort und Modus sowie den zugrundeliegenden
Risikofaktor bedeuten, bieten sich grundsétzlich zwei Methoden an, Uber die unbekannte
Variable von sogenannten Transmissionsereignissen (Weitergabe von Infektionen in einem
definierten Kollektiv) ndheren Aufschlul® zu erhalten:

» Zundchst die Querschnittsuntersuchung mit retrospektiver Gesundheitsaktenanalyse
unter der Voraussetzung, dal3 bereits vollzugsintern zu friheren Zeitpunkten eine Erhe-
bung des Infektionsstatus vorgenommen wurde. Ein solcher Ansatz beinhaltet ferner,
dal’ eine ausreichend grof3e Anzahl der Probanden mit und ohne Neuinfektionen sich nur
innerhalb der Geféangnismauern bewegt hat — das Vorliegen dieser Voraussetzung ist im

Vorwege schwer absehbar.

» Zum anderen die Longitudinaluntersuchung, in der ein festgelegtes Kollektiv, das vor-
aussichtlich und nachweidich in dieser Zeitspanne die Anstalt nicht verlassen hat, zu

zwel Zeitpunkten untersucht wird.

Die Inkubationszeiten fir die zu untersuchenden Infektionen waren bei beiden Ansétzen
derart einzubeziehen, dal? auch der Inkubationszeitraum vor dem Erstbefund in der Kran-

kenakte bzw. vor der Erstuntersuchung durch einen Aufenthalt in Haft voll gedeckt ist.

Die Untersuchung in HH-Fuhlsbiittel sollte auch einen prospektiven longitudinaen Ansatz

zur Beantwortung der zentralen Fragestellung der Inzidenz von Transmissionsereignissen



bringen hinsichtlich eines Kollektivs von Langzeitstrafgefangenen im geschlossenen Voll-
zug.

Ein zweiter grundsétzlicher Beweggrund fir die Initiierung der vorliegenden Studie war der
folgende: Die Bedingungen des offenen und des geschlossenen Strafvollzuges unterscheiden
sich in wesentlichen Gesichtspunkten. Das Pilotprojekt in Anstalt XI1 diente dem Erfah-
rungsgewinn mit einer Harm-Reduction-Mal3nahme im offenen Hamburger Vollzug (Gonsi-
or 2000). Die vorliegende Arbeit soll Anhaltspunkte fir die Ausgangssituation der geschlos-
senen Angtalten |1 und V in Hamburg-Fuhl sbiittel geben.

1.3. Drogen im Strafvollzug

Der Konsum harter Drogen durch Strafgefangene im geschlossenen Strafvollzug ist seit
vielen Jahren bekannt und nicht nur in Deutschland im Geféngnisalltag als Ausdruck der
allgemeinen gesellschaftlichen Drogenproblematik offensichtlich allgegenwaértig. Es scheint,
dald der Vollzug diesem Phanomen mit repressiven Mal3nahmen kaum gewachsen ist. Die
Meinungen, die der Uberzeugung sind, mit einer Reduzierung der Drogenproblematik in
den Gefangnissen sai auch zukinftig nicht zu rechnen, werden haufiger. Entsprechende L6-
sungsansdtze werden gefordert, um Uber den als gescheitert betrachteten Einsatz rein re-

pressiver Mittel hinauszugel angen.

Folgeprobleme sind v.a in der gesundheitlichen Gefahrdung des konsumierenden, aber auch
des nicht-konsumierenden Anteils der Gefangenen und nicht zuletzt auf Seiten des beschéf-
tigten Vollzugspersonals zu sehen. Langzeitdrogenabhangige, die bereits in Freiheit vor
Eintritt in Haft konsumierten und hier in eine ,,Szene" eingebunden waren, erleben, wie ih-
nen suchterhaltende logistische Strukturen unter der Insassenklientel in analoger Form in-
nerhalb der Geféngnismauern wiederbegegnen. Die fur viele Straftaten im Betéubungsmit-
telbereich wie im algemein strafrechtlichen Sektor der Beschaffungskriminalitét letztlich
ursachliche Suchtproblematik setzt sich fort in der Strafverblf3ungs-Institution, die dem
spezialpraventiven Grundsatz des Gesetzgebers so nicht voll gerecht werden kann. Gleiches
gilt fir die sich mit der Konsumentenklientel nur teilweise Giberschneidende Gruppe der Per-
sonen, die fur die weitere Verfligbarkeit von Suchtstoffen unter Neugestaltung bzw. Auf-
rechterhaltung der problematischen Abhangigkeitsverhaltnisse sorgen — die Dealer, die auf
diese Weise ebenso wie viele Konsumenten haufig im Strafvollzug eben jene Verhaltensmu-

ster zeigen, fur die sie ihren Aufenthalt im Gefangnis verbifien. Zudem durften sowohl auf



Konsumenten- wie auf Dealerseite Umorientierungen und Neueinstiege in Verhaltensweisen
Zu beobachten sein, die sich unter den Bedingungen ganzlich unvergleichbarer Lebenssitua-

tionen in Freiheit moglicherweise nicht realisiert hétten.

Gesundheitliche Geféhrdungen ahneln den bekannten Risiken in Freiheit, stellen sich jedoch

in der Sondersituation des Langzeitstrafvollzuges entsprechend verschérft dar.

Konsumenten miissen mit Stoffverknappung und insbesondere mit einem sténdigem Mangel
an Konsum-Utensilien rechnen. Hierdurch entsteht die Situation, dal3 die in Besitz gebrachte
Droge auch unter Inkaufnahme erhthter Risiken mdglichst wirksam konsumiert werden
muf3 — unsteriler intravendser gemeinsamer Konsum wird so erheblich beglnstigt. Daraus
ergibt sich die Notwendigkeit von Needle- und Spritzen-Sharing, nicht ausreichenden Rei-
nigungspraktiken bel mehrfacher gemeinsamer Benutzung von Materialien, unsterile Injekti-
onstechnik sowie sogenanntes Front- und Backloading zur gerechten Aufteilung von knap-
per Drogensubstanz. In der Theorie ist kaum zu bestreiten, da? diese Praktiken die Uber-
tragung von viralen Infektionskrankheiten, die mit intraventsem Drogenkonsum assoziiert
sind, erheblich beginstigen. An erster Stelle sind a's Krankheitsrisiken hier Hepatitis B und
C sowie HIV zu nennen. Die Gefahr von endemischer Ausbreitung in umschriebenen Risi-
kogruppen, wobel eine Verflechtung mit anderen Risikogruppen und entsprechend weitrei-
chender Ausbreitung eines infektiosen Agens etwa aus Kreisen von Drogenkonsumenten
auch hin zu Homo- und Heterosexuellen einkalkuliert werden muf3, kann nicht von der

Hand gewiesen werden.

Gerade im Geféangnis kommen als weitere Risikogruppen Personen hinzu, die sich unter
Haftbedingungen mit potentiell unsterilen Instrumenten tétowieren oder piercen lassen.
Schliefdich stellen die stets vor dem Vollzugspersonal zu verbergenden gebrauchten Sprit-
zen gerade in entsprechenden Verstecken oder auch an ihren Tragern eine Unfall- und somit
Infektionsgefahr fur ganzlich Unbeteiligte dar — nicht zuletzt auch fur das Vollzugspersonal

selbst, v.a im Zuge von Durchsuchungsmalnahmen.

Gesundheitliche Gefahrenquellen bestehen ferner aber auch in den Folgeerkrankungen nach
unsterilen Injektionen durch bakterielle Komplikationen im Venen- oder, bel Schwerabhén-
gigen, auch im Schlagaderbereich, die schnell 1ebensbedrohliche Ausmalie annehmen kon-
nen, in Teil 3 wird hierauf noch ndher eingegangen. Die Krankheitsfolgen chronischen

Langzeitkonsums betreffen in wechselndem Ausmal? Immunsystem, Lunge, Leber, Gehirn,



Herz-Kreidauf-System, sie konnen durch die besonderen Bedingungen der Haft noch ver-
schéarft werden, auch wenn in Situationen der Stoffverknappung insgesamt seltener und

quantitativ in geringeren Ausmal3en konsumiert wird asin Freiheit.

Die psychische Ausnahmesituation im Langzeitstrafvollzug bringt einerseits das Risiko fir
einen Neu- oder Wiedereinstieg in intravendsen Drogenkonsum mit sich, andererseits wird
durch den Drogenkonsum und die neu entstehenden Abhéngigkeiten, die mit erheblichen
Gewaltandrohungen und leider auch praktizierter Gewaltanwendung gegen Schuldner ein-
hergehen, auch die psychische Notlage noch verscharft. Hierdurch dirfte sich unter den
Bedingungen der Haft abermals eine Verschérfung der auch in Freiheit untrennbar gegen-

seitigen Beeinflussung von psychosozialer Lage und Sucht ergeben.

Gewaltanwendung durch Dealer gegentiber Schuldnern, aber auch von konkurrierenden
Dealerkreisen untereinander, stellt aufgrund des unmittelbaren Ausgeliefertseins in Haft bei
fehlender raumlicher Trennung ein zusétzliches erhebliches Gesundheitsrisiko dar, das in
eine Aufstellung Uber die Folgen der Ausweitung der vollzugsinternen Drogenproblematik

enzubeziehen ist.

Ein weiteres Gesundheitsrisiko ergibt sich fir Konsumenten harter Drogen in Entlassungs-
situationen. Die an den mit Strecksubstanzen versehenen niedrig konzentrierten Stoff in
Haft gewohnten Personen, bei denen sich eine entsprechende geringere Toleranzschwelle
entwickelt hat, sind namlich in den ersten Tagen in Freiheit einem erheblichen Uberdosisri-
siko ausgesetzt. Uber Haufungen von Todesféllen intravents Konsumierender in den Tagen
nach Haftentlassung ist berichtet worden (Harding-Pink 1990, Plschel et a. 1994, Gore
1997, Seaman et a. 1998) — auch wenn die Abgrenzbarkeit von suizidalen Motiven z. B.
aufgrund von Uberforderungsgefiinlen angesichts einer ungebrochen weiterbestehenden

Suchtproblematik mitunter schwierig sein mag.

1.4. Die Strafanstalten Hambur g-Fuhlsbittel

Die VA HH-Fuhlshiittel setzt sich aus drel einzelnen Anstalten mit unterschiedlicher Aus-
richtung zusammen. Anstalt | / la (Suhrenkamp) stellt eine Aufnahmeanstalt dar, in der Per-
sonen nur kurz verbleiben, bis Uber ihr weiteres Schicksal entschieden ist. Be Anstalt Il

(Am Hasenberge) handelt es sich um einen Ménner-Langzeitstrafvollzug, Anstalt V (Nessdl-



stral3e) beansprucht dagegen einen auf eine enger umrissene mannliche Zielgruppe zuge-

schnittenen, stérker resozialisierenden Ansatz.

Bel der JVA 1l in HH-Fuhlsbiittel, der grofiten der drei Fuhlsbitteler Vollzugsanstalten,
handelt es sich um eine reine geschlossene Anstalt. Sie verflgt Uber insgesamt 515 Haftpl&t-
ze und gliedert sich als sternformiger Bau in 5 Ebenen mit je 4 Stationen. Auf jeder Station
befinden sich 17 bis 37 Gefangene in Uberwiegender Einzelzellunterbringung. Der Zustan-
digkeitsbereich betrifft Strafgefangene mit Langzeit-Freiheitsstrafen und mit Sicherheits-
verwahrung. Es finden sich Gefangene mit bis zu 40 verschiedene Nationalitéten in dieser
Angtalt. Nicht-Deutsche machen in der Gesamtbelegung einen Anteil von Uber 50% aus.
Eine sehr grofRe Gruppe stellen die turkischen sowie die kurdischen Insassen, gefolgt von
Gefangenen aus dem ehemaligen Jugoslawien. Das Altersspektrum der Gefangenen reicht
von 20 bis 77 Jahren. Der grofdte Teil der Insassen verbif}t Freiheitsstrafen wegen Versto-
[3es gegen das Betdubungsmittelgesetz. Dieser Tatsache trégt die Einrichtung von 2 Statio-
nen Rechnung, die ein Behandlungsangebot fir Gefangene mit Drogenproblematik bieten.
Dabei gibt es eine gegentiber dem Ubrigen Haus weitgehend abgeschirmte Station, die absti-
nenzwilligen Gefangenen die Moglichkeit eines Riickzugs aus der anstaltsinternen Drogen-
szene hietet. Eine weitere Station betreut vorwiegend methadonsubstituierte Insassen, um
diese von dort in externe Drogentherapieeinrichtungen zu vermitteln. Verschiedene voll-
zugsinterne Regelungen lassen jedoch eine vollstandige Abtrennung methadonsubstituierter

von den Ubrigen Gefangenen nicht zu.

1.4.1.1. Drogenproblem

In einer Presseinformation vom August 1998 hief3 es zur Drogenproblematik in der Anstalt:
»In der VA am Hasenberge konsumiert eine grofRere Anzahl von Insassen illegal Drogen.
Dabel werden sowohl weiche Drogen, also Cannabis-Produkte, als auch harte Drogen wie
Heroin und Kokain gebraucht. Sowohl Insassen as auch Besucherlnnen sind dabei sehr
erfinderisch, in welchen Verstecken am und im Korper Drogen in die Anstalt geschmuggelt

werden”.

Dabel wurde aufgelistet, dal3 1997 u. a. ,,66 Briefchen sowie weitere 3,4 Gramm Heroin
und Kokain®, ,945 Gramm Cannabis-Produkte” sowie ,,25 Liter Alkohol* sichergestellt



worden seien. Im Jahr 1998 seien ,,45,9 Gramm Heroin und Kokain®, ,,45 Gramm Cannabis-
Produkte” sowie, 5 Liter Alkohol* konfisziert worden. Der Anteil Drogenabhangiger wurde
1992 auf 23,5% geschétzt. Seitdem gab es eine Steigerung bis auf einen Schétzwert im Mai
1998 in Hohe von 32,4%. Die Schétzung bezieht Insassen ein, bei denen man davon aus-
geht, dal3 sie zumindest gelegentlich auch im Vollzug Drogen konsumieren. Gefangene auf
sogenannten drogenfreien Stationen und Substituierte zdhlen a's potentielle Konsumenten

bei diesen von Stationdleitern vorgenommenen Schétzungen mit.

410 Gefangene sind gewohnlich in verschiedenen Handwerksbetrieben, die teillweise im
Auftrag von externen Unternehmen arbeiten, sowie Versorgungsbetrieben und bel hausin-
ternen Dienstleistungen beschéftigt. Es gibt eine auf unterschiedliche Bildungsanforderun-
gen abgestimmte schulische Ausbildung. Die Freizeitgestaltung existiert im Rahmen von
verschieden ausgerichteten Initiativen hinsichtlich kreativer Gestaltung, Sport und Weiter-
bildungsangeboten, dartiber hinaus gibt es Gespréachsgruppen religitser und politischer Ori-
entierung, eine Partnerberatungsgruppe sowie eine Gruppe Anonymer Alkoholiker. Fur

Drogenabhéngige steht mehrmals wochentlich eine externe Drogenberatung zur Verfligung.

1.4.1.2. Medizinische Versorgung

Zur medizinischen Betreuung stehen ein Arzt, ein Zahnarzt sowie 7,5 Krankenpflegerstellen
und 2 Zahnarzthelferinnen zur Verfigung. Eine fachérztliche Versorgung wird durch das
Zentralkrankenhaus der Untersuchungshaftanstalt in Hamburg sowie im Bedarfsfall durch

Facharzte in offentlichen Krankenhzusern und niedergel assene Arzte sichergestelIt.

Eine Methadon-Substitution erfolgte 1998 in der VA 1l mit insgesamt 20-30 Langzeit- und
Schwerstabhangigen.

Zu weiteren Charakteristika der Anstalt gehort das Angebot des sogenannten ,,Langzeitbe-
suchs‘, wobel jeder Gefangene unter bestimmten Voraussetzungen die Moglichkeit hat, in
einem extra ausgewiesenen Gebaudebereich ohne Aufsicht von Bediensteten mehrere Stun-

den mit Angehdrigen und Kindern gemeinsam zu verbringen.

Angtat V ist die kleinste unter den drei Fuhlsbittler Anstalten mit 112 offiziellen Haftpl &t-
zen (Stand 1997), die im Jahre 1997 im Durchschnitt mit ca. 125 Insassen tberbelegt war.

Es handelt sich um eine Anstalt des geschlossenen Regelvollzuges mit besonderem Betreu-



ungsangebot. Gemal} interner Absprache zwischen den betelligten Justizvollzugsanstalten
versucht man, besonders betreuungsbedirftige Personen in die Anstalt zu verlegen, soweit
sie fur die Bedingungen des offenen Strafvollzuges nicht oder noch nicht geeignet erschei-
nen. Dies trifft namentlich auf eine Personengruppe junger Erwachsener unter 30 Jahren zu,
die zu einem grofkeren Tell nicht oder nur in geringem Mal3e vorbestraft ist. Der Anteil an
jugendlichen Straftdtern im Bereich der Betdubungsmitteldelinquenz ist vergleichsweise
hoch. Tellweise kommt es nach internen Absprachen der Anstalten zur Verlegung von Per-
sonen mit einer Drogenproblematik in die Anstalt V, die dem Druck einer anstaltsinternen
Drogenszene in anderen Teilen des Vollzugs nicht gewachsen sind. Insofern hat die Verle-
gung in die Anstalt V fur Drogenabhangige, teilweise aber auch fir andere Insassen den

Charakter eines Riickzugangebotes.

Die Insassen sind in sogenannten Wohngruppen untergebracht, wobei deren Groélie je nach
Abteilung von 13 bis 25 Gefangenen schwankt. Die Anstalt ist insoweit nicht asin sich vol-
lig abgeschlossen zu betrachten, as es zahlreiche Gefangene gibt, die anstaltsinterne
Dienstleistungen sowie die Arbeit in Handwerksbetrieben und Versorgungseinrichtungen

gemeinsam mit Gefangenen aus der Anstalt |1 verrichten.

Die Fluktuation in der Anstalt V wird dadurch erhoht, dal3 nach allgemeiner Erfahrung viele
Insassen schon relativ bald nach Zugang in eine offene oder soziatherapeutische Anstalt
weiterverlegt oder aber gelegentlich auch in ihre vorherige Anstalt zuriickverlegt werden
konnen. Fir Drogenabhéngige existiert zweimal wdchentlich eine Drogenberatung durch
eine externe Einrichtung. Das Angebot einer Methadon-Substitution kann in der VA V
aufgrund fehlender medizinischer Versorgungsstruktur nicht vorgehalten werden, denn In-
sassen in Anstalt V werden durch das Revier der Anstalt | mitversorgt, hier gibt es nur wo-

chentliche Sprechstunden.

Angstaltsinterne Schatzwerte fir die Anzahl von Drogenabhangigen in der Anstalt V zeigten
in den letzten 5 Jahren einen sehr stark schwankenden Verlauf. 1992 auf 37% geschétzt,
stieg der Schétzanteil 1994 auf 52,5%, 1998 war er auf ca. 30% abgesunken.



1.5. Zideund Aufbau dieser Arbeit

Die vorliegende Studie wurde konzipiert, um folgende Fragestellungen zu beantworten:

Zunéchst ist das Phéanomen des Drogenkonsums durch Insassen der an der Studie beteilig-
ten Anstalten strukturell néher zu charakterisieren. Insbesondere interessieren die im Fol-
genden angefuhrten Aspekte, wobei hauptséchlich der Vergleich zwischen den zwei An-
stalten 11 und V des geschlossenen Vollzug mit unterschiedlichen Konzepten, gelegentlich
aber auch der generelle Vergleich mit den Erfahrungen im offenen Vollzug in Vierlande von

Interesse ist:

der Antell an Konsumenten harter Drogen in Haft (insbesondere Opiate und Kokain)

unter dem Insassen-Gesamtkollektiv,

die Verteilung der konsumierenden Insassen innerhab der Alters- und Nationaitéten-

struktur der Anstaltsinsassen,

die Drogen- und ev. Therapieerfahrung von Konsumenten sowie Nicht-Konsumenten in
Freiheit und in Haft.,

die Art der konsumierten Betaubungsmittel sowie Ersatzstoffpréparate,
die Frequenz des Konsumes,
die Verteilung der Applikationsformen des Konsums,

die Zahl von Neu- und Wiedereinsteigern in den Konsum harter Drogen in der Strafhaft-

Situation,
das Belkonsumverhalten von Substituierten,

der allgemeine Gesundheitszustand unter besonderer Beriicksichtigung von dermatolo-
gisch-inflammatorischen Begleiterscheinungen des Drogenkonsums sowie der psychische

Befund bei Drogenkonsumenten im Vergleich mit Nichtkonsumenten,
der Infektionsstatus Hepatitis A, B, C sowie HIV,

der Anteil chronisch entziindlicher Hepatitiden mit der Frage der Behandlungsmdglich-
keit und -notwendigkeit,

der Anteil von in Haft erworbenen Infektionen,
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das konsumbezogene Ris koverhalten, insbesondere Needl e-sharing-Frequenzen,

das infektionspréaventive Risikoverhaten im Bezug auf Sexualitét.

Die Auswahl der Erhebungsmethode war auf die in den untersuchten Anstalten vorgefunde-
nen Situationen abzustimmen. Da das Bestreben einerseits in die Richtung ging, eine Art
Totalerhebung in den beteiligten Anstalten durchzufiihren, um zu garantieren, dal3 adle In-
sassengruppen (etwa auch Abschiebehéftlinge mit kirzeren Aufenthaltsdauern) erfaldt wiir-
den, wurde eine Langsschnitterhebung mit einem auf ca. 6 Monate festgelegten Beobach-
tungszeitraum gewdhlt. Es konnten nur Personen einbezogen werden, die absehbar nach
Ermessen der jeweiligen Stationsleiter noch eine Haftstrafe von mindestens dieser Zeitdauer
zu verbufen hatten und bei denen darliber hinaus auch eine Lockerung oder Verlegung in

offene Anstalten innerhalb des Halbjahreszeitraumes nicht in Aussicht stand.

Grundsétzlich stellte sich der gewéhlte 6-Monats-Zeitraum als ein vergleichsweise kurzes
Intervall dar hinsichtlich des Ziels der Darstellung einer Neuinfektionsrate. Angesichts der in
einem solchen Intervall zu erwartenden relativ geringen Fluktuation bestand jedoch die
Hoffnung, eine Zahl von ca. 350 Insassen zu zwel Zeitpunkten untersuchen zu konnen und
somit — bel einem zunéchst auf etwa 30% geschétzten Anteil von Drogenkonsumenten — mit

ausreichender Wahrscheinlichkeit Transmissionen in Haft darstellen zu konnen

Da einzukalkulieren war, dal3 sich bel Personen mit erhohtem Risiko fir eine Infektion die-
ses bereits in einer frihen Periode ihres Haftaufenthaltes verwirklicht haben kénnte und so-
mit der Zeitpunkt fur die durchgefiihrte zweizeitige Untersuchung fur viele Teillnehmer in
Bezug auf ihren Haftzeitraum relativ spdt gewahlt war, wurde as Informationsquelle eine
retrospektive Auswertung von serologischen Befunden aus den vollzugsinternen Gesund-
heitsakten in Verbindung mit einer Auswertung der dokumentierten Haftzeitraume in den

| nsassenpersonal akten hinzugezogen.

Die Einschluf3kriterien fur die geplante Langsschnitterhebung waren zudem auf die Inkuba-
tionszeit der entsprechenden Erkrankungen abzustimmen. Zwar werden fir die Hepatitis C
sowie die HIV-Infektion in Ausnahmefélen Zeitrdume von Uber 6 Monaten angegeben, bis
sich eine Infektion serologisch mittels Antikorperbefunden im Blut nachweisen 183, da in

der Regel aber innerhalb von wenigen Wochen bis zu 3 Monaten mit einer sogenannten An-
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tikorperkonversion zu rechnen ist, wurde ein durchgangiger Mindestaufenthalt in geschlos-
sener Haft von unter einem Vierteljahr als Ausschlulkriterium gesehen. Dieser Mindestzeit-
raum wurde von einem weit Uberwiegenden Anteil der Probanden deutlich tberschritten.
Bel kirzeren Aufenthalten hétten sich die Auswirkungen der Anstaltssituation auf Infekti-
onsstatus und gesundheitliche Belange von den aus vorausgehenden Haftaufenthalten ab-

leitbaren Bedingungen in anderen Anstalten kaum kausal abgrenzen lassen.
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2. Material und Methoden

2.1. Allgemeines

Die vorliegende Studie wurde in der praktischen Durchfihrung personell durch drei appro-
bierte Arzte — wissenschaftliche Mitarbeiter des Ingtitutes fir Rechtsmedizin — sowie zwei
Doktoranden der Medizin bzw. Zahnmedizin sichergestellt. Die Konzeption der Studie so-
wie die Untersuchungen vor Ort in den Anstalten Il und V wurden durch die &rztlichen Mit-
arbeiter sowie einen Doktoranden gewahrleistet. Ein weiterer Doktorand fuhrte die toxiko-
logischen Laborarbeiten der Haarprobenanalyse durch. Federflihrend beteiligt waren dar-
Uber hinaus der Direktor des Institutes fir Rechtsmedizin, Herr Prof. Dr. med. K. Plschel,
sowie der Leiter des Arbeitsbereiches Toxikologie am Institut fir Rechtsmedizin, Herr Prof.
Dr. A. Schmoldt.

Die serologischen Untersuchungen (Hepatitis- und HIV-Infektionsstatus) wurden freund-
licherweise durch die das Institut fir Mikrobiologie der Universitétsklinik Eppendorf (Prof.
Dr. med. Laufs; Frau Dr. S.Polywka) durchgeftihrt.

Die Bestimmung von Leberfunktionsparametern erfolgte im Zentrallabor der Medizinischen
Klinik der Universitatsklinik Eppendorf.

Folgende Methoden wurden fir die Erhebung und Auswertung medizinischer Daten einge-
setzt:

» Standardisiertes Interview
» Allgemeine korperliche Untersuchung
» Blutprobenentnahme

zur serologischen Untersuchung auf Hepatitis A, B, C, G sowie HIV. Die Untersu-
chungen der Hepatitis-G-Prévalenz sowie der Frage von Transmissionen mit diesem
Virus, dessen klinische Bedeutung derzeit noch nicht gesichert ist, sind nicht Gegen-
stand dieser Arbeit.

zur laborchemischen Bestimmung von Leberfunktionsparametern (GPT; GGT)

» Haarprobenentnahme zur chemisch- toxikologischen Untersuchung auf den Gehalt an
Betaubungsmitteln (Auswertung durch den Doktoranden der Haarprobenanalyse, B.
Schmelter)
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Die Langsschnittuntersuchung gliederte sich in zwei Erhebungsphasen:
b) TA:Langsschnitterhebung, 1. Teil : April bis Mai 1997,
¢) TB:Langsschnitterhebung, 2. Tell : Oktober bis Dezember 1997.

Ab August 1997 wurden des weiteren auch Personen einer vorzeitigen zweiten Untersu-
chung (TB) unterzogen, die die Anstalt kurzfristig aufgrund von Verlegung/Entlassung nach
Straferlaly/-verklrzung oder Abschiebung verliefzen.

2.2. Aufbau der Ersterhebung TA

Die Ersterhebung TA fand im Zeitraum vom 7.4.97 bis 31.5.97 statt. Einschluf3riterium fr
die Untersuchung waren Strafgefangene in Anstalt 11 und V, die mindestens 3 Monate in der
Anstalt ohne Lockerungen verbracht hatten und absehbar in den kommenden 6 Monaten

keine Lockerungen zu erwarten hatten.

Es efolgte durch die Vollzugsgeschéftstelle eine Mittellung nur derjenigen Insassen, die
diese vorgegebenen Voraussetzungen erfillten. Die Gefangenen wurden einige Tage vor
dem Untersuchungstermin angeschrieben, Uber die Studie sowie die Freiwilligkeit der Teil-
nahme aufgeklért, um ihr Einversténdnis gebeten und zu einem bestimmten Zeitpunkt in das
Gesundheitsrevier der jeweiligen Anstalt eingeladen. Am Tag der Untersuchung wurden die
bereitwilligen Personen durch Vollzugsbeamte oder das Studienteam selbst in das Gesund-
heitsrevier der Anstalt begleitet, in Ausnahmeféllen sowie im Fall der Unterbringung auf der
Sicherheitsstation auch von einem Untersucher direkt im Zellentrakt aufgesucht, Uber die
Zielsetzung der Studie nochmals aufgeklért und um Teilnahme gebeten. Bei Einverstdndnis

wurden folgende Instrumente zur Erhebung von Daten eingesetzt :

2.2.1. Grunddaten

Zunéchst erfolgte eine standardisierte Befragung zu folgenden Themen :
Soziodemographische Grunddaten wie Geschlecht, Alter, Staatsangehorigkeit, Schulbesuch,
Schulabschlul?, Berufshildung, ausgelibter Beruf, Arbeitslosigkeit vor Haftantritt.

Es schlossen sich Fragen an zur VVorgeschichte im Strafvollzug betreffend Anzahl und Dauer
der Vor-Haftaufenthalte, verhangtes Strafmal3, Strafgrinde mit der Frage: BTM-assoziiert
oder nicht, Eintrittsdatum in die Anstalt 11/V, voraussichtliche Entlassung.
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Weiter wurden Daten zur medizinischen Vorgeschichte erhoben (aktuelle Beschwerden und
Vorerkrankungen, Risikokonstellationen) und der Kenntnisstand zum eigenen Hepatitis-B-

Impfstatus erfragt.

Hinsichtlich der Drogenanamnese wurden zunéchst Rauch- und Trinkgewohnheiten in Haft
sowie zuvor in Freiheit erhoben. Dann erfolgte eine Einschétzung der Lebenszeitpravalenz
hinsichtlich des Konsums von illegalen bzw. mifréuchlich verwendeten Substanzen. Im
Falle der Bestétigung der Vorerfahrung mit einer Substanz wurden das Alter bei Erstkon-
sum, das Konsumverhalten einschliefdlich Frequenz und Applikationsform wahrend des Auf-
enthaltes in der Angtalt 11/V in den letzten 6 Monaten (bzw. bei kirzerem Aufenthalt seit
Zugang in der Anstalt) sowie in den letzten 4 Wochen und im Falle intravendsen Konsums
das Eingtiegsdter fur dieses Konsummuster erfragt. Die Drogen-/Mifbrauchsanamnese

wurde in Bezug auf folgende Substanzen erhoben:

- Cannabis

- Marihuana

- Heroin

- Kokain

- Methadon

- Amphetamine
- Haluzinogene
- Benzodiazepine
- Barbiturate

- Analgetika, Codein/ Dihydrocodein- Préparate
- Schniffelstoffe
- Designerdrogen

- Sonstige psychotrope Substanzen

Bel positiver Drogenanamnese wurden die psychosozialen Folgen eines chronischen Dro-
genkonsums hinsichtlich der maximalen Lange friherer Cleanphasen, Kontakt zu Drogen-

hilfeinstitutionen aktuell und in friherer Zeit erfragt. Weiterhin wurden Drogennotfallereig-
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nisse, therapeutische Mal3nahmen wie stationdre Aufenthalte, aktuelle und frihere Teilnah-
me an Substitutionsprogrammen, aktueller Substitutionswunsch sowie Haufigkeit und

Schweregrad von aktuell in Haft durchgemachten Entzugssyndromen ermittelt.

Hinsichtlich des drogenkonsumbezogenen Risikoverhaltens wurde die Needle-Sharing-
Frequenz in Haft einschliefdich des Risikoverhaltens im Bereich Sexualitét erfragt, dabei
bezugnehmend auf sexuelle Kontakte in den letzten 6 Monaten auf3erhalb und innerhalb der
Angtalt, Kondomnutzungsfreguenzen aul3erhalb und innerhalb der Anstalt und Partnerwech-
sel auRerhalb und innerhalb des Vollzuges.

Die Probanden wurden weiter zu einer Stellungnahme zu Erfahrungen mit Prostitution und

Vergewaltigung in Haft gebeten.

Sodann erfolgte eine orientierende kérperliche Untersuchung mit Erfassung von Korper-
grofle und Korpergewicht, Zahnstatus (gesund, saniert, karits, |lckenhaft, desolat),
Lymphknotenbefund (unaufféllig, vergrofiert tastbar, schmerzhaft) im Hals-, Achsal- sowie
Leistenbereich, Palpation der LebergrofRe (unauffélig, fraglich vergrofRert, vergroflert),
Auskultation der Herzfunktion (unauffallig, pathol ogische Herzklappengerausche), Messung
von Puls und Blutdruck sowie Testung der Pupillengrof3e und -reaktion auf Licht (prompt,
trage, keine).
Hinsichtlich des Hautstatus wurden im Bereich der fir BTM-Applikation typischen Lokali-
sationen folgende Befunde as Anzeichen fur intraventsen Drogenkonsum dokumentiert:

- Nadelstichstral3en,

- Einstichstellen,

- entzndliche Rotungen grofier 5 mm,

- Abszesse,

- Geschwiire,

- Narben.

Danach war vom Untersucher eine Aussage Uber den psychischen Befund hinsichtlich psy-
chomotorischer Auffaligkeiten (unauffallig, agitiert, unruhig, verlangsamt), formaler und

inhaltlicher Denkstorungen (Zerfahrenheit, Konzentrationsstorungen, Konfabulationen, an-
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dere) sowie hinsichtlich des affektiven Zustandsbildes zu treffen (depressiv, dysphorisch,
euphorisch, ratlos, angstlich, anderes). Abschlief3end erfolgte eine zusammenfassende Be-
urteilung im Hinblick auf Verdachtsmomente fiir aktuellen psychophysischen Drogeneinflufd
sowie hinsichtlich aufgetretener sprachlich bedingter Verstandigungsprobleme und der all-

gemeinen Kooperativitét im Interview.

Die Entnahme einer Blutprobe schlof? sich an fur folgende infektionsserologische Untersu-

chungen (fett routinemafdig, tbrige bel Vorliegen diesbezliglich positiver Befunde):

- Hepatitis A-1gG- Antikor per
- Hepatitis A-IgM- Antikorper

- HepatitisBs-Antigen

- Hepatitis Bc-1gG- Antikor per
- Hepatitis Bc-1gM- Antikorper

- Hepatitis Bs- Antikor per

- Hepatitis Be- Antigen

- Hepatitis Be- Antikorper

- Hepatitis C- Antikor per

- Hepatitis C- Blot

- Hepatitis G- Blot auf Virusbestandteile
- HIV 1- Antikorper

- HIV 2- Antikorper

Zudem wurden im Serum der Blutprobe folgende L eberfunktionsparameter bestimmt :

- GGT (Gamma-Glutamyl-Transferase), ein Parameter, der bel vielen entziindlichen

sowie mit Stauung im Gallesystem einhergehenden Leberkrankheiten erhoht ist.

- GPT (Glutamat-Pyruvat-Transaminase), ein Parameter, der insbesondere entziind-
liche Lebererkrankung anzeigt und beispielsweise die Entziindungsaktivitét einer

chronischen Hepatitis B/C anzeigen kann.
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2.3. Aufbau der Nachuntersuchung TB

Die Nachuntersuchung TB fand im Kernzeitraum vom 17.11.97 bis 22.12.97 statt. Einzelne
fruher as geplant aus den Anstalten 11/V zu verlegende Teilnehmer der Untersuchung TA
wurden bereits seit dem 4.8.97 gerade noch rechtzeitig vor dem kurzfristigen Verlassen der
Anstalt aufgesucht.

Einschlufriterien fur diese Untersuchung waren Teilnehmer an der Erhebung TA, die zum
Zeitpunkt TB wie erwartet noch in der Anstalt ohne weitere Lockerungen verblieben waren

und die erneut ihr Einversténdnis zur Tellnahme erklarten.

In dieser Erhebungsphase wurde grundsétzlich mit den gleichen Erhebungsinstrumenten wie
zuvor beschrieben gearbeitet, erweitert durch eine chemisch-toxikol ogische Haarprobenent-
nahme, deren Auswertung in einer anderen Studie dargestellt ist (Schmelter et al. 1998).

2.3.1. Interview

Das standardisierte Interview war inhatlich auf die konkreten Verhatensweisen des zu-

ruckliegenden Untersuchungsintervalls abgestellt.

Im Mittelpunkt standen Fragen zur weiteren psychosozialen Lebensperspektive, zu Kon-
summustern bei Tabak, Alkohol, Drogen und Ersatzsubstanzen zwischen den Zeitpunkten
TA und TB (Konsum ja/nein in den letzten 6 Monaten in Haft, durchschnittliche Frequenz,
Frequenz speziell in letzten 4 Wochen, Applikationsart). Speziell wurde diesma auch nach
der zeitlichen Relation des Eintritts in die Anstalt und dem Beginn des Konsums in Haft
gefragt (Intervall bis zur Aufnahme eines Konsums), zu Cleanphasen wéhrend des Untersu-
chungszeitraumes, zur Frage der Art und Frequenz von Entzugssymptomen sowie zur Teil-

nahme an der Methadon-Substitution wahrend des Untersuchungszeitraumes.

Hinsichtlich des Risikoverhatens wurden die Fragen aus dem standardisierten Interview in

TA noch um folgende erweitert:

- Wie oft haben Sie jetzt in Anstalt 11/V eine fremde (gebrauchte) Spritze fur einen
Druck benutzt? (praktisch fur jeden Druck, fir die meisten, teils teils, nur fir weni-

ge, nur ausnahmswei se, nie)

- Wie oft haben Sie in den letzten 4 Wochen eine fremde (gebrauchte) Spritze fur ei-
nen Druck benutzt? (praktisch fur jeden Druck, fur die meisten, teils teils, nur fir

wenige, nur ausnahmsweise, nie)
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- Wie oft ziehen Sie gemeinsam mit anderen die Droge in einer gebrauchten Spritze
auf, um sie dann zu teilen? (praktisch fur jeden Druck, fir die meisten, teils tells, nur

fUr wenige, nur ausnahmsweise, nie)

- Wie reinigen Sie Ublicherweise das Spritzenbesteck, wenn Sie es ausschliefdich
selbst benutzen? (gar nicht, mit kaltem Wasser, im Feuer, mit kochendem Wasser,

mit Desinfektionsmitteln, andere Methoden)

- Wie reinigen Sie Ublicherweise das Spritzenbesteck, wenn Sie Fremdes benutzen?
(gar nicht, mit kaltem Wasser, im Feuer, mit kochendem Wasser, mit Desinfekti-

onsmitteln, andere Methoden)

- Haben Sie sich in der Anstalt 11/V tatowiert oder tdtowieren lassen? (selber, durch

andere, nein)

- Wenn Sie sich tatowierten/sich tatowieren lief3en: Wie wurde dann das Tatowier-
besteck gereinigt? (gar nicht, mit kaltem Wasser, im Feuer, mit kochendem Wasser,

mit bleach, andere Methoden)

- Haben Sie sich in der Anstalt 11/V gepierct/piercen lassen? (selber, durch andere,

nein)

Der korperliche Befund wurde wie zum Zeitpunkt TA erhoben. Blutentnahmen wurden bei
den Teilnehmern der Phase TB nach dem gleichen Schema untersucht wie in TA, lediglich

auf erneute Bestimmung der Leberfunktionsparameter GPT und GGT wurde verzichtet.

Eine Haarprobenentnahme wurde durchgefuhrt bei Einwilligung zumeist in Form von zwei
zu einem Strang geeigneten Umfangs (Bleistiftdicke) sich ergénzenden Stréhnen aus dem
linken und rechten Hinterhauptsbereich. Sie wurden méglichst unter dem Deckhaar ent-
nommen, das Absetzen des Stranges erfolgte unmittelbar auf der Kopfhaut. Die Haarprobe
wurde fur Transport und Lagerung unter Kennzeichnung des Haarwurzelendes in Alufolie
bis zur chemisch-toxikol ogischen Untersuchung aufbewahrt. Diese erfolgte in der Abteilung
fur Toxikologie im Ingtitut fir Rechtsmedizin der Universitée Hamburg (Prof. Dr. A.

Schmoldt) durch den Doktoranden B. Schmelter, sie wurde auf eine dem Untersuchungsin-
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tervall zwischen TA und TB (durchschnittlich 211 Tage = ca. 7 Monate) proportionale
Haarlange, gemessen ab Wurzel, begrenzt. Dabei wurde von einem durchschnittlichen

Haarwuchs von 1 cm pro Monat ausgegangen.

2.4. Aktenauswertunqg

Das Forschungskonzept sah des weiteren bei explizitem personlichen Einversténdnis jedes
Tellnehmers die Auswertung von vollzugsinternen Insassenpersonal- und Gesundheitsakten

Vvor.

2.4.1. Gesundheitsakten

In den Gesundheitsakten wurden frilhere haftbezogene infektionsserol ogische Voruntersu-
chungen (Befunde) ausgewertet. Des weiteren wurden, soweit dokumentiert, anamnestische
Daten zu Vorerkrankungen sowie Angaben zu Drogenkonsumgewohnheiten, soweit sie
gegenuiber den aufnehmenden und behandelnden Anstaltsdrzten gemacht worden waren,
miterfal3t.

2.4.2. Personalakten

Uber die Insassenpersonalakten wurde die Identitidt des Teilnehmers gesichert, indem die
personliche Unterschrift auf der Einversténdniserklarung zur Studie mit in der zugehdrigen
Personal akte vorhandenen Signaturen abgeglichen wurde. Diese Mal3nahme wurde notwen-
dig, da die Zufiihrung der Teilnehmer durch Anstaltsbedienstete zum Untersuchungsraum
nur in wenigen Féllen erfolgte und die Identitét insofern durch Vollzugsbheamte nicht un-
mittelbar sicherzustellen war. Dal3 tatséchlich zum Zeitpunkt TA und TB die gleiche Person
untersucht wurde, wurde ferner durch einen Signaturabgleich auf den beiden zu den jeweili-

gen Zeitpunkten gegebenen Einverstandniserklérungen abgeklart.

Mittels der Insassenpersonal akten erfolgte auRerdem, soweit maglich, eine Uberpriifung der
im Interview erhobenen delikts- und vollzugsbezogenen Daten und, wo mdglich, eine Erfas-

sung der Anzahl und Zeitrdume von Beurlaubungen sowie Ausgangen.

2.5. Datenanalyse

Neben der deskriptiven Ergebnisdarstellung fur das Gesamtkollektiv wurden — parallel zur
Auswertung im Rahmen der Begleitforschung in Anstalt X1l — insbesondere folgende 6
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Untergruppen gebildet und einer vergleichenden Analyse unterzogen:

Untergruppe 1. Probanden mit einer Lebenszeitpravalenz fur die Substanzen Heroin
und/oder Kokain von maximal 3 Erfahrungen. Hierunter sind also im wesentlichen zeitle-

bens Tota abstinente und frihere reine , Probierer” zu verstehen.

Untergruppe 2: Probanden mit einem im Laufe des bisherigen Lebens zu einem oder
mehreren Zeitpunkten, eventuell bis zur Gegenwart, regelméaldigen Konsum der Substan-
zen Heroin und/oder Kokain, unabhangig von der Applikationsart. Es handelt sich dem-

entsprechend um Personen mit Vorerfahrungen im Umgang mit sog. harten Drogen.

Untergruppe 3: Probanden, die Heroin und/oder Kokain- Konsum auch in den letzten 6
Monaten in Haft angeben, falls kirzer in Haft, bezogen auf den bisherigen Haftzeitraum,

unbeachtlich der Applikationsart.

Untergruppe 4: Probanden, die fur die letzten 6 Monate in Haft (falls kirzer in Haft,
bezogen auf den Haftzeitraum) die intravendse Applikation as (annéhernd) ausschliefdi-

che Konsumform fiir Heroin und/oder K okain angaben.

Untergruppe 5: Probanden, die fur die letzten 6 Monate in Haft (falls kirzer in Haft,
bezogen auf den Haftzeitraum) ausschliefdich Cannabiskonsum angeben (unbeachtlich

friherer Konsummuster).
Unter gruppe 6: Probanden, die aktuell in Haft in Methadon-Substitution waren.

Aus den Definitionen folgt, dal3 die Untergruppen 1 und 2 das Gesamtkollektiv zusammen-
setzen, dald Untergruppe 3 eine Tellmenge von 2 und Untergruppe 4 eine Teilmenge von 3
ist. Cannabisuser in Untergruppe 5 rekrutieren sich aus Teilen von Untergruppe 1 und 2,

Methadon-Substituierte aus Teilen der Untergruppen 2 bis 4.

2.5.2. Statistische M ethoden

Zusammenhange zwischen dem Hepatitis-B-, Hepatitis-C-, Doppelinfektions- sowie Neu-
infektions-Status und im Fragebogen erhobenen Variablen wurden mittels Chi-Quadrat-
Test, Fisher's Exact Test oder dem Wilcoxon Rank Sum Test, je nach Geeignetheit, univa-
riat analysiert. Ebenso wurde mit dem Faktor Needle-Sharing-Verhalten in Haft verfahren.
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Eine multivariate logistische Regression wurde angewandt, um die Assoziation bzw. Unab-
hangigkeit von Risikofaktoren mit den Hepatitis B-, Hepatitis C-, Doppelinfektions- sowie
Neuinfektions-Status aufzudecken. In die logistische Regression wurden nur Variablen ein-
bezogen, die in der univariaten Analyse einen P-Wert von unter 0,25 gezeigt hatten. Varia-
blen, die nicht zu dem Modell beitrugen, wurden analog der Rickwartsmethode Wald elimi-
niert, das jewells neu erhaltene Modell wurde mit dem alten auf Basis der Likely-hood-
ratio-Statistik verglichen. Variablen, deren Ausschlul? eine nicht-signifikante Likely-hood-
ratio-Statistik (P > 0,05) ergaben, wurden aus dem Modell ausgeschlossen. Die Datenanaly-

sen wurden mittels des Statistikprogramms SPSS fur Windows, Version 6.1, vorgenommen.

2.5.3. Datenschutz

Die Untersuchungen fanden im Einklang mit einem fur die Arbeit konzipierten vom Daten-
schutzbeauftragten der Freien und Hansestadt Hamburg genehmigten Datenschutzkonzept
statt, das die grundsétzliche Anonymisierung von Untersuchungsproben, Befunden und
Daten vorsah. Eine Recodierung von Untersuchungsergebnissen war nur Uber eine zentrale
Namenscodeliste mdglich, mufdte jedoch gewéhrleistet sein, um den Teilnehmern auf eige-

nen Wunsch hin ihr Ergebnis der infektionsserol ogischen Untersuchung mitteilen zu konnen.

Fur die auf dem Prinzip der Freiwilligkeit grindende Untersuchung erhielten die Probanden
in jeder Erhebungsphase eine Aufwandsentschédigung in Form einer Telefonkarte zu DM
6,- oder alternativ ein Packchen Tabak.
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3. Ubersicht beziiglich der untersuchten Infektionen

Viele bisher verdffentlichte Studien konnten belegen, dal3 Infektionskrankheiten wie Hepa-
titis und AIDS unter intravends Drogenabhangigen (IVDA) besonders haufig sind und der
Anteil von IVDA in Strafvollzugsanstalten kontinuierlich steigt (Harding 1987 — Update
Harding und Schaller 1992, Lith und Pischel 1989, Carvell und Hart 1990, Plschel et .
1991, Gaube et al. 1993, Lamothe et al. 1993). Insbesondere das sog. Needle-sharing, das
Austauschen bereits benutzter Spritzen und Bestecke ist as wichtige Infektionsquelle be-
kannt (Gaughwin et al. 1991, Schlémer 1992, Richardson et al. 1993, Bird et a. 1993,
Bodsworth et a. 1994, Desselberger 1994, Curtis und Edwards 1995). Es soll daher jetzt
zunéchst ein Uberblick tber in diesem Zusammenhang relevante Infektionen gegeben wer-

den.

3.1. Infektionen mit Hepatitis-Viren

Bis etwa 1945 wurde die Hepatitis als | cterus catarrhalis bezeichnet. R.Virchow meinte, dal?
ein Schleimpfropf den Gallenweg verstopft und die Gelbsucht verursacht. Obwohl bereits
seit dem Altertum (Hippokrates) und dem Mittelalter (St. Bonifatius, 751 n. Chr.) und im
letzten Jahrhundert viele Ikterusepidemien beschrieben worden sind, wurde die Infektiositét
erst 1942 durch Voegt im Selbstversuch nachgewiesen. Die parenterale Ubertragbarkeit
eines mit Pockenlymphe eingebrachten icterogenen infektiosen Agens wurde bereits 1884
von Jehn und Lurmann mit Nennung der Inkubationszeit angegeben. Die genaue Beschrei-
bung wurde nach Einfuhrung der Leberpunktion durch Roholm und Iversen méglich (Mar-
tini 1977).

Als Virushepatitis wird eine entzindliche Schédigung des Leberparenchyms bezeichnet,
deren Ursache in einer Infektion mit primér hepatotropen Viren liegt (Wedemeyer et al.
1998). Funf Virustypen konnen eine Infektion mit Hepatitis verursachen: das Hepatitis-A-
Virus (HAV), das Hepatitis-B-Virus (HBV), das Hepatitis-C-Virus (HCV), der HBV-
assoziierte Deltaerreger oder Hepatitis-D-Virus (HDV) und das Hepatitis-E-Virus (HEV)
(Dienstag und Isselbacher 1999). Kirzlich wurde ein weiteres wohl spezifisches Hepatitis-
G-Virus (HGV) nachgewiesen (Preuss et a. 2000). Neben diesen primér hepatotropen Vi-
ren gibt es verschiedene nicht primér hepatotrope Viren, die im Rahmen einer systemischen

Infektion eine Begleithepatitis hervorrufen konnen, u.a. Zytomegalie-Virus, Epstein-Barr-
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Virus, Herpes-ssmplex-Virus, Coxsackie- und Masernviren (Moradpour et al. 2000).

In Deutschland treten jahrlich ca. 20.000 Neuinfektionen von Virushepatitiden auf, wobei
die Transaminasewerte unabhangig vom Virustyp sind (Genser 1994). Hepatitis A und E
werden fakal-oral Ubertragen und nie chronisch. Die Hepatitisviren B, C und D werden par-
enteral vor allem durch Schleimhaut- und Blutkontakt Ubertragen und kdnnen zu einer
chronischen Hepatitis fuhren. Als chronisch wird jede Hepatitis bezeichnet, die nach sechs
Monaten nicht ausgeheilt ist (Wedemeyer et a. 1998). Wahrend bei dem chronisch-
persistierenden Bild der Hepatitis B und C der klinische Verlauf benigne ist (Allgemeinsym-
ptome wie Abgeschlagenheit, Appetitlosigkeit und abdominelle Schmerzen, sonst weitge-
hend symptomlos), stellt die chronisch-aggressive Form eine weitere Komplikation der He-
patitis B und C dar mit Hepato-/Splenomegalie, Ascites, Enzephalopathie, Varizenblutun-
gen und mdglichem Fortschreiten zur Leberzirrhose und —Karzinom (DiMarino und Wiiller
1998). Diagnostisch wird der Nachweis von Antikorpern gegen die einzelnen Hepatitisviren
bzw. ihre Bestandteile gefiihrt, dabei ist die Kenntnis des zeitlichen Auftretens der verschie-
denen Antikorper in Relation zur Infektion fur die Interpretation insbesondere der Hepatitis
B entscheidend, die Hepatitis C kann auch durch PCR (Polymerasekettenreaktion) nachge-

wiesen werden (Preuss et al. 2000).

Die heute weitverbreitete Injektion von illegalen Drogen hat seit den 50er Jahren in aufein-
anderfolgenden ,, Epidemien” des Kokain- und Heroinmifbrauchs dramatisch zugenommen.
In den 80er Jahren wurde die Gesamtzahl der Heroinabhangigen in den USA auf 500.000
jahrlich geschétzt (Friedland und Selwyn 1999). Werden die injizierenden Kokain-User und
die nur gelegentlich Injizierenden hinzugerechnet, muf? ihre Zahl mdglicherweise nahezu
verdreifacht werden. Die Leber ist das am meisten in Mitleidenschaft gezogene Organ bei
intravents Drogenabhéngigen (IVDA), bedingt durch direkte toxische Wirkungen der Bei-
substanzen und mangelnde Sterilitét (Heilmann et al.1971). An einem Kollektiv von 33
IVDA wurden 1980 folgende Verteilungen fur Hepatitiden gefunden: 32% Hepatitis A,
42 % Hepatitis B und 39 % Hepatitis C (Norkrans et a. 1980). In einer anderen Studie an
ehemals IVDA (645 Personen) zeigte sich folgende Haufigkeit: 50,9 % Hepatitis A, 65 %
Hepatitis B und 63,4 % Hepatitis C (Patti et al. 1993). In Zirich fand sich die Inzidenz fir
Hepatitis B und C (und HIV) bel IVDA 100-200fach erhéht gegentiber der Normal bevdlke-
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rung, wobei die Durchseuchung von Art und Dauer des Konsums abhing, nur 10 bis 20%
der IVDA hatten keine Infektionszeichen (Scheitlin et a. 1992). Chronische Lebererkran-
kungen traten in 52 bis 75% auf (27% chronisch-aggressiv, 22-27% chronisch-
persistierend), sie betragen in der Normalbevélkerung zum Vergleich 10 bis 15% (Aenis-
hénglin et al.1975, Irles et al. 1986).

1997/98 wurden in acht englischen Geféangnissen Pravalenz und Risikofaktoren fir Hepatitis
B und C untersucht, allerdings waren lediglich 4778 (7,9%) der 60.561 Gefangenen geeig-
net und davon nahmen nur 3942 teil. 24% (777) der getesteten Hé&ftlinge waren jemals
IVDA, davon 29% (224) aktuell in Haft, von diesen betrieben 167 (75%) Nadel- oder
Spritzentausch untereinander. Insgesamt waren 308 Gefangene (8%) anti-HBc- und 293
(7%) anti-HCV-positiv. Von den jemals IVDA waren 20% (158) anti-HBc und 31% (240)
anti-HCV-positiv (Weild et a. 2000). In einer anderen aktuellen Studie mit 1193 getesteten
Gefangenen aus 9 von 15 Gefangnissen in Irland fanden sich ahnlich bel 8,7% (104 Gefan-
gene) HBV-Antikorper und bel 37% (442) HCV-Antikorper; dabel gaben 60% der Frauen
(34) und 42% der Manner (474) an, jemals i.v. Drogen appliziert zu haben, 104 von 501
aktuellen IVDA (21%) im Geféangnis das erste Mal, 347 (71%) waren Needle-Sharer im
Gefangnis (Allwright et al. 2000).

Ca. 20% aller Virushepatitiden sind auf Hepatitis-A-Virus (HAV) zuriickzufhren (Preuss
et a. 2000). 1973 wurde das HAV im Stuhl durch Immunelektronenmikroskopie identifi-
ziert (Rosch 1999), esist ein kleines, hillenloses, 27 nm grofies, hitze-, sdure- und &hersta-
biles RNA-Virus (Typ 72) der Picorna-Familie (Dienstag und Isselbacher 1999). Die Hepa-
titis A ist eine Infektion des Organismus durch dieses hepatotrope RNA-Virus, das in erster
Linie die Leber, aber auch andere Organsysteme (Meningoenzephalitis, Arthritis, Kryoglo-
bulinamie, hamolytische Anamie) befallen kann, sie tritt sporadisch, endemisch sowie pan-
demisch auf und wird fékal-oral Ubertragen (Rosch 1999). Wegen der transienten Viramie
wahrend der Inkubationsphase von 2-5 Wochen ist die parenterale Ubertragung durch Blut
oder Blutprodukte auch von einem infizierten Donor moglich, jedoch extrem selten (Busch
und Matern 1999).
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3.1.2.1. Diagnose und Klinik

Die Diagnostik der Hepatitis A basiert auf dem Nachweis von Antikdrpern gegen HAV, die
Présenz von anti-HAV-IgM beweist eine akute Hepatitis A. Mit Ausheilung der Hepatitis A
verschwindet anti-HAV-IgM bel gleichzeitigem Anstieg von anti-HAV-I1gG, welches in der
Regel persistiert und vor einer Reinfektion schiitzt, mithin lebenslange Immunitét hinterl &3t
(Moradpour et a. 2000, Gerok 1994). Die Symptomatik der Hepatitis A zeichnet sich da-
durch aus, dal3 Infektionen haufig ohne sichtbare Krankheitszeichen und in 50% auch ohne
Gelbsucht verlaufen (DiMarino und Willer 1998, Preuss et a. 2000). Es gibt keine Hinwei-
se fur ein Weiterbestehen einer Infektion im Sinne einer Chronizitét oder fir eine Progressi-
on zu einem chronischen Leberschaden; da das Virus seit 1979 kultiviert werden kann, gibt
es mittlerweile sowohl aktive als auch passive Impfstoffe gegen die Hepatitis A (Wedemey-
er et al. 1998). Die Hepatitis A hellt bel 99% der Patienten innerhalb von drel Monaten aus
(Preuss et al. 2000).

3.1.2.2. Risikogruppen

Als Risikogruppen fur Hepatitis A kommen vor allem Homosexuelle, Gefangene und Dro-
genabhangige in Betracht. In der Allgemeinbevolkerung von Norwegen fand sich eine Anti-
HAV-Pravalenz von 5%, wahrend sie bei IVDA und Gefangenen bel 43% lag (Holter und
Siebke 1988, Scheitlin et al. 1992). Schon 1980 konnte in 32% eine Hepatitis A bel 33
IVDA nachgewiesen werden (Norkrans et a. 1980). Bei Untersuchungen in Italien lag der
Anteil der IVDA mit Hepatitis A bel 7% (Patti et al. 1993). In Zirich lag die Inzidenz 1992
bei 1.200-2.000/100.000 IVDA pro Jahr (zum Vergleich: 13,6/100.000 Gesamtbevdlkerung
pro Jahr). Nach ein bis funf Jahren Drogenkonsum waren 75% mit HAV durchseucht, auch

Sniffer und Raucher, besonders zu Beginn ihrer Drogenkarriere (Scheitlin et al. 1992).

Die Hepatitis-B-Infektion ist weltweit die haufigste Infektionskrankheit (Heintges et a.
1994), man rechnet mit etwa 200 Millionen Tragern des HBV (Preuss et a. 2000), vorwie-
gend in Sldostasien und Zentralafrika, wobel die Carrier-Daten dort sehr hoch liegen
(HBsAg-positiv 20%, Anti-HBc-positiv 80%), wahrend die Pravalenz der HBV-Infektion in
unseren Breiten bei 0,5-1,5% HBs-Ag-Positiven und bei 4-15% Anti-HBs-Positiven liegt
(Rosch 1999). Die Hepatitis B findet sich in ca. 40-50% aller Virushepatitiden, jahrlich ster-
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ben etwa 250.000 Menschen an den Folgen der Infektion, etwa 7.000 Personen infizieren
sich pro Jahr neu (Heintges et a. 1994). Die Durchseuchung der Bevolkerung betragt in
Deutschland 0,2%, es kommen 35 Neuinfektionen auf 100.000 Einwohner/Jahr, das sind
55% aller Virushepatitiden (Preuss et al. 2000). Jahrlich werden ca. 12.000 Fédle akuter
Hepatitis-B-Infektionen gemeldet, rechnet man mit mindestens 6% Chronizitét, vergrofiert
sich die Zahl chronischer Hepatitiden aljéhrlich um ca. 720 Félle (Thomssen 1994). Da aber
von einer deutlich héheren Neuerkrankungsrate aufgrund geringer Melderate auszugehen
ist, betrégt die tatséchliche Zahl Hepatitis-B-Infizierter weit mehr.

Der Hepatitis-B-Infektion (auch sog. Serum- oder Transfusionshepatitis) liegt eine Infektion
mit dem Hepatitis-B-Virus (HBV) zugrunde, einem kleinen DNA-Virus von 42 nm Durch-
messer mit bemerkenswert kompakter, dennoch komplexer multipartikulérer Genomstruk-
tur (Moradpour et a. 2000). Wurde das HBV-Dane-Partikel, bestehend aus Hulle (Surface)
und Kern (Core), friher als einzigartig unter den Viren angesehen, so ist mittlerweile seine
Zugehdrigkeit zur Familie der Hepadnaviren (hepatotrope DNA-Viren, eine Familie tieri-
scher Viren) gesichert (Rosch 1999). Es wurde als Hepadnavirus Typ 1 klassifiziert, wobel
sich folgende Virusbestandteile nachweisen lassen (Dienstag und Isselbacher 1999, Rdsch
1999):

HBV-DNA (DNS) : Die korrespondierenden Antikorper sind :
Surface-Antigen (Hbs-Ag) —>anti-HBs
Core-Antigen (HBc-AQ) —>anti-HBc
Envelope-Antigen (HBe-AQ) —>anti-HBe
PraS-kodiertes Oberflachenprotein (Pras) —>anti-PraS

HBV-DNA (DNS und Polymerase DNSp)

Hepatitis B wird perinatal, parenteral und sexuell Ubertragen, die Inkubationszeit betragt 1-
6 Monate, das Virus wurde nahezu in allen Korperflissigkeiten nachgewiesen, seine Infek-
tiositét ist viel hoher als die von HIV (Preuss et al. 2000).

3.1.3.1. Diagnose und Klinik

Fur die Diagnose der akuten Hepatitis B ist der Nachweis von HBsAg, HBeAg und vor
allem IgM-anti-HBc charakteristisch und beweisend, in der Regel ist auch die HBV-DNA
positiv (Wedemeyer et a. 1998, Rosch 1999). Praktisch ale Personen mit einer aktiven
oder abgelaufenen HBV-Infektion sind und bleiben anti-HBc-positiv (Moradpour et al.
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2000).

Auch das Hepatitis B-Virus verursacht bei einer Infektion und Entziindung der Leber nicht
zwangdlaufig klinische Symptome. 90% der Hepatitis-B-Infektionen heilen spontan und
folgenlos aus, davon bleiben auch zwei Drittel der Patienten asymptomatisch, bei einem
Drittel findet sich jedoch eine akute Hepatitis (Preuss et a. 2000). Bei ca.1% der Infizierten
kommt es zu einer fulminanten Hepatitis, 5-30% der HBV-Infektionen nehmen einen chro-
nischen Verlauf, bei cal1l% der Infizierten entwickelt sich tUber eine chronische Hepatitis
eine Leberzirrhose oder ein priméres Leberzell-Karzinom, insbesondere bel zusétzlicher
Hepatitis-C-Infektion (Preuss et al. 2000).

Die aktive Hepatitis-B-Impfung erfolgt heute durch die Verwendung eines rekombinanten
HBs-Antigens, wird in den Monaten O, 1 und 6 durchgefiihrt und sollte nach Empfehlungen
der Standigen Impfkommission Deutschlands (STIKO) bel zuvor nicht geimpften Personen,
die nachweidlich einer parenteralen Exposition durch Nadelstichverletzungen oder Schleim-
hautkontakt mit einen gesichert HBsAg-positivem Material ausgesetzt waren, als simultane
aktive und passive Immunisierung mit Hepatitis-B-Hyperimmunglobulin erfolgen (Wede-
meyer et a. 1998). Etwa 80 bis 90% der erfolgreich Geimpften haben nach 5 Jahren noch
einen ausreichenden Impfschutz, ein sicherer Impfschutz liegt bei Titern Gber 50 1U/I vor
(Preuss et al. 2000).

Eine antivirale Therapie kann bei einer chronischen Hepatitis B-Infektion u.a. mit Interferon
bzw. bestimmten Medikamentenkombinationen versucht werden, neueste Untersuchungen
gprechen auch fir eine Wirksamkeit von Lamivudin, einem Nukleosidanalogon. Bel einer
Interferon-a-Behandlung werden die Erfolgsraten im Sinne einer Heilung mit 20 bis 40%
angegeben (Preuss et a. 2000).

Die Letalitdt der akuten Hepatitis B betrégt je nach Abwehrlage 2-15%, insbesondere bei
Drogenabhangigen ist die Prognose unginstig (Rdsch 1999).

3.1.3.2. Risikogruppen

Besondere Risikogruppen sind heterosexuelle Partner chronischer Virustréger, Mitarbeiter
in medizinischen Berufen und Behindertenheimen, Personen, die mit Blut und Blutproduk-
ten in Verbindung kommen, Homosexuelle und i.v.-Drogenabhangige (DiMarino und W(l-
ler 1998, Busch und Matern 1999). Die Pravalenz der HBV-Infektion soll bel i.v.-Drogen-
abhangigen algemein in Mitteleuropa nur etwa 2-6% betragen (Busch und Matern 1999).



28

Andere Zahlen zu den Infektionsraten bei VDA werden wie folgt angegeben: HBs-Ag-
Nachweis bel 14% der Konsumenten, bei 13% der Gefangenen und bei 14% der IVDA-
Héftlinge (Heintges et al. 1994). Andere Studien zeigen eine Pravalenz fir Hepatitis B bei
IVDA von 42% (Norkrans et al. 1980) bzw. von 65% (20% HBs-Ag positiv und 80% HBs-
Ag negativ, Patti et al. 1993). In Zirich fand sich von 1989-1991 ein gleichbleibender Wert
fir HBV von 52-58% unter den VDA, die Inzidenz lag 100-200fach héher als in der Nor-
malbevolkerung, was die grof3e Bedeutung dieser Gruppe as Streuquelle unterstreicht
(Scheitlin et al. 1992). Unter den Rauschgifttoten von 1983-1987 waren 54% fur Anti-HBc
und 42% fir Anti-HBs positiv (Tribner et a. 1991). Bel Héftlingen fanden sich in 20%
Anti-HBc und in 10 von 14 Féllen anti-HBs-AK (Holsen et al. 1993). Bei 69% der HIV-
Infizierten fanden sich positive Hepatitis-B-Marker (Laufs et al. 1989).

Der Groldeil der friiher als Non-A-Non-B-Hepatitis bezeichneten Hepatitiden wird durch
das Hepatitis-C-Virus (HCV) verursacht, ein lineares, aus 9400 Nukleotiden bestehendes
RNA-Einzelstrang-Virus von 50-60 nm Durchmesser — wahrscheinlich ein entfernter Ver-
wandter der Flaviviren (Gelbfiebererreger, Rosch 1999) — mit einem Gen, das ein Virus-
protein aus ca. 3.000 Aminosauren kodiert (Dienstag und Isselbacher 1999). Weltweit ist
die HCV-Infektion wahrscheinlich die bedeutendste Lebererkrankung mit ca. 100 bis Uber
300 Millionen Virustrdgern (Preuss et al. 2000, Busch und Matern 1999), fir Europa gibt es
Schétzungen, die von 1,2 bis 5 Millionen HCV-positiven Menschen ausgehen (Merkblatt
RKI 1997), fur die Schweiz/Zirich wird die Durchseuchung fir HCV mit 0,3% (Scheitlin et
al. 1992), fur die BRD mit etwa 0,4% angegeben, das sind ca. 320.000 Personen, neuere
Zahlen sprechen von einer Durchseuchungsrate in Deutschland von 1% der Bevdlkerung
(Preuss et a. 2000). Die Durchseuchungsrate mit Hepatitis C bel Personen ohne Drogener-
fahrung bzw. bei Personen ohne intravendse Applikation von Drogen wird zwischen 4 und
12% angegeben (Pont et al. 1991, Woodfield et al. 1993, Adinew 1996). Ferner wird in
Deutschland von jahrlich 5.000 bis 20.000 Neuinfektionen mit 3.000 Todesfallen/Jahr an
den Folgen der Erkrankung ausgegangen, bis zu 90% der Fdle verlaufen chronisch
(Schmidbauer et al. 1994). Die Ubertragung erfolgt parenteral wie bei der Hepatitis B, die
Hepatitis C umfald etwa 20% der in der BRD auftretenden Virushepatitiden (Thomssen
1994). Unklar ist die Rolle von Té&towierungen, Piercing und Ohrlochstechen, berichtet
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wurde von Ubertragung durch gemeinsam benutzte Nal¥rasierer, Zahnbiirsten, Nagel scheren
(Kleiber und Pant 1991).

3.1.4.1. Diagnose, Klinik und Verlauf

Neben dem Anti-HCV-Nachwels (ELISA, 3.Generation oder RIBA, recombinant immuno-
blot assay, Bestétigungstest) ist die Bestimmung der HCV-RNA durch Polymerase-
Kettenreaktion (PCR) oder dem sog. branched DNA (bDNA)-Assay der wesentliche Eck-
pfeiler der Diagnostik, eine zusétzlich quantitative HCV-RNA-Bestimmung kann zum Mo-
nitoring einer Therapie hilfreich sein, ist routinem&ldig aber nicht erforderlich (Wedemeyer
et a. 1998, Moradpour et al. 2000). Antikérper gegen HCV kommen gelegentlich ebenso
bei der durch Alkohol bedingter Leberzirrhose und der primér bilidren Zirrhose vor und sind
auch bei durchgemachter Hepatitis C nicht immer dauerhaft nachweisbar, so dal? der spezifi-
sche qualitative Nachweis der HCV-RNA durch PCR zur Diagnose geboten ist (Preuss et
al. 2000). Eine Serokonversion kann bis zu 9 Monate nach Infektion erfolgen, das chroni-
sche Stadium ist an lénger als 9 Monate erhdhten Transaminasen und positiver HCV-RNA
sowie Anti-HCV zu ersehen (Genser 1994).

Die akute Hepatitis C verlauft milder als die akute Hepatitis B, wie bel dieser kann nach
einer dosisabhangigen Inkubationszeit von 15 bis 180 Tagen, im Mittel 50 Tage, in 90-95%
der Félle ein symptomloser Verlauf oder in 5-10% eine Gelbsucht verschiedener Intensitét
auftreten (Herold 1996). In prospektiven Studien konnte gezeigt werden, dal3 die Hepatitis
C im grof3en und ganzen etwas protrahierter verl&uft als die Hepatitis A oder B, sich aber
im Einzelfall klinisch nicht abtrennen 18(3t. Bei 30-70%, auch sogar bis zu 90% der Patienten
entwickelt sich eine chronische Erkrankung, bel 50% dieser Erkrankten bildet sich die chro-
nisch-aggressive Form aus, die hdufig, in mehr as 20% der Félle in eine Leberzirrhose Uber-
geht (DiMarino und Wiiller 1998, Ohlen et a. 1995, Preuss et a. 2000) oder nicht selten
mit einem hepatozelluldren Karzinom assoziiert ist (Rosch 1999). In westlichen Industrie-
landern ist das Hepatitis-C-Virus urséchlich fir mehr als 20% aller Lebertransplantationen
(Wedemeyer et a. 1998). Fulminante Verlaufe sind selten, durch die heute zur Verfligung
stehenden verfeinerten molekularbiol ogischen Methoden wird jedoch deutlich, daf3 die defi-
nitive Virus-Elimination bei langer bestehender Hepatitis C wahrscheinlich in weniger als
10% der Félle gelingt (Preuss et al. 2000). Die Zirrhoseentwicklungsraten werden in ver-
schiedenen Studien unterschiedlich angegeben, sie reichen von 15 bis 67% (Laufs et al.
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1989, in einem Uber 17 Jahre beobachteten Patientengut; Hahn et al. 2000).

Seeff etd. (1992) verfolgten die Krankengeschichten von 568 Patienten mit einer blut-
transfusionsbedingten Non-A-/Non-B-Hepatitis Uber durchschnittlich 18 Jahre und fanden
eine mit Kontrollgruppen vergleichbare Lebenserwartung. Mortalitétsanalysen beziiglich
Drogenabhéngiger liegen zu dieser Fragestellung nicht vor. In dieser Personengruppe tber-
lagern sich allerdings zahireiche Risiken und erschweren so eine faktorenspezifische Morta-
litétsanalyse. Die genannten Untersuchungen geben insgesamt einen Hinwels darauf, dal3 in
manchen Fallen mit chronischer Hepatitis C auch im Verlauf von Jahrzehnten eine giinstige

Prognose bestehen kann.

Therapeutische Ansdtze, insbesondere mit langfristig verabreichtem Interferon, zeigen, dal3
in etwa 20% der therapierten Félle eine anhaltende Beruhigung des chronisch-entziindlichen
Krankheitsprozesses erreicht wird (u.a. Pape 1994) und auch die Entwicklung einer chroni-
schen Hepatitis C entscheidend reduziert werden kann. Die Superinfektion eines Hepatitis-
C-Patienten mit H-A-Virus kann in bis zu 40% zu einem akuten Leberversagen fuhren, des-
halb missen diese Erkrankten prophylaktisch gegen Hepatitis A geimpft werden (Preuss et
al. 2000). Bedauerlicherweise ist eine Schutzimpfung derzeit nicht verfigbar und 183 sich
zur Zeit auch noch nicht sicher sagen, inwieweit eine bleitbende Immunitét nach ausgeheilter
Hepatitis C besteht.

3.1.4.2. Risikogruppen

Die Ubertragung erfolgt fast ausschliellich parenteral durch Blut und Blutprodukte, bei ca.
40% der HCV-Félle bleibt der Infektionsweg dagegen unklar (Merkblait RKI 1997). In
einer Untersuchung 1992-93 in Disseldorf konnten fur 48% chronisch Hepatitis-C-Kranker
keine Risikofaktoren gefunden werden (Heintges et al. 1994). Ansonsten entsprechen die
Risikogruppen denen der Hepatitis B mit einer Durchseuchungsrate von 50-90% bei Hamo-
philieerkrankten, bel Diaysepatienten von 1-33%, bei IVDA mit , needle sharing“ von 65-
90% und bei promiskuitiv homosexuellen Patienten von 5-18% (Preuss et al. 2000). Ein
Beweis fur die sexuelle Ubertragung konnte allerdings nicht sicher erbracht werden (Bres-
ters et al. 1993, Chorzelski et a. 1993), sie hat wohl eher geringere Bedeutung, gleichwohl
zeigen sich aber hohere Raten an HCV-Markern bei Personen mit héufig wechselnden Ge-
schlechtspartnern (Tedder et al. 1987). Die Zahl der HCV-Ubertragungen durch Blutpro-
dukte ist nach EinfUhrung spezifischer HCV-AK-Nachweissysteme deutlich zuriickgegan-
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gen. Das Restrisiko fur eine Infektion durch Blut/-produkte wird mit 1:5.000 bis 1:20.000
angegeben (Schmidbauer et al. 1994).

3.1.4.2.1. HepatitisC bel IVDA allgemein

Betrachtet man isoliert die Risikogruppe der 1IVDA in Bezug zur Hepatitis C, so werden
meist Werte zwischen 60 und 80% genannt, z.T. aber auch 36 bis 100% (Heintges et al.
1994, van Hoeck et al. 1990, Norkrans et al. 1980, Patti et al. 1993, Scheitlin et al. 1992,
Woodfield et a. 1993). Im einzelnen ist verschiedenen Studien folgendes zu entnehmen: 70-
80% der IVDA haben Anti-HCV-AK (Heintges et al. 1994). Die Seropravalenz lag in Ams-
terdam bei 74% (van Hoeck et a. 1990), in Deutschland bei 48% und in Spanien bel 70%
(Peatti et al. 1993). Es fand sich eine Korrelation zwischen positivem HCV-AK-Status und
Expositionszeit fir Drogen (Patti et al. 1993). In Sydney konnte nach 2 Jahren i.v.-Konsum
in 66% der Falle und nach 8 Jahren i.v.-Konsum in 100% der Félle eine Hepatitis C nach-
gewiesen werden (Bell et a. 1990). Die Durchseuchung mit Hepatitis C wurde 1992 in ZU-
rich bel VDA mit 36-58% angegeben (Normalbevolkerung 0,3%). Die Drogenanféanger
hatten in 26%, die Langzeitkonsumenten in bis zu 93% eine Hepatitis C (Scheitlin et al.
1992). Von 282 Rauschgifttoten zwischen 1988 und 1990 waren 40% (131) positiv fur An-
ti-HCV (Tribner et a. 1991).

3.1.4.2.2. HepatitisC bel IVDA innerhalb des Gefangnis

Fur Héftlinge allgemein liegen die Zahlen fir HCV-AK um 50%, fur Hé&ftlinge mit intrave-
nésem Drogenkonsum um 75% (Pont et al. 1991). In den spérlichen Untersuchungen zu
Hepatitiden in Strafanstalten hatte eine norwegische Gruppe an 70 Gefangenen eine Ge-
samtprévalenz von 46% HCV-AK dokumentieren kénnen, dabei lag die Préavalenz bezogen
auf VDA bei 73% (Holsen et a. 1993). In einer anderen Studie konnten HCV-AK bei 61%
der Strafgefangenen und bei 73% der 1V DA-Gefangenen nachgewiesen werden (Heintges et
al. 1994). Nach neueren Untersuchungen in Stral3urg waren unter Drogenabhangigen, die
in die Strafanstalt eintraten, schon 30% HCV-positiv im Vergleich zu 6,4% unter nicht-
drogenabhéangigen Gefangenen (Claudon-Charpentier et a. 2000). In Kanada stieg die Rate
von IVDA hinter Geféngnismauern 1995-1998 von 12 auf 24%, das Uberwiegende Risiko-
verhalten fur Hepatitis C war dabel zwar Drogenmif3orauch aul3erhalb des Geféngnisses,
aber Uber die Halfte derer, die nur innerhalb der Strafanstalt i.v.-drogenabhangig geworden
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waren, infizierten sich mit HCV. Die Gesamt-Seropravalenz von Hepatitis C unter den Ge-
fangenen stieg in diesen drel Jahren dabel von 28 auf 33% (Ford et al. 2000).

3.2. Infektionen mit HI-Viren/AIDS

Im Sommer 1981 berichtete das amerikanische Center for Disease Control (CDC) von einer
unerklarlichen Haufung von Pneumocystis-carinii-Pneumonien (5 Patienten) und Kaposi-
Sarkomen (16 Patienten) unter zuvor gesunden Homosexuellen in Los Angeles und New
York. Da man diese beiden Krankheitsbilder bisang nur sehr selten und dann bel schwer
immunsupprimierten Patienten beobachtet hatte, wurde ein ,Acquired Immune Deficiency
Syndrome (AIDS)“ postuliert. 1983, zwei Jahre spéter, fanden die Gruppen um Montagnier
und Gallo ein regelméldig mit AIDS assoziiertes lymphotropes und neurotropes Retrovirus,
das zunéchst as , Lymph-adenopathie”-assoziiertes Virus (LAV) bzw. as humanes T-
Zellymphotropes Retrovirus Typ 111 (HTLV 111) bezeichnet wurde; die neuere verbindliche
Nomenklatur lautet HIV (Human Immunodficiency Virus), meistens HIV 1 mit seinen 9
Subspezies (fur die Mehrzahl der Infektionen verantwortlich), seltener HIV 2 (gehauft in
Westafrika, meist milderer Krankheitsverlauf) und HIV O (Lode 1992, Aries et a. 2000).
Als Retrovirus fertigt das HIV bei der Replikation zunéchst mit Hilfe seiner reversen Trans-
skriptase eine doppelstrangige DNA-Kopie seiner eigenen Virus-RNA an, anschlief3end
wird der provirale DNA-Doppelstrang in das Genom der Wirtszelle integriert, wo das Virus
Uber Jahre ruhen, spéter aktiviert werden und zu verschiedensten Krankheitsmanifestationen
fuhren kann sowie fir die korpereigene Abwehr unerreichbar ist.

Weltweit sind etwa 30 Millionen Menschen mit dem HIV infiziert, mehr as die Halfte da-
von leben in Afrika, aber auch in den entwickelten Landern tragt HIV signifikant zur Ge-
samtmortalitét bei. Die 90er Jahre stellten das 2.Jahrzehnt der HIV/AIDS-Pandemie dar
(Fauc und Longo 1999), 1990 starben in New Y ork mehr junge Menschen zwischen 20 und
39 Jahren an AIDS as an Mord, Unfall, Krebs und koronaren Herzerkrankungen zusam-
men. Die Haufigkeit Anti-HIV-positiver Personen betrug nach CDC-Angaben in den USA
1990 ca. 1 Mio = 0,7%, in der ehemaligen BRD nach BGA-Angaben ca. 40.000-90.000 =
0,06-0,13% (Thomssen 1994), Anfang 1998 waren in Europa mehr as 200.000 Personen
an AIDS erkrankt. Die Ubertragung erfolgt primér sexuell parenteral, haufig im Rahmen
von Promiskuitdt und ungeschitztem Sexualverkehr sowie in ca. 20% durch i.v.-Drogen-

mif3rauch mit Nadeltausch, wobel schon geringe Mengen infizierten Blutes ausreichen, bel
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wiederholten Kontakten wurden Transmissionsraten von 11-50% angegeben (Aries et a.
2000).

Diagnostischer Standard ist der HIV-Antikorpernachwels im Serum oder Plasma, verwen-
det wird zunéchst ein ELISA, positive Ergebnisse werden im arbeitsintensiveren Western
Blot bestétigt, hier miissen Antikorper gegen mindestens 2 der 4 HIV-Antigene (p24, gp4l,
gp120, gp 160) nachweisbar sein. Die Sensitivitét und Spezifitét dieses kombinierten Ver-
fahrens liegt bei >99%, um aber Verwechsungen zu vermeiden, sollte jewells zusétzlich
eine zweite Blutprobe untersucht werden, erst dann kann das Ergebnis dem Betroffenen mit

allen Konsequenzen mitgeteilt werden.

Die HIV-Infektion wird nach Empfehlungen des amerikanischen CDC anhand von zwei
Kriterien klassifiziert: der CD4-T-Zellzahl im peripheren Blut und den klinischen Sympto-
men. Klinische Symptome der Klasse C sind ale AIDS-definierenden Erkrankungen wie
z.B. Pneumocysti-carinii-Pneumonie, Toxoplasmose, Kaposi-Sarkom, Wasting-Syndrom,
progressive multifokale L eukenzephalopathie (PML), etc. Klasse A ist die asymptomatische
Infektion, die symptomatische Primérinfektion sowie die persistierende Lymphadenopathie.
In Klasse B wird jede symptomatische, auf HIV zurtickzufiihrende Klinik eingeordnet, die
nicht zur Klasse A oder C gehdrt, z.B. Candidiasis, Herpes Zoster, Listeriose sowie HIV-
Entero-, Nephro- oder Myopathien und andere. Die CD4-T-Zellzahl wird von 1-3 durch-
numeriert, Klasse 1 bedeutet Uber 500 Zellen/m Blut, Klasse 3 unter 200 Zellen/ni und
Klasse 2 zwischen 200-500 Zellen/ni. Die Peatienten werden dabel nach dem schlechtesten
jemals erreichten Stadium eingeordnet, wobel die C-Klassen in Deutschland als AIDS be-
zeichnet werden, in den USA auch A3 und B3 (Aries et a. 2000).

3.2.2. Verlauf

Bel diesen Krankheitsstadien wird demzufolge nach einer Inkubationszeit — as Zeitspanne
zwischen Infektion und Nachweis von HIV-AK — von 1 bis 3 Monaten, in Ausnahmefallen
bis zu 6 Monaten, zunéchst eine akute HIV-Erkrankung, die Gemeinsamkeiten mit dem
Pfeiffer’ schen Drisenfieber aufweisen kann, unterschieden. Dieses der Mononukleose ahnli-
che Stadium A umfal¥ auch eine oftmals nachfolgende symptomlose Phase mit AK-Nach-

weis, die Latenzphase, die Monate bis Jahre, in vielen Féllen bis zu 10 Jahre und mehr, an-
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halten kann. Bisweillen kommt es zu andauernden generalisierten Lymphknotenschwellun-
gen bei fehlenden Allgemeinsymptomen, dem sog. Lymphadenopathie-Syndrom. Schliefdich
wird das Stadium B erreicht, in dem sich ein Krankheitsbild mit Gewichtsverlust, Fieber,
Durchféllen, verschiedenen Infektionsneigungen auspragen kann, der sog. AIDS-Related
Complex. Die eigentlichen sog. AIDS-definierenden Erkrankungen der Klasse C sind dann
Infektionen durch Parasiten, Pilze, Viren und Bakterien, wobel es fir die AIDS-Krankheit
sehr typische Erreger gibt. Dartiber hinaus gehtren bestimmte Tumorerkrankungen sowie

neurol ogische Erkrankungen zu den AIDS-definierenden Symptomen.

Mit Hilfe des kombinierten Einsatzes von mindestens 3 anti-retroviral wirksamen Substan-
zen, die moglichst an unterschiedlichen Orten des Virusreplikationszyklus ansetzen, gelingt
es, die Morbidité und Mortalitét HIV-infizierter Patienten entscheidend zu senken. Klini-
sche Studien mit mdglichen HIV-Impfstoffen beim Menschen haben bereits begonnen, so-
wohl rekombinante Hullproteine als auch rekombinante VacciniaViren, die HIV-
Hullproteine exprimieren, erwiesen sich bel nichtinfizierten gesunden Freiwilligen as sicher
und immunogen (Fauc und Longo 1999). Routineimpfungen sollten auf3er Lebendimpfun-
gen so frih wie méglich im Krankheitsverlauf erfolgen, da bei fortschreitendem CDA4-T-
Zdllverlust die spezifische B-Zellantwort vermindert ist, hierbel ist bei VDA die Hepatitis-
B-Impfung bei fortgesetzter Risikoexposition von besonderer Bedeutung (Aries et al.
2000).

In der bereits erwdhnten Studie mit 1193 Getesteten aus 9 von 15 Gefangnissen in Irland
(501 aktuelle IVDA im Gefangnis und 347 Needle-Sharer) fanden sich bei 2% (24 Gefange-
ne) HIV-Antikérper (Allwright et al. 2000). In Kanada stieg die Seroprévalenz von HIV
unter Gefangenen in vier Jahren von 1 auf 2%, von 1995 bis 1998 hatte sich gleichzeitig die
Rate von VDA im Geféangnis verdoppelt (Ford et al. 2000). Die weitere Erdrterung der

Pravaenzen fur HIV-Risikogruppen erfolgt im Diskussionstell.

3.3. Spezifische Infektionen bei VDA

Infektionen der Haut und der Weichteile sind im Zusammenhang mit der Injektion von Dro-
gen die haufigsten bakteriell-infektiosen Komplikationen. Vor der AIDS-Epidemie waren

sie der haufigste Grund fir die Einlieferung von injizierenden Drogenkonsumenten in Kran-
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kenhduser. Das klinische Spektrum derartiger Infektionen ist breit, es erstreckt sich von
einer einfachen Phlegmone oder einem Abszel3 bis zu einer |ebensbedrohlichen Fasciitis oder
einer septischen Thrombophlebitis. Die meisten Haut- und Weichteilinfektionen treten an
den oberen und unteren Extremitdten auf, manchma sind auch atypische Lokalisationen
(z.B. Abdomen oder Ricken, Leistengegend, Skrotum und Nacken) betroffen, weil die
Drogen in die V.jugularis oder V.femoralis injiziert wurden. Das klinische Bild ist wegen
chronischer Hautlésionen oder krankhafter Verdnderungen des ventsen und lymphatischen
Systems (Lymphodembildung, Hyperpigmentierung, Vernarbungen und Lymphadenopathie)
meist atypisch, die grundliche Untersuchung wird dennoch eine charakteristische Rétung,
Uberwarmung und Druckempfindlichkeit mit schmerzhaften inguinalen oder axillaren
Lymphknoten ergeben. In den meisten Féllen ist eine stationdre Therapie mit Inzison und
Drainage sowie anschlief3ende i.v.-Applikation hochdosierter Antibiotika indiziert. Die ne-
krotiserende Fastiitis, die Myositis sowie die septische Thrombophlebitis sind im Zusam-
menhang mit Drogeninjektionen lebensbedrohliche Komplikationen. Hinweise auf Fasciitis
und Myositis sind besonders starke Schmerzen und Druckempfindlichkeit im Bereich der
Injektionsstelle sowie eine deutliche Beeintréachtigung des AZ und hdmodynamische I nstabi-
litét, manchmal ist ein Knistern zu héren und die Weichteil-Rontgenaufnahme zeigt mégli-
cherweise Gas im Gewebe an; dann ist ein sofortiger chirurgischer Eingriff mit Debridement
von infiziertem und avitalem Gewebe sowie ausgedehnte Drainage angezeigt. Die septische
Thrombophlebitis der V .jugularis oder V.femoralis verursacht haufig eine septische Lungen-
embolie (Friedland und Selwyn 1999).
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4. Ergebnisse

4.1. Teilnehmerraten

Fur die Untersuchung TA wurden von den Abteilungdeitern entsprechend der Einschluf3-
kriterien (s.0. 2.2.) zur Studienteilnahme 443 Insassen in Anstalt 11 sowie 94 in Anstalt V,
also insgesamt 537 Personen als potentielle Studienteilnehmer ausgewahlt. Damit erfillten
in Angtalt 11 86% aller Anstaltsinsassen die Voraussetzungen zur Teilnahme, in Anstalt V
lag diese Rate aufgrund durchschnittlich kirzerer Verweildauer lediglich bei 75%. Insge-
samt lehnten 88 Personen entsprechend 16% eine Teilnahme ab. Dabei lag die Ablehnungs-
quote in Anstalt V mit 19% etwas hoher als in Anstalt [l mit 15,8%. Als Grinde wurden
insbesondere die Unannehmlichkeit einer Blutentnahme sowie Unlugt, teilweise nicht ndher
spezifiziert, angegeben. 13 Personen konnten aus verschiedenen Grinden nicht fir die Bitte
um Teilnahme erreicht werden, 22 Personen hatten zum Zeitpunkt der Kontaktaufnahme,

die sich Uber insgesamt 8 Wochen erstreckte, bereits die Anstalt verlassen.

Letztlich konnten 414 Probanden fir eine Teilnahme an der Erstuntersuchung TA gewon-
nen werden (Anstalt 11: N= 347, Anstalt V: N= 67). In 411 Féllen ergab die Blutentnahme

eine ausreichende Menge Serum fur weiterfihrende serol ogische Bestimmungen.

In sdmtlichen 411 Féllen war eine Hepatitis B-Untersuchung moglich, in 410 Falen konnten
Hepatitis C— sowie HIV-Status bestimmt werden, in 404 Féllen stand dartiber hinaus ausrei-
chend Restserum zur Verfligung, um die Hepatitis A-Serologie und die Leberfunktionspa-
rameter Gamma-Glutamyl-Transferase (GGT) sowie Glutamat-Pyruvat-Transaminase
(GPT) zu bestimmen.

Der zeitliche Abstand zwischen der ersten Untersuchung TA und der zweiten Untersuchung
TB betrug im Durchschnitt 211 Tage (Standardabweichung 36 Tage, Streubreite von 76
Tagen bis 259 Tagen).

Fur die zweite Erhebungsphase TB der Langsschnittuntersuchung konnten in Anstalt 11

274 Personen (79%) von den in Phase TA urspriinglich 347 Tellnehmern gewonnen wer-
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den. Potentielle Tellnehmer aus TA wurden zunéchst wieder schriftlich zu einem bestimm-
ten Termin in das Gesundheitsrevier eingeladen, bei Nichterscheinen wurden sie haufig noch

einmal personlich aufgesucht und erfolgreich um Teilnahme gebeten.

In Anstalt V standen fir die zweite Erhebungsphase 46 der urspringlich 67 TA-Teillnehmer
zur Verfugung, entsprechend einer Wiedererreichbarkeitsrate von 69%. Die Grinde fur die
Nichtteilnahme von 21,7% des TA-Gesamtkollektivs an einer Zweituntersuchung lassen
sich wie folgt bestimmen: 24 Personen (5,8%) |lehnten eine neuerliche Untersuchung defini-
tiv ab. Weltere 15 (3,6%) waren trotz mehrfacher Versuche nicht erreichbar. Es erscheint
maoglich, dal? sich hierunter Personen befanden, die sich auf passive Weise einer weiteren
Befragung entzogen. Die Vollzugsbeamten, die die zuvor schriftlich vom Studienteam ein-
geladenen Probanden auf ihren Abteilungen ausfindig zu machen versuchten, konnten in

diesen Fallen nicht von eindeutig verbal gedul3erten Ablehnungen berichten.

Nicht mehr rechtzeitig zu einer Teilnahme an der Phase TB gebeten werden konnten weitere
14 Personen (3,4%), die kurzfristig in ihre Heimatlander abgeschoben worden waren, sowie
26 Personen, die unerwartet aus der Strafhaft entlassen worden waren (6,3%). In vielen
Falen von Abschiebung und Entlassung ohne Zweituntersuchung handelte es sich um Per-
sonen, die bereits in den ersten drei Monaten nach der TA-Untersuchung die Anstalt verlie-
[3en, so dald sich die weitere Teillnahme an der Transmissionsstudie aus methodischen Griin-

den ertbrigte.

21 Personen (5,1%) schliefdich waren kurzfristig in Anstalten anderer Bundeslénder verlegt
worden. Einzelne Personen, die nach August 1997 verlegt worden waren, wurden allerdings
kurzfristig, soweit sie in andere Hamburger Haftanstalten gebracht worden waren, an ihrem

neuen Haftort nachuntersucht.

Die Ergebnisse stellen sich fir die oben néher definierte Einteilung in Konsumentengruppen

folgendermalien dar :

4.1.3.1. Anstalt Il

Untergruppe 1, Probanden mit einer Lebenszeitpravalenz fir Heroin und/oder Kokain von
max. 3 Erfahrungen bzw. lebenslang Abstinente :
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Zum Zeitpunkt TA gaben in Anstalt 11 184 Personen (53%) an, niemals regelméldige Kon-
sumenten sog. harter Drogen gewesen zu sein. Von diesem Personenkreis wurden zum
Zeitpunkt TB noch 150 Personen erreicht. Ihr prozentualer Anteil hatte sich damit, bezogen
auf das TB-Gesamtkollektiv, leicht auf 55% erhoht. Gemald Interviewangaben zum Zeit-
punkt TB hatte sich die Abstinenzgruppe jedoch mittlerweile um 2 Personen verringert (N=
148).

Untergruppe 2, Probanden mit einem im Laufe des bisherigen Lebens zu einem oder meh-
reren Zeitpunkten, evtl. bis zur Gegenwart, regelmaliigen Konsum sog. harter Drogen, un-

abhangig von der Applikationsart :

Zum Zeitpunkt TA nahmen 360 Personen (47% des Gesamtkollektivs) mit Vorerfahrung im
Bereich sog. harter Drogen teil. Von dieser Gruppe wurden 322 Personen in der Phase TB
noch erreicht und machten dann 45% des Gesamtkollektivs aus. Gemé&l3 Neueinteilung nach

Konsumangaben zum Zeitpunkt TB waren 2 ,,Neueinsteiger hinzugekommen (N= 124).

Unter gruppe 3, Probanden, die Heroin- und Kokainkonsum unbeachtlich der Applikations-
art auch in den letzten sechs Monaten in Haft angaben — falls kirzer in Haft, bezogen auf

den Haftzeitraum :

In dieser Gruppe wurden 66 Personen zum TA-Zeitpunkt registriert, 19% des TA-
Gesamtkollektivs. Von diesen konnten zum Zeitpunkt TB noch 47 Probanden wiederer-
reicht werden. Ihr Antell war damit leicht auf 17% des TB-Gesamtkollektivs gesunken.
Gemal3 Interviewangaben zum Zeitpunkt TB hatten in der Intervallphase zwischen TA und
TB lediglich 43 Personen (16%) noch harte Drogen in Haft konsumiert.

Untergruppe 4, Teilmenge von Untergruppe 3: Probanden, die fir die letzten 6 Monate in
Haft — falls kiirzer in Haft, bezogen auf den Haftzeitraum — die intraventse Applikation als

ausschliefdiche Konsumform fuir Heroin und/oder K okain angaben :

In TA gab es 25 Personen, die rein intravends konsumierten, dabel handelte es sich um 7%
des Gesamtkollektivs oder 38% aller Konsumenten harter Drogen in Haft. Weitere 19 Per-
sonen berichteten von Needle-Sharing-Verhalten as eine unter mehreren Applikationsfor-
men. Somit konsumierten insgesamt in der VA 11 44 Personen entsprechend 13% des Ge-
samtkollektivs bzw. 67% aler Konsumenten harter Drogen in Haft teillweise oder aus-
schliefdlich intravends. Untergruppe 4 bildet insofern eine Teilgruppe, von der anzunehmen

ist, dal3 sie das hochste konsumbezogene Risikopotential aufweist.
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In dieser Untergruppe (N= 25) wurden zum Zeitpunkt TB 16 Probanden wiedererreicht.
Gemal3 TB-Interviewangaben fanden sich zu diesem Zeitpunkt nur noch 14 Personen, die
weiterhin ausschliefdich intravendsen Konsum schilderten, der relative Anteil war insofern
von 7% in TA auf 5% des TB-Gesamtkollektivs abgesunken. 5 weitere Personen berichte-
ten neben intravendsem auch von einem anderen Applikationsverhalten. Die Gesamtgruppe
teilweise oder ausschliefdich intravends Konsumierender machte somit zum Zeitpunkt TB
19 Personen (wieder 7% des Gesamtkollektivs) bzw. 44% aller Konsumenten harter Drogen

in Haft zum Zeitpunkt TB aus.

Untergruppe 5, Personen, die fr die letzten 6 Monate — oder, falls kiirzer in Haft, bezogen
auf den Haftzeitraum —Cannabis/Marihuana als ausschliefdich konsumierte Substanz anga-

ben:

In TA machte dieser Personenkreis einen Anteil von 24% aus (N= 180). 63 Personen (23%
des TB-Gesamtkollektivs) fanden sich auch zu einer Untersuchung zum Zeitpunkt TB be-
reit. Entsprechend der in TB gemachten Interviewangaben war diese Gruppe effektiv aller-

dings fr das Studienintervall zwischen TA und TB auf 82 Personen (30%) gestiegen.

Untergruppe 6, Probanden, die sich zum Erhebungszeitpunkt in Haft in Methadon-
Substitution befanden :

Zum Zeitpunkt TA handelte es sich um 14 Personen (4% des Gesamtkollektivs), von diesen

wurden 8 wiedererreicht. Jedoch waren zum Zeitpunkt TB 6 Personen neu in Methadon-
Substitution gekommen, so dal3 ihr Anteil jetzt 5% des TB-Kollektivs ausmachte.

4.1.3.2. Anstalt vV

Untergruppe 1, Probanden mit einer Lebenszeitpravalenz fir Heroin und/oder Kokain von
max. 3 Erfahrungen bzw. lebenslang Abstinente :

In Anstalt V fanden sich in der TA-Erhebung 29 Personen (46%) mit angegebener Lebens-
zeitabstinenz fur harte Drogen. Davon wurden 21 Personen zum Zeitpunkt TB wiederer-

reicht, diese machten jetzt 45% des Kollektivs aus.

Untergruppe 2, Probanden mit einem im Laufe des bisherigen Lebens zu einem oder meh-
reren Zeitpunkten, evtl. bis zur Gegenwart regelmaldigen Konsum sog. harter Drogen, un-

beachtlich der Applikationsart :
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Zum Zeitpunkt TA fielen 34 Personen in diese Kategorie (54% des Gesamtkollektivs); ent-
sprechend des Neueinstiegs eines zuvor Abstinenten wuchs die Gruppe der Personen mit
lebenszeitbezogener Drogenerfahrung von 23 Wiedererreichten auf 24 Personen an (55%
des TB-Gesamtkollektivs).

Untergruppe 3, Probanden, die Heroin- und/oder Kokainkonsum unbeachtlich der Appli-
kationsart auch in den letzten sechs Monaten in Haft angaben — oder, fals kirzer in Haft,

bezogen auf den Haftzeitraum :

In diese Gruppe konnten 12 Personen (19% des Kollektivs in Anstalt V) eingeordnet wer-
den. Es standen 7 Personen auch fir eine Nachuntersuchung zum Zeitpunkt TB zur Verfi-
gung. Gemal3 aktueller Angaben war die Gruppe jedoch jetzt auf 23% (10 Personen) ange-

wachsen.
Unter gruppe 4, Probanden, die rein intravends konsumierten :

Ausschliefdich intraventsen Konsum gaben 2 Personen (3% des TA-Kollektivs) an. Bei der
Befragung zum Zeitpunkt TB waren es wiederum 2 Personen (jetzt 5% des TB-Kollektivs).
Weitere 8 Personen berichteten intravendse neben anderen Applikationsformen. Die Ge-
samtgruppe teilweise oder ausschliefdich i. v. konsumierenden Insassen betrug also 10 Per-
sonen (15% aler Teilnehmer, 83% der Konsumenten in Haft). Zum Zeitpunkt TB dagegen
wurden nur noch 2 Teilnehmer mit ausschliefdlichem und ein Teilnehmer mit teilweise prak-
tiziertem i. v.-Konsum gefunden. 7 Personen konsumierten mittlerweile zu diesem Zeitpunkt

nicht mehr intravenos.

Untergruppe 5, Personen, die fur die letzten 6 Monate — oder, falls kiirzer in Haft, bezogen
auf den Haftzeitraum — CannabisMarihuana a's ausschliefdlich konsumierte Substanz anga-

ben :

12 Personen aulRerten in Anstalt V zum Zeitpunkt TA, ausschliefdich Cannabis/Marihuana
zu konsumieren. Die Gruppe stellte somit 19% des Gesamtkollektivs dar. Auch nach Befra-
gung zum Zeitpunkt TB waren es wiederum 12 Personen, so dal3 deren Anteil deutlich ge-
stiegen war (jetzt 27% des TB-Kollektivs).

Untergruppe 6, Probanden, die sich zum Erhebungszeitpunkt in Haft in Methadon-
Substitution befanden :

Diese Untergruppe entfiel in Anstalt V, da hier eine Methadon-Substitution nicht angeboten

wurde.
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Zusammenfassend &% sich feststellen, dal3 die Konsumentenstruktur zwischen den Erhe-
bungen TA und TB trotz der deutlichen Reduzierung des Gesamtkollektivs in sich relativ
stabil geblieben ist. Es gab 3 Probanden, die im Untersuchungsintervall erstmals mit harten
Drogen Erfahrungen gemacht hatten. Andererseits war in Anstalt |1 die Rate der intravents
Konsumierenden parallel zu einer tendenziellen Abnahme von Konsumenten harter Drogen
in Haft generell gesunken. Anstalt VV zeigte jedoch eher einen gegenléufigen Trend, hier

hatte der Anteil von ausschliefdich intravendsen Haftkonsumenten |eicht zugenommen.

In beiden Angtalten korrelierte ein Anstieg der Zahl von ausschliefdlichen Cannabis-

Konsumierenden um 23 Personen mit dem verringerten Anteil Konsumenten harter Drogen.

4.2. Soziodemogr aphische Grunddaten

4.2.1.1. Altersverteilung

Der Altersdurchschnitt im Gesamtkollektiv zum Zeitpunkt TA lag bei 35,3 Jahren (Stan-
dardabweichung 8,7 Jahre). Die Altersspanne variierte zwischen 22 und 69 Jahren. Zum
Zeitpunkt TB erwies sich das Durchschnittsalter des verbleibenden Kollektivs als sehr stabil
(35,5 Jahre, Standardabweichung 8,6 Jahre, Streubreite 23 bis 69 Jahre). Auch im Vergleich
der beiden untersuchten Anstalten zeigen sich keine erheblichen Unterschiede: In Angtalt |1
lag das Durchschnittsalter bel 35,5 Jahren zum Zeitpunkt TA (Streubreite 23-69 Jahre), in
Anstalt V bel 34,2 Jahren (Streubreite 22—68 Jahre). Der groféte Unterschied in der Alters-
verteilung zwischen den beiden Angtalten (Tabellen 1-3) zeigte sich bei den unter 25-
jahrigen Personen. Diese Gruppe machte im Kollektiv der Anstalt 11 nur 6% aus, Anstalt V
dagegen 18%. Auch die bis 30-jahrigen stellten hier noch einen Anteil von 30%, im Gegen-
satz zu 26% in Anstalt 1.

Der Altersdurchschnitt unter den aktuellen Konsumenten harter Drogen in Haft war eben-
fals dem Gesamtdurchschnitt sehr nahe: Er betrug 33,9 Jahre (Standardabweichung 6,8
Jahre, Altersspanne 23-54 Jahre). Selbst die ausschliefdich intravends Konsumierenden la-
gen mit 35,2 Jahren (Altersspanne 23-51 Jahre) genau im Gesamtschnitt. Schliefdlich fiel im
Verhdltnis zu den anderen Altersgruppen der geringe Anteil an Drogenerfahrenen bei Per-

sonen Uber 50 Lebengahren auf (15%). Das Verhdtnis zwischen Drogenerfahrenen und
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nicht Drogenerfahrenen erscheint jedoch bis zu einem Lebensalter von etwa 40 Jahren ann&
hernd ausgewogen (Tabelle 2 und 3). Die Altersstruktur der Konsumentengruppen in An-
stalt 11 zeigt plastisch Abbildung 6, die Altersstruktur der i.v.-Konsumenten wird, aufge-
schllisselt nach Anstalt, in Abbildung 9 veranschaulicht.

4.2.1.2. Staatsangehorigkeit

In TA waren insgesamt 54% der Probanden deutscher Nationaitét, 46% kamen aus dem
Ausland, darunter 36% aus dem europadischen Ausland (Tabelle 4). Die Verteilung zum
Zeitpunkt TB war ahnlich : Hier waren noch 52% der in der Studie Verbliebenen deutscher
Nationalitét, 48% waren Nicht-Deutsche. Ein deutlicher Unterschied in der Altersverteilung
zeigte sich zwischen den beiden beteiligten Anstalten: Wahrend in Anstalt V lediglich 27%
der Insassen nicht-deutscher Nationalitéat waren, wies Anstalt 11 im untersuchten Kollektiv

einen Anteil an Audandern von insgesamt 50% aus.

Weiterhin lag der Anteil der Deutschen an den Personen mit positiver Lebenszeitprévalenz
fir den Konsum harter Drogen (Tabelle 5) signifikant hther. So waren 65% der Personen
mit Drogenvorerfahrung deutscher Nationalitdt im Gesamtkollektiv, nur 35% hatten eine
andere Staatsangehorigkeit. Noch deutlicher fallen die Verhaltnisse beim Drogenkonsum in
Haft aus: Audéander stellten lediglich 21% des Kollektivs der Konsumenten in Haft und nur
11% jener Personen, die ausschliefdlich intravends konsumierten. Dagegen machten sie unter
den Cannabis-Konsumenten einen Antell von 40% aus. Samtliche Methadon-Substituierte

waren deutscher Nationalitéat.

4.2.1.3. Schulbildung und Abschluf3
Zum Zeitpunkt TA gaben 5% der Probanden den Besuch einer Sonderschule, 50% den Be-

such einer Hauptschule und 19% den Besuch einer Realschule an (Tabelle 6). Fur eine
Schulbildung im Ausland wurde entsprechend der angegebenen Anzahl absolvierter Schul-
klassen mit dem deutschen Schulsystem gleichgesetzt. 12% der Insassen gaben an, ein
Gymnasium besucht zu haben. Bel insgesamt 13% war die Schulbildung nicht nach deut-
schen Mal3stében zu klassifizieren oder unbekannt. Die Personen mit langerer bzw. héherer
Schulbildung waren geringer drogenvorerfahren. Wahrend Drogenvorerfahrungen von 55%
der Personen mit bis zu 9-klassiger Schulausbildung angegeben wurde, waren es 35% der
Absolventen eines Gymnasiums, die von Drogenvorerfahrungen berichteten. Der Konsum

von Drogen in Haft zeigte eine entsprechende Abhangigkeit.
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Die Rate der Personen mit Schulabschluf3 betrug 74%, 17% hatten keinen Schulabschluf3,
9% blieben unbekannt.

4.2.1.4. Berufsbildung und Beruf

Keine reguldre Berufsaushildung erhalten zu haben, gaben in Anstalt |1 33% der Personen
an (Tabelle 7 und 8), in Anstalt V waren es 16%. Weitere 19% (Anstalt I1) bzw. 34% (An-
stalt V) berichteten von einer nicht abgeschlossenen Lehre. 7% des Gesamtkollektivs hatten

eine Hoch- oder Fachhochschulreife erworben.

Wie Tabelle 9 zeigt, fanden sich im Gesamtkollektiv 37% Ungelernte, 28% Arbeiter mit
geregelter Aushildung, 14% Angestellte bzw. Beamte, 8% selbsténdige Freiberufliche sowie
4% mit noch nicht begonnener Berufstétigkeit.

Uber Arbeitslosigkeit direkt vor Antritt der Haftstrafe berichteten 53% der Befragten, wah-
rend 42% nicht arbeitd os gemeldet waren, 5% blieben unbekannt.

Der Konsum harter Drogen (Heroin/Cocain) sowie der i.v.-Konsum wurde zu etwa je eéinem
Drittel von Usern ausgelibt, die entweder nur eine abgeschlossene, eine nur unvollstéandige
oder Uberhaupt keine Lehre aufwiesen, wahrend der Anteil dieser Konsumenten mit einer
beruflichen Weiterbildung bzw. Hoch-/Fachhochschulstudium — folglich auch bei der Me-
thadon-Substitution — gegen null tendiert (Abbildung 4).

Aufgeschlissalt nach Anstalten zeigt sich, dal3 der prozentuale Antell an Arbeiternin VA I
hoher lag, wohingegen in Anstalt V Angestellte und Beamte fast doppelt so stark vertreten
waren (Abbildung 5).

4.2.2. Haftdaten

4.2.2.1. Vorstrafen

Im Gesamtkollektiv fand sich ein Anteil von Erstverbiif3ern einer Haftstrafe in Hohe von
46% (Anstalt 11 45%, Anstalt V 51%). Die Tabellen 10 und 11 zeigen dartiber hinaus, dal3
39% der Probanden bereits bis zu zwel vorangehende Haftstrafen hatten. Noch 7% berich-
teten, mindestens 5 Haftstrafen in ihrer Biographie aufzuweisen. Signifikant fiel dabei der
Zusammenhang mit der Drogenvorerfahrung aus. Personen mit derartiger Erfahrung fielen
durchschnittlich durch eine grofere Anzahl vorangegangener Haftstrafen auf als solche oh-
ne. Bel 16 Konsumenten harter Drogen in Haft handelte es sich um die Erststrafe, ebenso

bei 5 Personen mit intravendosem Konsum in Haft.
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Mit diesen Werten korreliert die Gesamtdauer in Jahren bel vorangehenden Haftstrafen (Ta-
bellen 12 und 13). Die Gesamtdauer der durchschnittlich in Haft verbrachten Lebenszeit fiel
im Vergleich des Kollektivs in den Anstalten 1l sowie V sehr dhnlich aus. Jedenfalls 23%
der Anstaltsinsassen in VA 11, 19% derjenigen in VA V hatten bereits mehr als 5 Jahre in
Haft gesessen, bevor sie ihre aktuell laufende Haftstrafe antraten. Bel den Konsumenten
harter Drogen in Haft waren es 36%, die bereits eine Haftdauer von mehr als 5 Jahren in

ihrer Biographie aufwiesen.
4.2.2.2. Haftgrinde

Hier fand sich zwischen den beiden Anstalten wiederum eine sehr dhnliche Vertellung. Ins-
gesamt berichteten 12% der Insassen bzw. 21% der Personen mit Drogenvorerfahrung, we-
gen illegalen BTM-Konsums einzusitzen. 22% (21% mit Drogenvorerfahrungen) gaben as
Strafgrund illegalen BTM-Handel an. Weitere 19% des Gesamtkollektivs waren wegen De-
likten im Bereich der Beschaffungskriminalitét verurteilt. Dieser Anteil lag bel Personen mit
Drogenvorerfahrung mit 39% wesentlich hoher. 53% der befragten Probanden schliefdlich
hatten sich verschiedenster Vergehen schuldig gemacht, die nicht in direktem Zusammen-
hang mit Drogen standen. Diese Rate lag bei Personen mit Drogenvorerfahrung (Tabelle 14
und 15) lediglich bei 37%.

Auffaligerweise aulRerten 9 Personen aus der Gruppe derjenigen, die lebenslange Abstinenz
behaupteten, wegen illegalen BTM-Konsums verurteilt zu sein. 3 Personen aus dieser
Gruppe gaben an, Beschaffungskriminalitét sei einer der Strafgriinde gewesen. Der Gegen-
satz zu den angegebenen Konsummustern konnte sich teilweise durch taktisches Verhalten
vor Gericht (Aussicht auf verminderte Schuldfahigkeit/geringere Strafe im Falle von BTM-
Handel) erklaren. Einzelne Personen bezeichneten ihre Strafen als Verurteilungen fir De-

likte, die sie nicht begangen hétten.

4.2.2.3. Strafmal’

In TA betrug das durchschnittliche Strafmal3 der Teilnehmer 76 Monate (Median 62 Mo-
nate, Standardabweichung 65 Monate, Spanne von 12 Monaten bis lebenslanglich). 5% der
Probanden hatte ein Strafmal3 von unter 2 Jahren zu verbll3en, die Gesamtstrafe betrug bei
17% mehr a's 10 Jahre bis |ebend anglich.
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4.2.2.4. Aufenthalt in Fuhlsbittel

49% der Studienteilnehmer TA wiesen eine bisherige Aufenthaltsdauer in der Anstalt Il von
bis zu 12 Monaten auf. 8% (28 Personen) befanden sich dort bereits seit mehr as 5 Jahren.
In der Anstalt V dagegen sal3en 75% der Teilnehmer erst weniger als 12 Monate ein. Es gab

keinen Probanden, der sich dort bereits langer als 5 Jahre aufhielt.

4.3. Drogenkonsum

4.3.1. Tabak

In Angtalt 11 bezeichneten sich 76% als regel maliige Tabakkonsumenten, in Anstalt V wurde
ein Raucheranteil von 95% gefunden. Dabel konsumierten insgesamt 18% der Raucher bis
zu 10 Zigaretten pro Tag, 39% gaben einen Konsum von mehr as 20 Zigaretten pro Tag

an.

4.3.2. Alkohol

6,5% der Probanden aus den Anstalten I1/V berichteten, bereits einmal dort Alkohol kon-
sumiert zu haben. Dies sai nach Aussage von 18 Personen entsprechend 4,3% ein sehr sal-
tenes Ereignis gewesen, 6 Personen berichteten von mindestens einmal wochentlichem Al-

koholkonsum in Haft.

In Freiheit stellte sich die Situation bei Befragung nach den Alkoholkonsumgewohnheiten
ganz anders dar: Uber taglichen Alkoholkonsum berichteten 19% der Probanden, weitere
17% sprachen von mehrmals wochentlichem Konsum, Abstinenz bzw. Quasi-Abstinenz
schilderten 27% der Probanden. Unter den deutschen Insassen wurde von haufigerem Alko-
holkonsum berichtet als unter den Nichtdeutschen. So gaben 40% der Deutschen mindes-
tens mehrfach wdchentlichen Konsum von Alkoholika an, bel den Audléndern betrug diese
Rate lediglich 31%.

Zudem gab es einen deutlich htheren Anteil von regelméfdigen Alkoholkonsumenten unter
den Personen, die Erfahrung mit harten Drogen hatten, im Vergleich zu denen, die bislang
Drogenabstinenz angaben (39% gegentiber 33%). Bezogen auf die tatsachlichen Konsum-
mengen ergab sich folgendes Bild: 19% der Personen mit positiver Lebenszeitpravalenz fur
den Konsum harter Drogen gaben einen Bierkonsum von mehr als 10 Litern pro Woche in
Freiheit an (Drogenabstinente: 13%), 11% schilderten, mehr als 10 Liter Wein pro Woche
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in Freiheit konsumiert zu haben (Drogenabstinente 6%). Schliefdlich berichteten 17% der
Drogenerfahrenen Uber Wochenkonsummengen von mehr als 1 Liter Spirituosen (Drogen-
abstinente 9%).

Betrachtet man entsprechend der Aufschliisselung in Tabelle 16 woéchentlich angegebene
Konsummengen von mehr as 20 Litern Bier, mehr als 5 Litern Wein oder mehr as 500 ml
Spirituosen als sicheren Hinweis auf eine manifeste Alkoholerkrankung im Zeitraum vor
Strafantritt, sind diesem Personenkreis 14% der Insassen zuzurechnen. Dabei handelt es
sich, von den Trinkmengen her gesehen, um eine konservative Schétzung. Polytoxikomanes
Verhalten unter Einschlufd von Alkoholika ist bei Konsumenten harter Drogen zu einem
Anteil von bis zu 40% zu vermuten, bezieht man alle Personen ein, die in Tabelle 16 der

Kategorie 11 oder hoher zugeordnet werden.

4.3.3.1. Vorerfahrungen

In TA erklérten 54% der Tellnehmer in Anstalt |1 sowie 60% der Teilnehmer in Anstalt V,
Erfahrung mit dem Konsum von Cannabis bzw. Marihuana zu haben (Tabellen 17 und 18).
Dabei lag der Zeitpunkt des Erstkonsums bei nur 3% der Personen, die regelmaliigen Kon-
sum bis zum Erhebungszeitpunkt angaben, in einem Zeitraum von weniger als 2 vergange-
nen Jahren. 29% verfligten Uber eine Erfahrung von 10 bis 14 Jahren, 42% gaben eine Er-
fahrung von 15 bis 24 Jahren an (Tabelle 25). Immer noch 15% unter den regelméaldigen
Cannabiskonsumenten hatten bereits mehr als 25 Jahre Haschisch konsumiert. Die Tatsache,
dai3 diese Personen Uber eine langjdhrige Cannabiserfahrung verfigten, bedeutet damit je-
doch nicht gleichzeitig, dal3 sie tatséchlich in den berechneten Zeitrdumen jederzeit regel-

mal3ig konsumiert héatten.

28% der Personen in Anstalt 11 sowie 45% der Personen in Anstalt V gaben Vorerfahrung
mit der Droge Heroin an (Tabelle 17 und 18). Dabei lag der Zeitpunkt des Erstkonsums bel
7% der bis zum Erhebungszeitpunkt regelméldig Konsumierenden im Zeitraum der vergan-
genen 2 Jahre, bel 46% dieses Personenkreises lag die Ersterfahrung bereits mehr als 10
Jahre zurtick (Tabelle 25).

Kokainkonsum im bisherigen Leben praktiziert zu haben, gaben 30% der Teilnehmer in An-
stalt 11 an, 28% der Teillnehmer in Anstalt V (Tabelle 17 und 18). Die Dauer der Drogener-
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fahrung war hier dhnlich verteilt wie bei Heroin. So hatten lediglich 6% ihre Ersterfahrung
im Bereich der letzten 2 Jahre gemacht, bei 39% lag diese mehr als 10 Jahre zurtick (Tabel-
le 25).

Vorerfahrungen mit Amphetaminderivaten einschliefdlich Ecstasy lagen bei 10% der Perso-
nen im Gesamtkollektiv vor. Der Anteil von Konsumerfahrungen fur Halluzinogene (z.B.
LSD) betrug 11% (Anstalt V 6%).

Schliefdich ergab die Befragung einen Anteil von 3% an Personen, die sich jemals sog. De-
signerdrogen zugefuhrt hatten, ebenso hatten 3% der Personen, meist in friherer Jugend,

Erfahrungen mit sog. Schniiffelstoffen gemacht.

Zu den typischen von Drogenabhangigen verwendeten Substitutionspréparaten wurden fol-
gende Angaben gemacht: 11% der Personen in Anstalt Il (9% in Anstalt V) aulRerten, je-
mals regelméldig Benzodiazepine konsumiert zu haben, jemals laufenden Barbituratkonsum
gaben 4% im Gesamtkollektiv an, gewohnheitsmaldigen Schmerzmittelkonsum 3% der Per-

sonen.

4.3.3.2. Aktueller Betaubungsmittel-Konsum

In der Untersuchung TA erklarten in Anstalt 11 38% der Befragten, in den letzten 6 Mona-
ten Cannabis konsumiert zu haben, in Angtalt V lag die Rate der Haschischkonsumenten bei
45%. Taglich konsumiert wurde Cannabis von 10% der Probanden in Anstalt 11 (Anstalt V:
12%).

Aktuellen Heroinkonsum in Haft gaben 17% der Befragten sowohl in Anstalt 11 als auch in
Angtalt V an. Dabei fiel die Verteilung der Konsumfregquenz wie folgt aus: Taglichen Kon-
sum hatten in Anstalt |1 10 Personen (3%), in Anstalt V war es nur ein Einziger. Eine Fre-
guenz von mehrmals wdchentlich wurde von 4% der Probanden (12 Personen) in Anstalt 11
berichtet, in Anstalt V erklarte lediglich eine Person Ubereinstimmend diesen Rhythmus.
Gelegentlichen Heroinkonsum gaben schliefdich 24 Personen in Anstalt 11, entsprechend 7%
im Gesamtkollektiv (Anstalt V: 9 Personen entsprechend 13%) an.

Von aktuellem Kokainkonsum berichteten 10% der Befragten in Anstalt 11 und lediglich 2
Personen (3%) in Anstalt V. Dabei waren es in Anstalt 11 3 Personen mit taglichem, 7 Per-
sonen mit mehrmals wochentlichem sowie 24 Personen mit gelegentlichem Konsumrhyth-

mus.
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Fur die Ubrigen erfragten Drogen blieben die Konsumraten duf3erst niedrig, es handelte sich
jeweils nur um einzelne Personen, die Uber gelegentlichen Halluzinogen- oder Barbituratge-
brauch sowie Konsum von Designerdrogen in der Haftsituation selbst berichteten. Fur Ben-
zodiazepine gab es allerdings etwas hohere Konsumraten. Diese Préparate nahmen 4% der
Personen in Anstalt 11 gelegentlich (8 Personen), mehrmals die Woche (1 Person) oder so-
gar téglich (3 Personen) zu sich.

Die Tabellen 19 und 20 zeigen im Vergleich zu den in TA erfragten Konsumraten die zum
Zeitpunkt TB dokumentierten Gebrauchsmuster. Der Vergleich zwischen den beiden Erhe-
bungsphasen gibt Hinweise auf deutliche Schwankungen der Konsumraten, wobel zusétzlich
Verzerrungen im Zuge der erneuten Selektion fur die Zweiterhebung mdoglich erscheinen.
Waéhrend in Anstalt |1 die Rate aktueller Heroinkonsumenten in Haft von 17% auf 12% zum
Zeitpunkt TB zuriickging (Kokainkonsum von 10% auf 7%), waren die Raten in Anstalt V
fur Heroin leicht erhdht (17% auf 20%), fir Kokain deutlicher zunehmend bel alerdings
von TA nach TB noch geringerer Personenzahl in Anstalt V und entsprechender statisti-
scher Aussagekraft.

Es ist in diesem Zusammenhang indes festzustellen, dal3 mehrere Personen mit eindeutig
chronischem i.v.-Drogengebrauch die TB-Untersuchung ablehnten aufgrund einer generell
niedrigeren Kooperationsbereitschaft oder von Befurchtungen abermaliger Probleme bel der

Blutentnahme.

4.3.3.3. Reinesund Misch-Konsumverhalten

Wurden die Konsumangaben bisher rein substanzbezogen betrachtet, sollen jetzt die indivi-
duellen Konsumkombinationen dargestellt werden (Tabelle 21).

Insgesamt gab es 36 Personen (46% der Konsumenten) mit reinem Heroinkonsum ohne
Beikonsum von Substitutionsmitteln. Dieser Antell fiel in Anstalt V mit 10 von insgesamt 12
in Haft Drogenkonsumierenden besonders hoch aus. In Anstalt 11 bot sich ein sehr breites
Spektrum von Mischkonsumenten. 21 Personen pflegten sowohl den Konsum von Heroin
wie auch Kokain (entsprechend 32% aller Drogenkonsumenten in Anstalt Il), weitere 5
Personen zeigten einen komplexen Mischkonsum aus Heroin, Kokain sowie Ersatzstoffen.
Heroin wurde von 3 Personen (5% der 66 in Anstalt 11 befindlichen Konsumenten) mit Er-
satzstoffen kombiniert, 4 Personen zeigten neben der Methadon-Substitution auch Heroin-

und K okainbeikonsum.
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Reine Kokainkonsumenten fanden sich in 7 Féllen (6 in Angtalt I1, einer in Anstalt V). Sie
machten insoweit am Gesamtkollektiv der 78 Konsumenten in Haft lediglich einen Antell

von unter 10% aus.

4.3.3.4. Applikationsverhalten

Folgende Applikationsmuster zeigten sich in der Erhebungsphase TA fir die sog. harten
Drogen Heroin und Kokain, wobel in der Befragung auf intravendsen, inhalativen sowie
intranasalen (sniffing) Konsum abgestellt wurde: In Anstalt |1 berichteten insgesamt 24 der
59 Heroinkonsumenten (Tabelle 22) von ausschliefdich intraventsen Konsumpraktiken,
entsprechend einer Rate von 41%. Hinzu kamen weitere 19 Personen (entsprechend 32%),
die intravenGsen Konsum zumindest as eine von mehreren moglichen Applikationsformen
betrachteten. 16 Personen (27% der 59 Heroinkonsumenten) gaben ausschliefdich nicht-

intravendse Konsummuster an.

In Anstalt V fanden sich 11 Personen mit Heroinkonsum. Hier gab lediglich eine Person
ausschliefdlich nicht-intraventse Formen der Drogenzufihrung an. 2 Personen auf3erten,

Heroin ausschliefdich intravents in Haft zu konsumieren (Tabelle 23).

Unter den 34 Kokainkonsumenten in Haft (Anstalt I1) befanden sich 9 Personen (26%), die
diese Substanzen rein intravents applizierten. Weitere 10 Personen (30%) gaben an, Kokain
zumindest teilweise intravents zu konsumieren. 43% bevorzugten bei Konsum dieser Sub-

stanz nicht-intravendse Applikationsformen (Tabelle 22).

In Anstalt V applizierte einer der beiden dort dokumentierten Kokainkonsumenten die Sub-
stanz ausschliefdich intravents (Tabelle 23).

Insgesamt fanden sich im Gesamtkollektiv 54 Personen, die intravends konsumierten. 50%
dieser Gruppe gab ausschliefdich intraventse Applikation an (27 Personen entsprechend
Untergruppe 4).

Unter den reinen Kokainkonsumenten (N= 7) fand sich nur ein Proband mit ausschliefdich
intravendser Zufuhr. Unter den reinen Heroinkonsumenten (kein Beigebrauch von Substitu-
tionspréparaten, N= 36) zeigten sich 26 Personen (72%) mit zumindest teilweiser intravent-
ser Applikation dieser Substanz. Unter den 34 Personen mit polytoxikomanem Mischkon-
sum befanden sich lediglich 8 Personen (23%) die nach eigenen Angaben zu keinem Zeit-

punkt in Haft intravends konsumiert hatten.
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4.3.3.5. Konsumentwicklung TA > TB

267 der zum zweiten Male befragten 320 Teilnehmer (83%) zeigten zum Zeitpunkt TB das
gleiche Konsumverhalten wie in TA, einschliefdich der angegebenen Applikationsformen
(Tabelle 24). 15 von 266 Personen (5,6%) berichteten in TB den erstmaligen Gebrauch von
Heroin und/oder Kokain mittels nicht-intravendser Zufihrungsformen, wahrend 17 Perso-
nen, die in TA ausschliefdich nicht-intravendse Applikationsformen behaupteten, dieses
Verhaten auch beibehielten, allerdings 6 davon inzwischen nicht mehr hinsichtlich dieser
sog. harten Drogen. Dagegen gaben 5 Personen (1,9%) den Einstieg bzw. Wiedereinstieg in
den intravendsen Konsum harter Drogen an. Insgesamt 21 von 54 in TB erneut untersuchter
Personen, die zum Zeitpunkt TA grundsétzlich Heroin- und Kokainkonsum angegeben hat-
ten, berichteten nun, dal3 sie hinsichtlich dieser harten Drogen abstinent Ieben wirden. Es
gab somit deutlich mehr Aussteiger as Einsteiger in den Konsum von Heroin sowie Kokain.
Parallel zeigte sich der bereits erwahnte deutliche Anstieg von Personen, die ausschlief3li-

chen Cannabisgebrauch in Haft angaben.

4.4. Psycho-soziale Anamnese der User harter Drogen

87% der Konsumenten harter Drogen in Haft berichteten tUber eine oder mehrere langerdau-
ernde Cleanphasen (mind. 1 Monat), die sie seit Beginn ihrer Drogenabhéngigkeit erreicht
hétten. Dabei erstreckten sich die Angaben tiber die Zeitdauer dieser abstinenten Phasen von
einem Monat bis zu 16 Jahren (47% bis 6 Monate, 40% bis 2 Jahre, 9% bis 5 Jahre, 4%
Uber 5 Jahre).

Einmal oder mehrmals in ihrem Leben eine Uberdosis gehabt zu haben und somit ein Dro-
gennotfall geworden zu sein, berichteten 19% der Personen mit positiver Lebenszeitpréva-
lenz fir den Konsum harter Drogen sowie 29% der Personen, die auch aktuell in Haft He-
roin oder Kokain konsumierten. Von wiederholten Notféllen dieser Art sprachen dabel 11%

der Personen mit Drogenvorerfahrung sowie 17% der aktuellen Konsumenten.

Befragt zu ihren im Laufe der Drogenkarriere absolvierten stationaren Entztigen bzw. Ent-
zugsversuchen unter arztlicher Aufsicht machten die Drogenabhéngigen folgende Angaben:
10% der Personen mit positiver Lebenszeitpravalenz fir den Konsum von Heroin bzw. Ko-

kain schilderten, mehrere solcher Therapien hinter sich zu haben, weitere 11% berichteten
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davon, es ,,mal versucht® zu haben. Bei den aktuellen Konsumenten in Haft lagen diese Ra-

ten mit jeweils 17% etwas hoher.

Zur Frage, ob sie jemals in einem M ethadon-Polamidon-Substitutionsprogramm gewesen
oder immerhin mit Dihydrocodein oder anderen Substanzen &rztlich substituiert worden
seien, ergaben sich im Interview folgende Resultate: Personen mit grundsétzlicher Drogen-
vorerfahrung berichteten in 21% der Félle von der Nutzung eines derartigen Angebotes,
aktuelle Konsumenten in Haft in 24% der Falle.

Es ist infolgedessen davon auszugehen, dal3 bis zu 75% der in Haft Drogenabhangigen in
ihrer biographischen Vorgeschichte bislang nicht von der Nutzung eines hoherschwelligen

Therapieangebotes Gebrauch gemacht haben.

Anders verhdlt es sich bei der Nutzung von Beratungsangeboten fir Drogenabhéangige (Ta-
belle 26) : 53% der Personen mit positiver Lebenszeitprévalenz verneinten, jemals Kontakt
mit einer ingtitutionellen Drogenberatungsstelle gehabt zu haben. Von den verbleibenden
47% berichteten 13%, eine solche Beratungsstelle ein- oder mehrmals in Fretheit aufgesucht
zu haben. 28% schilderten die Nutzung eines solchen niederschwelligen Angebots sowohl in
Freiheit as auch in der Haftsituation, 7% schliefdich lief3en wissen, eine Drogenberatungs-
stelle erstmals in Haft aufgesucht zu haben.

Dagegen hatten unter den aktuellen Konsumenten harter Drogen in Haft bisang lediglich
35% zeitlebens keinen Kontakt zu einer Drogenberatungsstelle. Bel den 65%, die von einem
solchen Angebot Gebrauch gemacht hatten, war der Kontakt in 17% der Félle ausschliefdlich
in Freiheit erfolgt, 39% schilderten, Drogenberatung in Freiheit wie auch in Haftsituationen
erhaten zu haben und 10% gaben schliefdich an, dieses Angebot erstmals in Haft erfahren
zu haben.

Es ist mithin davon auszugehen, dal3 die Halfte der Konsumenten harter Drogen in Haft
zumindest einmal im Laufe ihrer Haftzeit von einem niederschwelligen Beratungsangebot

erreicht wird.
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4.4.3. Methadon-Substitution

Nach aktueller Substitution befragt, gaben zum Zeitpunkt TA 14 Personen an, arztlich be-
treut Methadon im Gesundheitsrevier der Anstalt 11 zu erhalten. 4 dieser 14 Personen (29%)
berichteten von zumindest gelegentlichem Heroin- bzw. Kokainbetkonsum, wobel 3 Perso-
nen diesen intravends betrieben. 11 der 14 Substituierten gaben regelméaldigen Cannabisbei-

konsum in Haft an.

Zum Zeitpunkt TB fanden sich 12 Substituierte im Untersuchungskollektiv, 8 von ihnen
waren seit dem Termin TA durchgehend mit Methadon behandelt worden, 4 weitere waren
erst seit wenigen Wochen oder Monaten zur Substitutionstherapie zugelassen worden. Zu
diesem Zeitpunkt konsumierten 5 der 12 Methadonempfanger (42%) Heroin bzw. Kokain
aktuell in Haft, wobei ale ausschliefdich intravendse Konsumpraktiken angaben. Samtliche
Ubrigen 7 Substituierten berichteten, derzeit Cannabis unterschiedlich h&ufig zu konsumie-

ren.

In der Untersuchungsphase TA &auf3erten 13% der Konsumenten harter Drogen in Haft
(Untergruppe 3) auf Nachfrage den Wunsch nach aktueller Substitution mit Methadon. 59%
dieser Gruppe verneinte ein Bedlrfnis nach dieser Therapieform eindeutig, der Rest zeigte

sich unsicher bzw. machte keine Angaben.

Nach der Haufigkeit von akuten Entzugssymptomen befragt, die sie in den letzen 4 Wochen
in Haft versplrt hétten, machten aktuell Konsumierende folgende Frequenzangaben: 73%
der betroffenen Personen berichteten, in diesem Zeitraum nicht unter einer Entzugssympto-
matik gelitten zu haben, 13% gaben gelegentliche Symptome an, 6% versplrten mehrmals
wochentlich Zeichen eines kérperlichen Entzuges, 8% taglich. Diese Raten lagen fur intra-
vends Konsumierende etwas hoher (18% gelegentlich, 6% mehrmals wochentlich, 12% tag-
lich).

8% der Heroin-/Kokainkonsumenten in Haft fuhlten sich am Tag der Untersuchung aktuell
auf Entzug. Dabei fhrten, um eine Abstufung der Symptomausprégung gebeten, 4% allge-
meine Abgeschlagenheit, 3% auch Gliederschmerzen sowie 5% zusitzlich Ubelkeit oder

Erbrechen an.
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45. Risikoverhalten

Bezogen auf die Personengruppe der Konsumenten harter Drogen in Haft mit ausschlief3li-
chem oder tellweisem intravendsen Konsum, eine Teilgruppe der Untergruppe 3, der 54
Personen zuzurechnen waren (69% aller Konsumierenden harter Drogen in Haft sowie 13%
des Gesamtkollektivs), zeigte sich, dal3 38 Befragte (70%) zum Zeitpunkt TA Needle-
Sharing in Haft praktizierten (entsprechend 49% des Kollektivs harter Drogen in Haft ins-
gesamt bzw. 9% des Gesamtkollektivs;, Tabelle 27). Bei der Anteilsberechnung wird dabel
von der konservativen Annahme ausgegangen, dal3 7 Personen, die hinsichtlich dieser Frage
keine klaren Angaben machten bzw. sich nicht festlegen wollten, nicht risikozugehdrig sind.
Sieht man von dieser konservativen Annahme ab und schlief3 diesen Personenkreis in die
Berechnung ein, ergibt sich mithin eine Rate von 81% Needle-Sharer unter den intravents
Konsumierenden in Haft. Fir die Anstalt Il betragt die Needle-Sharing-Rate unter diesen
Voraussetzungen 85%, fir die Anstalt V 62%.

Wie Tabelle 27 darstellt, bot sich folgendes Bild fiir die angegebene Haufigkeit dieses Risi-
koverhaltens. 34% unter den Befragten mit verwertbaren Angaben berichteten davon, fir
jeden Druck auf Needle-Sharing angewiesen zu sein. Dies waren 14 Personen in Anstalt 11
und 2 Personen in Anstalt V. Weitere 32% schétzten, dal3 sie , teils, teils* bzw. fir die mei-
sten Applikationen auf Needle-Sharing zurtickgreifen mufiten. Lediglich 6% gaben an, die
Spritze nur fur wenige Driicke benutzt zu haben, 9% berichteten, dies ausnahmsweise getan
zu haben.

Zum Zeitpunkt TB stellte sich die Situation wie folgt dar (Tabelle 28): Entsprechend der
erneuten Befragung waren jetzt 22 Personen als zumindest teilweise intravents Konsumie-
rende auszumachen. VVon diesen ergab sich bel einem keine definitive Angabe zur Frage des
Needle-Sharing, die verbleilbenden Personen waren in den vergangenen Monaten sdmtlich
auf Needle-Sharing angewiesen. Die Rate derjenigen, die angaben, fir jeden Druck Nadeln
oder Spritzen zu tauschen, lag jetzt bei 67% (14 Personen von 21 mit Angaben).

4.5.1.1. Desinfektion und Front/Back-L oading

Zur Desinfektionspraxis beim gemeinsamen Nutzen von Spritzenbestecken &uf3erten zum

Zeitpunkt TB 12 Personen von 21 i.v.-Usern mit Needle-Sharing (entsprechend 57%), min-
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destens zeitweise ohne weitere Reinigung oder aber mit kaltem Wasser fremde benutzte
Spritzen zu séubern, bevor sie selbst konsumierten (Tabelle 31). Vier dieser 12 Personen
schrankten dabel ein, dald dies nicht ihre ausschliefdiche Reinigungsmethode sei, sondern sie
sich auch kochenden Wassers oder anderer Methoden bedienten. Mit kochendem Wasser
reinigten insgesamt 10 Personen zumindest teilweise fremde benutzte Spritzen vor eigenem
Konsum, weitere 5 Personen benutzten Alternativmethoden (u.a. Alkohol sowie Handdes-
infektionsmittel).

Zum Risikoverhalten Front/Back-Loading auf3erten 17 von 22 Personen zum Zeitpunkt TB,
dies sei gangige Praxis. Nur 2 Personen berichteten, dies blof3 ausnahmsweise oder nie ge-
tan zu haben (Tabelle 32).

45.1.2. Reiner und Misch-Konsum

Die Needle-Sharing-Gruppe setzte sich aus Personen mit monovalentem Konsum sowie
polytoxikomanem Mischkonsum zusammen. Unter den 7 Personen mit ausschliefdichem
Kokainkonsum fand sich lediglich eine Person mit Nadel-/Spritzen-Tauschgewohnheiten
entsprechend der Tatsache, dal? dieser in der reinen Kokaingruppe auch der einzige intrave-
nose Konsument war. Von 21 Personen mit monovalentem, intravenésem Heroinkonsum
betrieben 17 Needle-Sharing, das entspricht einem Anteil von 77%. Von 25 Personen mit
polytoxikomanem Verhalten (Heroin- und Kokainkombination sowie Kombination mit Er-
satzstoffen) gaben 84% (21 Personen) Needle-Sharing-Praktiken an.

45.1.3. Alter und Nationalitat

Der Altersschwerpunkt der Needle-Sharing-Gruppe lag im Bereich von 28 bis 35 Jahren,
jedoch fanden sich auch 3 Uber 40-jdhrige sowie 2 Personen im sechsten L ebeng ahrzehnt.

Deutsche Drogenabhangige, die unter der Gruppe der Drogenkonsumierenden in Haft einen
Anteil von 82% sowie unter den zumindest teilweise intravends Konsumierenden einen An-
teil von 85% ausmachten, betrieben zu 80% Needle-Sharing, bei nicht-deutschen intravents

Konsumierenden zeigten 6 von 7 Personen entsprechend 86% ebenfalls eine Tendenz dazu.

4.5.1.4. Substitution und Uberdosis

Im Kollektiv der intraventsen User betrieben des weiteren 10 von 13 Personen (77%), die
jemals substituiert worden waren, Needle-Sharing, gegentiber 82% der Personen ohne jegli-
che Substitutionserfahrung. Sdmtliche 9 Personen, die niemals, auch nicht in Haft, eine
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Drogenberatung aufgesucht hatten, praktizierten Needle-Sharing-Verhaten, wahrend in der
Vergleichsgruppe der jemals mit einer Drogenberatungsstelle in Kontakt getretenen Perso-
nen dagegen lediglich 73% Needle-Sharing betrieben.

Die Rate der Personen mit Risikoverhalten Needle-Sharing lag bel Personen mit und ohne
Uberdosiserfahrung in der bisherigen Drogenkarriere etwa gleich (87% versus 77%). Ver-
gleicht man in der Gruppe intravends Konsumierender digjenigen mit mehreren stationéren
Entgiftungstherapien mit denjenigen, die niemals einen Entzug versucht oder aber abgebro-
chen haben, wird offenbar, dal3 in der erstgenannten Gruppe 64% (7 von 11 Personen), in
der zweitgenannten 86% (31 von 36 Personen) aktuell Needle-Sharing betrieben.

45.1.5. Weitere Betrachtungen und Fazit

Korreliert man die Konsumfrequenz fir Heroin mit dem Needle-Sharing-Verhalten, ergeben
sich keine Hinweise fur Abhangigkeiten. Wahrend 85% der Personen mit gelegentlichem
intravendsen Heroinkonsum dieses Risikoverhalten zeigen, sind es 64% mit mehrmals wo-

chentlichen Heroinkonsums sowie 89% derjenigen, die téglichen Heroinkonsum betreiben.

Auch die Korrelation mit der bisherigen gesamten Aufenthaltszeit in Strafhaft einschliefdich
vorheriger Strafhaft-Aufenhalte zeigt keine eindeutigen Tendenzen. So praktizieren 73%
der intravends Konsumierenden mit einem Gesamthaftaufenthalt von unter 2 Jahren Needle-

Sharing gegenuiber 84% mit einem Haftaufenthalt von mehr als 2 Jahren.

Korreliert man des weiteren das Risikoverhalten beziiglich der Verwendung von Kondomen
bei sexuellen Kontakten in Freiheit mit dem Risikoverhalten Needle-Sharing ( N= 10 Perso-
nen mit sexuellen Kontakten in Fretheit innerhalb der letzten 12 Monate und intravendsem
Konsum in Haft), so zeigt sich, dal3 von jeweils 5 Personen in den Gruppen ,, Kondomver-
wendung nie“ sowie ,, Kondomverwendung teilweise bis immer” jewells 4 Personen in Haft
Needle-Sharing betrieben.

Samtliche Korrelationen von Needle-Sharing und erfragtem Risikoverhalten erwiesen sich
somit als nicht-signifikant (Tabelle 33).

Auf die Frage, ob sich die Insassen der Anstalten 11 bzw. V sait ihrem Eintritt in das Ge-

fangnis tatowiert haben oder sich tétowieren lief3en, antworteten insgesamt 12%, sich in



56

Haft mit einer Tétowierung versehen zu haben. Von diesen 40 Personen hatten nur 2 sich
selbst tatowiert (Tabelle 34).

Zur Desinfektion des Tatowierbestecks befragt, gaben 18% der Tatowiererfahrenen an,
dieses mit insuffizienten Mitteln gereinigt bzw. reinigen lassen zu haben, d.h. keine besonde-
re Reinigung oder mit kaltem Wasser, weitere 18% berichteten Reinigung mittels Feuer-
zeug, 10% mittels kochendem Wasser. 67% der befragten Personen hatten sich weiterer
Alternativen bedient, darunter 30% durch Nutzung von im Gesundheitsrevier erhaltener
Sterilium-Desinfektiond6sung. Jeweils 5% nannten Handdesinfektionsmittel (Cutasept,
Softasept) sowie nicht ndher spezifizierte Desinfizienzien. Zweimal wurde Alkohol angege-

ben, jeweils einmal Apfelsinenreiniger sowie Ultraschall (Tabelle 36).

45.3. Sexualverhalten

453.1. Zeitpunkt TA

12% der befragten Probanden bestétigten sexuelle Kontakte in den letzten 12 Monaten au-
Rerhalb der Anstalt. Diese Rate betrug 18% unter den Konsumenten harter Drogen in Haft
sowie 26% unter den ausschliefdlich intravendsen Konsumenten (Tabelle 37). Die 48 Perso-
nen mit sexuellen Kontakten auf3erhalb der Anstalt wurden dartiber hinaus nach der Nut-
zungsfrequenz von Kondomen befragt (Tabelle 38). Hierzu wollten sich 3 Personen nicht
auf3ern. Von den verbleibenden 45 Personen schilderten 62%, niemals Kondome verwendet
zu haben, 16% sprachen von grundsétzlichem Gebrauch, 13% bzw. 9% schétzten die Nut-
zungsfrequenz auf meistens bzw. selten. Bei den Konsumenten harter Drogen zeigte sich —

bel vergleichsweise kleinen Zahlen — kein auffalliger Verteillungsunterschied.

Nach Partnerwechseln im Rahmen von sexuellen Kontakten auf3erhalb der Anstalt befragt,
aul3erten sich 47 der befragten 48 Personen. Diese gaben zu einem Anteil von 33% an, dal3
zwischen einzelnen Kontakten grundsétzlich oder meistens ein Partnerwechsel erfolgt sei.
53% waren in den zuriickliegenden 12 Monaten ohne Partnerwechsel geblieben (Tabel-
le 39).

Zum Zeitpunkt TA wurde auch nach sexuellen Kontakten innerhalb der Anstalt seit Eintritt
in die VA 1l bzw. V gefragt, wobei ausdriicklich der Langzeitbesuch eingeschlossen wur-
de. Hierzu machten 35 Befragte keine bzw. unklare Angaben, von den verbleibenden 379
Personen gaben 20% sexuelle Kontakte in ihrer zurtickliegenden Haftzeit in der Anstalt an
(Tabelle 42). Dabei hatten 87% der zu ihrem Risikoverhalten bel Sexuakontakten in der
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Anstalt Befragten, die zu Angaben bereit waren, keine Kondome verwendet (Tabelle 43). 4
aktuelle Drogenkonsumenten, die diese Frage beantworteten, hatten ebenso niemals Kon-
dome benutzt. Von den 74 Personen mit Sexualkontakten innerhalb der Anstalt gaben 5
Personen an, dabel auch Partnerwechsel vollzogen zu haben, 23 machten zu diesem Punkt
allerdings keine definitiven Angaben. Geht man davon aus, da Partnerwechsel bei Langzeit-
besuch eher unwahrscheinlich ist, dal3 es sich hierbei vorwiegend um die schwer erfal3bare
Gruppe mit homosexuellen Kontakten unter Anstaltsinsassen handelt, ware der Anteil pro-
miskuitiver homosexueller Kontakte auf 7% unter jenen Personen zu taxieren, die grund-
sdtzlich sexuelle Kontakte innerhalb der Angtalt hatten. Rechnerisch ergdbe sich dement-
sprechend ein Anteil von 1,2% Insassen mit homosexuellen Kontakten bezogen auf das Ge-
samtkollektiv. Aus der Gruppe der aktuellen Konsumenten harter Drogen in Haft war die-

sem Risikoverhalten eine von 5 Personen zuzurechnen (Tabelle 44).

Auf konkrete Befragung hin duf3erte 1 Person in der Anstalt V, innerhalb der Anstalt in den
zuriickliegenden Monaten der Prostitution nachgegangen zu sein. Von 55 Personen lagen

hierzu keine sicher verwertbaren Angaben vor.

Auf die weitere konkrete Fragestellung hin, berichteten schliefdlich 2 Personen, innerhalb der
letzten 6 Monate ein Opfer von Vergewaltigung in der Anstalt gewesen zu sein. Dabei wur-
de von einer Person die Frequenz mit mehr als einmal, von der anderen mit haufig angege-
ben. 54 Personen hatten zu dieser Frage wiederum keine sicher verwertbaren Angaben ge-

macht.

45.3.2. Zeitpunkt TB

Zum Zeitpunkt TB wurden dem befragten Kollektiv nochmals variierte Fragen hinsichtlich
des Sexualverhaltens vorgelegt, die folgendes Ergebnis zeigten: Die Anzahl weiblicher Se-
xua partner in den letzten 12 Monaten vor Haftantritt wurde von 36% der befragten Manner
mit einer Partnerin, von 52% mit mehreren Partnerinnen angegeben. Auf die Frage nach
homosexuellen Kontakten aufierten sich 11 Personen von 320 nicht oder unklar. Von den
verbleibenden 309 gaben 9 Personen (3%) homosexuelle Kontakte in den 12 Monaten vor

der Inhaftierung an.

8% der zum Zeitpunkt TB befragten Personen gaben an, jemals Sexualverkehr mit einem
oder mehreren bekannt drogenabhangigen Partnern/innen gehabt zu haben, 12% berichteten

dabei von sexuellen Kontakten mit mehreren drogenabhangigen Partnern. Wurde die Frage
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dahingehend konkretisiert, ob es sich dabel um den Befragten bekannte HIV- bzw. Hepati-
tis-positive Partner gehandelt habe, waren es 5%, die von Sexualkontakt mit einem infizier-
ten Partner berichteten. Knapp 2% (6 Personen) hatten sogar mehrere K ontakte mit bekannt
HIV- oder Hepatitis-positiven Partnern gehabt.

Von 320 zum Zeitpunkt TB nach prostitutionsrelevanten Zusammenhéangen innerhalb der
Angtalt befragten Personen aul3erten diesmal drei Probanden, jemals fir einen Sexualver-
kehr im Gefangnis in irgendeiner Form etwas bezahlt zu haben; zwel von diesen drei gaben
an, dies mehrfach getan zu haben. Entsprechend &uf3erten 2 Personen, jemals fir Sexualver-
kehr im Gefangnis bezahlt worden zu sein. Wie auch schon in der Ersterhebung schilderten
2 Befragte, Opfer einer Vergewaltigung im Gefangnis geworden zu sein, es handelte sich
dabei jedoch nicht um die gleichen Personen, diein TA diese Angabe gemacht hatten. Einer,
der in TA von dieser Erfahrung berichtet hatte, war mittlerweile aus der Anstalt ausgeschie-
den, der andere verneinte in TB gegeniiber dem Interviewer jetzt eine Vergewaltigungser-

fahrung.

Auch zur Kondomverwendung wurden die Insassen in TB erneut befragt, wobel jetzt auf
die generelle Einstellung abgestellt wurde, unabhangig von der speziellen Risikosituation.
Dabel zeigte sich, dal3 58% der Befragten niemals ein Kondom verwendet hatten. 13%
schilderten, dies nur in Ausnahmeféllen getan zu haben, lediglich 23% berichteten letzten
Endes, grundsétzlich oder aber meistens einen solchen Infektions- bzw. Verhitungsschutz

gebraucht zu haben.

4.6. Gesundheitszustand

Lediglich bel 5% der untersuchten Personen war mittels Body-Mass-Index as Mal3stab fir
den Erndhrungszustand eines Menschen ein leichtes bis maliiges Untergewicht festzustellen
(Tabelle 50), hingegen war bei 41% der Probanden ein geringes, bei 6% ein starkeres Uber-
gewicht vorhanden. Bemerkenswert ist, dal3 auch unter den aktuell in Haft konsumierenden
Personen nur zwel (3%) ein Untergewicht aufwiesen, beide stammten aus der Gruppe der
ausschliefdich intravends Konsumierenden, wahrend sich auch 9% der Personen unterge-

wichtig zeigten, die lediglich Cannabiskonsum in Haft angaben. Bezogen auf das |ebenszeit-



59

orientierte Abstinenzkollektiv ergab sich bel 5% der Untersuchten ein leicht bis méldiggradig

untergewichtiger Body-Mass-I1ndex.

4.6.2. Zahnstatus

In TA zeigten insgesamt 18% der Personen einen desolaten Zahnstatus, d.h. Fehlen von
mehreren Zahnen bzw. keine erkennbaren Zeichen einer Sanierung. Unter den Drogen-
Abstinenten betrug dieser Anteil 14%, wohingegen 22% der Personen mit Drogenvorerfah-
rungen ein desolates Gebil3 aufwiesen. Bel 32% der aktuellen Konsumenten in Haft erwies
sich der Zahnstatus als aul3erst vernachlassigt, bel den ausschliefdich intravents Konsumie-

renden lag diese Rate sogar mit 43% nochmals héher (Tabelle 51).

4.6.3. Internistischer Befund

33 Personen (8%) wiesen bei der Erstuntersuchung TA einen deutlich erhdhten Blutdruck
auf, der zumindest im Falle wiederholter Messungen in den Bereich der Behandlungbeddirf-
tigkeit fiel; dabei wurde als krankheitsbegriindeter Grenzwert ein systolischer Wert von
160 mm/Hg sowie ein diastolischer Wert von 3 100 mm/Hg angenommen. Erweiterte man
entsprechend aktueller Empfehlungen die Definition bereits erhthten Blutdrucks auf systoli-
sche Werte Uber 140 mm/Hg, zeigte sich bel weiteren 16 Personen einen insoweit auffalliger
Befund.

Bel 10% der Personen wurde durch Palpation eine deutlich vergrof3erte Leber gefunden, bei
weiteren 16% ergab sich zumindest ein fraglich vergrof3erter Befund. Bei der Untersuchung
des Herzens mittels Auskultation fanden sich 10 Insassen mit deutlich pathologischen Herz-
gerauschen oder Herztonen, bei weiteren 5 wurden fragliche, theoretisch abkl&rungsbedurf-
tige Befunde gesehen. Dabei zeigte sich keine aufféllige Haufung pathologischer Herzbe-
funde bel aktuell in Haft intravends Konsumierenden. Dagegen fanden sich jedoch bei anné-
hernd 50% dieser Personengruppe tastbare LebervergrofRerungen. Diese Rate betrug bel
Personen mit grundsétzlicher Drogenerfahrung im Leben 25%, bei lebenslang Abstinenten
13%.

Die achselnahen Lymphknoten waren bel 56 Probanden mit intravendsem Drogenkonsum in
Haft deutlich geschwollen bzw. schmerzhaft, vergrolierte Leistenlymphknoten zeigten sich

bei 10 Personen aus dieser Gruppe.



60

In TA wurde der Hautstatus von insgesamt 396 Personen dokumentiert. Richtungsweisende
Befunde hinsichtlich eines aktuell intravendsen Drogenkonsums zeigten sich in Anstalt 11 in
8%, in Angtalt V in 5% der Félle as frische Injektionsstellen. Dartiber hinaus fanden sich in
Angtalt Il in 6%, in Anstalt V in 8% der Falle sogenannte Nadel stichstral3en als Zeichen des
regelmaldigen i.v.-Konsums. Verschiedene Injektionsstellen wurden im tbrigen bei 2 Perso-
nen diagnostiziert, die angegeben hatten, zeitlebens niemals Drogen konsumiert zu haben,
bei einer dieser Personen fand sich auferdem eine Nadelstichstral3e. Die Rate entztindlicher
Hautveranderungen etwa als Folge unsteriler Injektionen lag relativ niedrig, so zeigten in
der VA I lediglich 3% des Gesamtkollektivs entziindliche Hautrétungen sowie 1% Abs-
zesse. Im Kollektiv der i.v.-Konsumenten wurden naturgem&l3 in einem wesentlich héheren
Prozentsatz frische Injektionsstellen sowie Nadelstichstral3en gefunden. Entziindliche Haut-
rétungen traten bei 24% dieser i.v.-User auf, bel 2% wurden akute Abszesse diagnostiziert.
Auch bel 4 Personen, die ausschliefdlichen Cannabis-Konsum in Haft angaben, zeigten sich
frische Injektionsstellen. Schliefdich wurden bel einer methadonsubstituierten Person frische
Einstichstellen gefunden. Zusammenfassend 183 sich feststellen, dal? die dul3ere Inspektion
der Haut nur im Einzelfall nicht mit den angegebenen Konsummustern Ubereinstimmten
(Tabelle 48). Im Vergleich der dermatologischen Untersuchungsergebnisse der Erhebungen
TA und TB zeigte sich weiterhin, dal3 sich bei 4 Personen zum Zeitpunkt TB keine Nadel-
stichstral3en mehr dokumentieren lief3en, diein TA noch festgestellt worden waren, wahrend
anderersaits 5 Personen hinzu kamen, die jetzt erstmal's deutliche Nadel stichstral3en zeigten.
Die Entwicklung von entziindlichen Hautrotungen, Abszessen sowie Geschwiren wies kei-
ne deutlich zunehmende Tendenz auf (Tabelle 49).

Eine akute Drogenintoxikation wurde in TA bei 10 Personen als offensichtlich, bei weiteren
27 Personen als fraglich bewertet (Tabelle 52). Das bedeutet, zumindest 2% bis zu 9% des
Untersuchungskollektivs stand zum Zeitpunkt der Untersuchung unter dem Einflul® von
psychotropen Substanzen. Als augenscheinlich unter Drogeneinfluf3 stehend wurde nur eine
Person unter denjenigen eingeschétzt, die lebensdang Abstinenz fir den Konsum harter Dro-
gen angaben. Die Rate dieser diagnostischen Einschétzung betrug bei Konsumenten harter
Drogen in Haft 8% sowie bei reinen Cannabis-Usern in Haft 3%. Zwei der 14 Methadon-
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Substituierten wirkten offensichtlich, weitere 5 fraglich drogenintoxikiert zum Untersu-

chungszeitpunkt.

Es wurde insgesamt bei 404 Personen ein psychischer Befund dokumentiert. Bel 6 Personen
entsprechend 1% des Gesamtkollektivs fiel eine deutlich beeintrachtigte Orientierung im
Sinne von Verwirrtheit oder deutlicher Verlangsamung auf, bel 10 Personen wurden for-
male Denkstorungen dokumentiert. Jewells bei 4% entsprechend 17 bzw. 16 Personen lief3
sich eine depressive bzw. dysphorische Verstimmung diagnostizieren, 8 Personen verharrten
dagegen eher in ratlos-angstlicher Grundstimmung. Psychomotorische Auffalligkeiten (Nes-
teln, Bewegungsunruhe, Sitzunruhe) fanden sich bei 19 Personen (5% im Gesamtkollektiv).
Samitliche der genannten Storungen zeigten sich zu einem héheren Antell bel aktuellen Kon-
sumenten harter Drogen in Haft im Vergleich zu Abstinenten. Intravendse Konsumenten
zeigten in diesem Zusammenhang die héchste Rate von psychopathol ogischen Symptomen
(Tabelle 47).

4.7. Pravalenzen

Die Gesamtpravalenz fur Hepatitis A (Tabelle 56) lag in TA bel 72,3% beziglich durchge-
machter Infektionen sowie fir eine akute Infektion mit dem Hepatitis-A-Virus bei 0,2% (1
Person in Anstalt I1).

Bel Deutschen betrug die Rate durchgemachter Hepatitis-A-Infektionen 57%, bei nicht-
deutschen Gefangenen dagegen 90%. Fir Personen unter 30 Jahren wurde ein Durchseu-
chungsgrad mit 76% festgestellt (nur auf Deutsche bezogen: 62%), fir Personen Uber 30
Jahre etwas niedriger mit 71% (nur Deutsche: 55%).

Bel den Deutschen fand sich eine Hepatitis-A-Infektionsrate von 58% bei Personen mit ei-
ner Gesamthaftdauer unter 2 Jahren sowie etwa gleich mit 57% bei der Personengruppe mit

Aufenthaltszeiten von insgesamt Uber 2 Jahren.
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Die Pravalenz der Hepatitis B im Gesamtkollektiv lief3 sich a's Summe akuter, chronischer
sowie durchgemachter Infektionen mit 43,1% feststellen (Tabelle 57). Sie lag in der VA 11
mit 44% etwas hoher alsin der VA V mit 38%.

Die positiven Hepatitis-B-Félle (Tabelle 57) lief3en sich serologisch wie folgt aufschltisseln:
Akute Infektionen zeigten 4 Kranke in Anstalt |1 (Anstalt V: keine) entsprechend 1% des
Gesamtkollektivs. Weitere 30 Personen (davon eine in Anstalt V) wiesen persistierende
Hepatitis-B-Infektionen auf (entsprechend 7,3% des Gesamtkollektivs). Von einer gesi-
cherten aktuellen Infektiositét war bel 6 Personen auszugehen. Geimpft gegen Hepatitis B
waren insgesamt 21 Personen entsprechend 5% des Gesamtkollektivs. Dabel wurde jedoch
bei 8 Gefangenen ein niedriger Antikorpertiter gefunden, so dal3 der Impfschutz mittelfristig

nicht gesichert war.

Ein Altersgruppenvergleich zeigt, dald die Hepatitis-B-Durchseuchung bei den Drogenab-
hangigen unter 30jdhrigen bel 50% liegt und bei den Uber 30-jahrigen Drogenabhéngigen
auf 57% steigt. Bei den unter 25-jdhrigen Drogenabhangigen liegt der entsprechende Ver-

gleichswert noch bei 42%.

Die Gesamtpravaenz friiherer oder aktueller Hepatitis-B-1nfektionen bel deutschen Insassen
unterschied sich mit 42% nicht wesentlich von der nicht-deutscher Insassen mit 45%. Unter
Nicht-Drogenerfahrenen mit negativer Lebenszeitpravalenz betrug die Rate bel Deutschen
33%, bel nicht-deutschen Insassen dagegen 43%. Bei drogenabhdngigen Deutschen lag sie
bei 56% im Vergleich zu der etwas niedrigeren Rate drogenabhangiger Nicht-Deutscher
(51%).

Eine Korrelation mit der Gesamtdauer bisher verbrachter Haftaufenthalte zeigt, dal3 dro-
genvorerfahrene Personen mit weniger als 2 Jahren Haftaufenthalt eine Durchseuchung von
32% aufweisen, bei mehr als 2 Jahren Haftdauer steigt diese auf 50%. Im Kollektiv der
Nicht-Drogenabhéngigen steigt die Hepatitis-B-Durchseuchung von 33% bei Personen mit
weniger als 2 Jahren Aufenthaltsdauer nur auf 40% bei mehr als 2 Jahren Haftzeit an.

Die Gesamtpravaenz der Hepatitis C betrug 26,8%, sielag in der VA V mit 35% hoher als
in der VA Il mit 25% (Tabelle 59). Hier zeigte sich eine zur Hepatitis B umgekehrte Ver-
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teilung zwischen den Anstalten, die offensichtlich vor allem auf die hohe Durchseuchung
nicht-drogenabhangiger nicht-deutscher Insassen mit Hepatitis B zurlickzufiihren war.
Deutsche haben im Gesamtkollektiv eine wesentlich hohere Pravalenz fir die Hepatitis C als
nicht-deutsche Gefangene, der statistische Vergleich fallt mit 12% bei Nicht-Deutschen im

Vergleich zu 40% bei Deutschen hochsignifikant aus.

Gibt es bereits zwischen deutschen und nicht-deutschen Personen aus dem Abstinenzkol-
lektiv ohne Vorerfahrung einen deutlichen Unterschied von 11% zu 5%, so fallen die Werte
fur Personen mit Drogenvorerfahrung noch wesentlich weiter auseinander: Die Durchseu-
chung betragt bei Hepatitis C fur Nicht-Deutsche 25%, wohingegen fur Deutsche 61% er-
reicht werden. Die Durchseuchungsrate steigt im Gesamtkollektiv von den unter 25-jdhrigen
(42%) Uber die 26- bis 30-jahrigen (47%) nur leicht auf 50% bei den Uber 30-jahrigen an.
Richtet man den Blick auf deutsche Personen mit Drogenvorerfahrung, so ergibt sich nur
ein geringer Anstieg von den unter 30-jdhrigen mit 60% auf 64% bei den Uber 30-jahrigen.
Bemerkenswert ist, dal3 sechs der insgesamt neun im Gesamtkollektiv untersuchten deut-
schen Personen mit Drogenerfahrung und einem Lebensalter unter 25 Jahren Hepatitis-C-
positiv waren. Noch deutlicher fiel im gesamten Kollektiv der Deutschen der Unterschied in
der Hepatitis-C-Durchseuchung in Abhangigkeit von der Gesamthaftdauer des bisherigen
L ebens auf. Personen mit weniger as 2 Jahren Gesamthaftdauer waren zu 32% Hepatitis-C-
positiv, Personen mit mehr als 2 Jahren dagegen schon zu 46%. Schitisselt man fir deutsche
Personen mit positiver Lebenszeitpravalenz fir den Konsum harter Drogen auf, so stieg die
Infektionsrate mit Hepatitis C von 55% bei Personen mit weniger als 2 Jahren Hafterfah-
rung auf 66% bei Personen mit mehr als 2 Jahren Hafterfahrung an, hingegen bei Personen

ohne Drogenvorerfahrung nur von 9 auf 13%.

4.74. HIV

Wie Tabelle 61 zeigt, betrug die Pravalenz im Gesamtkollektiv fur HIV-Infektionen 1%. Es
handelte sich um 4 HIV-positive Insassen der VA |1 samtlich deutscher Nationalitét. Diese
Personen verteilten sich gleichmal3ig auf das Altersspektrum, 2 hatten zwischen 2 und 4
Jahren Hafterfahrung, jeweils 1 Person zwischen 4 und 6 Jahren sowie zwischen 10 und 15
Jahren.



4.7.5. Komorbiditat

Das gemeinsame Vorkommen einer Hepatitis-B- sowie -C-Infektion zeigte sich bel 19% der
Gesamtkollektiv-Probanden (Tabelle 63). Eine weitere Person wies eine Doppelinfektion
mit Hepatitis C sowie HIV auf, darliber hinaus waren 2 weitere Personen in der VA Il mit
Hepatitis B, C sowie HIV dreifach infiziert. Der Anteil der Personen, die hinsichtlich dieser
Erkrankungen grundsétzlich keiner Gefahr einer Neuinfektion unterlagen, betrug somit un-
ter 1%. Bezieht man die Neuinfektionsgefahr zunéachst nur auf die Hepatitis B und C, macht

dieser Antell 18% aus.

Unter den aktuellen Konsumenten von Heroin bzw. Cocain in Haft waren allerdings 53%
mit Hepatitis B und C doppelt infiziert, Untergruppe 4 mit ausschliefdich intravendser Ap-
plikation zeigte eine Komorbiditétsrate von 74% Doppédlinfizierten (Tabelle 64). Die beiden
erwahnten Personen mit Dreifachinfektionen einschliefdich HIV waren auch in diese Unter-

gruppe 4 einzuordnen.

4.7.6.1. HepatitisB

Fraglich ist, wie sich die Prévalenzen der untersuchten Infektionserkrankungen mit Drogen-
konsummustern generell sowie in Haft korrelieren lassen. Wie Tabelle 58 zeigt, gibt es be-
zlglich der Pravalenz akuter bzw. persistierender Hepatitis-B-Infektionen, also potentiell
infektioser Hepatitis-B-Formen, keine entscheidenden Unterschiede zwischen Personen, die
jemals oder jetzt aktuell in Haft Heroin oder Kokain konsumierten. Lediglich bei den Dro-
genkonsumenten mit ausschliefdich intravendser Applikation in Haft erscheint eine Rate von
11% akut bzw. persistierenden Infektionen aufféllig. Hierbel handelte es sich konkret um 3
von 27 aktuell ausschliefdlich intravents konsumierenden Insassen. Noch deutlicher wird der
Zusammenhang zwischen Konsummustern und Hepatitis-B-Pravalenz hinsichtlich durchge-
machter und ausgeheilter Altinfektionen: Hier steigt die Prévalenz kontinuierlich von 27%
bei lebendang Abstinenten auf 44% der Drogenvorerfahrenen an. Die Untergruppe der
Haftkonsumenten von Heroin/Kokain schliefdich zeigt 60% Vorinfektionen, die der aus-
schliefdlich intravents Applizierenden eine Rate von 74%. Das bedeutet, dal3 in dieser Un-
tergruppe 4 insgesamt 85% (11% akut und 74% alt) bereits Hepatitis-B-infiziert waren,

weitere 6% (2 Personen) waren in friiherer Zeit geimpft worden.
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Es ergibt sich somit ein Kollektiv von 28% Hepatitis-B-negativer Konsumenten harter Dro-
gen in Haft, die mitunter, wenn auch nur zu 69%, intravents applizierten, und dabei einem
Hepatitis-B-Infektionsrisiko ausgesetzt waren. In der Gruppe der ausschliefdich intravents

Konsumierenden betrug das Risikokollektiv immerhin noch 7% der betroffenen Personen.

Hervorzuheben ist, dal? den letztgenannten Personenkreisen potentiell unbedingt eine Imp-
fung anzuraten wére. Die tatsachlich erfolgten Impfungen vor oder in Haft lagen dagegen
mit 6% relativ niedrig, wobel hinzukommt, dal3 der Impfstatus teilweise keinen Schutz mehr

ergab und Auffrischungsimpfungen mehrerer Personen dringend zu empfehlen waren.

4.7.6.2. HepatitisC und HIV

Hinsichtlich der Infektionskrankheit Hepatitis C stellen sich die Verhdtnisse noch deutlicher
beziiglich harter Drogen dar (Tabelle 60): Liegt die Gesamtprévalenz bei Personen ohne
Drogenvorerfahrung noch bei 8%, steigt sie bel Drogenerfahrenen auf 49%. Personen mit
ausschliefdlich intraventser Applikation von harten Drogen in Haft sind bis zu 96% von He-
patitis C betroffen. Im Kollektiv der Gbrigen Personen, die angaben, Heroin oder Cocain in
Haft nicht oder nur as eine von mehreren Applikationsformen intravends konsumiert zu

haben, lag der Durchseuchungsgrad mit 65% wesentlich niedriger.

Die Gruppe der Cannabiskonsumenten in Haft stellt sich mit einer Hepatitis-C-Pravalenz
von 33% im Mittelfeld dar, teilweise handelt es sich hier definitionsgemald um Personen mit
Vorerfahrung im Bereich harter Drogen. Sdmtliche Methadon-Substituierte, die an der Un-

tersuchung teilnahmen, waren zum Zeitpunkt TA Hepatitis-C-positiv.

Bei alen 4 HIV-positiven Teilnehmern handelte es sich um Personen mit Drogenerfahrung,
zwei von ihnen gaben in TA aktuellei.v.-Applikation an (Tabelle 62).

4.7.7. Risikoverhalten und Infektion

Eine interessante Fragestellung ist, wieviele Personen sich im Falle eines negativen Infekti-
onsstatus aufgrund eines Risikoverhaltens effektiv selber oder wieviele im Falle potentiell
vorhandener Infektiositét andere Insassen gefahrden. Hierzu konnten Risikoverhaltenswel-
sen mit den serologisch ermittelten Befunden fir infektitse Hepatitis B und fur die jederzeit

potentiell infektitse Hepatitis C sowie HIV korreliert werden.
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4.7.7.1. Needle-Sharing
Fur das Risikoverhalten Needle-Sharing ist dieser Abgleich in Tabelle 29 erfolgt: Hier stellt

sich die Bezugsgruppe als der Teil der Untergruppe 3 mit angegebenem Konsum von He-
roin oder Cocain in Haft dar, der zumindest als eine von mehreren Applikationsformen auch
die intraventse angegeben hatte (N= 54 Personen). Abgesehen von 7 Personen, die keine
Angaben zum Needle-Sharing machen wollten, wird deutlich, dal3 insgesamt 35 Teilnehmer,
die potentiell infektios entweder fir Hepatitis B, Hepatitis C, HIV oder mehrere dieser Er-
krankungen waren, Needle-Sharing-Praxis betrieben. Wenigstens 28 Personen aus dieser
Gruppe bejahten Needle-Sharing mit den héheren Frequenzen ,,immer” bis ,tells, teils*. Von
den 38 Personen mit Needle-Sharing waren 28 Hepatitis-B- und -C-doppelinfiziert, so dal3
diese Personen durch das gezeigte Risikoverhalten ,, nur* mit der Infektionsgefahr HIV  be-

droht waren.

Von den insgesamt 4 HIV-positiven Insassen der VA |l berichteten ale 3, die aktuellen
Haftkonsum harter Drogen betrieben, in den letzten Monaten auf Needle-Sharing angewie-
sen gewesen zu sein. 2 dieser drel 1VDA klassifizierten die Haufigkeit dieser Praxis aller-
dings mit ,,ausnahmsweise”. Ein HIV-Positiver gab an, sich praktisch fur jeden Druck am
Needle-Sharing beteiligt zu haben. Wie sich im Verlauf zeigte, handelte es sich um eine Per-

son, die sich ihrer HIV-Infektion nicht bewuf¥ war.

Nur 3 Personen, die mit Frequenzen von ,teils, teils* bis ,praktisch fir jeden Druck® am
Needle-Sharing teilnahmen, waren nicht infektios hinsichtlich Ubertragbarer Viruserkran-
kungen. Von diesem geringen Personenkreis ist daher zu folgern, dal3 er auf3er sich selbst
zumindest nicht auch andere mit dem Needle-Sharing gefahrdete.

Tabelle 30 spezifiziert diesen Zusammenhang fir die Untergruppe 4, aso die Hochrisiko-
Konsumenten mit ausschliefdlich intravendsem Konsum in Haft. Abgesehen von 2 Personen,
deren Angaben nicht verwertbar waren, 183t sich ersehen, daid lediglich 5 der 27 i.v.-user
ohne Needle-Sharing auskamen. Fir 18 Personen, also 2/3 dieser Hochrisikogruppe, war
dies dagegen gangige Praxis mit Frequenzen von ,tells, teils* bis praktisch fur jeden Druck.
20 Personen mit riskanter Applikation, die Needle-Sharing as unvermeidbare Praxis be-
zeichneten, waren samtlich potentielle Ubertrager einer oder mehrerer der untersuchten

Viruserkrankungen. Auch 2 der 3 bereits erwadhnten HIV-positiven i.v.-user gehorten hier-
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zu, darunter auch derjenige, der praktisch fur jeden Druck eine von anderen gebrauchte

Spritze benétigte.

Tabelle 31 zeigt eine Aufschliisselung der Reinigungsmethoden von fir den Nadeltausch
unter Abhéngigen gebrauchtem Material im Hinblick auf den Infektionsstatus von 20 Perso-
nen mit riskanten Konsumformen und Needle-Sharing. Hier wird deutlich, dal3 12 Personen
eine Reinigung des Spritzenbestecks nicht oder nur mit insuffizienten Methoden vornahmen,

wobei eine Person noch fur alle drel in Rede stehenden Viruserkrankungen gefahrdet war.

Auch Front-/Backloading wurde von 17 Personen mit ausschliefdichem i.v.-Konsum und
Needle-Sharing-Praxis mit hoher Frequenz angegeben; den Infektiositétsstatus dieser Per-
sonen bietet Tabelle 32.

4.7.7.2. Tatowierungen

Tatowierungen in Haft (Tabelle 35) hatten in den Anstalten 11/V insgesamt 16 potentiell
infektiose Personen durch andere Gefangene erhalten; auch bei ihnen muf3 davon ausgegan-
gen werden, dal? das Besteck anschlief3end fir andere Insassen weiterverwendet wurde. 22
Probanden ohne bisherige Infektion oder aber mit ausgeheilter, nicht infektioser Hepatitis B
hatten sich daneben einem Infektionsrisko ausgesetzt. Eine Person mit Doppelinfektion
Hepatitis B/C sowie ein HIV-Positiver hatten sich selber tétowiert, wobel nicht deutlich

wurde, ob das benutzte Téatowierbesteck hinterher weiterverwendet wurde.

Zur Desinfektion des Tétowierbestecks befragt (Tabelle 36), wurde bel insgesamt 7 Perso-
nen klar, dal3 dies zumindest teilweise mit insuffizienten Methoden (nicht oder mit kaltem
Wasser) geschehen war. 2 dieser 7 hatten dabei noch keine Infektion gehabt, eine weitere
waére potentiell noch mit Hepatitis C infizierbar gewesen. Auch die Reinigungsmethoden mit
Feuerzeug bzw. mit kochendem Wasser sind hinsichtlich ihrer Grindlichkeit entsprechend
der Anforderungen an eine sichere Desinfektion in Zweifel zu ziehen, wobei diese schon
besseren Methoden immerhin von der Mehrzahl der Personen angewendet wurden. Weiterer
alternativer Methoden bedienten sich noch 27 Personen. Hierbel wurden insbesondere, wie

oben nadher beschrieben, verschiedenste Desinfektionsmittel verwendet.

4.7.7.3. Sexualverhalten

Eine Korrelation des Risikoverhaltens bei sexuellen Kontakten mit dem Infektionsstatus
zeigt, dal’d 32 von 45 Personen, die von sexuellen Kontakten auRerhalb der Anstalt innerhalb
der letzten 12 Monate berichteten, seltener oder nie ein Kondom verwendet hatten (Tabel-
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le 40). Insbesondere galt dies fur einen HIV-Infizierten sowie 6 Doppelinfizierte mit Hepa-
titis B/C. Sexuelle Kontakte innerhalb der Anstalt in den letzten 6 Monaten hatten 17 po-
tentiell infektiose sowie weitere 57 nicht-infektiose Personen (Tabelle 45). 54 Personen
konnten zu diesem Themenkreis fur zusétzliche Angaben hinsichtlich der Frequenz von
Kondombenutzung bei sexuellen Kontakten in der Anstalt gewonnen werden. Von den 49
dieser 54 Probanden, die angaben, bei sexuellen Kontakten seltener oder niemals ein Kon-
dom zu verwenden, waren 11 potentiell infektios, 36 Personen wiesen keine Infektion oder
eine nicht-infektitse Hepatitis B auf. Immerhin eine Person aus der Gruppe der Doppelinfi-
zierten mit Hepatitis B/C (N= 5) sowie ein HIV-Positiver &ul3erten, grundsétzlich ein Kon-
dom bel sexuellen Kontakten innerhalb der Anstalt zu benutzen (Tabelle 46).

Insgesamt wurden bel 404 Personen die Leberfunktionswerte GPT sowie Gamma-GT in der
Erhebungsphase TA bestimmt. Wie Tabelle 53 ausweist, lagen dabei 89% der Gamma-GT-
Werte sowie 78% der GPT-Werte im Normbereich. Eine mal3ige Erhdhung der Gamma-GT
zeigte sich bel 7%, eine deutliche Erhdhung bis 100 U/l bei 2% sowie eine massive Erho-
hung Uber 100 U/l bei 1% im Gesamtkollektiv. Die GPT zeigte eine maldige Erhdhung bis
40 U/l bel ebenfalls 7%, eine deutliche Erhéhung bis 80 U/l dagegen bel weiteren 7% und
eine massive Erhéhung tber 80 U/l immer noch bel 3% des Gesamtkollektivs. Die Vertei-
lung Uber die Altersgruppen zeigte insbesondere fur mafiig bis deutlich erhthte GPT-Werte
einen Anstieg im Bereich der Altersgruppe zwischen 40 und 50 Jahren.

Eine Korrelation mit den Konsumentengruppen (Tabelle 54) verdeutlicht, dal3 der Leber-
funktions-Parameter Gamma-GT im Gegensatz zu 94% bei |ebendlang abstinenten Personen
nur bel 73% der Heroin- bzw. Kokainkonsumenten in Haft im Normbereich lag. Das Enzym
GPT wurde lediglich bel 63% der Haftkonsumenten normwertig gefunden. Bei anndhernd
der Halfte der ausschliefdlich i.v. Konsumierenden zeigten sich erhdhte Werte, bei 30% die-

ser Gruppe waren sie deutlich erhoht.

Insassen mit ausschliefdich chronisch-entziindlicher Hepatitis-B-Infektion zeigen in 12% der
Fale eine erhbhte Gamma-GT sowie in 23% eine erhthte GPT (Tabelle 55). Die isolierte
Hepatitis-C-Infektion fuhrte in nur 7% der Fale zu einer Gamma-GT-Erhthung, jedoch in
31% zu einer GPT-Erh6hung, was durch die Entziindungsaktivitét eines hohen Prozentsat-

zes der Hepatitis-C-Infektionen allgemein erklérlich erscheint. Eine Doppelinfektion mit
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Hepatitis B/C zeigte in einem noch hoheren Prozentsatz aufféllige Leberwertbefunde: Hier
fanden sich fir die Gamma-GT bereits in 37% der Félle erh6hte Werte, eine GPT-Erhéhung
bestétigte sich in 46% der untersuchten Doppelinfektionen. 21% der GPT-Erhéhungen bel
doppelt infizierten Personen waren als deutlich (40 bis 80 U/l), 9% als massiv (Uber 80 U/,
Tabelle 55) zu bezeichnen.

4.8. Transmissionen

4.8.1. Serokonverson TA > TB

Zwischen den Erhebungsphasen TA und TB wurde eine Neuinfektion mit Hepatitis C bel
einer Person in Anstalt 11 nachgewiesen. Dabei handelte es sich um einen deutschen Mann
aus der Altersgruppe 30 bis 35 Jahre, der sowohl zum Zeitpunkt TA sowie TB angab, in der
aktuellen Haftsituation Heroin zu konsumieren. Zu beiden Zeitpunkten wurde als Applikati-
onsart ausschliefdliches Sniffing angegeben, der Erstkonsum von Heroin sei 7 Jahre zuvor,
also mit 28 Jahren, erfolgt. Der Haftaufenthalt von 6 Monaten Dauer war bereits vorausge-
gangen, namlich zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung TA befand sich die betreffende Per-
son schon seit 34 Monaten in Anstalt 1. Ein Substitutionswunsch war zum Zeitpunkt TA
nicht vorhanden, sowohl in TA as auch in TB hatte der Hepatitis-C-Erkrankte aufgrund der
gewdhlten Applikationsform das Risikoverhaten Needle-Sharing ausgeschlossen. Sexual-
kontakte auRerhalb der Anstalt hatte es in den letzten 12 Monaten vor der Erstuntersuchung
nach eigener Aussage nicht gegeben, insofern wurden die Fragen nach Kondombenutzung
und Partnerwechsel zu diesem Zeitpunkt nicht gestellt. Zum Zeitpunkt TB erneut zum Se-
xualverhalten befragt, &uRerte der Erkrankte, bezogen auf 12 Monate vor Haftantritt hete-
rosexuelle Beziehungen mit mehreren Partnerinnen gefuihrt zu haben. Dabei seien die Part-
nerinnen, soweit ihm bekannt, nicht drogenabhangig gewesen, es habe keine ihm bekannte
Infektion vorgelegen. Innerhalb der Anstalt wurden sexuelle Kontakte verneint, zur alge-
meinen Nutzung von Kondomen wollte er keine Angabe machen. Eine Tatowierung sei zu
einem nicht genau erinnerlichen Zeitpunkt in Anstalt Il erfolgt, dabei sei das Té&towier-

besteck mittels Feuerzeug gereinigt worden.

Bel dieser Person wurden im Rahmen der allgemeinen korperlichen Untersuchungen keine
Hinweise auf intraventsen Konsum gefunden. Auch fanden sich in der Gesundheitsakte kei-

ne weiteren Angaben Uber ein eventuelles Drogenkonsumverhalten. Eine Haarprobe lag von
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dieser Person nicht vor. Insoweit konnte die Aussage des nicht-intraventsen Heroinkon-
sums nicht verifiziert werden. Folgt man den Angaben des Betroffenen, bleibt somit as ein-
ziger Risikofaktor fur die Transmission von Hepatitis-C-Virus das angegebene Tétowier-
verhalten. Alternativ wére zu diskutieren, ob seine Angabe zur Applikationsart im Rahmen

von Heroin zutreffend war.

Bel den restlichen 319 Personen, die an der zweimaligen Erhebung teilnahmen, wurden im
Untersuchungszeitraum keine neuen Infektionen mit Hepatitis A, B, C oder HIV festge-
stellt.

Die Gesundheitsaktenanalyse der Probanden, die hierfir ihr Einverstdndnis erteilt hatten,
zeigte, dal3 von den 414 in TA untersuchten Personen 347 (84%) einen Hepatitis-B-
Vorbefund aufwiesen, der im Rahmen von Zugangs- oder spédteren Untersuchungen in Haft
erhoben worden war. In 350 Fdlen (85%) war eine haftinterne Hepatitis-C-Vorunter-
suchung dokumentiert, in 356 Fallen (86%) gab es einen HIV-Vorbefund in der Gesund-
heitsakte. Fur eine Analyse von Neuinfektionsereignissen in Haft kamen lediglich Personen
in Frage, die einen negativen Vorbefund bel erstmaliger Dokumentation in der Gesundheits-
akte aufwiesen. Diese Voraussetzung war im Falle der Hepatitis B in 211 Féllen (51% der
untersuchten Personen), fur die Hepatitis C in 287 Falen (69%) sowie fur HIV in 355 Fé-
len (86%) erfillt. Die Anzahl der Personen mit aktuell in Haft angegebenem intravenGsen
Drogenkonsum sowie mit grundséizlich positiver Lebenszeitprévalenz fur den Konsum
harter Drogen, die in die Auswertung mit einbezogen werden konnten, schllisselt Tabelle 65
auf. Bel zahlreichen Personen lagen M ehrfachuntersuchungen zu verschiedenen Zeitpunkten
in der Gesundheitsakte dokumentiert vor. So lief3 sich innerhalb der Gesundheitsakte bereits
in 8 Falen zwischen 2 haftinternen Untersuchungen eine Hepatitis-B-Neuinfektion eruieren,
in 17 Falen wurde eine Hepatitis-C-Neuinfektion zwischen zwel Haftzeitpunkten bereits

aus der Gesundheitsakte offenbar.

Zwischen der letzten in der Gesundheitsakte dokumentierten haftbezogenen Hepatitis- bzw.
HIV-Bestimmung und der Untersuchung in der Phase TA hatten sich weitere Neuinfektio-
nen ereignet: Diese wurden in 11 Fallen fUr die Hepatitis B, in 7 Féllen fur die Hepatitis C
sowie in einem Fall fur HIV festgestellt. Somit wurden durch die retrospektive Analyse fur

das Untersuchungskollektiv insgesamt 44 Neuinfektionen zwischen verschiedenen Haftzeit-
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punkten nachgewiesen (Tabelle 65). Dabei fanden sich 8 Doppelinfektionen mit Hepatitis B
und C, so dal3 von den 44 Neuinfektionen insgesamt 36 Personen betroffen waren. Hierbel
handelte es sich um 25 Transmissionen bei insgesamt 18 aktuellen i.v.-Konsumenten in Haft
bzw. 33 Serokonversionen bel insgesamt 26 Personen mit positiver Lebenszeitpravalenz fur

Heroin-/K okai nkonsum.

Dabei kann jedoch keineswegs davon ausgegangen werden, dald die in der Gesundheitsakte
dokumentierten Voruntersuchungen samtlich zu einem durchgehenden Haftaufenthalt ge-
horten, da die Gesundheitsakte bei Neuzugéangen in Haftanstalten weitergefiihrt wird. Die
Kongtellation durchgehenden Haftaufenthaltes war vielmehr deutlich seltener erfillt as die

typische Situation zwischenzeitlich in Freiheit verbrachter Phasen.

Aus diesem Grunde erfolgte eine Personalaktenanalyse zur Objektivierung der effektiven
Haftzeitraume seit dem letzten negativen Vorbefund bel den 36 von einer Neuinfektion be-
troffenen Personen. Von den insgesamt 19 Hepatitis-B-Neuinfektionen waren demzufolge 6
(32%) als sicher in Haft erworben anzusehen. Ebenfalls 6 Hepatitis-C-Infektionen entspre-
chend 25% der insgesamt 24 nachgewiesenen Hepatitis-C-Neuinfektionen konnten als in-
nerhalb eines durchgehenden Haftzeitraumes erworben nachgewiesen werden. In Tabelle 65

wird zusétzlich die erwahnte prospektiv gesicherte Hepatiti s-C-Neuinfektion einbezogen.

Die in der Erhebung TA festgestellte HIV-Infektion konnte nicht als sicher haftbezogen
gewertet werden. Eine Einzelfallanalyse der von sicher in Haft erworbenen Infektionen be-

troffenen 10 Personen zuzuglich einer Person in der prospektiven Studie zeigt Tabelle 69.

4.8.3. Rechenmoddle zur Inzidenz

In die Rate der sicher desmoterisch erworbenen Neuinfektionen war des weiteren die durch-
schnittliche Latenzphase zwischen der Voruntersuchung mit negativem Befund und dem
ersten positiven Befund einzubeziehen. Die statistische Analyse zeigt, dal? die 211 Personen
mit negativem Hepatitis-B-Vorbefund seit dem Zeitpunkt dieser ersten Bestimmung durch-
schnittlich 1008 (Haft-)Tage bis zur TA-Erhebung verbracht hatten. Fir urspringlich He-
patitis-C-Negative betrug dieser Durchschnittszeitraum 1001 (Haft-)Tage und fir urspring-
lich HIV-Negative 1255 (Haft-) Tage.
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4.8.3.1. Gesamtkollektiv

In diesem retrospektiven Ansatz 183 sich nun zunéchst bezogen auf das Gesamtkollektiv ein
Rechenmodell zur Inzidenz von Neuinfektionen in Haft erstellen. Bei einer konservativen
Schétzung wird man dabei lediglich von den jeweils fir Hepatitis B und C nachgewiesenen
6 Neuinfektionen ausgehen konnen. Bezieht man die Latenzdauer zwischen negativem Vor-
befund und positivem Gesundheitsakten- bzw. TA/TB-Untersuchung-Befund auf die Zahl
nachgewiesener Neuinfektionen, gelangt man zu ungeféhren Schatzwerten fir die Inziden-
zen. Bei konservativer Annahme wirde sich 1 Infektion auf 35453 Hafttage fur die Hepati-
tis B errechnen, fir die Hepatitis C wére es 1 Infektion auf 47 880 Hafttage (,Modell kon-
servativ®).

Ginge man extrem davon aus, dald sich samtliche der 44 Neuinfektionen in Haft ereignet
hétten, ergdben sich naturgemal3 ganz andere Schéatzwerte. Fir das,,Modell maximal“ sollen
gleichwonhl lediglich die Halfte der nur unsicher haftbezogenen Infektionen as tatséchlich in
Haft erworben gewertet und den sicher desmoterischen hinzuaddiert werden, entsprechend
12,5 Infektionen mit Hepatitis B und 15 Infektionen mit Hepatitis C. So gelangt man zu
einer Inzidenz fur die Hepatitis B von 1 Infektion auf 17018 (Haft-)Tage und fur die Hepa-
titis C von 1 Infektion auf 19152 (Haft-)Tage.

Die fur diese beiden Modelle entsprechend errechneten Inzidenzraten zeigt Tabelle 66.

4.8.3.2. Intraventse Drogenkonsumenten

Bezieht man die Modellrechnung ausschliefdlich auf das Kollektiv der intraventsen Drogen-
konsumenten in Haft, wie zum Zeitpunkt TA definiert, ist zunéchst festzustellen, dal3 sich in
dieser Gruppe insgesamt 25 Transmissionen im Zeitraum seit dem letzten Negativvorbefund
in der Gesundheitsakte ereigneten. Von den 11 Hepatitis-B-Infektionen in dieser Gruppe
erwiesen sich 2 als sicher in Haft akquiriert und von den 13 Hepatitis-C-Infektionen waren 3
als sicher in Haft erworben zu identifizieren. Hinzu kommt schliefdich die bereits erwahnte
HIV-Infektion als nicht sicher haftbezogen.

Das folgende Rechenmodell geht mit der wahrscheinlichen Annahme von insgesamt maxi-
mal 6,5 in Haft erworbenen Hepatitis-B-Infektionen sowie maxima 8 Hepatitis-C-Infektio-

nen in diesem Kollektiv aus:

Die Hepatitis-B-Inzidenz fur intravents Konsumierende errechnet sich danach mit 1 Infekiti-
on auf 3768 Hafttage, fur Hepatitis C ergibt sich ein Wert von 1 Infektion auf 2647 Haftta-
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ge. Anders ausgedriickt entspricht das 10 Hepatitis-B-Transmissionen unter 100 Personen,
die ein Jahr lang in Haft intravents Drogen konsumieren, sowie 14 Hepatitis-C-Trans-

missionen unter 100 Personen, die ein Jahr lang dem gleichen Risiko ausgesetzt sind.

Hinsichtlich der Inzidenz von HIV-Infektionen im Vollzug 183 sich lediglich feststellen, dal3
sich Uber die Summe der vom Erstbefund in der Gesundheitsakte HIV-negativen bis zur
Phase TA verbrachten Latenzdauer von insgesamt 445532 (Haft-)Tagen 1 HIV-Neuinfek-
tion ereignete, die jedoch nicht als sicher haftbezogen gewertet werden kann. Fir diei.v.-
Konsumenten in Haft ergeben sich auf dieser Rechengrundlage 66 704 (Haft-)Tage. Ent-
gprechend der wesentlich niedrigeren Prévalenz und wahrscheinlich auch geringeren Infek-
tiositét des Virus bei dem gezeigten Risikoverhalten ist die Gefahr einer HIV-Neuinfektion
unter den derzeitigen Haftbedingungen offenbar mindestens um eine Zehnerpotenz niedriger

zu veranschlagen as die einer Hepatitis-B- oder Hepatitis-C-Neuinfektion.

4.8.3.3. Prospektive Betrachtungen

Aus der einzigen im Beobachtungszeitraum zwischen TA und TB nachgewiesenen Neuin-
fektion fir Hepatitis C &3 sich auch folgende Modellrechnung aufmachen: Fir Hepatitis C
zeigte sich im Gesamtkollektiv von 239 zum Zeitpunkt TA fur diese Infektion serologisch
negativen Personen zwischen TA und TB in 50698 Hafttagen 1 Neuinfektion. Urspringlich
Hepatitis-C-negative aktuelle Konsumenten harter Drogen in Haft verbrachten dagegen nur
3874 Hafttage zwischen TA und TB, wobel die beschriebene Neuinfektion in dieser Gruppe
bei einem Nicht-i.v.-Konsumenten auftrat. Keine Neuinfektion trat wahrend 1045 Hafttagen
von 5 urspriinglich Hepatitis-C-negativen intraventsen Konsumenten zwischen TA und TB

auf.

187 in TA fur Hepatitis-B-negative Personen verbrachten insgesamt 40002 Hafttage, ohne
sich neu zu infizieren. Ebenso verbrachten Hepatitis-B-negative Personen zum Zeitpunkt
TA as Konsumenten harter Drogen in Haft insgesamt 3267 Hafttage oder als teilweise bzw.

ausschliefdlich intraventse Konsumenten in Haft 1343 Hafttage, ohne sich neu zu infizieren.

Schliefdich ergab sich keine einzige HIV-Neuinfektion in Haft innerhalb von 66 301 Haftta-
gen eines HIV-negativen Gesamtkollektivs und innerhalb von 10600 Hafttagen bei HIV-
negativen Konsumenten harter Drogen in Haft sowie innerhalb von 7569 Hafttagen bei ak-

tuell intravends konsumierenden HIV-negativen Personen.
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Ein Vergleich mit den im retrospektiven Rechenmodell ,Maximal“ errechneten Wahrschein-
lichkeiten fur Neuinfektionen macht deutlich, dal3 statistisch prospektiv mit 2,3 Hepatitis-B-
sowie 2,6 Hepatitis-C-Neuinfektionen im Gesamtkollektiv hétte gerechnet werden kdnnen.
Eine HIV-Neuinfektion war gleichwohl nicht zu erwarten. Indes zeigt sich, dal3 bei den ak-
tuell in Haft intravends Drogenkonsumierenden rechnerisch prospektiv jeweils nur mit ca
0,4 Hepatitis-B- bzw. Hepatitis-C-Infektionen gerechnet werden konnte. Diese geringe
Wahrscheinlichkeit ist selbstversténdlich auf die wenigen i.v.-user zurtickzufthren, die in
dieser Hochrisikogruppe tberhaupt noch ein entsprechendes Infektionsrisiko besal3en. Legt
man die Ergebnisse logisch dahingehend aus, dal3 diese Hochrisikogruppe aufgrund ihrer
bereits in friherer Zeit erfolgten hohen und vielfdtigen Durchseuchung die Neuinfektions-
rate im Gesamtkollektiv betréchtlich minderte, leuchtet ein, dal3 die oben fur ein nicht diffe-
renziertes Gesamtkollektiv retrospektiv berechneten Infektionsraten prospektiv nicht er-

reicht wurden.

4.8.3.4. Fazit

Diese Rechenmodelle kdnnen jedoch naturgemal3 nur einen groben Anhaltspunkt Uber tat-
séchliche bzw. zu erwartende Inzidenzen hinsichtlich einer bestimmten Risikostruktur bie-
ten. Das retrospektive Modell ist bereits beeintréchtigt, wenn ein unbekannter Teil des Pa-
rameters Latenzdauer von negativem Vorbefund bis zum Zeitpunkt TA teilweise doch in
Freiheit verbracht wurde. Dieser Anteil durfte, ausgehend von Erhebungen in kleineren
Stichproben aus dem Kollektiv, bei 30 bis 40% liegen. Dennoch durften die errechneten
Inzidenzen die Problematik der Transmissionsfrequenzen in Haft von der Dimension her

hinreichend genau umreifen.

Eine Zusammenfassung der Neuinfektionen mit Hepatitis B, C und HIV bietet Tabelle 67.
Die Neuinfektionen bei den 36 betroffenen Personen verteilen sich folgendermalden auf die

K onsumentengruppen:

8 der nur moglicherweise in Haft erworbenen Neuinfektionen zeigten sich bel Personen, die
in TA lebensdange Abstinenz von harten Drogen angaben. Dies waren 4% der im beobach-

teten Zeitraum seit letztem Negativbefund potentiell hepatitisgefdhrdeten Personen, die
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noch keine Hepatitis-B-C-Doppelinfektion im Erstbefund hatten. Den gréfieren Anteil der
potentiell in Haft erfolgten Neuinfektionen stellten 17 Personen mit Drogenvorerfahrung.

Bel den gesicherten Neuinfektionen in Haft ist das Verhdltnis zwischen Probanden mit und
ohne Drogenerfahrung deutlich ungiinstiger, hier gibt es nur bel einer nicht der Risikogrup-
pe der Drogenkonsumenten zuzurechnenden Person 1 Neuinfektion, wohingegen dem bel
Drogenkonsumenten 10 Neuinfektionen gegenlberstehen. Von diesen 10 Neuinfektionen
beziehen sich 7 auf Personen, die auch in Haft harte Drogen konsumierten. 2 dieser Neuinfi-
Zierten gaben an, harte Drogen auch teilweise intravents appliziert zu haben, 5 Neuinfizierte
aulerten, dies ausschliefdlich praktiziert zu haben. Eine Transmission in Haft zeigte sich

dartiber hinaus auch bali einem aktuell methadonsubstituierten Neuinfizierten.

Hervorzuheben ist, dal3 sich 42% der in friheren Untersuchungen noch seronegativen aktu-
ellen ausschliefdichen i.v.-Konsumenten in Haft, entsprechend 5 von 12 Personen, sehr
wahrscheinlich auf intravendsem Weg infiziert haben, hier liegen wohl insoweit echte
Transmissionen vor. Weitere 42% haben sich potentiell in Haft infiziert, moglicherweise
aber auch in Freiheit. Die Prozentangaben in Tabelle 67 beziehen sich auf die Gesamtzahl
potentiell Hepatitisgefahrdeter, d.h. auf die Personen, die alenfalls eine der beiden Hepati-
tis-Infektionen zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung in der Gesundheitsakte aufwiesen. Po-
tentielle Neuinfektionen mit Hepatitis B/C sind grafisch in Abbildung 18 dargestellt.

Unter den deutschen Insassen haben sich 6% der potentiell Hepatitisgefahrdeten gesichert in
Haft infiziert, wohingegen es unter den Insassen européischer Nationalitdt weniger als 1%
waren und unter den Insassen aul3ereuropaischer Nationalitdt etwa 3%. Bel weiteren 10%
der deutschen Insassen bleibt es offen, ob sie eine neue Infektion in Haft oder in Freiheit
akquiriert haben, ebenso bel weiteren 6% der Insassen europdischer Nationalitdt sowie 5%

der Auliereuropéer.

4.9, Haarproben

Insgesamt konnten zum Zeitpunkt TB 240 Probanden (75%) fir eine Haarprobe zur Unter-
suchung auf Morphin, Codein, Dihydrocodein, Methadon sowie Cocain gewonnen werden.
Von diesem Kollektiv wurde eine geeignete Stichprobe im Umfang von 117 Proben ausge-

wahlt. In Bezug auf die Konsumentenstruktur wurde folgende Verteilung dokumentiert:
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34 Haarproben stammten von Probanden, die |lebendange Abstinenz fur harte Drogen ange-
geben hatten, 82 Proben dagegen von Personen mit anamnestischer Drogenerfahrung. Unter
diesen befanden sich 33 Proben von aktuellen Heroin- bzw. Cocainkonsumenten in Haft,
davon 11 mit ausschliefdlich intraventsem Konsum. Weitere 31 Proben stammten von Per-
sonen, deren Konsummuster sich in Haft auf Cannabis beschrankte. Schliefdich wurden 9
Haarproben der 12 zum Zeitpunkt TB Methadon-Substituierten enthnommen. Die Auswer-
tung wird in der Dissertation von B. Schmelter dargestellt.
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5. Diskussion

5.1. Virusinfektionen von i.v.-Dr ogenabhangigen in Haft

In zahlreichen in- und ausléndischen Studien konnte gezeigt werden, dal3 immer noch ca. 8
bis 47% der inhaftierten Drogenabgangigen ihren Drogenkonsum trotz strenger Kontrollen
in den Strafanstalten fortsetzen (Douglas et al. 1989, Power et a.1991, Des Jarlais et al.
1992, Carvell/Hart 1990 und Dye/lsaacs 1991 — England, Rotily et al. 1994 — Frankreich,
Stover/Weilandt 1997 — Deutschland, Gore et a. 1999). In Gefangnissen betrug der Antell
intravends Drogenabhadngiger in verschiedenen Untersuchungen in den letzten Jahren in
Deutschland, aber auch fast auf der ganzen Welt Gberwiegend um die 20%, es gibt aber
auch Schétzungen bis hin zu 50% (Patel et al. 1990, Kaulitzki et al. 1991, Albota et al.
1994, Dolan et al. 1994, Rotily et al. 1994, Stover/Weilandt 1997). Intravendser Drogen-
mif3rauch ist eine der wesentlichen Ursachen fir HIV- und Hepatitis-Transmissionen in
Gefangnissen (Gore et al. 1999, Keppler/Stover 1999). Wenn auch viele Drogenabhéngige
nicht nur auf¥erhalb der Anstalten, sondern ebenso innerhab der Haft das Bewuf3tsein fir
Infektionsrisiken haben (Schwartz 1993, Abstracts/Patzen 1997), ist insbesondere der Sprit-
zentausch benutzter Bestecke als wichtige Infektionsquelle bekannt. Aufgrund vielfaltiger
Mal3nahmen ist der Anteil der IVDA in Freiheit, die Spritzen mit anderen tauschen/teilen,
aulRerhalb der Strafanstalten zurtickgegangen (Stark und Kleiber 1991, Stephenset a. 1991,
Moss et a. 1994, Miller et a. 1995, Nelles et a. 1995). Leider trifft dies nicht fur die In-
haftierten zu: in England ergaben Untersuchungen in verschiedenen Geféngnissen, dal3 2
von 3 Spritzen mit HI-Viren behaftet waren, ahnliche Analysen in Australien zeigten, dal3
jede zehnte Spritze infektits war (Dolan et a. 1995). Folgend sollen zusammenfassend die
wichtigsten und jungsten publizierten Pravalenzraten von Hepatitis B und Hepatitis C sowie
HIV unter Strafgefangenen aufgefthrt werden.

9.1.1. HIV

Die AIDS-Inzidenzrate lag fur Deutschland im Jahre 1995 mit 20,4 Neuerkrankungen pro 1
Million Einwohner im européischen Vergleich relativ niedrig, ebenso in Deutschland ver-
gleichsweise niedrig stellte sich mit 13,9% der Anteil i.v.-Drogenabhangiger an den HIV-

Infizierten insgesamt dar.
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Fur intravends Drogenabhéngige haben Kleiber und Pant 1996 eine Abnahme der Préva
lenzrate von 19,4% auf 12,7% in den Jahren 1988 bis 1993 beschrieben. Diese auf mehrere
deutsche Bundeslander bezogene Zahlen bestétigte 1996 anndhernd auch Stark, als er
1992/93 mit Muller unter 557 intravends Drogenabhéngigen in Berlin eine Pravalenzrate
von 17,5% fand. Auch Will (1999) stellte in Straf3ourg eine Pravalenzabnahme unter VDA
far HIV von 25,9% auf 7,8% im Vergleich der Jahre 1980-87 zu 1987-1990 fest. Insgesamt
sind die Angaben zu HIV-Prévalenzen unter Drogenabhangigen stark abhéngig von Proben-
grofRen, Selektion von Untersuchungskollektiven und den Begleitumstanden der jeweiligen
Untersuchungen. Bestétigt haben sich Hinweise auf einen Rickgang der HIV-Pravalenz
unter intravends Drogenabhéngigen in den 90er Jahren im Vergleich zur Situation Mitte bis
Ende der 80er Jahre.

Drogenabhéngige verbringen etwa ein Zehntel ihres Lebensweges in Haft (Serraino et al.
1990) und die Anzahl der Haftaufenthalte korreliert nach einer Untersuchung in England mit
einem positiven HIV-Test (Davies et a. 1995). In Kollektiven von Strafgefangenen sind
Pravalenzen von 1 bis 2% bereits seit den 80er Jahren wiederholt gefunden worden. Diese
Raten scheinen in den Gesamtkollektiven Gefangener zumindest in Deutschland relativ sta-
bil. In der internationalen Literatur finden sich Prévalenzen in Gefangenenkollektiven von
0,2 bis 5%, in Einzdfédlen liegen die Pravalenzen in den Mittelmeerl&ndern auch hoher
(Dolan et a. 1995, Rothon et a. 1994, Gore et al. 1995, Turnbull et al. 1992, Malliori et al.
1998, Pont et a. 1994, Nelles et a. 1995, Gellert et al. 1993, Weild et a. 2000).

Bel intravends Drogenabhangigen in Haft bzw. mit Hafterfahrung liegt der Bereich berich-
teter Prévalenzen zwischen 4,9 und 26% mit abnehmender Tendenz (Kleiber und Pant 1991,
Keppler et a. 1996), international finden sich Werte bis 44% (Smith et al. 1991, Rotily et al.
1994 und 1997, Catalan-Soares et al. 2000), so z.B. von 43,8% bel aufgenommenen Straf-
gefangenen (796 1IVDA) im Zeitraum von 1991-1997 in Leon, Spanien (Martin et al. 2000).

Diese hohen Prévalenzen mogen zum einen durch den zum Zeitpunkt der Untersuchungen
zufdlig hohen Antell an i.v.-Konsumenten bedingt sein, zum anderen aber auch durch das
bekannte Nord-Sud-Gefdlle fur HIV Infektionsraten (besonders hohe Zahlen in Spanien und
Italien) und dem unerwartet geringem Anstieg der HIV-Infektionszahlen in Léandern mit
Aufklarungskampagnen, die in unterschiedlichem Ausmal3 Wirkung entfalteten (Stimson
1989, Weber et al. 1990, Nelles und Harding 1995, Richtlinien der WHO fur HIV-Infizierte
in Gefangnissen 1993).
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Fur die Hepatitis B wurden in verschiedenen Kollektiven Drogenabhangiger in Deutschland
in den 90er Jahren Durchseuchungen von 37% (Heckmann 1993) bis 68% (Heintges et al.
1994, Stark et a. 1995) beschrieben. Dies entspricht etwa dem Ausmal3, das sich in der
internationalen Literatur fur intravents Drogenabhangige findet (WIAD 1996). Bei Gefan-
genen algemein kam ein norwegischer Bericht zu einer Hepatitis-B-Prévalenz von 20%
(N=70 / Holsen et al. 1993), zusdtzlich intravends drogenabhangige Gefangene zeigten in
Deutschland eine Pravalenz bis zu 78% (Keppler et al. 1996), in Nordrhein-Westfalen 1993
durchgefihrte Untersuchungen an 17.000 H&ftlingen ergaben sogar eine Gesamtpravalenz
fur Hepatitis B von 81% (Abstracts zum ,, Second European Seminar on HIV and Hepatitis
in Prison”, Dezember 1997). 1996 fand Adinew fir H&ftlinge ohne Drogenerfahrung in 32%
und bei den Konsumenten harter Drogen in 75% eine Hepatitis B. Ahnlich hoch liegen
Zahlen einer Gsterreichischen Studie mit Strafgefangenen, die in 68% der Félle eine Hepati-
tis B nachwies (Pont et al. 1991). Andere Studien zeigen eine Prévalenz fur Hepatitis B bei
IVDA von 43% in New South Wales (Butler et al. 1997) bzw. 25% in London (Payne-
James et a. 1994). Die Zahlen aus England/Wales und Irland bewegen sich in jlngster Zeit
nur im Bereich von 8-9% fir Gefangene und 20% fir gefangene IVDA (Weild et al. 2000,
Allwright et al. 2000). In einem brasilianischen Geféngnis in Manhuacu wurde unter 63
mannlichen Gefangenen mit IVDA bzw. Unsafe-sex-Verhaten eine Rate von 17,5% fur
HBV festgestellt (Catalan-Soares et al. 2000). Der Anteil akuter bzw. persistierender, mit-
hin potentiell infektidser Hepatitis-B-Falle wird mit bis zu 14% bei intravends drogenabhén-
gigen Gefangenen angegeben (Heintges et a. 1994). Diese Zahlen stimmen mit den interna-
tionalen Angaben relativ gut Uberein (Malliori et al. 1998, Patti et a. 1993). Im Vergleich
der Jahre 1980-87 mit 1987-1990 wurde in Stral3burg unter VDA eine Abnahme der Pr&
valenzrate fur Hepatitis B von 75,9% auf 60% gefunden (Will 1999).

Fur die Hepatitis C, die erst seit Ende der 80er Jahre routinemaldig bestimmt wird, fanden
Polywka und Laufs 1991 eine Durchseuchung von bereits 56% unter intravends Drogenab-
hangigen. Inzwischen gibt es zahlreiche Publikationen, die Prévalenzen zwischen 70 und
90% beschreiben (Heintges et al. 1994, Stark et a. 1995). In Gefangenenkollektiven intra-
vends Drogenabhangiger wurden vergleichbare Angaben festgestellt (Keppler et a. 1996,
Stover/Weilandt 1997, Gaube et al. 1993), wahrend in Gesamtkollektiven Gefangener all-
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gemein die Werte in eéinem Bereich von 28 bis 40% liegen (Butler et al. 1997, Nelles et al.
1995, Malkin 1995, Liguori et a. 1992, Allwright et al. 2000), mit Ausnahme von nur 7%
auf der britischen Insel (Weild et a. 2000) bzw. 6,3% in Manhuacu, Brasilien (Catalan-
Soares et al. 2000).

Im Rahmen anderer Studien wurden &hnliche Zahlen im Bereich zwischen 36 und 59% fir
die gleichzeitige Infektion mit Hepatitis B und C bel Haftlingen mit i.v.-Konsum ermittelt
(Pont et al. 1991, Rodriguez et a. 1992, Patti et al. 1993, Adinew 1996).

5.2. Pravalenz-Vergleich Strafvollzug Hamburg

Zunéchst erscheinen die in verschiedenen mit Drogenabhangigen befaldten Institutionen in
Hamburg erhobenen Préavalenzen fir Hepatitis B und C im wesentlichen vergleichbar mit
den fur das Jahr 1996 im Justizvollzug Hamburg insgesamt gemessenen Serostatusbestim-
mungen. Lediglich die Rauschgifttodesfélle weichen hier, teils methodisch, teils selektions-
bedingt, etwas ab. Bel der HIV-Prévalenz zeigen sich grof3ere Unterschiede, da hier Selek-

tionsfaktoren offenbar einen noch deutlich stérkeren Einflul? nehmen.

Ein Vergleich der Ergebnisse serologischer Untersuchungen des Gesamtvollzuges in Ham-
burg im Jahre 1997 mit den in einzelnen Anstalten aufgefihrten Prévalenzen &% priméar
beztiglich der Insassenstruktur auf anstaltsspezifische Charakteristika schlief3en, macht aber
sekundér auch deutlich, inwieweit bekannte Strukturdifferenzen sich auf die Grof3e von ge-
sundheitsgefahrdeten Risikogruppen auswirken. Im Anstaltsvergleich der drel Institutionen
JVA Il und V sowie XIlI, die stets beziiglich ihres Status vor Beginn des Pilotprojektes be-
trachtet werden, befindet sich in der VA V das kleinste und deshalb auch méglicherweise

am wenigsten reprasentative Kollektiv.

Die Hepatitis A wurde im Gesamtvollzug im Jahre 1997 in 61,9% aler untersuchten Féle,
im Jahre 1996 bel 66,3% der Insassen angetroffen. 1996 fanden sich darunter 0,9% aktive
Hepatitis-A-Félle, 1997 waren es 0,7% (Fritzsche 1998). Die etwas geringere Rate in An-
stalt V (Abbildung 14) mag auf den hier hheren Antell deutscher Insassen, unter denen
insgesamt mit einer niedrigeren Prévalenz zu rechnen ist, zurtickzufiihren sein. Diese Erkl&
rungsmoglichkeit scheidet allerdings fur die Anstalt |1 aus, da der Anteil Deutscher und

Nicht-Deutscher sich hier etwa gleich aufteillt und somit der Nationalitétenverteilung im
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Gesamtvollzug relativ nahe kommt, néamlich ca. 55% Nicht-Deutsche unter allen Serostatus-
Bestimmungen (Fritzsche 1998). Uberlegenswert ist, ob sich eine Haufung der Hepatitis-A-
Pravalenz im Langzeitstrafvollzug allein durch das enge Zusammenleben vieler Personen in
einer geschlossenen Ingtitution, unter denen sich stets auch etwa 1% infektiose Falle befin-
den, aufgrund der bekannten fakal-oralen Ubertragungswege erklaren 14Rt. Crofts et al.
zeigten 1997 in einer Hepatitis-A-Pravalenzstudie mit intravends Drogenabhangigen, dali3
Personen mit Hafterfahrung eine héhere Kontaktrate mit dem Virus aufweisen, dies gilt
auch fir Nicht-Drogenabhangige. In Ubereingtimmung mit dem gegenwartigen Verstandnis
zeigten Crofts et al. auch, dal3 schon die Tatsache des Haftaufenthaltes selbst einen htheren
Beitrag zur erhdhten Hepatitis-A-Pravalenz leistet als z.B. Needle-Sharing. Tatséchlich be-
stétigt die vorliegende Arbeit als Nebenaspekt der retrospektiven Gesundheitsaktenanalyse
auch, dal3 neben den Hepatitis-B- sowie Hepatitis-C- und HIV-Neuinfektionen, auf die noch
ndher eingegangen wird, auch 10 Hepatitis-A-Serokonversionen zwischen zwel Haftzeit-
punkten im Untersuchungskollektiv gefunden wurden, wobei ein grof3er Teil des Intervalls
jeweils in geschlossener Haft verbracht wurde. Zu den Untersuchungszeitpunkten fand sich
jedoch nur eine akute Hepatitis-A-Infektion bei einem Drogen-Abstinenten entsprechend
0,2% des Gesamtkollektivs.

Potentiell infektiose Hepatitis B-Falle machten im Gesamtvollzug in den Jahren 1996 und
1997 jeweils etwa 6 Prozent der untersuchten Félle aus. Die Anstalt 11 nahm hier mit 9,3%
akuten bzw. chronischen und deshalb potentiell infektiosen Hepatitis-B-Infektionen eine
Spitzenstellung ein, obwohl sich dabel keinesfalls eine erhdhte Rate akuter Hepatitis-B-
Infektionen durch Kontakt mit dem Virus innerhalb der Haft dokumentieren lief3. Nicht-
Deutsche zeigten zwar 1997 mit 41% zu 33,8% im Gesamtvollzug unverkennbar hthere
Hepatitis-B-Pravalenzen als Deutsche; deren Anteil lag jedoch im Untersuchungskollektiv
der Anstalten in Fuhlsbittel eher etwas niedriger als in den Zugangsuntersuchungen insge-
samt. Insofern ist demzufolge in Anstalt Il von einem hoheren Antell entsprechender Risi-

kogruppen auszugehen.

Die Pravalenzen aller Hepatitis-B-Kontaktfélle liegen in den Anstalten |1 und V im Durch-
schnitt der fir Deutsche im Gesamtvollzug gefundenen Werte, treten jedoch aufgrund des

hohen Anteils Nicht-Deutscher in Fuhlsbittel somit eher unterdurchschnittlich zutage.
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Konsumenten mit ausschliefdich intravendser Applikation in den Anstaten I1/V zeigen
gleichwohl mit Hepatitis-B-Gesamtprévalenzen von 80 bis 85% (Abbildung 15) wesentlich
hohere Durchseuchungsraten als Drogenabhangige im Gesamtvollzug. Fir diese Risiko-
gruppe erweist sich daher ein Prévalenzsprung von den Zugangsuntersuchungen zu den im
spéteren Verlauf der Haft dokumentierten Infektionen. Der Anteil Hepatitis-B-geimpfter
Personen liegt im geschlossenen Strafvollzug deutlich Uber der 2000 in der Studie von T.
Gonsior (Infektionsprophylaxe fir Drogenabhangige in der Anstalt XIl des offenen Voll-
zugs in Hamburg-Vierlande unter dem besonderen Aspekt des Spritzentausch-Angebots)

festgestellten Rate im offenen Vollzug, das gilt auch fir intravends konsumierende I nsassen.

Ein Vergleich der Hepatitis-C-Prévalenzen innerhalb der verschiedenen Segmente des Ham-
burger Justizvollzuges zeigt, dal3 die bel der Hepatitis C im Gesamtkollektiv aufgefundenen
Werte im Vergleich zu den anderen Erkrankungen proportional am stérksten durch die
Kontaktrate von intravends Drogenabhangigen mit dem Virus sowie entsprechend durch
den Anteil der intravends Drogenabhangigen am Kollektiv bestimmt werden. Es zeigt sich
eine enge Korrelation zwischen dem Antell der Drogenvorerfahrenen in den Anstalten und
der Hepatitis-C-Pravalenz.

In Anstalt 1l mit 47% im Konsum harter Drogen vorerfahrenen Insassen findet sich eine
Pravalenz von 25,6%, die damit anndhernd im Durchschnitt der Untersuchungsergebnisse
des Justizvollzugs insgesamt in Hamburg liegt. Bel einer Rate Drogenerfahrener von 54% in
Angtalt V steigt die Hepatitis-C-Préavalenz auf 34%. Dartiber hinaus steigt die Hepatitis-C-
Pravalenz mit dem Anteil deutscher Insassen, im Gesamtvollzug lief3 sich im Jahre 1997
diesbeziiglich ein Pravalenzsprung von 12,1% bel nicht-deutschen auf 32,3% bei deutschen

I nsassen feststellen.

5.24. HIV

Die HIV-Préavalenz lag im Untersuchungskollektiv in Fuhlsbittel mit 1% leicht unter dem
fir den Hamburger Gesamtvollzug gefundenen Durchschnitt, aber noch in einem Bereich,
der von vielen anderen Autoren in umfangreichen Studien auf der ganzen Welt in hnlicher
Grofdenordnung in Haftanstalten gefunden wurde. So lag die Pravalenz im Hamburger Un-
tersuchungsgefangnis 1992/1993 bei 0,8 bis 1,6% (Albota et a. 1993), in England im Jahre
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1995 bei 1 bis 3% (Turnbull et al.1992, Connor 1995, Curtis und Edwards 1995), in Aus-
tralien 1993 bei 0,8% (Dolan et a. 1994), in Kanada (Quebec) 1994 bei 6,9% (Hankins
1994) bzw. 1992 in Britisch Columbia bei 1,1% (Rothon et a. 1994), in Italien 1990 bei
1,6% (Nicolos et al. 1992) und in Wien 1994 bei 0,5 bis 1,3% (Pont et al. 1994). In ande-
ren Landern konnten deutlich hthere Pravalenzen in Strafanstalten aufgezeigt werden. So
z.B. 1988 in New York mit 18,8% (Smith et al. 1991, Weisfuse et al. 1991) oder in Frank-
reich 1992 mit 10% (Rotily et a. 1994) und besonders hoch in Spanien mit 30% HIV-
Infizierter unter den Gefangenen 1989 (Acedo et al. 1995) bzw. in Oxford mit 24% HIV-
Positiver unter den IVDU (Bath et al. 1993). Die im Hamburger Justizvollzug insgesamt fir
intravenos Drogenabhangige gefundene HIV-Prévalenz, die sich 1996 und 1997 von 2,6 bis
5,7% bewegte, liegt im Rahmen der erhobenen anstaltsbezogenen Werte von 7% fir die

geschlossenen Anstalten 11 und V fir aktuell in Haft Injizierende.

5.2.5. Fazit

Die Ubersicht zeigt, dai3 die in den geschlossenen Justizvollzugsanstalten in Fuhlsbiittel ge-
messenen Pravalenzen in Gegeniberstellung mit international publizierten Werten entspre-
chender Vergleichsgruppen insgesamt gut Ubereinstimmen. Die bei ausschliefdich intravends
Konsumierenden in geschlossener Haft gefundenen Infektionsraten fir Hepatitis B und C
erlangen vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse allerdings besondere Brisanz. In einer der
groften deutschen Studien zur Epidemiologie der HIV-Pravalenz unter i.v.-Drogenab-
hangigen mit insgesamt 2500 Teillnehmern (Kletber und Pant 1996) berichteten 67% der
i.v.-User mit Gefangniserfahrung, dal3 sie wahrend eines Vollzugsaufenthaltes weiterhin
injiziert hatten.

Fur Angtalt 1l findet sich eine Rate von 41% Drogenvorerfahrene, die in Haft, unabhangig
von der Applikationsart, weiterhin Drogen konsumieren. 28% aller Drogenvorerfahrenen
injizierten auch in Haft, 16% praktizierten in Anstalt 11 dieses riskante Konsummuster aus-
schliefdich. Damit lag der Anteil derjenigen, die ihren Konsum in Haft fortsetzen, ver-
gleichsweise niedrig, wobei jedoch zu beachten ist, dal3 es sich hierbei um eine Momentauf-
nahme handelt, die nur auf einen kleineren Ausschnitt der Haftzeit vieler Insassen direkten
Bezug nimmt (6 Monate). Die zwischen TA und TB dokumentierten Wanderungsbewegun-
gen der Konsumenten von monatelang praktizierter Abstinenz bis hin zum intravendsen

Konsum und umgekehrt zeigen, dal? auf die Gesamt-Haftdauer bezogen der Anteil der Per-
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sonen mit Konsumerfahrung in Haft grof3er wére als derjenige, der in der vorliegenden Stu-
die fUr einen verhdltnismaldig kurzen Bezugszeitraum von 6 Monaten gesehen wurde. Es
ergibt sich aber insgesamt der Eindruck, dal? sich nur ein geringerer Anteil von Konsum-
mustern in Freiheit, entgegen auch vollzugsinterner Schéatzungen, ebenso auf die Haftsitua-
tion Ubertragt. Bezogen auf den geschlossenen Vollzug kdnnte dies bedeuten, dal? eine Rel-
he von Strafgefangenen die Haftzeit as Clean-Moglichkeit nutzen, vielleicht auch durch

effektive Nachschubprobleme der Drogensubstanz dazu gendétigt.

5.3. Verglech JVA Il und V

5.3.1. Aktuedle Konsumraten

Die bereits beschriebene unterschiedliche programmatische Ausrichtung der geschlossenen
Angtalten 1l und V mit den sich daraus ergebenden Strukturdifferenzen auf Insassenseite
wirft die Frage auf, ob sich dadurch auch Divergenzen in Einzelaspekten der Drogenpro-
blematik ergeben. Etwa liegt die Rate der Personen mit Amphetamin-, Cannabis- sowie He-
roinerfahrung in Anstalt V teils deutlich hoher als in Anstalt 1. Umgekehrt verhdlt es sich
mit der Kokainvorerfahrung, die unter nicht-deutschen Drogenkonsumenten héufiger anzu-
treffen ist al's unter deutschen. In Anstalt |1 zeigen sich entsprechend 65% der Untersuchten
kokainerfahren, dagegen lediglich 49% in Anstalt VV (Abbildung 1).

5.3.2. Heroin und Kokain

Anders verhdt es sich dagegen beim Heroin: Wahrend 50% der Heroin-Vorerfahrenen in
Angtdt Il ihren Konsum in Haft ebenfalls fortsetzten, konsumierten in Anstalt V nur 33%
dieser Personen. Diese Rate betrégt nur 16% des Gesamtkollektivs in Anstalt V' (Abbil-
dung 2). Auch die Substanz Kokain wird in Haft fortgesetzt konsumiert. Obwohl fast dop-
pelt so viele Personen in Anstalt 11 Gber Kokain-Vorerfahrungen verfiigen als sich Heroin-
Erfahrene finden, liegt die Konsumrate in Haft in Anstalt I1 im Vergleich zu 17% fir Heroin
hingegen fur Kokain bei nicht mehr a's 10%.

Es zeigt sich darliber hinaus, dal? in Anstalt V wiederum deutlich weniger Personen, dhnlich
Heroin, ihren Konsum von Kokain fortsetzen als in Anstalt 11, es sind blof3 6% der Kokain-
Erfahrenen. Amphetamine werden in Anstalt Il nur im Einzdlfall, in Anstalt V gar nicht kon-
sumiert (Abbildung 2). Die Raten téglichen Konsums (Abbildung 3) fallen vergleichsweise
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gering aus. Die Tatsache, dal3 in Anstalt V lediglich eine Person an der Studie teilnahm, die
den téglichen Konsum harter Drogen zugab, relativiert zuvor erwartete Schatzmaoglichkei-
ten erheblich.

Dasin Angtalt V trotz eines hoheren Anteils an Drogenabhéngigen deutlich geringere Vor-
kommen von Drogenkonsum und Konsumhaufigkeit ist moglicherweise darauf zuriickzu-
fuhren, dal die programmatische Struktur dieser Anstalt hier Insassen mit einer Drogenpro-
blematik besser auf einen Clean-Versuch hin zu motivieren in der Lage ist. Das besondere
Betreuungsangebot mit zumindest vergleichsweise besserem Personalschliissel und Wohn-
gruppen-Prinzip, hochstwahrscheinlich aber auch die verbesserte Aussicht auf Vollzugs ok-
kerungen bzw. Verlegung in offene Haft von Anstalt V aus, wo die Aufenthaltsdauer in der
Regel deutlich weniger asin Anstat |1 betragt, sind zusétzlich wirksame Faktoren. Schlief3-
lich ist zu berticksichtigen, dal3 Schwerstabhangige mit langjdhriger Drogenkarriere und
wiederholten Haftstrafen schlechtere Aussichten auf Verlegungsmoglichkeiten nach Anstalt
V besitzen as Gefangene, bel denen aufgrund ihres jingeren Alters, der insgesamt noch
nicht zu langen Drogenerfahrung sowie einer geringeren Anzahl von Vor-Haftaufenthalten
eine bessere Moativierbarkeit in Betracht kommt. Im Kollektiv der VA V sind 24% der Per-
sonen mit Vorerfahrung im Bereich harter Drogen nicht dlter as 25 Jahre, in Anstalt 11 sind
es nicht mehr as 7%. Die bis 30-jdhrigen stellten in der Gruppe der in Haft Konsumierenden
in Anstalt V einen Anteil von 42%, in Anstalt |1 von 35%. Auch der Anteil derjenigen, bel
denen zuvor noch nie auf eine Haftstrafe erkannt worden war, lag in Anstalt V tendenziell
hoher alsin Anstalt Il (Tabellen 2/3 und 10).

Abbildung 10 zeigt zusammenfassend die Struktur der Konsumenten von Heroin bzw. Ko-
kain, aufgeschliisselt nach Anstalt 11 und V, Abbildung 8 gibt anschaulich Auskunft Uber die

jeweilige Altersstruktur.

5.3.3. Cannabis-Konsum

Grundsétzlich wirkt die geschlossene Haftsituation ganz offensichtlich blockierend auf die
Erfillung von Drogenkonsum-Bedirfnissen. Je enger sich der Drogenmarkt fur eine be-
stimmte Substanz in einer Institution gestaltet, desto niedriger liegen die Konsumraten. An-
schaulich demonstriert wird dies durch die Substanz Cannabis, deren Konsum in den An-
stalten begrenzt toleriert wird, so dal? eben weniger das Konsumverbot als eher die Versor-

gungslage das Konsumverhalten beeinfluf. Bezilglich der Substanz Cannabis verhédt sich
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die Rate der Vorerfahrenen im wesentlichen zum aktuellen Gebrauch in Haft proportional,
in beiden Anstalten setzten etwa 60% der Cannabis-Erfahrenen ihren Konsum in Haft auch
fort. In beiden geschlossenen Anstalten ist demnach bei solch relativ geringem Anteil davon
auszugehen, dal3 bereits bei diesem in praxi geduldeten Konsum offenbar vorwiegend ein
Nachschubproblem besteht. Auffalig war, dal3 der Cannabis-Konsum in Anstalt |1 zu 80%
von den 25-40jdhrigen ausgelibt wurde, wahrend in Anstalt V 84% der Cannabis-User unter
30 Jahre at waren (Abbildung 7).

Hinsichtlich des Applikationsspektrums stellen sich die Verteilungen in den Anstalten wie
folgt dar: In der JVA V applizierten 83% der Personen, die ihren Konsum von Heroin
und/oder Kokain in Haft fortsetzten, zumindest teilweise intravends. In der Anstalt 11, wo
die ermittelten Werte aufgrund einer hoheren Anzahl befragter Drogenkonsumenten valider
sind, liegt die Rate mit statistisch knapp signifikanten 67% deutlich niedriger (P < 0,05). Als
Erklérung hierfir bietet sich zum einen der hier relative Mangel von Utensilien fir den in-
traventsen Konsum an, eine Mdglichkeit, die sich alerdings in der gleichermalien geschlos-

senen Anstalt V (bei geringen Konsumentenzahlen) nicht bestétigt.

5.3.4.1. Nationalitat

Zum anderen scheint sich dagegen ein weiterer Effekt dahingehend zu auf3ern, dal3 nicht-
deutsche Konsumenten in Anstalt 11 eine deutlich geringere Tendenz zu intraventsen Appli-
kationsverhalten zeigen. Ihr Anteil an den gesamten Konsumenten sogenannter harter Dro-
gen in Haft in den geschlossenen Anstalten liegt bereits bel nur 22% und betragt in der
Gruppe der in Haft intravends Applizierenden nur noch 11%. Dies &% sich vor dem Hin-
tergrund statistischer Anforderungen fir den geschlossenen Vollzug zumindest als Ten-
denzaussage bewerten. Dagegen liegt die Anzahl derjenigen Personen, die jewells angaben,
ausschliefdlich Cannabis in Haft zu konsumieren, in einem naherungsweise proportionalen
Verhdtnis zu ihrem jeweiligen Nationalitdtenanteil an der Insassenstruktur insgesamt. Sie
betragt fur nicht-deutsche Personen im geschlossenen Vollzug 40% (Abbildung 11).

5.3.4.2. Kokain und Heroin

Der geringe Antell der Nicht-Deutschen an den i.v.-Usern in Haft ist u.a. auf deren bevor-

zugte nicht-intraventse A pplikationspraxis fur die Substanz Kokain zurtickzuf iihren.
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Die Ergebnisse zeigen weiter, dal3 das nicht-deutsche Kollektiv einen Anteil von 37% an
den Kokainkonsumenten in Haft (Heroin: 14%) ausmacht. Entsprechend vorbestehender
Konsummuster von Nicht-Deutschen, die fir die Droge Kokain im Vergleich zu Heroin
generell weniger intraventse Praktiken bevorzugen, setzen sie ihren Konsum mit 79% auch
in Haft vorwiegend nicht-intravends fort, wohingegen lediglich 21% deutsche Kokain-
Konsumenten in Haft nicht intravents konsumieren. Daraus kann jedoch nicht geschlossen
werden, dal3 nicht-deutsche und deutsche i.v.-Konsumenten sich in ihrer Fortsetzung des
intraventsen Konsums hinter Gefangnismauern beziglich ihres speziellen Risiko-
Mif3managements in Haft signifikant unterscheiden. So applizieren beispielsweise 76% der

deutschen, aber auch 70% der nicht-deutschen Heroin-User in Haft intravends.

5.3.5.. _Konsummuster

Hinsichtlich des Applikationsverhatens der in Haft Konsumierenden lassen sich zwischen
den beiden geschlossenen Anstalten keine statistisch signifikanten Abweichungen aufzeigen,
da die geringe Anzahl der in Anstalt V vorgefundenen Konsumenten fir Zufallsschwankun-
gen erheblich anfdlig ist. In Anstalt 1l applizieren, wie Abbildung 12 deutlich macht, 33%
der Konsumenten in Haft nicht intravends, in Anstalt V waren dies dagegen nur 17% des
Konsumentenkollektivs, so dal3 die hier wenigen Konsumenten scheinbar die intravendse
Applikationsform bevorzugen. Hinsichtlich des Spektrums mif3rauchter Substanzen wur-
den in Angtalt Il vereinzelt Ersatzsubstanzen konsumiert, wohingegen dieses Gebrauchs-
muster in Anstalt V' nicht auftrat. Diese Beobachtung paldt dazu, dal3 polyvaente Konsum-
muster in Anstalt V nahezu fehlten und stellt einen weiteren Hinweis auf eine fur Anstalt V
spezifische, im Vergleich zu Anstat 11 deutlich niedrigere Mif3orauchsrate sowie -intensitét
insgesamt dar.

Zum Zeitpunkt TB hatten sich die Konsummuster in Anstalt 11 gleichwohl mit einer nach
unten weisenden Tendenz stabilisiert, wobei insbesondere nicht auszuschlief3en ist, dal’ es
hier zu einer Untererfassung regelméaldiger Konsumenten gekommen ist, da einzelne dieser
Personen eine geringe Compliance im Hinblick auf eine erneute Blutentnahme an den Tag
legten.

In der Anstalt VV wies dagegen zum Zeitpunkt TB insbesondere der Konsum von Cannabis

und Kokain deutliche Steigerungsraten auf. Dies mag erneut als Hinweis zu verstehen sein
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auf den Schlaglichtcharakter einer Stichtagserhebung, die Wanderungsbewegungen, Uber-
diesin Abhangigkeit von der Verfligbarkeit der Substanzen, nicht berticksichtigt.

5.3.6. Methadon

Bel den Methadon-Substituierten in geschlossener Haft &uRert sich die algemeine Tendenz
zu weniger intensivem und weniger haufigem Konsum auch im Beikonsumverhalten dieser
speziellen Abhangigengruppe. In der geschlossenen Angtat Il — in Anstalt V findet keine
Methadonsubstitution statt — verneinten 10 von 13 Substituierten entsprechend 77% Beli-
konsum ganzlich, lediglich 21% gaben polyvalenten Beikonsum zu, monovalenter Beikon-
sum war nur im Einzelfall zu eruieren (Abbildung 13). Die hier verglichenen Gruppen von
Methadon-Substituierten unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Alters- und Nationalitéten-

Strukturen in den verschiedenen Stichproben nicht wesentlich.

5.3.7. Fazit

Insgesamt 183 sich im Vergleich mit der internationalen Literatur folgern, dal3 die Zahl der
Personen, die in den geschlossenen Anstalten eine vorbestehende Konsumpraxis fortsetzen
bzw. wiedereinsteigen unter dem Erwartungswert liegt. Selbstverstandlich ist die verglei-
chende Betrachtung stets stark erschwert, wenn es sich um Anstalten mit ganzlich verschie-
denen Konzepten der Gefangenenbetreuung sowie unterschiedlichem Insassen-Selektions-
Apparat bel der Zuweisung handelt. Zweifellos handelt es sich jedoch bei den meisten Lite-

raturangaben um Studien im Bereich eines geschlossenen Vollzuges.

Waéhrend Mller et a. 1995 von 48% in Haft Konsumierenden unter den intravends Dro-
genabhangigen mit Hafterfahrung ausgehen, finden Kleiber und Pant 1996 bezliglich dieser
Gruppe 67%. Da die Erfahrungswerte hier auf die Lebenszeitpravalenz des intraventsen
Drogenkonsums bzw. grof3ere Zeitraume bezogen waren, mussen im Strafvollzug selbst
durchgefihrte Studien mit Bezug auf eine zurtickliegende Halbjahresperiode zu etwas nied-
rigeren Raten gelangen. Weilandt (WIAD 1996) findet in einer Pilotstudie in der VA Rem-
scheid — bel 49% L ebenszeitprévaenz fir das Injizieren von Drogen — im Gefangnis ledig-
lich 18%, die dieses Verhalten fur die zurtickliegenden 4 Wochen berichten. Jakob und Sto-
ver (1998) zeigen dagegen, bezogen auf die gesamte Haftzeit, eine Rate von 94% unter

Méannern sowie 75% unter Frauen, die ihren Heroinkonsum in Haft fortsetzen.
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Die vom Institut fir Rechtsmedizin der Universitdt Hamburg ermittelten Konsumraten lie-
gen vergleichsweise niedrig und bewegen sich dabel etwa auf dem Niveau, das bereits Al-
bota et a. (1995) mit 19% unter allen serologischen Untersuchungen fir den Hamburger
Justizvollzug insgesamt beschrieben hat, wenn auch hier nicht deutlich wurde, wie grol die
Zah! der in Haft Konsumierenden tatséchlich ist.

Es gibt jedoch auch anderweitige Literaturangaben mit niedrigen Pravalenzen des intravent-
sen Drogenkonsums in Haft. Shewan et a. (1995) sahen lediglich eine Rate von 13% unter
den Drogenabhéngigen, die irgendwann wahrend ihrer laufenden Haftstrafe in Haft intrave-
nos injiziert hatten. Auch van Haastrecht et a. (1997) berichteten lediglich Uber 3% Haft-
konsumenten unter 188 befragten Drogenabhéngigen mit Hafterfahrung.

5.4. Riskofaktor Needle-Sharing

Die Literatur zum Thema Needle-Sharing als Infektionsrisiko in Haft ist vor alem durch die
HIV-Problematik in den letzten Jahren deutlich angewachsen. In Deutschland liegen die
meisten Publikationsangaben (Stark et al. 1992, Kleiber und Pant 1991, Mller et a. 1995,
WIAD 1996, Keppler et a. 1996, Jakob und Stover 1998) im Bereich von 50% bis 75%
Needle-Sharing-Erfahrenen unter intravends Drogenabhéngigen in Haft.

Dabei gelangten Studien, die unter sozia epidemiologischen Fragestellungen mit Drogenab-
hangigen in niederschwelligen Institutionen sowie in der freien Szene durchgefihrt wurden
und dabei unter anderem die Hafterfahrungen erfragten (z.B. Mller et a. 1995) zu &hnli-
chen Ergebnissen wie die ersten fur Deutschland publizierten Erhebungen innerhalb von
Haftanstalten (WIAD 1996, Keppler et al. 1996). Jakob und Stover zeigten mit den Pilot-
projekten in den Justizvollzugsanstalten Lingen und Vechta 1998 fir die Untersuchungs-
kollektive mit intravendsem Drogenkonsum Needle-Sharing-Raten zu Beginn der Projekte
von 76% unter Frauen und 87% unter Mannern auf. International werden dhnliche Zahlen
von Pont et a. (1994) sowie Dye/lsaacs (1991) mitgeteilt, niedrigere Gesamtpréavalenzen
des Needle-Sharings unter intravenos Drogenabhangigen in Haft um 50% geben Donoghoe
et a. (1993) sowie Curtis und Edwards (1995) fur England an. Needle-Sharing in dieser
Grofenordnung bedeutet z.B., dal3 sich bis zu 40 Personen ein Spritzenbesteck teilen (Mal-

kin 1995, Keppler et a. 1996). In vielen Untersuchungen konnte zwar nachgewiesen wer-
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den, dal3 vor allem Aufkldrung und Bereitstellung von Desinfektionsmitteln die Zahl von
Infektionen deutlich herabsetzen (Kaplan 1989, Sperner-Unterweger et al. 1991, Stephens
et a. 1991, Albotaet al. 1993, Riley 1993, Muller et al. 1995), dennoch ist der Spritzen-
tausch eine der Hauptursachen fur Infektionen unter IVDA. Ins Gedachtnis gerufen werden
soll an dieser Stelle noch einmal, dald die Durchseuchung mit Hepatitis C bel den i.v.-
Konsumenten besonders hoch ist (74% in Amsterdam - van Hoeck et al. 1990, 98% in D&
nemark - Westh et al. 1993). 1997 untersuchten Strathdee et a. 1006 1VDA und fanden,
dal3 von den HIV-Negativen 39% in den letzten 6 Monaten Spritzentausch betrieben.

Nur wenige Autoren unterscheiden bei der Needle-Sharing-Problematik zwischen dem An-
nehmen gebrauchter Spritzen und dem Weitergeben der gebrauchten Utensilien. So trennt
Donoghoe et al. (1993) auf, dal3 unter den 47% der Needle-Sharer in Haft in den vergange-
nen 6 Monaten 35% gebrauchte Spritzen angenommen hatten und 38% der befragten Per-
sonen diese weitergegeben hatten. Das bedeutet, etliche Personen haben entweder nur wei-
tergegeben oder aber nur Utensilien angenommen. Stark et al. (1996) schildert in einer Er-
hebung mit 612 Drogenabhangigen, dal3 41% Spritzenbestecke ausgeliehen hatten, jedoch
nur 34% diese weitergegeben hatten. Diese Analyse bezieht sich dabel auf eine Untersu-
chungsgruppe, die nur teilweise Hafterfahrung hatte. Dartiber hinaus finden Stark et a. eine
geringere Tendenz, fur Methadon-Substituierte Spritzenutensilien weiterzugeben bzw. aus-

zulethen.

Vor diesem Hintergrund stimmen die zum Zeitpunkt TA fur Anstalt |1 bzw. fur Anstalt V
nachgewiesenen Needle-Sharing-Raten von 85% bzw. 62% unter den aktuellen i.v.-
Konsumierenden in Haft gut mit den bisherigen Erfahrungen Uberein. Bemerkenswert ist
auch, dal? bis zu 80% der Needle-Sharer in Anstalt 11 fur ihr Verhalten mit ,tells, teils* und
haufiger hohere Frequenzen angeben. Dies deckt sich auch mit den Erfahrungen in der L1-
Stichprobe aus der offenen Anstalt Vierlande, in der knapp 70% hoherfrequentes Needle-
Sharing bezogen auf die Situation in der geschlossenen Vorhaft berichteten (Gonsior 2000).
Weilandt (WIAD 1996) fand alerdings lediglich 4 i.v.-Konsumierende in den zurtickliegen-
den 4 Wochen vor der Erhebung unter 35% i.v.-Drogenabhéngigen im Rahmen der Mach-
barkeitsstudie in der VA Remscheid mit 124 Teillnehmern. Von diesen klassifizierten drei

eine Haufigkeit von 1 bis 5 Needle-Sharing-Ereignissen, eine Person betrieb angeblich kein
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Needle-Sharing. Darliber hinaus finden sich in anderen deutschen Studien, die ein Totalkol-
lektiv innerhalb einer Haftanstalt untersuchten, kaum Angaben zur Frequenz des Needle-
Sharings. Jakob und Stover gelangen alerdings in ihrer 1998 vertffentlichten Publikation
zur Ausgangssituation der Spritzentausch-Pilotprojekte in Vechta und Lingen zu Werten,
die mit der Hamburger Situation gut vergleichbar sind: 76% der Frauen und 87% der Man-

ner bestétigten dort die gemeinsame Benutzung von Spritzen seit ihrer Inhaftierung.

In Abbildung 12 findet sich fur die Hamburger Anstalten eine relativ gute Ubereinstimmung
des Anteils der Needle-Sharer am Gesamtkollektiv aller Konsumenten in Haft mit und ohne
i.v.-Applikationsform. Dieser Needle-Sharing-Anteil liegt in den geschlossenen Anstalten 11
wie V bel 50% oder wenig darunter. In dieser Abbildung wird alerdings, abweichend von
den Darstellungen der Tabellen 27 und 28, konservativ davon ausgegangen, dal3 Personen,
die keine diesbeziiglichen Angaben machten, auch kein Needle-Sharing betrieben. Die tat-

séchlichen Raten durften insofern vermutlich hoher liegen.

Hervorgehoben werden sollte aber auch, dal3 in Anstalt V immerhin 50% der aktuell i.v.-
Konsumierenden in der Lage waren, Needle-Sharing zu vermeiden. Dies kann mit den ge-
ringeren Konsumfrequenzen in Anstalt V zusammenhangen, die einen Wiedergebrauch des
eigenen Spritzenbestecks Uber einen merklich langeren Zeitraum als bei haufigerem Konsum
ermoglicht. In Anstalt [1 macht sich dagegen ein anderer Effekt bemerkbar: Der Anteil von
aktuell in Haft grundséizlich nicht intravents Konsumierenden liegt hier mit 33% am Ge-
samtkollektiv aller Konsumenten in Haft im Vergleich der vom Ingtitut fir Rechtsmedizin
der Universitdt Hamburg durchgefiihrten verschiedenen Erhebungen am hdchsten (Abbil-
dung 12). Wie bereits erwahnt, ist dieser relativ hohe Prozentanteil z.T. durch nicht-
deutsche Konsumenten bedingt, die weitgehend den nicht-intraventsen (Kokain-)Konsum
bevorzugen. Fir diese und weitere deutsche, nicht intravents konsumierende Personen ist
jedoch auch anzunehmen, dal3 sie sich aufgrund ihres personlichen Risikomanagements bei
absolutem Spritzenmangel und gleichzeitig bekannter Infektionsgefahr in Haft ganzlich ge-

gen hochriskante Konsummuster entscheiden.

5.4.3. Das Needle-Sharer-K ollektiv

Eine interessante Frage ist, ob ein charakteristisches Needle-Sharer-Kollektiv existiert, das
sich von jenen Personen, die diese Verhaltensweise nicht praktizieren, anhand von soziode-

mographischen Strukturvariablen oder spezifischen Verhaltensmustern differenzieren 1803.
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5.4.3.1. Hamburger Kollektive

Wie Tabelle 33 deutlich macht, ist eine solche Analyse angesichts der geringen Tellnehmer-
zahl, insbesondere aber auch in Anbetracht der geringen Zahl von Drogenkonsumenten, die
Needle-Sharing definitiv ausschlief3en (N= 9), im Fuhlsbittelkollektiv nicht moglich. So-
wohl soziodemographische Variablen wie Alter </ > 30 Jahre, Nationditét deutsch/nicht-
deutsch sowie Gesamthaftaufenthalt < 2 Jahre/ > 2 Jahre, a's auch auf die drogenanamnese-
bezogenen Verhaltensmuster wie monovaenter Konsum in Haft/polyvalenter Konsum in
Haft, jemals/niemals Substitution, jemals/niemals Drogenberatung erhalten, jemals Uberdo-
sis mit Notfallbehandlung/niemals Uberdosis gehabt, mehrere stationdre Entzugsversuche/
niemals stationare Entzugsversuche bzw. abgebrochen und auch die aktuelle Frequenz der
Heroininjektionen (gelegentlich/ofter/t&glich) bringen in der univariaten Testung keinen sta-
tistisch signifikanten Aufschluf3, der eine Charakteristik dieses Kollektivs erlaubte. Auch die
Korrelation mit Verhatensweisen in anderen Risikobereichen (Kondomverwendung bei
sexuellen Kontakten innerhalb der letzten 12 Monate vor Haftantritt nie/teilweise bis immer)

bringt keinen weiteren Einblick.

Unerwartet zeigt insbesondere die aktuelle Heroinfrequenz in Haft keinen eindeutigen Zu-
sammenhang mit der Needle-Sharing-Frequenz. Sie steigt zwar von 64% bei den Personen,
die mehrmals pro Woche konsumieren, auf 89% bei den téglichen Heroinkonsumenten, be-
tragt jedoch auch bei gelegentlichen Heroinkonsumenten 85%. Das 183 lediglich auf ein

hoheres Risikobewul3tsein der mehrmals die Woche Applizierenden schlief3en.

Statistisch nicht signifikante Tendenzaussagen lassen sich Uberdies alenfalls in bezug auf die
allgemeine psychosoziale Drogenbiographie erfassen. So nehmen samtliche Personen, die
niemal's eine Drogenberatung erhalten haben, am Needle-Sharing teil, hingegen nur 73% der
jemals Drogenberatenen. Eine Uberdosiserfahrung in der Biographie zeigt eine etwas hohe-
re Needle-Sharing-Assoziation (87% versus 77%). Das gleiche gilt fur eine niedrige Com-
pliance hinsichtlich des Versuchs stationérer Entzlige (86% ,,nie“ oder abgebrochen/64% bel
mehreren stationdren Entzugsversuchen). Aufgrund des kleinen Kollektivs ist hinsichtlich
der moglicherweise auch zu erhdhten Needle-Sharing-Frequenzen prédisponierenden Va
riablen wie Lebensalter, polyvalenter Konsum sowie langerer Haftaufenthalt keine Aussage

maoglich.
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5.4.3.2. Allgemeines Fazit

1996 hat Stark in einer soziodemographischen und Verhatensanalyse von 612 i.v.-Usern,
die aus verschiedenen Drogentherapieeinrichtungen sowie aus der Berliner Szene herange-
zogen waren, verschiedene Assoziationen mit dem Gebrauch von fremdem Spritzenbesteck
in den letzten 6 Monaten gefunden. Diese ergaben sich dabei vor allem fir jingeres Lebens-
alter, geringere Dauer der bisherigen i.v.-Applikation, geringere Frequenz des Drogenkon-
sums, Nutzung von Beruhigungsmitteln, intravenésem Drogengebrauch in Haft, einer gro-
Reren Anzahl privater i.v.-drogenabhéngiger Sexualpartner, einer niedrigen Kondomnut-
zungsrate sowie fehlender Substitution in den letzten 6 Monaten. In der logistischen Re-
gressonsanalyse zur Ermittlung unabhangiger Assoziationen erwiesen sich Methadon-
Substitution, langandauernder i.v. Drogenkonsum, fehlende Drogenkonsumerfahrung in
Haft innerhalb der letzten 6 Monate sowie Fehlen von drogenabhéngigen Sexualpartnern als
deutlich protektiv gegeniiber einem Needle-Sharing-Verhalten. Insoweit gibt es eindeutige
Hinweise auf Beziige zwischen Risikobewul¥sein und Beherrschbarkeitskompetenz sowie
dem Auspragungsgrad des Verlustes der eigenen Personlichkeit bzw. der Berechenbarkeit
der elgenen Lebensfihrung. Fur in Haft befindliche i.v.-Drogenabhéngige liegt eine @hnlich
differenzierte Analyse in der wissenschaftlichen Literatur bislang nicht vor, gleichwohl ist es
im Vergleich zur Situation in Freiheit wahrscheinlich, dal3 in einer Haftsituation aufgrund
des materiell vordringlicheren Utensilienmangels wegen der eingeschrankten Autonomie der
Willensentscheidung fur oder gegen ein Needle-Sharing tendenziell keine reinen Needle-
Sharer- und Nicht-Needle-Sharer-Kollektive zu erwarten sein dirften. Mdglicherweise wére
dafur ein Vergleich zwischen den Drogen-Usern in Haft, die Needle-Sharing betreiben, und

denen, die gezielt auf intraventse Applikation in Haft verzichten, erfolgversprechender.

Beim Frontloading wird eine aufbereitete Dosis Heroin in eine Spritze aufgezogen und ein
Teil davon anschlieffend in die vordere Offnung der zweiten Spritze gegeben, bevor jeder
i.v.-User mit seinem eigenen Spritzenbesteck injiziert (Heudtlass 1995). Die Variante des
Backloading praktizieren Benutzer einteiliger Spritzen, dabel wird hierin die gesamte im
Loffel aufbereitete Dosis aufgezogen, um dann, nachdem der Kolben herausgezogen wurde,
nach Teilstrichen berechnet iiber die hintere Offnung in weitere Spritzen abgegeben zu wer-
den (Heudtlass 1995). Es handelt sich hierbei ein Vorgehen, dessen Risikogehalt in aller
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Regel von den Usern nicht erkannt wird, etwa vergleichbar mit dem gemeinsamen Gebrauch
von Filter, Wasser und L6ffel. In Anstalt 11 bzw. V Uberrascht die hohe Rate derjenigen, die
diese Methode anwenden, es ist dabei allerdings in Einzelfélen nicht auszuschlief3en, daf
trotz Erkl&rung des Fragestellers im Face-to-Face-Interview der Frageinhalt mif3verstanden
wurde (Needle-Sharing im engeren Sinne als gemeinsames Aufziehen einer Droge in eine
gebrauchte Spritze mit anschliefRender Aufteilung durch Herumreichen dieser einen Spritze).
Jedenfalls bestétigt die gefundene Haufigkeit dieses Verhatens den Aufklarungsbedarf Giber
die damit verbundene Infektionsgefahr.

Der Zusammenhang zwischen Frontloading und HIV-Infektion ist bislang auch fir Drogen-
abhangige in Freiheit kaum untersucht worden. Stark et a. stellten 1996 fest, dal3 Front-
loading ein unabhangiger Risikofaktor fur die HIV- und die Hepatitis-C-Infektion ist, nicht
jedoch fur die Hepatitis-B-Infektion. Auch Jose et a. (1993) fanden in einer Querschnittstu-
die einen signifikanten Zusammenhang zwischen Frontloading und HIV-Neuinfektionen
bzw. zwischen Frontloading und einer HTLV-11-Virusinfektion (humaner T-Zell Leukamie-
virus, Vlahov et al. 1995).

Weilandt beschrieb (WIAD 1996), dal3 in der VA Remscheid von 17 Personen, die jemals
im Leben i.v.-Konsum in Haft praktiziert hatten, 14 ihre Gebrauchsutensilien mit Wasser
gereinigt und 3 gar keine Reinigung vorgenommen hatten, niemand gab die Reinigung mit-
tels Desinfizienzien wie Alkohol oder sog. Bleach an. Jakob und Stover zeigten 1998, dal3
selbst bei Nutzung einer angeblich desinfizierten gebrauchten Spritze in Haft eine néhere
Prifung ergab, dal3 75% der Befragten eine ineffektive Desinfektionsmethode anwandten,
jeder vierte Befragte sah auch in dem Ausspulen bzw. Auswaschen der gebrauchten Spritze
eine angemessene Desinfektionsmethode. Die notwendige Dauer fir eine hinreichende
Desinfektion mit kochendem Wasser (mind. 15 Minuten) wurde ebenfalls nur von 35% der

mannlichen und 75% der weiblichen Inhaftierten richtig erkannt.

Entsprechend ist auch in der vorliegenden Studie davon auszugehen, dal3 von den 43% der
zum Zeitpunkt TB aktuell i.v.-applizierenden Personen mit potentiell effektiven Reini-
gungsmethoden ein grofl¥er Teil in der spezifischen Art der Umsetzung gleichwohl nicht
wirkliche Spritzendesinfektion erreichte. Da tatséchlich lediglich eine Person angab, keiner-

lei Reinigungsmethoden vor dem Benutzen fremder Spritzen anzuwenden, sind in Fuhls-
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bittel alerdings das Riskobewul¥sein sowie die Grundmotivation, Risiken zu mindern,
generell vorhanden. Ineffiziente Vorgehensweisen dirften daher vor allem auf mangelnde
Aufklarung zurtickzufiihren sein. Da im Gesundheitsrevier der Anstalt |1 offenbar durchaus
Handdesinfektionsmittel erhaltlich bzw. benutzbar sind, machen einige Konsumenten davon
auch Gebrauch, wobei unklar blieb, ob und inwieweit auch die Gesamtgruppe der i.v.-
Konsumenten Uber Desinfektionsmittel aus dem Gesundheitsrevier verfigen konnte und
warum dieses denkbare Angebot nicht besser realisiert wurde. Durch ein offizielles Prophy-
laxeangebot kénnten die vorhandenen M églichkeiten durchaus praventive Ansétze verwirk-

lichen.

5.5. Nicht-drogenbezogene Risikofaktoren

Die medizinische Begleitforschung in der offenen Anstalt Vierlande hat einzelne Neuinfek-
tionen mit Hepatitis B und C erbracht, die in der retrospektiven Analyse als sicher in Haft
erworben zu qualifizieren sind, obwohl ein Teil der Infizierten nicht zu dem Kreis der Dro-
genabhéangigen mit riskanten Konsummustern gehorte (Gonsior 2000). Als alternativer Risi-
kofaktor ist insbesondere ungeschiitzter sexueller Verkehr innerhalb der Haftanstalt zu nen-
nen. Zu differenzieren ist allerdings zwischen heterosexuellem Verkehr im Rahmen des sog.
Langzeitbesuchs und homosexuellen Praktiken. Darliber hinaus sind al's besondere Risikova-
riablen speziell Prostitution und Vergewaltigung in der Anstalt hervorzuheben, da hier so-
wohl auf der agierenden als auch auf Opfersaite beim sexuellen Kontakt nicht oder nur be-
grenzt Einfluld auf den Infektionsschutz ausgelibt werden kann. Schliefdlich sind weitere,
teils subkulturspezifische Verhaltensweisen wie Tatowierungen und Body-Piercing unter
unsterilen Bedingungen als potentielle Infektionswege fur die parenteral Ubertragenen Vi-

ruserkrankungen Hepatitis B und C sowie HIV in Betracht zu ziehen.

5.5.1. Sexualverhalten

Da diese Studie sich insbesondere den Nachweis von Transmissionsereignissen, aso Neu-
infektionen in Haft, zum Ziel gesetzt hatte, war der Aufbau der erfragten Verhatensvariab-
len vor alem auf mdgliche Abgrenzungsprobleme zwischen unmittelbar vor der Haft und
nach Hafteintritt akquirierten Infektionen abgestellt. Deshalb wurde das generelle Sexual-
verhalten auf¥erhalb des Vollzuges nicht detailliert hinterfragt, sondern vor allem der Bezug

zu moglichen Inkubationszeitraumen vor Beginn der Langsschnitterhebung hergestelit.
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Van Haastrecht berichtete1997, dal3 1% der 188 von ihm befragten intravents Drogenab-
hangigen vaginalen oder analen Geschlechtsverkehr im Geféngnis hatten. Taylor et a. fan-
den 1995 unter 227 befragten Gefangenen in Glenochil eine nicht intravens konsumierende
Person, die homosexuellen Verkehr wéhrend der Haftperiode in diesem Gefangnis angab. In
ihrer australischen Studie gehen Indermauer und Upton (1988) dagegen davon aus, dal3
12% der Insassen mindestens einma wahrend ihres Gefangnisaufenthaltes anden Ge-
schlechtsverkehr haben. Bird et al. (1995) fanden unter 921 befragten Gefangnisinsassen im
Barlinnie-Gefangnis in Glasgow nur 3 intravenGse Drogenkonsumenten, die analen Sexual-

verkehr im Gefangnis bejahten.

55.1.1. Heterosexuelle Kontakte

Heterosexuelle Kontakte in den vergangenen 6 Monaten hatten in der Studie von Stark
(1996) etwa drei Viertel der Probanden. Stark stellt fest, dal3 i.v.-Drogenkonsumenten eine
sexuell relativ aktive Gruppe seien, so dal3 sich aus sexuellen Risikoverhatensweisen eine
groRRe Bedeutung fiir mogliche Ubertragungswege der in Rede stehenden Infektionskrank-
heiten unabhadngig von direkt drogenassoziierten Riskomustern ergibt. Wie Stark weiter
darlegt, geben 30% der Drogenabhangigen an, in den letzten 6 Monaten sexuelle Kontakte
mit nicht drogenabhéngigen Partnern gehabt zu haben, gleichwohl hatten lediglich 18% der
Teillnehmer stets Kondome bel privaten Sexua kontakten verwendet. Auch Kleiber und Pant
(1991) rechnen nur mit 18% der Drogenabhangigen, die bel Sexualkontakten mit festen
Partnern Kondome zumindest meistens verwenden, wahrenddessen alerdings die Kondom-
nutzungsfrequenz auf 35% bei Sexuakontakten mit Gelegenheitspartnern steigt. Mit diesen
Zahlen stimmt die vom Institut fir Rechtsmedizin der Universitée Hamburg festgestellte
Rate von 23% unter alen Insassen in Fuhlsbiittel, die laut TB-Erhebung grundsétzlich oder
meistens Kondome verwendeten, relativ gut Uberein. Dabei ist bemerkenswert, dal3 die
Gruppe der aktuell in Haft intravends Applizierenden eine nahezu gleiche Rate der Kon-
domnutzung in Hohe von 22% aufweist. Die Befragung zum Zeitpunkt TA hinsichtlich des
Sexualverhaltens aul¥erhalb der Anstalt in den vergangenen 6 Monaten hatte die Bewertung
etwaiger prospektiver Transmissionsereignisse zum Ziel, war aber aufgrund der geringen
Zahl von Personen, die sich Uberhaupt in den letzten 6 Monaten in Freiheit befunden hatten,
nicht sonderlich aussagekréftig.
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5.5.1.2. Homosexuelle Kontakte
Die Frequenz der Sexualkontakte innerhalb der Anstalt 183 in Verbindung mit der Anzahl

der Partnerwechsel als Differenzierungsmoglichkeit zum Langzeitbesuch die Tendenz von
etwa 1% homosexueller Kontakte in Haft erkennen. Aber trotz dieses gewissermal3en indi-
rekten Weges zur Ermittlung der Anzahl homosexueller Kontakte in Haft muf3 hier mit einer
erheblichen Untererfassung gerechnet werden. Nach einer Untersuchung von Power et al.
(1991) haben Langzeithéftlinge in schottischen Geféngnissen in 20-30% (zum Teil bis 60%)
homosexuelle Kontakte. Infektionsrelevant ist in diesem Zusammenhang, dal3 die Kondom-
nutzungsrate bei Sexualkontakten innerhalb der Anstalt offenbar noch niedriger als bei
Kontakten auf}erhalb liegt. Dies dirfte damit zusammenhangen, dald im Rahmen von priva-
ten und stabilen Beziehungen wie bel Langzeitbesuchskontakten sowohl die Akzeptanz des
Kondomgebrauchs als moglicherweise aber auch die Verflgbarkeit in der Anstalt begrenzt

saein konnte.

Es findet sich eine nur geringe Uberschneidung der Gruppe der potentiell aktiv Homosexu-
ellen mit der Gruppe der aktuell intravends Drogenabhéngigen, nur 1 Person stammt aus
beiden Gruppen. Die geringe Kondomnutzungsrate addiert sich zum Needle-Sharing-Risiko
allerdings angesichts der hohen Prévalenzen fur infektiose Hepatitiden durch Querkontakte
nicht nur fur intravends Drogenabhangige zu einem erheblichen Infektionsrisiko. Besondere
Brisanz gewinnt diese Aussage namlich durch die Tatsache, dal? viele aktuell intravendse
Drogen-User auch Sexualkontakte mit HIV- bzw. Hepatitis-positiven Partnern zumindest

fur die Zeit vor ihrem Hafteintritt angaben.

5.5.1.3. Prostitution und Vergewaltigung

Dartber hinaus ergibt sich fir Drogenkonsumenten innerhalb der Anstalt auch ein weiteres
Infektionsrisiko durch Prostitution und Vergewaltigung. Diese sind im Zusammenhang der
Abhangigkeitsverhdtnisse zwischen Drogenabhangigen und Dealern auch hinter Gefang-
nismauern sehr wahrscheinlich Redlitét. Zwar mul3 die Validitét der Interviewantworten der
wenigen Personen, die zu den Zeitpunkten TA und TB von derartigen Erfahrungen in der
aktuellen Haftsituation berichteten, stets im Auge behalten werden, dennoch fallt auf, dafi3
von 4 Befragten mit Vergewaltigungserfahrung 2 aktuelle intraventse Abhangige waren.
Sehr ahnlich verhédlt es sich mit der Beziehung zwischen Prostitution und Drogensucht in
Haft.



98

Angaben Uber Prostitution und Vergewaltigung bzw. homosexuelle Aktivitét im Gefangnis
finden sich in der internationalen Literatur nur hochst vereinzelt. Die Machbarkeitsstudie in
der VA Remscheid (WIAD 1996) ergab unter 124 Teilnehmern 1 Person, die zugab, fur
sexuelle Leistungen Geld erhalten zu haben. 8 Probanden hatten mit einer Frau vaginalen
Sexualverkehr und 2 mit einem Mann analen Sexuaverkehr praktiziert, Kondome waren
von diesen Personen lediglich in 2 Fallen benutzt worden. Auch in einem franzdsischen Ge-
fangnis in Tarascon (WIAD 1996), das in die Machbarkeitsstudie im Rahmen des Aufbaus
eines europaischen Netzwerkes fir die HIV-Préavention in Gefangnissen einbezogen worden
war, zeigten sich Einzelfélle von homosexuellen Kontakten sowie Prostitution, wobei die
Kondomnutzungsrate fir den letzten Geschlechtsverkehr innerhalb dieses Gefangnisses nur
bei 6% lag. Die Kondomnutzungsrate fir den Geschlechtsverkehr mit dem reguléren Part-
ner lag in diesen beiden Pilotstudien aus Remscheid und Tarascon ebenfalls deutlich unter

der fur den Verkehr mit Gelegenheitspartnern.

Bei Insassen der geschlossenen Anstalten 11 und V liegt die Tatowierpraxis in Haft mit 12%
so hoch, dal3 hier letztlich fast ebenso viele Personen einem potentiellen Infektionsrisiko
ausgesetzt wie durch Needle-Sharing. Daraus folgt die Notwendigkeit der Aufklarung tber
Infektionsrisiken einer unsterilen Téowierung und deshalb sollten prophylaktische Ange-
bote zur Desinfektion von Tatowierutensilien fur jede das Infektionsproblem grundsétzlich
beriihrende Handlung selbstverstandlich sein. Die in Fuhlsbittel gemachten Erfahrungen
lassen sich gut in die subkulturspezifischen Tétowiergewohnheiten von Gefangnisinsassen in

ganz Europa einordnen.

5.5.2.1. Stand der Wissenschaft

In der Netzwerkpilotstudie ,, HIV-Prévention in Gefangnissen” finden sich Angaben zur le-
benszeitbezogenen Tatowiererfahrung bei Haftaufenthalten, die von 6% (N= 286 befragte
Insassen) im Low Moss Prison in Glasgow bis zu 43% im franzosischen Geféngnis von Ta-
rascon reichen. In der VA Remscheid berichteten 22% der Insassen tber Tatowiererfah-
rung (WIAD 1996), wobei sich dartiber hinaus mit 46% ein wesentlich hoherer Anteil von
intravends Drogenabhéngigen mit Tétowierungen im Vergleich zu 12% bei nicht intravends
Konsumierenden zeigte. Das hohere VVorkommen von T&towierungen und damit die Kon-

zentrierung der Infektionsrisiken in dieser Gruppe findet sich auch in den Gbrigen beteiligten
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europaischen Gefangnissen wieder, ansonsten gibt es tber die Tatowierpraxis von Strafge-
fangenen nur extrem wenig Literaturangaben. Eine Selektion von 100 aus 1455 untersuch-
ten weiblichen Gefangenen in Saint Pierre prison hospital mit 46% Tatowier- und/oder Pier-
cing-Risko ergab eine HBV-Préavalenz von 34% bel einer Gesamtprévalenz von 62,8%
(Michault et al. 2000). Gerade in zahlreichen Studien zur HIV-Epidemiologie in und auf3er-
halb der Haft ist dieser Risikofaktor erkennbar lange Zeit im Vergleich zum Needle-Sharing-
Risiko auf3er acht gelassen worden. Wenn auch aus infektiologischer Sicht konkret bei
Verwendung von unsterilem Téatowierbesteck das Infizierungsrisiko unzweifelhaft vorliegt,
gibt es aus epidemologischer Sicht nach wie vor die Schwierigkeit des Nachweises der ent-
sprechenden Bedeutung dieses Risikofaktors. So fanden Dufour et al. 1996 im Gegensatz
zu Holsen et d. (1993) in einem Modell fur das HIV-Infektionsrisiko in Haft unter Inter-
nierten eines Gefangnisses in Quebec/Kanada keine Assoziation der Tatowierpraxis mit der
HIV-Pravalenz. Andererseits werden gesicherte Einzelféle einer Hepatitis-C-Transmission
durch Té&owierung im Gefangnis beschrieben (Thompson et al. 1996). Auch durch diese
vom Institut fir Rechtsmedizin der Universitdt Hamburg durchgefiihrte Studie bestétigt
sich, dal3 die einzige im prospektiven Ansatz gefundene Hepatitis-C-Neuinfektion sich ein-

zig und allein durch das redlisierte Tétowierrisiko erklaren |&3.

5.5.2.2. Situation in Fuhlsbittel

In Fuhlsbiittel geben zwar nur 18% der Probanden die Reinigung des Tatowierbestecks mit
ersichtlich insuffizienten Mitteln an, jedoch auch die Reinigung der Tétowiernadel mit dem
Feuerzeug ist in ihrer Effizienz as hochst fragwirdig einzuschétzen; einschliefdlich weiterer
zweifelhafter Sondermittel ist davon auszugehen, dald in der Halfte der Félle nicht mit wirk-
samen Methoden desinfiziert wird, obwohl solche im Geféngnis potentiell verfligbar waren.
Die hohe Rate an Personen, die fur das Tatowieren ein Feuerzeug zur Reinigung benutzten,
falt gerade im Gegensatz zu den angegebenen Kantilenhygienemal3nahmen bei den Needle-
Sharern ins Auge. Auch in der VA Remscheid fanden sich insgesamt knapp 60% insuffi-
Ziente Reinigungsmethoden fur das Tétowierbesteck, hier setzten alerdings immerhin 10
Personen Einmamaterialien ein. Dies wurde in der vorliegenden Arbeit zwar nicht speziell

erfragt, aber auch nicht selbsténdig von Téatowiererfahrenen angegeben.

Uber Body-Piercing as Infektionsvariable liegen in der internationalen Literatur keine haft-

bezogenen Befunde vor. Auch in Fuhlsbittel handelte es sich hierbel noch um eine Selten-
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heit, dennoch sollte auch dieses potentiell infektitse Verfahren bel einer kinftigen Aufkl&

rungskampagne Uber Infektionsrisiken angeftihrt werden.

5.6. Transmissionsrisiko

Inzidenzstudien zum Ubertragungsrisiko viraler Infektionskrankheiten in Haft liegen bidang
aus Australien sowie den USA vor. Brewer et a. (1988) berichteten eine HIV-1-Inzidenz-
rate von 0,4% in Gefangnissen des US-Staates Maryland. Zur Hepatitis-B- bzw. -C-Inzi-
denz geben Crofts et al. 1995 eine Hepatitis-B-Inzidenzrate von 19,3 auf 100 Personenjahre
fur intravends Drogenabhangige im Kontrast zu 3,1 auf 100 Personenjahre fur Drogenabsti-
nente an. Die Hepatitis C zeigte dagegen fast die doppelte Inzidenz von 38,2 auf 100 Perso-
nenjahre fir Drogenabhangige im Vergleich zu 0,9 fur Nicht-Drogenabhéngige. Diese Stu-
die beruht auf 327 Mehrfachuntersuchungen auf Hepatitis B sowie 312 Probanden mit
mehrfach untersuchtem Hepatitis-C-Status. Neu eingetretene Doppelinfektionen mit Hepa-
titis B/C fanden Crofts et al. nicht, ebenso keine HIV-Neuinfektionen. Die meisten Personen
mit Serokonversionen fur die Hepatitis B hatten allerdings nur einen Monat oder weniger in
Haft verbracht. Da es sich in dieser Studie bei mehrfach untersuchten Teilnehmern auch um
mehrfach ins Geféangnis gebrachte Haftlinge handelte, mit einer durchschnittlichen Aufent-
haltsdauer im Geféngnis von 44 Tagen und einer durchschnittlichen Dauer zwischen Entlas-
sung und Wiedereintritt von 153 Tagen, waren alle Personen mit Serokonversionen fir die
in Rede stehenden Hepatitiden im Untersuchungszeitraum mindestens 3 Monate auf3erhalb
des Gefangnisses gewesen. Crofts et a. beobachteten in diesem Kollektiv 5 Gelbsuchtféle
als Ausdruck der akuten Hepatitis-B-Infektion.

5.6.1. Riskofaktor i.v.-Konsum

Die vom Institut fir Rechtsmedizin der Universitdt Hamburg in Fuhlsbittel in der retro-
spektiven Analyse errechneten Inzidenzraten liegen selbst bel maximalen Schétzgrundlagen
deutlich unter den von Crofts et al. angegebenen Werten. Auf 100 Personenjahre gerechnet
ergeben sich 2,1 im Gesamtkollektiv fur die Hepatitis B und 9,7 im Kollektiv der in Haft
i.v.-konsumierenden Personen. Fur die Hepatitis C lauten die Vergleichszahlen 1,9 und
13,8. Einen wichtiger Unterschied zu der Studie von Crofts et a. gibt es allerdings hinsicht-
lich des Durchschnittsalters der betroffenen Personen, das in der australischen Studie bei

den Neuinfizierten 22,2 Jahre betrug, weil Personen mit intraventser Applikation, die in
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dieser Gruppe einen Anteil von 80% stellten, insofern zu einem unverkennbar friheren Zeit-
punkt ihrer Drogenkarriere untersucht worden sind as in der vorliegenden Studie in Fuhls-
bittel. Deutlich vergleichbarer mit den Hamburger Inzidenzraten sind die Ergebnisse zweier
nicht direkt haftbezogenen Studien aus Europa. Van den Hoek (1990) gibt eine Inzidenzrate
von etwa 10 pro 100 Personenjahre in einer Amsterdamer Kohorte von gréfitentells injizie-
renden Drogenkonsumenten fir die Hepatitis C an. Auch die Resultate von Chamot et al.
(1992), der in der Schweiz in einer Kohorte von Methadon-Substituierten eine Hepatitis-B-
Virus-Inzidenzrate von 4,2 sowie fur Hepatitis C von 11,7 pro 100 Personenjahre fand,
stimmen mit den Ergebnissen des Ingtituts fir Rechtsmedizin der Universitdt Hamburg gut
Uberein.

Uber die Inzidenzrate von gesichert in Haft erworbenen Hepatitis-Neuinfektionen finden
sich bisang keine Angaben in der Literatur. Die vom Institut fir Rechtsmedizin der Univer-
sitdt Hamburg fir aktuelle intraventse Konsumenten al's konservative Schétzung berechnete
Inzidenz von 3 (Hepatitis B) sowie 5,2 (Hepatitis C) auf 100 Personenjahre (Tabelle 66)
stellt Mindestwerte dar, well nur ein Tell der tatsachlichen desmoterischen Transmissionen,
also der in Haft erworbenen Neuinfektionen, aufgrund von teilweise zufélligen Datenkon-
stellationen in den Insassen-Personalakten tatsachlich as gesichert in Haft erworben aner-
kannt worden sein dirfte. Wenn die Sachlage nicht eindeutig dokumentiert war, wurde

namlich von nicht sicher in Haft erworbenen Neuinfektionen ausgegangen.

Bemerkenswert ist dartber hinaus, dal3 in der vorliegenden Studie, die zunéchst sehr deut-
lich ein Infektionsrisko auch fir nicht-intraventse Drogenabhéngige sowie Drogenabsti-
nente aufzeigt, fur intravends Applizierende eine nochmals um 3- bis 7fach erhthte Inzi-

denzrate fir Hepatitis B bzw. C gegentiber einer Vergleichsgruppe gefunden wurde.

Die Tatsache, dal3 im prospektiven Beoachtungsintervall keine Neuinfektion unter intrave-
nosen Drogenkonsumenten in der vorliegenden Arbeit gesehen wurde und wie bereits er-
wahnt gemal retrospektiver Schatzung aufgrund der a priori hohen Durchseuchung auch
nicht zu erwarten gewesen war, zeigt, wie grol3 der methodische Aufwand ist, um selbst im
Langzeitstrafvollzug das Infektionsrisiko fur Drogenabhangige prospektiv zu bestimmen.
HierfUr wéren tatsachlich grof3ere Teilnehmerzahlen, 18ngere Beobachtungsintervalle ohne
Lockerungen oder zumindest frihere Beobachtungszeitpunkte bezogen auf die Haftkarriere

Drogenabhangiger notwendig.
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In der Untersuchung von Keppler et a. zeigten sich 1996 im Frauenvollzug der VA Vechta
unter 126 Personen, die urspriinglich Hepatitis-B-negativ gewesen waren, insgesamt 23
Hepatitis-B-Serokonversionen, von denen 13 as eindeutige Haft-Transmissionen nachge-
wiesen werden konnten. Fir die Hepatitis C fanden Keppler et a. 19 Serokonversionen,
darunter 8 Transmissionen. Das Untersuchungskollektiv fir Hepatitis-C-Transmissionen bel
mehrfach Untersuchten umfalite in der JVA Vechta 91 urspringlich Nichtinfizierte mit ei-

nem Anteil Drogenabhéngiger in Hohe von 21%.

Keppler et a. fanden lediglich eine einzige Hepatitis-B-Serokonversion bei einer Nicht-
Drogenkonsumentin. Das starke Uberwiegen von weiblichen Drogenabhangigen in der
Gruppe mit Serokonversionen dirfte zum einen methodisch bedingt sein, da der Anteil der
Drogenkonsumentinnen unter den mehrfach Untersuchten 80% erreichte, zum anderen er-
scheint es plausibel, dald weitere Infektionsrisiken wie Tatowierungen und ungeschiitzter
homosexueller Verkehr bei Frauen entfallen oder zumindest nicht mit der Tragweite in ei-

nem mannlichen Kollektiv vergleichbar sind.

Im internationalen Raum gibt es nicht nur Mittellungen Uber Virustransmissionen im Ge-
fangnis, sondern werden beispielsweise aus den USA auch aktuelle Nachweise von Tuber-
kulosetransmissionen berichtet, an denen molekularbiologisch abgesichert bis zu 55 Perso-
nen beteiligt waren (Chaves et a. 1997, Koo et a. 1997).

Bezliglich gut dokumentierter HIV-Transmissionen ist vor alem die Endemie in einem
schottischen Gefangnis in Glenochil im Jahre 1993 hervorzuheben (Taylor et al. 1995). Das
Vorkommen von zwel akuten Hepatitis-B-Infektionen und zwei Serokonversionen fur HIV
hatte in dieser Strafanstalt zu einer fragebogenbegleiteten HIV-Rehentestung Anlal3 gege-
ben. Samtliche HIV-positive Insassen (HIV-Prévalenz 7%) erwiesen sich als intravents
Drogenabhéngige mit Needle-Sharing-Verhalten in Haft. Durch Vergleich mit friheren Er-
gebnissen sowie mit dem Zeitpunkt des Eintritts in Haft bestétigten sich 8 HIV-Infektionen
als definitiv in diesem Gefangnis im ersten Halbjahr 1993 erworben. Es wurde von den Ge-
fangenen berichtet, dal3 sich in diesem Zeitraum etwa 20 bis 30 H&ftlinge Spritzutensilien
teilten, so dal3 eine zufdlige Auswahl der Nadeltauschpartner vorlag, ein grof3er Teil der
Untersuchten hatte zusétzlich die verwendeten gebrauchten Kanllen insuffizient gereinigt.

Taylor et a. betonen, dal3 die Drogen-i.v.-User sich ihres Risikos augenscheinlich bewuf
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waren, da sie zumindest Versuche der Reinigung unternahmen. Dieser Eindruck entspricht
auch den Erfahrungen in den geschlossenen Anstalten Fuhlsbittel. Zwar berichtete keine der
33 Personen mit Needle-Sharing im Glenochil-Gefangnis, beim Sexuaverkehr mit Frauen in
den 12 Monaten vor der Inhaftierung Kondome verwendet zu haben, dennoch gehen die
Autoren davon aus, dal3 Sexualverkehr, insbesondere Anaverkehr, innerhalb der Anstalt,
keinen Einflul bei der HIV-Endemie hatte. Gore et a. stellten 1995 in einer Folgestudie im
gleichen Gefangnis ein Jahr nach diesem Ereignis fest, dal3 zu diesem Zeitpunkt ein Viertel
der in Haft intravends Applizierenden im Gefangnis erstmals konsumiert hatten. Zusammen-
gefaldt zeigen die Autoren, dald im Zeitraum Januar bis Juni 1993 zwischen einem Viertel
und einem Drittel der in Glenochil Drogen injizierenden Manner sich wahrend ihres Aufent-
halts dort mit HIV infizierten. Yirrell et al. (1997) bestétigen schliefdich auch aus moleku-
larbiologischer Sicht, dal3 sich 13 der insgesamt 14 HIV-Positiven, die im Sommer 1993 in
Glenochil eingesessen hatten, bei der gleichen Infektionsguelle angesteckt hatten, indem sie
in zwei verschiedenen Erbgutbereichen einer phylogenetischen Analyse die gleichen Virus-
typ-Erbgutsequenzen nachwiesen. Insoweit war aufgedeckt, dal3 noch mit weiteren als den
bereits 8 mittels Aktenanalyse gefundenen sicheren HIV-Neuinfektionen hinsichtlich der
HIV-Endemie in Glenochil im Jahre 1993 zu rechnen war. Goldberg et a. berichteten
schliefdich 1998 Uber erfolgreiche verschiedene Harm-Reduction-Mal3nahmen, die im Ge-
fangnis in Glenochil wegen der nachgewiesenen HIV-Endemie in den folgenden Jahren er-
griffen worden waren, wie Hepatitis-B-Impfung, Ausgabe von Reinigungstabletten fur
Spritzenutensilien, Methadonprogramm, Drogenberatung sowie Fortbildung fur den Voll-
zugsdienst. Zwar konnten Goldberg et a. belegen, dal? in dem Jahr nach Beginn dieser Ini-
tiative keine Anhaltspunkte fur weitere HIV-Transmissionen gefunden wurden, dennoch
wurde die Notwendigkeit des Needle-Sharing von den Insassen nach wie vor beklagt, so

dal3 die Autoren insbesondere nach wie vor von Hepatitis-C-Transmiss onen ausgehen.

Die Ereignisse im Gefangnis von Glenochil heben sehr stark auf den ausschliefdichen Risi-
kofaktor Needle-Sharing ab. Dies ist jedoch nach den Erfahrungen in den geschlossenen
Anstalten Fuhlsbittel wie auch im Vergleich mit anderen Befunden aus der internationalen
Literatur zu relativieren. Je nach kultur- bzw. subkulturspezifischen sowie institutionellen

Bedingungen kénnen riskante Techniken beim intravendsen Konsum in ihrer Bedeutung im
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Verhdtnis zu anderen Infektionsmoglichkeiten in Haftsituationen relativ erheblich differie-
ren. Rotily et a. (1994) erblicken in riskantem Sexualverhalten einen wichtigen zusétzlichen
Faktor fur Neuinfektionen unter intravends Drogenabhangigen. Insbesondere waren Frauen
in der diesbeziiglichen franzosischen Studie betroffen, die zu einem Anteil von 73,5% (ver-
sus 25,5% bei Méannern) Geschlechtsverkehr mit intravends Drogenabhangigen im vergan-
genen Jahr angaben. Auch Téatowierung ist as signifikant bedeutender Risikofaktor unab-
hangig vom intraventsen Drogenkonsum, zumindest hinsichtlich der Hepatitis-C-Infektion,
einzuschétzen, wie Holsen et a. in bislang Uberzeugendster Weise 1993 darlegten. Mit ei-
nem Kollektiv ausschliefdich homosexueller Ménner zeigten Ndimbie et al. (1996) anderer-
seits, dal? unter diesen Personen wiederum Needle-Sharing und Drogengebrauch die stérks-
ten Risikofaktoren waren, eine HIV-Infektion zu akquirieren und die Anzahl der Sexual-
partner das Risiko einer Hepatitis-C-Infektion ebenfalls nicht signifikant erhohte. Ein signi-
fikanter Zusammenhang zwischen Sexualverhalten oder Tatowierung und Infektionsstatus
konnte alerdings auch in dieser Arbeit bis auf die oben beschriebene Transmission nicht
allgemeingtiltig dargestel It werden (Abbildungen 16 und 17).

5.6.4. Fazit

Zusammenfassend ist festzustellen, dald die in der internationalen Literatur wie in dieser
Arbeit aufgezeigten Besonderheiten darauf hindeuten, dal3 Needle-Sharing zwar eine her-
ausragende Rolle fir das Neuinfektionsrisiko in Haft spielt, daneben jedoch, zum Teil durch
Vernetzung und Uberschneidung von Gefahrdungskollektiven bedingt, andere Risikofakto-
ren keinesfalls in ihrer Bedeutung unterschétzt werden dirfen. Représentativ fur diese Aus-
sage mag eine Studie aus dem Gefangnis in Berks Country in PennsylvaniaddUSA stehen, in
der, ausgehend von einem HIV-positiven Héaftling mit vier aktuellen Sexualkontakten in
Haft, im Endeffekt ein weit verésteltes soziale Maschenwerk von 124 Geféngnisinsassen ans
Licht kam, die durch Needle-Sharing und/oder Sexualverkehr miteinander in einem potenti-
ell infektiologisch relevanten Zusammenhang standen (MMWR 1995).

5.7. Methodische Probleme

Prinzipiel ist mit Storeinfliissen und moglicher Untererfassung zu rechnen, wenn sich stan-
dardisiert erhobene Daten allein auf eine quantitative Befragung stlitzen und nicht durch

qualitative Forschung validiert werden.



105

5.7.1. Selektion der Probanden

Hinweise zur Untererfassung der Konsumpravalenz im Interview kénnten im Zusammen-
hang mit Selektionsmechanismen bei der Auswahl der Teillnehmer zur Studie vermutet wer-
den, denn Insassen, die sich in Lockerungsmal3nahmen befanden oder solche absehbar er-
halten wirden, wurden nicht in die Studie einbezogen. Damit wurde unter Umstanden ein
Personenkreis nicht erfald, von dem zumindest nicht bekannt ist, ob Drogenabhangige hier
Uberreprasentiert sein konnten. Da jedoch Uber Lockerungsmal3nahmen in Abhéangigkeit
vom Gesamteindruck des Verhatens von Gefangenen entschieden wird und bel dieser Be-
obachtung auch mdgliche aktuelle Drogenkonsumgewohnheiten in der Anstalt Berlicksich-

tigung finden, erscheint dies unwahrscheinlich.

Naherliegend wére es dagegen, eine Uberreprasentation von Drogenabhéngigen im Kollek-
tiv der Teilnahmeverweigerer zu sehen. Hier darf die Studie jedoch fur sich in Anspruch
nehmen, zum Zeitpunkt der fir die Konsumprava enzerhebung relevanten Phase TA, in An-
betracht der geforderten Blutentnahme bei daflir bekannt niedriger Compliance unter Dro-
genabhangigen, die sehr hohe Teilnahmerate von 84% gewonnen zu haben. Selbst wenn
aktuell in Haft drogenkonsumierende Insassen in den restlichen 16% gegenitiber den Studi-
enteilnehmern stark Uberreprésentiert wéaren, wirde sich dies in der Gesamtstatistik der
Konsumpravalenz alleinig mit wenigen Prozentpunkten bemerkbar machen. Eine gewisse
Verzerrung der Teilnehmerstruktur kann zwar zum Zeitpunkt TB durch Uberproportionalen
Verlust von Drogenabhéngigen bei der Nachuntersuchung konzediert werden, betrifft je-
doch eher die zu diesem Zeitpunkt befragten Risikoverhaltensmuster sowie den prospekti-

ven Nachweis von Transmissionsereignissen.

5.7.2. Interviewsituation

Die Face-to-face-Interviewsituation beinhatet einerseits das Risiko einer Untererfassung
bestimmter Verhaltensweisen aus Schamgriinden, andererseits auch eine Tendenz der Ein-
lassungen in die Richtung mutmaldich erwinschter oder sozial adaquater Aussageinhalte.
Besonders betroffen sein konnte dabei der Bereich risikobehafteter sexueller Praktiken wie
Homosexualitét, Prostitution und Vergewaltigung in der Haftsituation selbst, dabel ist mit
Negierungen oder Falschaussagen gerade aufgrund der Tatsache, dal3 sich die Befragung

der Tellnehmer in eben diesem Kontext selbst abspielt, zu rechnen. Insofern fehlt es einer-
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seits moglicherweise an der notwendigen Distanz, um bestimmte Verhaltensweisen bzw.
Konflikte frel mitzuteilen, und zum anderen wird die tatséchliche Interaktion des Studien-
teams bzw. des Interviewers mit dem as repressiv wahrgenommenen Vollzugsapparat von
den Probanden zumindest zum Teil mif3trauisch beim Dialog in Betracht genommen. In &i-
ner randomisierten Stichprobe unter Gefangenen in London 1988/89 hatten z.B. 11% ihre
Drogenabhéangigkeit zugegeben, nicht aber den intraventsen Gebrauch (Maden et a. 1991).

Ein weiteres Problem fir die potentielle Untererfassung von Risikobereichen liegt in den
teilweise nur eingeschrankten Verstandigungsmaoglichkeiten mit nicht-deutschen Insassen
begriindet, insbesondere wenn es sich dabei um sogenannte Abschiebehéftlinge mit geringen
Deutschkenntnissen handelte. Auch wenn auf Insassenseite zeitwellig spontan Dolmetscher
aushalfen, war nicht immer sicher nachzuvollziehen, ob gewisse Frageinhalte in ihrer Be-
deutung tatséchlich voll erfal’t wurden, bzw. teilweise muldte auf ganze Fragekomplexe ver-
zichtet werden. Aufgrund des relativ niedrigen Anteils der Nicht-Deutschen an den intrave-
nods applizierenden Drogenabhéngigen in Haft sind andererseits methodische Probleme der

Untererfassung fir das Gesamtergebnis dieser Risikogruppe nicht sonderlich relevant.

Hinsichtlich des Problems maoglicher Ubererfassung von potentiellen Risikoverhatensweisen
im Interview war nach méglichen Grinden zu forschen, denn bestimmte Interessenlagen
konnten in Verbindung mit der auf Tellnehmerseite antizipierten bzw. gemutmaldten admi-
nistrativen Verwertung ihrer Mitteilungen zu einer Aggravation oder Dissmulation ge-
machter Erfahrungen fihren. Je mehr objektive Methoden in das Studiendesign einflossen,
desto leichter lief3en sich jedoch Storeinfliisse bestimmen, hierzu ist nochmals zu betonen,
daid es bei der kérperlichen Untersuchung nur sehr vereinzelt Widerspriiche zwischen Inter-

viewangaben und Hinweiszeichen morphologischer Art auf intraventsen Konsum gab.

5.8. Analyse von Assoziationen

Multivariate Analysen der ein Infektionsrisko bestimmenden Variablen kdnnen gefundene
Assoziationen in der zweiseitigen Betrachtung zwischen soziodemographischen bzw. Ver-
haltenscharakteristika und einem Risiko in Bezug auf die wesentlichen und von Wechsel-
wirkungen freien Faktoren konzentrieren. Das Ergebnis kann jedoch um so besser reale

infektiologische bzw. epidemiologische Wirkhypothesen erhérten, je valider in einem Studi-
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enkollektiv tatsachlich sdmtliche in Frage stehende Mechanismen festzustellen sind. Ein ab-
soluter Idealfall wird aus methodischen Griinden wohl kaum fir eine Studie angenommen
werden konnen, so finden sich in der Literatur auch praktisch keine Analysen, die tatsach-
lich alle erdenklichen Ubertragungswege einkalkulieren. Am haufigsten werden an den vali-
de nur sehr schwer zu kldrenden sexuellen Risikoverhaltensweisen in solchen Anaysen
Zweifel in Betracht kommen, daneben sind oft auch Fragen zum Téatowierverhalten nicht zu

finden.

5.8.1.1. Stand der Wissenschaft

1996 demonstrierte Stark, wie auch schon zahlreiche andere Autoren, unterschiedlich ak-
zentuierte unabhéangige Einflu3faktoren in der multivariaten Analyse im Vergleich des He-
patitis-B- bzw. -C- sowie HIV-Infektionsriskos. So sind zum Beispiel bel Stark (1996) die
Dauer des i.v.-Drogenkonsums, Sexualkontakte mit HIV-infizierten Partnern sowie Hafter-
fahrung signifikant mit dem HIV-Status assoziiert. Inhaftierte i.v.-Drogenkonsumenten, die
aber im Vollzug keine fremden Spritzbestecke benutzten, hatten gegeniiber Personen, die
nie inhaftiert waren, ein dreifach hoheres HIV-Infektionsrisiko. Abhéngige, die schilderten,
Needle-Sharing in Haft mehr als 50mal betrieben zu haben, hatten ein tellweise um das
4fache erhohte Risiko, sich mit dem HIV-Virus zu infizieren gegenliber Inhaftierten ohne
Spritzen- bzw. Nadeltausch (u.a. Lurie und Drucker 1997). Nur bei weiblichen i.v.-Drogen-

konsumenten erwies sich die Prostitution as unabhangiger Risikofaktor.

Fur das Hepatitis-B-Infektionsrisiko blieben in der Berliner Studie von Stark al's unabhéngi-
ge Riskofaktoren in der multivariaten Anayse nur die nach der Frequenz abgestuften
Needle-Sharing-Erfahrungen in Haft sowie die Dauer desi.v.-Drogenkonsums zuriick. Glei-
ches fand sich auch fir die Hepatitis-C-Exposition, zusétzlich bot hier die Variable Prosti-
tution ein signifikant erhéhtes Risiko. Die Analyse von Stark (1996), die sich auf ein Kol-
lektiv von Drogenkonsumenten in Freiheit mit nur teilweise vorhandener Hafterfahrung
grindet, entdeckte bemerkenswerterweise auch, dafd das Needle-Sharing auf3erhalb von

Gefangnissen weder mit HIV- noch mit HBV- oder HCV-Pravalenz assoziiert war.

Ubereinstimmendes Ergebnis mehrerer Autoren ist dariiber hinaus, dai3 die Pravalenzraten
fur die Hepatitis-C-Infektion im Vergleich zur HIV-Infektionspravalenz bereits nach deut-
lich weniger Jahren im Verlauf einer Drogenanamnese zu einer hohen Durchseuchung mit

Séttigungstendenzen fihren. Daraus folgt stets der Ruckschluf3, dal3 Prophylaxemal3nahmen
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gegen die Hepatitis C zu einem sehr frithen Zeitpunkt der Drogenkarriere einsetzen missen,
um einen hohen Wirkungsgrad zu erreichen (u.a. Stark 1996, Goldberg et . 1998).

Diese Pradiktorenmodelle sind fir aktuelle Drogenkonsumenten in Haft selbstverstéandlich
anders zu werten asin Freiheit. Die Bedeutung bestimmter Risikofaktoren, etwaim Bereich
des Partnerwechsels bei Sexualkontakten, ist bei Vorliegen von typisch haftbezogener Um-

stdnden jedenfalls zu relativieren.

5.8.1.2. Fuhlshutteler Assoziationen

In der vorliegenden Arbeit des Instituts fir Rechtsmedizin der Universitdét Hamburg wurde
bei der Untersuchung von Risikofaktoren-Assoziationen mit der Prévalenz von verschiede-
nen Infektionskrankheiten das Gesamtkollektiv zugrundegelegt und nicht nur auf die Grup-
pe der intravends Drogenabhangigen abgestellt, da sich gerade aus der retrospektiven Ana-
lyse von Transmissionen in Haft im Langsschnittkollektiv erwiesen hatte, dal3 intravends

Drogenabhangige keinesfalls die einzige infektionsgefdhrdete Risikogruppe sind.

Aufgrund der niedrigen HIV-Pravalenz auch in Relation zur Grofde des Studienkollektivs
wurde des weiteren entschieden, auf eine Analyse der Bedeutung verschiedener haftbezoge-
ner Risikofaktoren fur diese Infektion zu verzichten. In der Literatur finden sich freilich im
Zuge des offentlichen Interesses fur die Aids-Thematik fast ausschliefdich Untersuchungen

zur Assoziation von auf Gefangenkollektive bezogene Risikofaktoren mit dem HIV-Status.

In der griechischen Studie von Madlliori et a. (1998) stellte sich fur die Hepatitis C Needle-
Sharing as wichtigster unabhéngiger Risikofaktor heraus, gefolgt von intravendsem Kon-
sum in Haft sowie der Anzahl der Gefangnisvoraufenthalte, hier waren Sexualverhalten und
Tatowierpraxis beispielsweise nicht eruiert worden. In der vorliegenden Arbeit erweist sich
Needle-Sharing im Geféngnis in der zweisaitigen Testung als ebenfalls sehr stark mit der
Hepatitis C assoziiert, gemeinsam mit dem Konsum harter Drogen in Haft gilt dies auch fur
die Assoziation zur Hepatitis B-C-Doppelinfektion. Im Vergleich dazu zeigt die Hepatitis-
B-Pravalenz im zweiseitigen Test zwar ebenfalls statistisch signifikante, jedoch weniger
stark ausgebildete Assoziation zur Lebenszeit- und Haftzeitprdvalenz des Konsums harter
Drogen sowie an das Needle-Sharing-Verhaten. Fur die Hepatitis B kommen im Gegensatz
zur Hepatitis C homosexueller Kontakte in Freiheit als starker Assoziationsfaktor hinzu.

Parallelen hierzu weist das in Fuhlshiittel beobachtete Tatowierverhaten in Haft auf, wel-

ches in der zweiseitigen Rethentestung verschiedener Variablen mit der Mef3grofie zunéchst
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nur als signifikant mit der Hepatitis-C- sowie der Hepatitis-B-C-Komorbiditét, nicht jedoch
als mit der Hepatitis B assoziiert ermittelt wurde. Andere Autoren fanden keine Assoziation
zwischen Tatowierverhaten in Haft und HIV-Pravalenz unter Gefangnisinsassen (Dufour
et a. 1996), dagegen war gleichwohl die Hepatitis C assoziiert (Holsen et al. 1993). In dro-
genabstinenten Kollektiven ist jedoch auch die Assoziation zur Hepatitis C nicht eindeutig —
so fanden Thompson et a. (1997) trotz haufiger Nadel stichverletzungen unter T&towierer-
fahrenen bel hohen Hepatitis-B-Pravalenzen nur ein geringes Vorkommen der Hepatitis C.
Diese Studie bezieht sich alerdings auf Befunde von Seren, die bereits im Jahre 1984 asser-
viert worden waren. Dieses Ergebnis Uberrascht, da Liddle (1996) das Risiko einer Hepati-
tis-C-Infektion durch eine Verletzung mit einer einzigen kontaminierten Nadel auf 5% ta-

xierte.

5.8.1.3. Fazt

Drogenkonsumbezogene Risikofaktoren fur die Hepatitis-B-C-Komorbiditét sowie fir die
Hepatitis C konnen im abschliel3enden Prédiktorenmodell, das einen Hinweis auf die Fakto-
ren mit dem gréften unabhangigen Einfluld auf die Mef3gréle gibt, bedeutsam sein. Die in
der zweiseitigen Testung noch assoziierten Sexualkontakte in der Haft, Kondomnutzungs-
frequenzen, Téowierung in Haft sowie Dauer der Inhaftierung sind nach den Resultaten
dieser Fuhlsbittel-Studie in einem solchen Modell zumindest nicht als selbstandige Variab-

len von statistisch signifikanter Bedeutung.

Fur die Hepatitis B fallen auch Lebenszeitpravalenz fir den Konsum harter Drogen sowie
Needle-Sharing aus dem Modell heraus, unabhéngigen Einflufd haben hier alein die positive
Haftanamnese fir den Konsum harter Drogen einerseits und der intravendse Konsum seit

mehr as 2 Jahren anderersaits.

Die Hepatitis C ist noch stérker as die Hepatitis B mit den Risiken des Drogenkonsums
assoziiert, Nadelstichverletzungen fihren vergleichsweise haufiger zu Hepatitis-C- als zu
Hepatitis-B-Infektionen. Jedoch auch fir die Hepatitis C bleibt im abschlief3enden Modell
der Risikofaktor homosexueller Kontakte auf3erhalb der Haft bestehen. Wie schon wieder-
holt beschrieben wurde, zeigen Drogenabhangige auch in nicht drogenkonsumbezogenen
Bereichen wie etwa dem Sexualverhalten ein riskanteres Verhaten als Vergleichskollektive
(Rotily et a. 1994). So liegt die Haufigkeit von Partnerwechseln, vor allem aber auch die

Frequenz von Sexualverkehr mit intravends Drogenabhangigen, zumeist hdher als bei Dro-
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genabstinenten. Zu ihrer Kondomnutzungsrate finden sich unterschiedliche Angaben, Rotily
(1994) fand unter Drogenkonsumenten eine hohere Rate des Kondomgebrauchs als unter

Drogenabstinenten.

Das Sexualverhalten in Haft sowie die Téowierpraxis in einem Kollektiv mit teilweise aus-
gedehnter Hafterfahrung trégt also insgesamt offenbar nicht selbstéandig zur HIV- und He-
patitis-Pravalenz bei. Diese Aussage beruht allerdings auf der Voraussetzung, dal die do-
kumentierten Raten riskanten Sexualverhaltens in der Haft selbst sich nicht auf eine Fehlein-

schétzung des Problems stiitzen.

5.8.2. Neuinfektionen in Haft als Transmissionen

Mit der vom Institut fir Rechtsmedizin der Universitét Hamburg gewahlten Methode wur-
den zunéchst alle zwischen den zwei Haftzeitpunkten TA und TB dokumentierten Serokon-
versionen ausnahmslos as haftbezogen gewertet. Das ist selbstverstéandlich relativierbar,
wird jedoch aufgrund der vergleichsweise zu geringen Zahl von sicher haftbezogenen Neu-
infektionen in Hinsicht auf ein eigenstandiges Model| fir vertretbar gehalten. Auch Tatowie-
rung in Haft zeigt dabei in der zweisaitigen Testung neben dem Needle-Sharing und den drel
drogenkonsumbezogenen Variablen der Lebenszeit- sowie Haftzeitpravalenz des Drogen-
konsums eine signifikante Assoziation. Im abschlief3enden Pradiktorenmodell auf Basis einer
Regressionsanalyse zeigt sich hier alerdings in Bezug auf die Merkmale , Hepatitis-B-
positiv‘ bzw. ,Hepatitis-C-positiv* nicht nur die Beteiligung der beiden drogenkonsumasso-
ziierten Merkmale Needle-Sharing und Haftzeitkonsum, sondern auch der Faktoren ,,Kon-
domnutzungsfrequenz aul3erhalb” sowie , Tétowierungen in Haft*. Lebenszeitprévalenz fur
harte Drogen, Konsum- sowie Haftdauer stellen im Gegensatz dazu keine unabhéngigen
Variablen dar.

Allein fur gesicherte Neuinfektionen in Haft ein Modell zu erstellen, macht aufgrund der
geringen Zahl von Merkmalstragern (N= 11), wie bereits erwahnt, keine valide Aussage
moglich. Es gab zwar unter den 11 Transmissionen 4 Probanden, die Needle-Sharing-
Frequenzen von ,tells, teils* bis immer angaben, jedoch falt dieser Faktor in der multiva-
riaten Testung mangels Unabhangigkeit aus dem Modell heraus. Es reflektiert sich hier
letzten Endes die Komplexitdt moglicher Ubertragungswege, die fiir diese 11 Personen in
der EinzelUbersicht in Tabelle 69 dargestellt wird.
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Es resultiert zu guter letzt ein bis zu einem gewissen Grade schwer |Gsbarer Widerspruch
zwischen dem Vorrang drogenkonsumassoziierter Risikofaktoren bei der Analyse der Pr&
missen fUr einen positiven Serostatus mit Hepatitis B bzw. C einerseits und der Relativie-
rung dieser Dominanz im Kollektiv potentiell bzw. definitiv desmoterischer Transmissionen
andererseits. Dieser Widerspruch 183 sich als Folge gruppenspezifischer Dynamik deuten:
Jene Risiken, deren Assoziation sich mit der hohe Rate bereits eingetretener Serokonversio-
nen in der retrospektiven Analyse gerade gut herausarbeiten lassen, kdnnen wegen der dann
bereits eingetretenen hohen Durchseuchung in einer nachfolgenden Anayse von daraufhin
erfolgten Neuinfektionen nicht mehr auf diese Hochrisikogruppe von infizierten Drogenkon-

sumenten Ubertragen werden.

Vor diesem Hintergrund wird es in Anbetracht von bislang hinsichtlich des Hepatitis-B/C-
Infektionsrisikos unter Haftbedingungen noch sehr spérlichen Forschungsergebnissen ratsam
sein, zukinftig Kollektive zu untersuchen, die als Erstverbl3er vor allem kurze Zeit in Haft
sind, beispielsweise Untersuchungshaft, und deren durchschnittliche Drogenkarriere unter
Einbeziehung intravendser Konsummuster in Freiheit erst vergleichsweise kurz ist, wobei
sowohl von der Grofie der Gruppen sowie vom Umfang der untersuchten Variablen her

ausreichend grof3 angelegten Studien erforderlich sind.

5.9. Aussagen dieser Arbeit

Anhand der 1997/98 durch das Ingtitut fir Rechtsmedizin der Universitdt Hamburg an den
geschlossenen Strafvollzugs-Anstalten Hamburg-Fuhlsbiittel durchgefiihrten Untersuchun-

gen sind folgende Schlul¥folgerungen zu ziehen :

Die Arbeit hat aufgezeigt, dal3 im geschlossenen Langzeitstrafvollzug in Hamburg Strafge-
fangene mit einer vorbestehenden Drogenproblematik 40-50% der Pldtze innehaben. Die
Fortsetzung des Drogenkonsums im Gefangnis und insoweit das Hineinbringen der damit
verbundenen Probleme in den Gefangnisalltag wird bei etwa 20% des Gesamtkollektivs
beobachtet. Dieses Ergebnis liegt zwar tendenziell unter der bisherigen vollzugsinternen
Schétzung, die alerdings beziiglich ihrer zugrundeliegenden Definition nicht ganz eindeutig
umrissen erscheint und Ausegungsfragen aufwirft, gleichwohl kénnen methodische Griinde,

etwa Selektionsmechanismen, fur das Studienergebnis nicht ausschlief3ich mal3geblich sein.
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Insoweit gibt es dessenungeachtet keinerlei Veranlassung zur Entwarnung in Ansehung des

betrachtlichen HIV-/Hepatitis-Infektionsrisikos fir Drogenkonsumenten in Haft.

Zwar kommt es im Gefangnis im Vergleich zur Situation in Freiheit bei fortgesetzt Drogen-
konsumierenden zu einer deutlichen Verringerung des Ausmal3es von Drogenkonsum, zum
Beispiel hinsichtlich Frequenz, Substanzspektrum und moglicherweise auch Substanzkon-
zentration, nichtsdestoweniger besteht fur intravents Drogenabhédngige gleichwohl im Ver-
gleich zu nicht intravents Konsumierenden bzw. Drogenabstinenten ein erheblich gestei-

gertes Infektionsrisiko.

In geschlossener Haft ist im Vergleich zur abschreckenden Wirkung der Needle-Sharing-
Gefahrdung dank Risikomanagements der relative Mangel von Drogen as limitierender
Faktor, zumindest fUr Teile der Konsumenten und zeitwel se ausgeprégter, als ausschlagge-
bender einzuschétzen. Die Rate mdglicherweise bewufldt nicht-intravends konsumierender
Personen liegt in geschlossener Haft zwar hoher as in der Studie von Gonsior (2000) in
offener Haft beschrieben, der Anteil aller Drogenkonsumenten am Gesamtkollektiv besteht
trotzdem deutlich niedriger fort as dort. Auf die unterschiedlichen Insassenstrukturen zwi-
schen den Anstalten, speziell auch die in der Anstalt 11 stark ins Gewicht fallenden Drogen-
konsumgewohnheiten von Nicht-Deutschen, ist hinzuweisen, was die Schaffung einfacher

Bezlige und den direkten Vergleich zweifelsohne erschwert.

Zum Zeitpunkt TA gab es etwa 90 Studienteilnehmer, die jemals, jedoch in Angtalt 11/V
nicht aktuell, regelméldig Drogen genommen hatten, 41 von ihnen hatten auch intravendses
Know-how. Dem Kreis potentieller Wiedereinsteiger bzw. intravendser Neueinsteiger im
Zuge von Malnahmen zur Gesundheitsprophylaxe, z.B. in Form von Spritzentausch, deren
konsumerleichternder Nebeneffekt nicht ganz von der Hand zu weisen ist, wéaren sie dle

Zuzurechnen.

Needle-Sharing-Praktiken betreiben bis zu 85% der intravends applizierenden Drogenab-
hangigen, darunter auch HIV-positive Personen. Infolgedessen besteht unzweifelhaft fur
diese Risikogruppe permanent eine aul3erordentliches Infektionspotential, obschon sich bel

den meisten in Haft i.v.-applizierenden Abhangigen wahrend des Aufenthaltes im Langzeit-
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strafvollzug in der Tat bereits ein positiver Hepatitis-B- und/oder -C-Serostatus ausgebildet
hat und ein hoher Anteil an Infektionen bereits mit hinein gebracht wurde. Bekanntermalen
geféhrden Mehrfachinfektionen durch Needle-Sharing zusétzlich die Gesundheit und forcie-
ren den Krankheitsprozef3, was sich angesichts der Leberfunktionswerte auch in der vorlie-

genden Studie herauskristallisierte.

Simultan wurde aber auch offenkundig, dal3 bel einer grofieren Anzahl Inhaftierter as bis-
lang vorausgesetzt in gleicher Weise augenscheinlich andersartige Infektionswege erortert
werden mussen. Die Bedeutung dieser alternativen Risiken scheint zuzunehmen, je starker
ein Riskomanagement der vielen Betroffenen hinsichtlich ihres Drogenkonsums zu einer
Umgehung von intraventsen Praktiken fuhrt. Gleichwohl nimmt die Relevanz alternativer
Risiken letztlich nur scheinbar zu, weil sie sich in der Folge des in der Gruppe der Hochrisi-
kotréger auch in Haft in eéinem hohen Mal3 bereits verwirklichten Risikos als dynamischer
Effekt jetzt wieder plastischer zeigen.

Infolgedessen liegt der Schlufd nahe, dal3 Aufklarungskampagnen tber sémtliche Méglich-
keiten von Infektionswegen forciert werden sollten und verfligbare Prophylaxeangebote der
ganze Palette der Risiken noch besser entgegenwirken missen. Hervorzuheben bleibt dabel
auch, dal3 gerade die intravends Drogenabhangigen oft mehrere Infektionsrisiken auf sich

verenen, dasie sich in verschiedenen Dimensionen als risikobereiter erweisen.

5.9.5. Transmissionen

Diese Arbeit hat darliber hinaus aufgezeigt, dal3 es zu Neuinfektionen mit Hepatitis A, B
und C in der Haftsituation selbst kommt, wobel ein erheblicher Anteil dieser Transmissionen
intravends Drogenabhangige betrifft. Fir das HIV-Infektionsrisiko konnte ein Kontext mit
der Haftsituation nicht sicher dargestellt werden, gesichert ist allerdings, dal’ dieses deutlich
unter der Gefadhrdung durch eine Hepatitistransmission liegt. Auch bestétigten die errech-
neten Inzidenzraten, dald das Neuinfektionsrisko im Langzeitstrafvollzug nicht erheblich
von den Literaturangaben zu Inzidenzraten Drogenabhangiger in Freiheit differiert. Den-
noch rechtfertigt alein die Fortdauer des Risikos trotz ansonsten erkennbar deutlich redu-

Zierter Konsumintensitét etwa im Vergleich zum Drogenverhalten in Freiheit oder zur Si-
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tuation in einer offenen Haftanstalt die sorgféltige Prifung von weiteren Praventionsmal3-

nahmen im geschlossenen Strafvollzug.

5.9.6. Methadon-Substituierte

Die Verhéltnisse der Methadon-Substituierten, die in Anstalt 11 sowohl nach ihren personli-
chen Angaben als auch nach den Ergebnissen der Haarproben (Schmelter et al. 1998) weni-
ger Beltkonsum betreiben als die Vergleichsgruppe in der Arbeit von Gonsior (2000) in offe-
ner Haft vor Beginn des Pilotprojekts, sollten bel Abwagungen zur Niederschwelligkeit ei-
nes Praventionsangebots gleichermalien Beachtung finden. In der offenen Anstalt Vierlande
kam es unter den Konditionen des Prophylaxeangebots zu einer betréchtlichen Beikonsum-
steigerung. Die im Vergleich stérker durchschlagende Einschrankung der verfligbaren Dro-
genmenge in Anstalt 11 wirde diesen Effekt unter Umstanden weniger prégnant hervortre-
ten lassen und sich folglich im Konflikt zwischen Drogensubstitution und subjektiv empfun-
denem Anreiz zum Drogenkonsum in diesem Kollektiv ein wenig abmildernd auswirken. Ein
niederschwelliges Prophylaxeangebot ist gleichwohl auch aus der Betroffenensicht der Me-

thadon-Substituierten insgesamt nicht unbedingt von Vortell.

Trotzdem liefert die Studie begriindete Indizien fir das Erfordernis einer verbesserten In-
fektionsprophylaxe zugunsten i.v.-drogenkonsumierender Strafgefangener. Diese Aussage
stitzt sich darauf, dald der Anteil dieser Zielgruppe am Gesamtkollektiv mit 12 bis 15% so
hoch ist, dal3 gesundheitspraventive Mal3nahmen unbedingt beriicksichtigt werden sollten.
In Anbetracht der Gesundheitsfirsorgepflicht des staatlichen Trégers der Einrichtungen
sowie der etablierten Strukturen eines Drogenmarktes in den Vollzugsanstalten reichen Ap-
pelle an die Selbstverantwortlichkeit von Suchtpersonlichkeiten beztglich ihrer Verhatens-

lenkung nicht aus.

In Hamburg ist in der offenen Anstalt XII ein niederschwelliges Modell der Infektionspro-
phylaxe mittels Spritzentauschautomaten as Pilotprojekt angefangen worden (Gonsior
2000). Die Ubertragbarkeit auf den geschlossenen Vollzug bleibt abzuwarten. Ein elementa-
rer Unterschied hinsichtlich der Zielgruppe besteht darin, dal3 in Vierlande nach den Ergeb-
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nissen der dortigen Basiserhebung kein eindeutiger Mangel an verfiigbarer Drogensubstanz
bestand und infolgedessen das dortige Prophylaxeangebot den bei Insassenverlegung von
geschlossener in offene Haft gewohnlich sprunghaften Anstieg der Konsumraten nicht ver-
hinderte. Dieser Anteil intravents Konsumierender liegt vor wie nach Beginn des dortigen
Pilotprojektes im offenen Vollzug Vierlande wesentlich héher (Gonsior 2000) als in den

geschlossenen Anstalten Fuhlsbiittel.

Fur eine niederschwellige Vergabe von sterilen Konsumutensilien ist vor allem das Argu-
ment der zu erwartenden hohere Akzeptanz auf seiten der Zielgruppe zu nennen. Nach den
Ergebnissen der medizinischen Begleitforschung hat sich in Anstalt X11 diese Akzeptanz fur
das Pilotprojekt in beeindruckendem Mal3e bestétigt und stellt sich insoweit auf die ge-
schlossene Haftsituation als tbertragbar dar. Nicht bekannt ist sowohl in offener wie ge-
schlossener Haft der Antell intravents konsumierender Insassen, die ein hoherschwelliges
Vergabeangebot aufgrund fehlender Anonymitét sowie erhdhter Anforderungen an ihre In-
tegrationsfahigkeit nicht wahrnehmen wirden. Wie in der vorliegenden Arbeit im Lichte der
Verhdltnisse in Fuhlsbiittel aufgezeigt wurde, ist Uberhaupt das Kollektiv derjenigen Perso-
nen, die derzeit in der geschlossenen Haft Needle-Sharing als notwendig bezeichnen, im
Hinblick auf hinzukommende soziodemographische sowie Verhatensfaktoren schwierig as
klar definierte Gruppe zu charakterisieren. Insoweit kann auch eine Aussage Uber die Grof3e
des Kollektivs, das selbst durch ein niederschwelliges Angebot nicht erreicht wirde, nur
Spekulation bedeuten.

Ein Spritzentauschangebot, das die verfligbaren Spritzen in der geschlossenen Anstalt dem
Bedarfsniveau anpal¥, fuhrt dann nicht zu einer sprunghaften Konsumsteigerung, wenn der
Konsumutensilienmangel fir die Drogenabhangigen gegentber ihrem Motiv der Substanz-
beschaffung nachrangig ist. Die Verlagerung der Applikationstechnik auf den hinsichtlich
der Abhéangigkeitsentwicklung und -persistenz sowie des Intoxikationsrisikos riskanteren
i.v.-Konsum ist hingegen aufgrund der unterschiedlichen Ausgangsbedingungen im ge-
schlossenen Vollzug im Gegensatz zu Anstalt XI1I sehr wahrscheinlich, was als Argument

gegen eine niederschwellige Vergabe mittels Automaten ins Kalkll zu ziehen wére.

Im Lichte der dokumentierten Komplexitét des Problems der Transmissionen in Haft, wobei

evident auch nicht-drogenkonsumbezogene Komponenten wie unsterile Tétowiertechniken
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und ungeschitzter sexueller Verkehr stérker as bisang angenommen beteiligt sind, er-
scheint bel kiinftigen Prophylaxemal3nahmen ein intensives Konzept der Préavention erfor-
derlich. Dies sollte u.a. berticksichtigen, einerseits der erheblichen Infektionsgeféhrdung
durch den gemeinsamen Nadel- und Spritzengebrauch die Scharfe zu nehmen, andererseits
die gezeigte Komplexitét der Infektionsmoglichkeiten auch im Bewufdsein der Gefangenen
nicht nur ausschliefdlich in Bezug auf die intravends Drogenabhangigen bzw. das Needle-
Sharing zu hinterfragen. Erstrebenswert erscheint die Integration vielféltiger Unterstiit-
zungsprogramme wie Verstérkung von Impfschutzangeboten, Methadon-Substitution, dro-
genfreie Stationen, Spritzentauschangebot, Intensivierung des Angebots von Desinfekti-
onsmitteln — gleichermalien fur die nach wie vor auch in Haft aktuelle T&towiersubkultur —,
Kondomvergabe und Aufklarung Uber den eigenen Infektionsstatus sowie Uber mdogliche

Infektionswege zur Verbesserung des personlichen Risikomanagements der Gefangenen.
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6. Zusammenfassung

In einer zweizeitigen Langsschnittstudie von 7 Monaten Beobachtungsdauer mit mannlichen
Gefangenen aus zwei geschlossenen Anstalten des Langzeitstrafvollzuges in Hamburg-
Fuhlsbittel (VA 11 und V) mit insgesamt 627 Haftplatzen wurde die Struktur von Drogen-
konsummustern in Haft in Verbindung mit Prévalenzen gesundheitlicher Konsequenzen er-

forscht.

6.1. Vorgehen und M ethoden

414 Teilnehmer, die die Einschlulkriterien (seit 3 Monaten in geschlossener Haft, minde-
stens 6 weitere Monate ohne zu erwartende Lockerung) erfillten, konnten fir eine erste
Untersuchungsphase TA, davon 320 (77%) fir die zweite Erhebung TB gewonnen werden.
Dabei lag das Schwergewicht auf der Prévalenz von drogenkonsumassoziierten virusbe-
dingten Infektionskrankheiten (Hepatitis A-C, HIV) in bestimmten Insassengruppen sowie
auf der Bestimmung der Inzidenzen von Infektionen in Haft durch Transmissionsereignisse,
also desmoterische Neuinfektionen, die einerseits retrospektiv durch Gesundheitsakten-
analysen, andererseits prospektiv durch Verlaufsbeobachtungen untersucht wurden. Zur

Anayse von Serokonversionen wurde ein Risikofaktorenmodell erstellt.

Jede Untersuchungsphase beinhaltete ein standardisiertes Interview, eine korperlichen Un-
tersuchung sowie infektionsserologische Laboranalysen. Zusétzlich wurde aus N=240 zum
Zeitpunkt TB eine fir bestimmte Konsumentengruppen représentative Stichprobe von 117

Haarproben chemisch-toxikologisch auf ihren Drogengehalt hin getestet.

6.2. Ergebnisse

Der Anteil von Personen in Haft mit Heroin und/oder Kokainvorerfahrung ohne sog. Pro-
bierer erreichte 47%/ 54% in der VA 11/ V.

19%/ 19% (IVA 11/ V) des Gesamtkollektivs bzw. 41%/ 35% der Personen mit Vorerfah-
rung gaben aktuellen Heroin- und/ oder Kokainkonsum in Haft an. 7%/ 3% des Gesamt-
kollektivs (38%/17% der in Haft Konsumierenden) praktizierten dabel intraventse Applika
tionsmuster ausschliefdich, hinzu kamen weitere 5%/ 12% (29%/ 67% der in Haft Konsu-
mierenden), die zumindest teilweise intravends applizierten. 1 Person in der VA V entspre-

chend 8% sowie 52% der Konsumenten in der JVA 11 gaben polyvalente Konsummuster
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bekannt, darunter 4 (29%) der 14 Methadon-Substituierten.

Innerhalb der Beobachtungsdauer zeigten sich Wanderungsbewegungen unter den Konsu-
menten: 6% (N=20) unter den urspringlich in Haft abstinenten Personen waren zum Zeit-
punkt TB in den nicht-intraventsen, weitere 2% (N=5) in den intraventsen Konsum einge-
stiegen, andersherum hatten 21 von 54 Haftkonsumenten zum Zeitpunkt TB zur Abstinenz

gewechselt.

6.3. Riskoverhalten

Needle-Sharing praktizierten in VA 11/ V zum Zeitpunkt TA 85%/ 62% der aktuelleni.v.-
Konsumenten, wobei 51%/ 37% von ihnen hohe Frequenzen angaben. Am Needle-Sharing
waren 3 HIV- Positive, 3 nicht-infektiose sowie 35 potentiell infektiése Hepatitis B/C-
Positive i.v.-User in verschiedener Frequenz beteiligt. 55% der Needle-Sharer (11 von 20
Personen) gaben zum Zeitpunkt TB ineffiziente Reinigungsmethoden bei der Benutzung
gebrauchter Spritzbestecke an, 17 von 19 Personen (89%) schilderten Front/Back-L oading-
Methoden.

Tatowierungen in Haft erhaten hatten 14%/ 7% der Teilnehmer in VA 11/ V, 45% von
ihnen besal3en einen potentiell infektiosen Serostatus fur infektiose Hepatitis B, C oder
HIV. 18% dieser Personen praktizierten eindeutig ineffiziente Reinigungsmethoden beziig-

lich des verwendeten Téatowierbestecks.

20% von N=379 Interviewten gaben zum Zeitpunkt TA sexuelle Kontakte innerhalb der
Angtalt in den letzten 6 Monaten einschliefdich Langzeitbesuch an, 87% von ihnen hatten
dabei keine Kondome verwendet und 5 Personen Partnerwechsel vollzogen. Zum Zeitpunkt
TB gaben 9 Personen (3%) homosexuelle Kontakte vor ihrer Haftzeit an und 2 Personen
schilderten, in Haft der Prostitution nachgegangen zu sein. Sowohl in TA as auch in TB
berichteten jeweils 2 Personen Vergewaltigungserfahrung in Haft.

6.4. Préavalenzen und Serokonver sionen/Transmissionen

Die Hepatitis-A/B/C- sowie HIV-Prévalenz betrug in TA im Gesamtkollektiv 72% / 43% /
27% | 1%, bel ausschliefdich i.v.-Applizierenden in Haft 85% / 85% / 96% / 7%. Akute
Hepatitis A- und -B-Fale waren in 0,2% bzw. 8% im Gesamtkollektiv festzustellen. Einen
Hepatitis-B-Impfstatus besal3en 5% aller Insassen.
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Retrospektiv fanden sich im Gesamtkollektiv in TA 19 Hepatitis B- und 25 Hepatitis C-
Serokonversionen, in eéinem Fall eine HIV- Serokonversion zwischen zwel Haftzeitpunkten.
Insgesamt waren 36 Personen betroffen, darunter fanden sich mindestens 6 Hepatitis B-
sowie 7 Hepatitis-C-Serokonversionen bel insgesamt 11 Personen, die als Transmissionen in
Haft aufzufassen sind (5i.v.-User in Haft, 2 nicht i.v.-User in Haft, 3 Abstinente in Haft mit
Drogenvorerfahrung, 1 Person ohne Vorerfahrung). Eine Inzidenzberechnung fir desmote-
rische Neuinfektionen (Transmissionen) bei aktuellen i.v.-Konsumenten zeigt fir die Hepa-
titis B bei konservativer/ maximaler Risikoschdtzung eine Inzidenz von 30/97 Infektionen
auf 100 Personenjahre, fur die Hepatitis C ergeben sich 52/138 Infektionen auf 100 Perso-

nenjahre.

Prospektiv zeigte sich im Beobachtungsintervall eine Hepatitis-C-, jedoch keine Hepatitis-
B- oder HIV-Neuinfektion. Die Hepatitis-C-Transmission betraf einen nicht intravends kon-
sumierenden Insassen, insoweit bleibt diese Erfahrung deutlich unter dem retrospektiv auf
Gesamthaftzeiten seit Zugangsuntersuchung bezogenen Erwartungswert, was zum Teil auf
die hohe Zahl der in TA bereits mit Hepatitis B/C durchseuchten i.v.-User zuriickzufiihren
ist. Das HIV-Infektionsrisiko lag im Vergleich zum Hepatitis-Risko mindestens eine Zeh-

nerpotenz niedriger.

Ein Préadiktorenmodell auf der Basis einer multivariaten logistischen Regression zeigt fir
drogenkonsumbezogene Risikofaktoren einschliefdich des Needle-Sharing deutlichere Asso-
ziationen mit den abhangigen Variablen Hepatitis-B-, Hepatitis-C-Infektion sowie Hepatitis-
B/C-Komorhiditét als primar nicht drogenkonsumbezogene Risikofaktoren. Lebensalter und
Haftdauer stellen keinen unabhéngigen Einflu3faktor dar. Zwischen zwei Haftzeitpunkten
zeigen sich jedoch auch nicht primér drogenkonsumbezogene Risikofaktoren wie Tatowie-
rung in Haft und Kondomnutzungsfrequenz als unabhangige Einflu3grofien hinsichtlich der

Transmissionsereignisse.
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7. Anhang: Abbildungen und Tabellen

7.1. Abbildungen

Abb. 1: Drogenkonsumerfahrung: Vergleich JVA Il und V
Abb. 2: Drogenkonsummuster: Vergleich JVA Il und V
Abb. 3: Drogenkonsumfrequenzen: Vergleich JVA Il und V
Abb. 4: Berufsbildung nach Konsumgruppen
Abb. 5: Berufsvertellung nach Anstalt
Abb. 6: Altersstruktur der Konsumgruppen in JVA 2
Abb. 7: Alterstruktur Cannabis-Konsum
Abb. 8: Alterstruktur Heroin/Cocain-Konsum
Abb. 9: Alterstruktur i.v.-Konsum
Abb.10: Heroin/Cokain-Konsum:

Struktur in Anstalt 11 und V
Abb.11: Antell nicht-deutscher Insassen

unter Konsumenten in geschlossener Haft

Abb. 12: Applikationsver halten bel Heroin-/Cokain-
Konsumenten

Abb. 13: Konsumverhalten von M ethadon-Substituierten
Abb. 14: Infektionspravalenzen: JVA Il und V (TA)

Abb.15: Infektionspravalenzen: JVA Il und V (TA)
Interviewangabe: ,, Taglich ausschlielich i.v.-
Konsum*

Abb. 16: Tatowierung und Infektionsstatus
Abb. 17: Sexualitéat und Infektionsstatus
Abb. 18: Potentielle Neuinfektionen mit Hepatitis B/C
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Abb. 1: Drogenkonsumerfahrung: Vergleich JVA Il +V

(Interviewangabe zur L ebenszeitprévalenz des Drogenkonsumsin Prozent)
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Abb. 2 : Drogenkonsummuster: Vergleich JVA Il und V

(Interviewangabe zum aktuellen Konsum in Haft die letzten 6 M onate)
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Abb. 3: Drogenkonsumfrequenzen: Vergleich JVA Il +V

(Interviewangabe zum taglichen Konsum in Haft)

Cannabis Heroin Cocain

M Anstalt 2 10 3
OAnstalt 5 12 1

Abb. 4 : Berufsbildung nach Konsumgruppen

[ |
LZ: "Nie" LZ: "Jemals” Cannabis Heroin/Coc.
M Keine Ausbldg 34 26 33 30
Oohne Lehre 13 32 25 33
B Abgeschl.Lehre 36 32 31 30
OBerufsweiterbdg 5 2 3

W Hoch-/Fachschule 8 5 5 7
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Abb. 5: Berufsverteilung nach Anstalt

Nicht berufstéatig Ungelernte Arbeiter
HAnstalt 2 4 37 29~
OAnstalt 5 3 36 -

LZ: "Jemals" Cannabis Heroin/Coc. Intravenos
Mbis 25 6 7 5 6 g
Obis 30 24 27 27 29
M bis 35 22 29 31 27
Obis 40 18 17 22 70
Ebis 45 12 11 9

Obis 50 10 6
Odber 50 8 3 2
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Abb. 7 : Alterstruktur Cannabis-K onsum

B Anstalt 2

OAnstalt 5

B Anstalt 2

OAnstalt 5
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Abb. 9: Altersstruktur i.v.-Konsum
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W Anstalt 2 4 28 20
OAnstalt 5 50 0 50 Z

Abb. 10 : Heroin-/Cocain-K onsum
Struktur in Angtalt Il und V

0 —

jemals regelmaRig Konsum in Haft

HAnstalt 2 47 19
OAnstalt 5 54
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Abb. 11 : Anteil nicht-deutscher Insassen
unter Konsumenten in geschlossener Haft
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Abb. 12 : Applikationsver halten bei

N

H er oin-/Cocain-K onsumenten

icht intravenoés

i.v., kein Needle-
Sharing

B Anstalt 2

22

OAnstalt 5
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Abb. 13 : Konsumver halten von M ethadon-Substituierten

Kein Beikonsum Monoval. Beikonsum
B Anstalt 2 10

Abb. 14 : Infektionspravalenzen

Hepatitis
A akut

B Anstalt 2 1,2 72,6 0,9

OAnstalt 5 0 61,2 0
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Abb. 15 : Infektionspravalenzen
ausschlieldlich i.v.-konsumierender 1 nsassen

g

Beide Anstalten

15 —
10
57
07 . 7 r v T
nur infektidse nur infektiose |Doppelinfektion
HB HC B/C
Bselbst tatowiert 0 0 1
Odurch andere 1 2 13
Enicht tatowiert 16 21 40
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Abb. 17 : Sexualitat und Infektionsstatus

nur infektiése nur infektiése
HB HC
Bl Sex in Anstalt 11 17
Okein Sex innerh. 63 80
Bunbekannt 26 3

Abb. 18 : Potentielle Neuinfektionen mit Hep.B/C

o
o=

Neuinfektion i.Haft

Neuinfektion i.Haft

maoglich gesichert
HLZ "nie" 4
OLZ "jemals" 14
B Cannabis 4
OHeroin+Cocain 27
Mintravends 42
O Substitution 50
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7.2. Tabellen

Tab.
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Tab.
Tab.
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Altersstruktur nach Anstalt (TA/TB)
Altersstruktur nach Konsumgruppen fur JVA 11/(TA)
Altersstruktur nach Konsumgruppen fur JVA V/(TA)
Staatsangehorigkeit nach Anstalt (TA/TB)
Staatsangehorigkeit nach Konsumgruppen (TA; JVA [1+V)
Schulbesuch/Schulform nach Konsumgruppen (TA; JVA [1+V)
Berufsbildung nach Anstalt (TA)
Berufsbildung nach Konsumgruppen (TA; JVA 11+V)
Berufsverteilung nach Anstalt (TA)

Vorangehende Haftstrafen, Anzahl nach Anstalt (TA)

. Vorangehende Haftstrafen, Anzahl nach Konsumentengruppen(TA; [1+V)

Vorangehende Haftstrafen, Gesamtdauer in Jahren nach Anstalt (TA)
Vorangehende Haftstrafen, Gesamtdauer in Jahren nach Konsum (TA)
Aktuelle Haftgr inde nach Anstalt (TA)

Aktuelle Haftgr inde nach Konsumentengruppen (TA; JVA 11+V)
Pravalenz von Insassen mit Alkoholproblemen / Polytoxikomanie (TA)
JVA I1: Drogenkonsumfrequenzen der letzten 6 Monate (TA)

JVA V: Drogenkonsumfrequenzen der letzten 6 Monate (TA)

JVA I1: Drogenkonsumfrequenzen der letzten 6 Monate (TB)

JVA V: Drogenkonsumfrequenzen der letzten 6 Monate (TB)

: Konsummuster bel Konsumenten harter Drogen in Haft, (TA)
: JVA I1: Applikationsmuster in Untergruppe 3 (TA):

JVA V: Applikationsmuster in Untergruppe 3 (TA):
Konsummuster TA/TB im Vergleich: Wander ungsbewegungen
Drogenerfahrung: Dauer in Jahren (TA; JVA 11+V)

Kontakt zur Drogenberatung nach Konsumentengruppen

. Needle-Sharing-Frequenz bei Drogenkonsumenten (UG 4) (TA)

Needle-Sharing-Frequenz bel Drogenkonsumenten (UG 4) (TB)
Risikoverhalten Needle-Sharing versus I nfektionsstatus (TA)

. Risikoverhalten Needle-Sharing v. I nfektionsstatus (UG 4) (TA)

. Risikoverhalten Needle-Sharing v. Infektionsstatus: Desinfektion(TB)

. Risikoverh. Needle-Sharing v. I nfektionsstatus:,, Front/ Backloading” (TB)
. Préadiktorenanalyse fir Needle-Sharing-Verhalten in Haft

Risikoverhalten: Tatowierung unter Haftbedingungen

. Risikoverhalten v. Infektionsstatus: Téatowierung unter Haftbedingungen
. Risikoverhalten v. I nfektionsstatus. Desinfektion von Tatowier besteck
. Risikoverhalten (TA): , Sexuelle Kontakte aul3erhalb der Anstalt?*
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43:

45:
46:
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55:
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65:
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Risikoverhalten: , Wie oft bei sexuellen Kontakten aufRerhalb Kondom?*
Risikoverhalten (TA): , Wie haufig sexuellen Partnerwechsel aulRerhalb?"
Risikover halten Sexualitét versus I nfektionsstatus (TA)
Risikoverhalten Sexualitét versus | nfektionsstatus (TB):

Risikover halten Sexualitédt in der Anstalt (TA):

Risikoverhalten Kondom in der Anstalt (TA):

Risikover halten Partnerwechsel innerhalb der Anstalt (TA):
Risikoverhalten Sexualitét v. Infektionsstatus (TA)

Risikover halten Sexualitét versus I nfektionsstatus (TA)
Psychischer Befund nach Konsumgruppen(TA)

JVA [1+V: Morphologisch-der matologische Diagnostika (TA)

TA und TB: Morphologisch-der matologische Diagnostika

JVA [1+V: Body-Mass-Index (BMI) (TA)

JVA [1+V: Zahnstatus nach Konsumgruppen (TA)

JVA 11+V: Zeichen einer akuten Drogenbeeinflussung

L eberfunktionsparameter* (GPT+GGT) im Gesamtkollektiv (TA)
L eberfunktionsparameter* (GGT, GPT) nach Konsumentengruppen (TA)
L eberfunktionsparameter* gegen Hepatitisinfektionsstatus (TA)
Pravalenz der HepatitisA (TA)

Pravalenz der HepatitisB (TA)

Hepatitis B nach Untergruppen (TA)

Gesamtkollektiv: Prévalenz der HepatitisC (TA)

Pravalenz Hepatitis C nach Untergruppen (TA)

Gesamtkollektiv: HIV-Préavalenz (TA)

Pravalenz HIV nach Untergruppen (TA)

Gesamtkollektiv: Komorbiditat (TA)

Komorbiditat nach Untergruppen (TA)

Préavalenz potentieller desmoterischer Transmissionen
Retrospektive Schatzung der 1nzidenzrate von Neuinfektionen
Potentielle Neuinfektionen/K orrelation mit K onsumentengruppen
Potentielle Neuinfektionen/K orrelation mit Nationalitat

Deskription gesicherter Transmissionsfalle (Neuinfektionen in Haft)
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Die Definitionen der Untergruppen sind dem Textteil auf den Seiten 20, 37-40 zu entnehmen.

Tab. 1: Altersstruktur nach Anstalt (TA/TB)

bis 25 bis 30 bis 35 bis 40 bis 45 bis50 | tber 50 | Summe

JVA Il (TA) | 21(6) | 90(26) | 88(25) | 60(17) | 39(11) | 29(8) | 20(6) |347(100)

JVAV (TA) 12(18) | 20(30) | 14(21) 7(10) 3(5) 4 (6) 7(10) | 67 (100)

Gesamt (TA) | 33(8) [110(27) |[102(25) | 67(16) | 42(10) | 33(8) | 27(6) |414(100)

JVAII (TB) 16 (6) 68(25) | 74(27) | 46(17) | 28(10) | 27(10) | 15(5) |274(100)

JVAV (TB) 8(17) | 12(26) | 11(24) 4(9) 3(7) 2(4 6(13) | 46 (100)

Gesamt (TB) | 24(6) | 80(25) | 85(27) | 50(16) | 31(10) | 20(9) | 21(7) |320(100)

Anzahl n / Zeilen-Prozent-Angaben in Klammern

Tab. 2: Altersstruktur nach Konsumgruppen far JVA 11/(TA)

bis25 | bis30 bis 35 bis 40 bis 45 bis50 | Uber 50 | Summe

Gesamt 21(6)| 90(26)| 88(25) | 60(17) | 39(11) | 29(8) | 20(6) |347(100)
LZ | Nie 10(6)| 44 (24) | 41(22) | 33(18) | 22(12) | 19(10) | 15(8) |184(100)
Jemals 11(7)| 4427)| 47(29) | 27(17) | 17(11) | 10(6) | 4(3) |160(100)

HZ |Heroin+Kokain | 4(6)| 19(29) | 18(27) | 13(20) | 7(11) | 3(4) 2(3) | 66(100)

iV 1(4)| 728 | 5020 | 50| 4(@6) | 2() 1(4) | 25(100)
Cannabis 4(5)| 22@n| 2531 | 1822 | 7(9) 3(4) | 2 | 81(100)
M ethadon 1| 49| 6@3) | 17 2(14) | © 0 14 (100)

Anzahl n / Zeilen-Prozent-Angaben in Klammern
Klassifikation bei 3 Personen nicht mdglich
LZ: Lebenszeitpravalenz des Konsums von Heroin / Kokain

HZ: Haftzeitprévalenz des Konsums von Heroin / Kokain
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Tab. 3: Altersstruktur nach Konsumgruppen fur JVA V/(TA)

bis25 | bis30 | bis35 | bis40 | bis45 | bis50 | iiber 50 | Summe
Gesamt 12(18) | 20(30) | 14(21)| 7(0) | 3() | 4() | 7(10) | 67 (200)
LZ |Nie 424)| 74| 6(1)| 2(7) 1(3) | 3(10)| 6(21) | 29(100)
Jemals 8(24) | 12(35) | 8(23)| 5(15)| 1(d | O 0 34 (100)
HZ |Heroin+Kokain | 3(25)| 2(17)| 5(4)| 2(@17) | O 0 0 12 (100)
i V. 1(50)| © 1(50)| © 0 0 0 2 (100)
Cannabis 4(34)| 60| 18| 1(® | O 0 0 12 (100)

M ethadon 0 0 0 0 0 0 0 0

Anzahl n / Zeilen-Prozent-Angaben in Klammern
Klassifikation bei 4 Personen nicht mdglich
LZ: Lebenszeitpravalenz des Konsums von Heroin / Kokain

HZ: Haftzeitprévalenz des Konsums von Heroin / Kokain

Tab. 4: Staatsangehdrigkeit nach Anstalt (TA/TB)

Deutsch Europ. Nicht-europ. | Unbekannt Summe
Ausland Ausland
JVA I (TA) | 174(50) | 135(39) 37 (11) 1(<1) | 347(100)
JVA V (TA) 49 (73) 12 (18) 5 (8) 1(1) 67 (100)
Gesamt (TA) | 223(54) | 147 (36) 42 (10) 2(<1) | 414 (100)
JVAII (TB) | 132(48) | 112(41) 29 (11) 1(<1) | 274(100)
JVAV (TB) 34 (74) 7 (15) 4(9) 1(2) 46 (100)
Gesamt (TB) | 166(52) | 119 (37) 33 (10) 2(<1) | 320(100)

Anzahl n / Zeilen-Prozent-Angaben in Klammern



134

Tab. 5: Staatsangehdrigkeit nach Konsumgruppen (TA; JVA 11+V)

Deutsch Europ. | Nicht-europ. |Unbekannt | Summe
Ausland Audland
Gesamt 223 (54) 147 (36) 42 (10) 2(<1) | 414 (100)
LZ | Nie 93 (44) 95 (45) 24 (11) 1(<1) 213 (100)
Jemals 127 (65) 48 (25) 18 (9) 1(<1) | 194 (100)
HZ | Heroin+Kokain 61 (78) 14 (18) 2(3) 1(1) 78 (100)
i V. 24 (89) 3(11) 0 0 27 (100)
Cannabis 56 (60) 33 (35) 4 (5) 0 93 (100)
Methadon-Subst.| 14 (100) 0 0 0 14 (100)
Anzahl n / Zeilen-Prozent-Angaben in Klammern
Klassifizierung bel 7 Personen unbekannt
LZ: Lebenszeitpravalenz des Konsums von Heroin / Kokain
HZ: Haftzeitpravalenz des Konsums von Heroin / Kokain
Tab. 6: Schulbesuch/Schulform nach Konsumgruppen (TA; JVA 11+V)
Sondersch. | Hauptsch. | Realsch. | Gymna- | Gesamt- | andere | unbek. Summe
(£9J) | (E10J) sium schule
Gesamt | 22(5) | 209 (50)| 80 (19)| 49(12) | 1(<1)| 41D | 9(2)| 414 (100)
Lz |Nie 9 (4) 94 (44)| 46 (22)| 31 (14) | © 29 (14)| 4(2)| 213 (100)
Jemals 13 (7) 112 (58)| 33 (17)| 17 (9) 1(<1)| 15(8) 3(1)| 194 (100)
Hz |Heoin/ | 9(12) | 46(59)| 12(15)| 6(8) | © 5(6) | 0 78 (100)
Kokain
v, 3(11) | 18(67) 4(@15)| 14 | o 0 1(4)| 27(100)
Cannabis | 4 (4) 56 (60)| 15(16)| 6(7) | 1(1) | 9(10)| 2(2)| 93(100)
Methadon- | () 10(72)| 3(21)| 0 0 1(7) | 0 14 (100)
Subst.

* Klassifikation bei 7 Personen nicht méglich

Anzahl n / Zeilen-Prozent-Angaben in Klammern

LZ: Lebenszeitpravalenz des Konsums von Heroin / Kokain

HZ: Haftzeitprévalenz des Konsums von Heroin / Kokain




Tab. 7: Berufsbildung nach Anstalt (TA)
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keine Lehreohne | Lehremit weiter - Hoch-/ sonst. unbek. Summe
Abschlul3 Abschlul3 fiuhrende | Fach-schule
berufsb.
Maldn.
JVA Il [113(33) | 67(19) |122(35) | 12(3) | 18(5) 4(1) | 11 (3) {347 (100)
JVAV | 11(16) | 23(34) | 19(28) | 2(3) 9(13) | 2(3) | 1(2) | 67 (100)
Gesamt | 124 (30) | 90 (22) |141(34) | 14(3) | 27 (V) 6(2) | 12(3) |414 (100)
Anzahl n / Zeilen-Prozent-Angaben in Klammern
Tab. 8 Berufsbildung nach Konsumgruppen (TA; JVA I1+V)
keine Lehre Lehre mit weiter - Hoch-/ sonst. unbek. Summe
ohne Abschlul | fuhrende Fach-
Abschluld berufsb. schule
Maln.
Gesamt [ 124 (30) | 90 (22) |141(34) | 14(3) | 27(7)| 6(2)| 12 (3) | 414 (100)
LZ |Nie 72(34) | 28(13) | 76(36) | 10(5) | 17(8)| 3(1)| 7(3)|213(100)
Jemals | 51(26) | 62(32) | 63(32) | 4(2 | 9(5)| 2(1)| 3(2)|194(100)
HZ |Heroin/| 23(30) | 26(33) | 23(30) | 1(1) | 4(B)| 1| O 78 (100)
Kokain
i V. 9(33) | 9(33)| 9(33)| O 0 0 0 27 (100)
Canna- | 31(33) | 23(25) | 2931 | 3(3) | 4(5)| 1(1)| 2(2)| 93(100)
bis
Metha- | 3(21) | 6(43)| 5(36)| 0 0 0 0 14 (100)
don-
Subst.

Anzahl n / Zeilen-Prozent-Angaben in Klammern

Klassifizierung bei 7 Personen unbekannt

LZ: Lebenszeitpravalenz des Konsums von Heroin / Kokain

HZ: Haftzeitprévalenz des Konsums von Heroin / Kokain
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Tab. 9: Berufsverteilung nach Anstalt (TA)

Ungelernte| Arbeiter / Ange- freie noch nicht | Anderes Unbe- Summe
geregelte stellte, Berufe berufstétig kannt
Ausbildg. Beamte
JVA Il [128(37)]101(29) | 41(12) | 29(8) | 15(4) | 20(6) | 13(4) |347 (100)
JVAV | 24(36) | 14(21) | 15(22) | 4(6) 2(3) 6(9) | 2(3) |67 (100)
Gesamt |152(37) [115(28) | 56 (14) | 33(8) | 17(4) | 26(6) | 15(4) |414 (100)
Anzahl n / Zeilen-Prozent-Angaben in Klammern
Tab. 10: Vorangehende Haftstrafen, Anzahl nach Anstalt (TA)
0 1 bis2 3bis4 | 5bis6 | Uber 6 Summe
JVAIl | 154(45) | 134(39) | 26(8) | 17(5) | 10(3) | 341(100)
JVA V 34(51) | 23(35) 5(8) 4 (6) 0 66 (100)
Gesamt | 188(46) | 157(39) | 31(8) | 21(5) | 10(2) | 407 (100)

Anzahl n / Zeilen-Prozent-Angaben in Klammern
Anzahl bei 7 Personen unbekannt.

Tab. 11: Vorangehende Haftstrafen, Anzahl nach Konsumentengruppen(TA; I1+V)

0 1 bis2 3bis4 Sbis6 uber 6 | Summe

Gesamt 188 (46) |157(39) | 31(8) | 21(5) 10(2)  |407 (100)
LZ |Nie 118(56) | 71(34) | 9(4) 10 (5) 2(1) | 210(100)
Jemals 65(34) | 85(44) | 22(12) | 11(8) 8(4) | 191 (100)

HZ |Heroin+Kokain 16(21) | 36(46) | 13(17) | 6(8) 6 (8) 77 (100)
i v, 5(19) | 10(38) | 6(23) | 2(8) 3(12) | 26(100)
Cannabis 34(37) | 39(43) | 9(10) | 7(8) 2(2 | 91(100)
Methadon-Subst. | 2(14) | 6(43) 1(7) 3(22) | 2(@4) | 14(100)

Anzahl n / Zeilen-Prozent-Angaben in Klammern

Bel 7 Personen Klassifizierung nach Konsumentengruppen nicht méglich.

LZ: Lebenszeitpravalenz des Konsums von Heroin / Kokain

HZ: Haftzeitprévalenz des Konsums von Heroin / Kokain
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Tab. 12: Vorangehende Haftstrafen, Gesamtdauer in Jahren nach Anstalt (TA)

0 bis2 | bis4 | his6 | bis8 | bis10 |iiber 10| Summe
JVAIl | 158(46) 60(17) 44(13)| 25(7)| 15(4)| 18(5)| 25(7) | 345 (100)
JVAV | 34(51) 16(24) 4(6) | 5| 1(1)| 34| 4(®6)| 67(100)
Gesamt | 192 (47) 76(18] 48(12)| 30(7)| 16(4)| 21(5)| 29(7) | 412 (100)

Anzahl n / Zeilen-Prozent-Angaben in Klammern
Bei 2 Personen unbekannt.

Tab. 13: Vorangehende Haftstrafen, Gesamtdauer in Jahren nach Konsum (TA)

0 bis2 bis4 bis6 bis 8 bis10 | Uber 10 | Summe
Gesamt 192 (47) 76 (18) 48 (12) 30 (7) 16 (4) 21 (5) 29 (7) 412 (100)
LZ |[Nie 121 (57)| 37(17) 18 (8) 14 (7) 2(1) 9(4) 12 (6) 213 (100)
Jemals 66 (34)| 38(20) 30 (16) 16 (8) 14 (7) 12 (6) 16 (8) 192 (100)
HZ |Heroin +| 17(22)| 15(19) 17 (22) 8 (10) 6 (8) 5(7) 9(12) 77 (100)
Kokain
i.V. 5(19) 2(7) 6 (22) 5(19) 3(11) 3(11) 3(11) 27 (100)
Cannabis 34 (37)| 20(21) 13 (14) 9(10) 5(5) 9(10) 3(3) 93 (100)
M ethadon- 2(14) 4 (29) 1(7) 2(14) 1(7) 2(14) 2(14) 14 (100)
Subst.
Anzahl n / Zeilen-Prozent-Angaben in Klammern
Bel 7 Personen Klassifikation nicht moglich.
LZ: Lebenszeitpravalenz des Konsums von Heroin / Kokain
HZ: Haftzeitprévalenz des Konsums von Heroin / Kokain
Tab. 14: Aktuelle Haftgrinde nach Anstalt (TA)
(Mehrfachnennung méglich, n = 414)
Illegaler BTM- | Illegaler BTM- | Beschaffungs- | Sonstige | Unbek.
Konsum Handel Kriminalitét
JVA I 46 (13) 92 (22) 77 (19) 218 (53) 27 (6)
JVAV 46 (13) 91 (26) 54 (16) 182 (52) 21 (6)
Gesamt 50 (12) 91 (26) 54 (16) 182 (52) 21 (6)

Anzahl n / Prozent-Angaben in Bezug auf Anstalts- / Gesamtkollektiv
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Tab. 15: Aktuelle Haftgr inde nach Konsumentengruppen (TA; JVA 11+V)
(Mehrfachnennung méglich, n = 414)

Illegaler Illegaler Beschaf- Sonstige | Unbek
BTM- BTM- fungs-
Konsum |Handel Kriminalitat
Gesamt 50 (12) 92 (22) 77 (19) 218 (53) 27 (7)
LZ |Nie 9*(4) 51 (24) 3(1) 143 (67) 12 (6)
(n=213)
Jemals 41 (21) 40 (21) 74 (38) 71 (37) 13 (7)
(n=194)
HZ |Heroin+ 14 (18) 11 (14) 36 (46) 28 (36) 7(9
Kokain
(n=78)
i V. 6 (22) 1(4) 12 (44) 11 (40) 4 (15
(n=27)
Cannabis 17 (18) 25 (27) 27 (29) 38 (41) 313
(n=93)
M ethadon- 5(36) 4 (29) 12 (86) 0 0
Subst
(n=14).

Anzahl n / Prozent-Angaben in Klammern bezogen auf jeweilige Gruppengrofie
Bei 3 Personen Klassifikation nicht moglich.
*Widersprichlichkeit zwischen Abstinenzbehauptung und Haftgrund mit Fehlurteil bzw. Taktik in foro
(Schuldminderung) begriindet
LZ: Lebenszeitpravalenz des Konsums von Heroin / Kokain

HZ: Haftzeitprévalenz des Konsums von Heroin / Kokain
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Tab. 16: Prévalenz von Insassen mit Alkoholproblemen / Polytoxikomanie (TA)
(Trinkanamnese mit Bezug auf Situation in Freiheit)

Klassifizierung LZ HZ
(wochentl. Konsum) Gesamt Nie Jemals | Heroin +
Kokain

Abstinenz bzw. 200 (49) 109 (52) 85 (44) 29 (38)
geringe Trinkmengen

I[I: 0551 Bier 68 (17) 37 (18) 30 (16) 11 (14)
0,1-0,51 Wein
20-100 ml Spirit.

I1l: 6101 Bier 49 (12) 26 (12) 23(12) 14 (18)
0,511 Waein
100200 ml Spirit.

IV: 11-201 Bier 34 (8) 13 (6) 21 (11) 7(9)
1-51 Wein
200-500 ml Spirit.

V: 21-301 Bier 25 (6) 7(3) 18 (9) 9(12)
6-101 Wein
500-1000 ml Spirit.

VI: 31-40I Bier 27 (6) 15 (7) 12 (6) 6 (8)
11-201 Wein
1000-5000 ml Spirit.

VIIl: > 401 Bier 7(2) 4(2) 3(2) 1(2)
>201 Wein
> 51 Spirit.

Summe 410 (100) | 211 (200) | 192 (100) 77 (100)

7 Personen nicht klassifizierbar

Anzahl n / Spalten-Prozent-Angaben in Klammern

LZ: Lebenszeitpravalenz des Konsums von Heroin / Kokain

HZ: Haftzeitprévalenz des Konsums von Heroin / Kokain
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Tab. 17: JVA I1: Drogenkonsumfrequenzen der letzten 6 Monate (TA)
bzw. sait in Anstalt 11 (Mehrfachnennung maoglich, n = 347)

Droge »gelegent- | ,mehrmals » (fast) Summe; Vergleich:
lich® pro Woche* taglich® Aktuelle jemals
Konsumen- | regelméafig
ten in Haft | konsumiert
Cannabis 66 (19) 33(9) 35 (10) 134 (38) 187 (54)
Heroin* 36 (10) 12 (4) 10 (3) 58 (17) 97 (28)
Kokain 24 (7) 7(2) 3(1) 34 (10) 120 (35)
Amphetamine 2(<1 1(<1) 0 3(1) 34 (10)
Halluzinogene 2(<1) 0 0 2(<1) 38 (11)
Benzodiazepine 8(2) 1(<1) 3(1) 12 (4) 39 (11)
Barbiturate 1(<1) 0 1(<1) 2(1) 15 (4)
Analgetika 0 0 2(<1 2(<1) 10 (3)
Designer-Dr. 1(<1) 0 0 1(<1) 93
Schnuffelstoffe 0 0 0 0 11 (3)
andere 0 0 0 0 8(2

n/ in Klammern: Prozent-Angaben bezogen auf das Gesamtkollektiv

*Frequenz bei 1 Person unklar
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Tab. 18: JVA V: Drogenkonsumfrequenzen der letzten 6 Monate (TA)

bzw. seit in Anstalt V (M ehrfachnennung méglich, n = 67)

Droge »gelegent- | ,mehrmals » (fast) Summe; Vergleich:
lich® pro Woche* taglich® Aktuelle jemals
Konsumen- | regelmaiig
tenin Haft | konsumiert
Cannabis 18 (27) 4 (6) 8(12) 30 (45) 40 (60)
Heroin 9(13) 1(2) 1(2) 11 (17) 30 (45)
Kokain 2(3) 0 0 2(3) 28 (42)
Amphetamine 0 0 0 0 6 (9)
Halluzinogene 0 0 0 0 4 (6)
Benzodiazepine 0 0 0 0 6 (9)
Barbiturate 0 0 0 0 7 (10)
Analgetika 0 0 0 0 2(3)
Designer-Drogen 0 0 0 0 4 (6)
Schniiffelstoffe 0 0 0 0 3(4)
andere 0 0 0 0 1(2)
Anzahl n / Prozent-Angaben in Klammern, bezogen auf Gesamtkollektiv
Tab. 19: JVA Il: Drogenkonsumfrequenzen der letzten 6 Monate (TB)
(Mehrfachnennung maoglich, n = 274)
»gele- .,mehr- | (fast) Summe: aktuelle Ver-
gentlich* | malspro | taglich® Konsumenten in gleich:
Woche* Haft (TB) TA
Droge n n n n % %
Cannabis 41 36 35 112 33 38
Heroin 21 6 6 33 12 17
Kokain 17 3 0 20 7 10
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Tab. 20: JVA V: Drogenkonsumfrequenzen der letzten 6 Monate (TB)
(M ehrfachnennung maglich, n = 46)

»gele- .,mehr- | (fast) Summe: aktuelle Ver-
gentlich® | malspro | téglich” Konsumenten in gleich:
Woche* Haft (TB) TA
Droge n n n n % %
Cannabis 12 4 2 18 27 45
Heroin 8 0 1 9 20 17
Kokain 4 0 1 5 11 3

Tab. 21: Konsummuster bei Konsumenten harter Drogen in Haft, TA
(Untergruppe 3, nach Anstalt)

JVA I JVAV Summe
Her oinmonokonsum* 26 (39) 10 (84) 36 (46)
K okainmonokonsum* 6 (9) 1(8) 7(9)
Heroin und Ersatzstoffe 35 0 3(4)
Kokain und Ersatzstoffe 1(2) 0 1(2)
Heroin und Kokain 21 (32 1(8) 22 (28)
Heroin + Kokain + Ersatzstoffe 5(8) 0 5 (6)
Heroin + Kokain + Methadon-Subst. 4 (6) 0 4 (5)
Summe 66 (100) 12 (100) 78 (100)

* unbeachtlich Cannabis

Anzahl n/ Spaten-Prozent in Klammern



Tab. 22: JVA I1: Applikationsmuster in Untergruppe 3 (TA):
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Konsum injektionsfahiger Substanzen in Haft (n = 66)

Nur | l.v.und (l.v.und| I.v.und Nur Nur |Inhalativ| Summe
i.v. [|inhalativ | sniffing | inhalativ | inhalativ | sniffing und
und sniffing
sniffing
Heroin | 24 (41)| 7(12) 4(7) 8 (13) 10 (17) 23 4(7) 59 (100)
Kokain| 9(26)] 1(3) 8(24)| 1(3) 3(9) 8(23)| 4(11) | 34(100)
Anzahl n / Zeilen-Prozent-Angaben in Klammern
Tab. 23: JVA V: Applikationsmuster in Untergruppe 3 (TA):
Konsum injektionsfahiger Substanzen in Haft (n = 12)
Nur i.v.| l.v.und |[l.v.und | I.v.und Nur Nur |Inhalativ| Summe
inhalativ | sniffing | inhalativ |inhala | sniffing| und
und -tiv sniffing
sniffing
Heroin | 2(18)| 3(27) 2(18) | 3(27) 0 1(9) 0 11 (100)
Kokain| 1(50)| O 0 0 0 0 1 (50) 2 (100)

Anzahl n / Prozent-Angaben in Klammern, bezogen auf Gesamtkollektiv

Tab. 24: Konsummuster TA/TB im Vergleich: Wanderungsbewegungen (n = 320)

TB
Ken Konsum von | Konsum, i.v. Konsum Zéilen-
Konsum Heroin/ u a ausschl. i.v. Summe
Heroin/ Kokain,
Kokain (HZ)| nichti.v.

TA | kein Konsum 246 15 1 4 266
nichti.v. 6 11 0 0 17
u. ai.v. 3 5 20

ausschl. i.v. 8 2 7 17
Spalten- 267 31 6 16 320
Summe

Anzahl n

HZ: Haftzeitpravalenz
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Tab. 25: Drogenerfahrung: Dauer in Jahren (TA; JVA 11+V)
(nur: biszum Erhebungszeitpunkt regelmafiig Konsumierende)

£1J. | 12J. | 34J. | 56J. | 7-9J. |10-14J.|15-24J.| >25J. | Summe
Can- 20| 2| 32| 2(1)| 12(9) | 40(29) | 58(42)| 21(15) |140 (100)
nabis*

Heroin| 2(3)| 3| 4(6)| 12(18) 16(23)| 21(31) | 10(15)| O 68 (100)
Cocain| 1(3)| 1(3 13| 7(19| 12(33) 8(22 6(17)| O 36 (100)
n/in Klammern: Zeilen-Prozent-Angaben
* Angaben fehlend bei 24 Personen

Tab. 26: Kontakt zur Drogenberatung nach Konsumentengruppen
Niemals Kontakt Kontakt Kontakt Summe
Kontakt ,draulBen* | draufRenund | erstmalsin
gehabt in Haft Haft
LZ —Konsum jemals 102 (53) 25 (13) 52 (28) 13(7) 192 (100)
HZ — Konsum Heroin /| 27 (35) 13 (17) 30 (38) 8 (10) 78 (100)
Kokain (UG 3)
HZ —i.v. (UG 4) 6 (22) 6 (22) 12 (44) 3(11) 27 (100)

n/in Klammern: Zeilen-Prozent-Angaben, bezogen auf das jeweilige Untergruppen-n

LZ: Lebenszeitpravalenz des Konsums von Heroin / Kokain

HZ: Haftzeitprévalenz des Konsums von Heroin / Kokain

Personen: keine Angaben
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Tab. 27: Needle-Sharing-Frequenz bei Drogenkonsumenten (UG 4) (TA)
mit ausschlie3lich oder teilweise praktizierter i.v.-Applikation in Haft

JVA I JVAV Summe
Aktuellei.v.- Aktuellei.v.-
Konsumenten | Konsumenten
(n=44) (n=10) (n=54)
fur jeden Druck 14 (36) 2 (25) 16 (34)
fur die meisten 6 (15) 1(12) 7 (15)
teils, teils 7(18) 1(12) 8 (17)
nur fr wenige 3(8) 0 3(6)
ausnahmsweise 3(8) 1(12) 4(9)
nie 6 (15) 3(38) 9 (19
keine Angaben 5 2 7
Summe 44 10 54
Summe ohne 39 (100) 8 (100) 47 (100)
Unbek.
Summe: Needle- 33(85) 5 (62) 38 (81)
sharing ja

n/ in Klammern: Spalten-Prozent-Angaben, bezogen auf Summe ohne Unbekannt
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Tab. 28: Needle-Sharing-Frequenz bei Drogenkonsumenten (UG 4) (TB)
mit ausschlie3licher oder teilweise praktizierter i.v.-Applikation in Haft

JVAII JVAV Summe
Aktuellei.v.- Aktuellei.v.-
Konsumenten | Konsumenten
(n=19) (n=3) (n=22)
fur jeden Druck 13 (68) 1 (50) 14 (67)
fur die meisten 4(21) 0 4 (19)
tells, teils 2(11) 0 2 (10)
nur far wenige 0 0 0
ausnahmsweise 0 1 (50) 1(4)
nie 0 0 0
keine Angaben 0 1 1
Summe 19 3 22
Summe ohne 19 (100) 2 (100) 21 (100)
Unbek.
Summe: Needle- 19 (85) 2 (100) 21 (100)
sharing ja

n/ in Klammern: Spalten-Prozent-Angaben, bezogen auf Summe ohne Unbekannt
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Tab. 29: Riskoverhalten Needle-Sharing versus I nfektionsstatus (TA)
Needle-Sharing-Frequenz bei potentiell infektitsen Virustragern

(Frage: ,Wie haufig haben Siein dieser Anstalt eine fremde (gebrauchte) Spritze fir einen

Druck benutzt?*)

Bezugsgruppe: n = 54 Personen, diein den letzten 6 Monaten in Anstalt 11/V mindestens
einmal i.v. Drogen konsumierten

nur nur Doppel- | HIV (u. a) | Alnfektion| Zeilen-
infektiose | HepatitisC | infektion bzw. nicht- | Summe
HepatitisB Hepatitis B/ infektiose B
C
immer 0 3 11 1 1 16
meistens 0 0 7 0 0 7
tels, teils 0 1 5 0 2 8
nur fir wenige 0 0 3 0 0 3
ausnahmsweise 0 0 2 2 0 4
nie 0 2 7 0 0 9
unbekannt 0 1 5 0 1 7
Summe Spalten 0 7 40 3 4 54

Anzahl n
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Tab. 30: Riskoverhalten Needle-Sharing v. Infektionsstatus (UG 4) (TA)
Needle-Sharing-Frequenz bei potentiell infektitsen Virustragern

(Frage: ,Wie haufig haben Siein dieser Anstalt eine fremde (gebrauchte) Spritze fir einen

Druck benutzt?*)

Bezugsgruppe: n = 27 Personen, diein den letzten 6 M onaten bzw. seit in Haft
ausschliefdlich i.v. konsumierten (Unter gruppe 4)

nur nur Doppel- HIV | Elnfektion| Zeilen-
infektiose | Hepatitis C infektion (u.a) | bzw.nicht-| Summe
HepatitisB HepatitisB/C infektiose B
immer 0 3 6 1 0 10
meistens 0 0 5 0 0 5
teils, teils 0 0 3 0 0 3
nur far wenige 0 0 0 0 0 0
ausnahmsweise 0 0 1 1 0 2
nie 0 0 5 0 0 5
unbekannt 0 1 0 0 1 2
Summe Spalten 0 4 20 2 1 27

Anzahl n




Tab. 31: Riskoverhalten Needle-Sharing v. Infektionsstatus: Desinfektion(TB)
n =20i.v.-User mit Needle-Sharing zu diesem Zeitpunkt)
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(Frage: ,Wiereinigen Sie Ublicherweise das Spritzenbesteck, wenn Sie fremdes benutzen?*)
(Mehrfachnennung madglich)

nur nur Doppel- | HIV (u. a) | Alnfektion| Zeilen-
infektiose | HepatitisC | infektion bzw. nicht- | Summe
HepatitisB Hepatitis B/ infektiose B
C

nicht 0 1 0 0 0 1
mit Wasser 0 1 8 1 1 11
im Feuer 0 0 0 0 0 0
mit kochendem 0 0 9 0 1 10
Wasser
mit bleach 0 0 0 0 0 0
anders 0 1 3 1 0 5
unbekannt 0 0 1 0 0 1

Anzahl n
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Tab. 32: Riskoverh. Needle-Sharing v. Infektionsstatus:, Front/ Backloading* (TB)
(n =22 Personen mit i.v.-Konsum zu diesem Zeitpunkt)
(Frage: ,,Wie oft ziehen Sie gemeinsam mit anderen die Drogen in einer gebrauchten

Spritze auf, um sie dann zu teilen?*)

nur nur Doppel- HIV A |Infektion| Zeilen-
infektiose | Hepatitis | infektion (u.a) bzw. nicht- | Summe
Hepatitis C Hepatitis infektiose B
B B/C
immer 0 2 10 1 0 13
meistens 0 0 3 0 1 4
tells, teils 0 0 0 0 0 0
nur far wenige 0 0 0 0 0 0
ausnahmsweise 0 1 0 0 0 1
nie 0 0 1 0 0 1
unbekannt 0 0 3 0 0 3
Spalten-Summe 0 3 17 1 1 22

Anzahl n
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Tab. 33: Préadiktorenanalyse fir Needle-Sharing-Verhalten in Haft
(n = 38 i.v.-Konsumenten harter Drogen in Haft mit Needle-Sharing versus

n =16i.v.-Konsumenten harter Drogen in Haft ohne Needle-Sharing)

Préadiktor* (n) Needle-Sharingja (%) | OddsRatio | Konfidenz-
intervall
Monovalenter Konsum Heroin
oder Kokain 27 67 1
Polyvalenter Mischkonsum 27 74 14
Alter > 30 Jahre 35 69 1
Alter < 30 Jahre 19 74 1,3
Nationalitéat deutsch 46 70 1
Nation. nicht-deutsch 8 75 1,3
Jemals substituiert 15 66 1
Niemals substituiert 38 74 14
Kondom bei sexuellen Kontakten 5 80 1
drauf3en nie
Kondomverwendung teils bis 5 80 1
immer
Jemals Drogenberatung 29 67 1
Nie Drogenberatung 9 90 3,8
Jemals Uberdosis 20 70 1
Niemals Uberdosis 24 73 0,9
Mehrere stationare 12 58 1
Entzugsversuche
Nie stat.Entzugs-versuche/ 41 76 2,2
abgebrochen
Heroinfrequenz: gelegentlich 32 69 1
Heroinfrequenz: ofter 11 64 0,8
Heroinfrequenz: taglich 9 89 4,6
Gesamt-Haftaufenthalt < 2 Jahre 18 61 1
Gesamt-Haftaufenthalt > 2 Jahre 36 75 1,9

* fOr Einzelfélle in bestimmten Kategorien unbekannt
Odds Ratio: Quotient aus Anzahl n mit fraglichem Prédiktor sowie Needle-Sharing und
Anzahl n mit fraglichem Pradiktor ohne Needle- Sharing, geteilt durch Quotient aus Anzahl n
ohne fraglichen Pradiktor, aber Needle-Sharing, und Anzahl n ohne fraglichen Pradiktor ohne

Needle- Sharing




Tab. 34: Riskoverhalten: Tatowierung unter Haftbedingungen
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(TB, n=320)
(Frage: ,Haben Sie sich in der Anstalt 11/V tétowiert oder tétowieren lassen?’)
JVA I JVAV Zeilen-Summe

ja, selber 1(<1) 1(2) 2(<1
ja, durch andere 36 (13) 2(4) 38 (12)
nein 227 (83) 42 (91) 269 (84)
unbekannt 10 (4) 1(2) 11 (3)
Summe 274 (100) 46 (100) | 320 (100)
Summe: Tatowierung in Haft 37 (14) 3(7) 40 (12)

n/ in Klammern:Spalten-Prozent-Angaben

Tab. 35: Riskoverhalten v. Infektionsstatus: Tatowierung unter Haftbedingungen

(TB, n = 320)

(Frage: ,,Haben Sie sich in der Anstalt 11/V tétowiert oder tétowieren lassen?’)

nur nur Doppel- HIV | Elnfektion| Zeilen-
infektiose | HepatitisC infektion (u.a) | bzw. nicht- Summe
HepatitisB HepatitisB/C infektiose B
ja, selber 0 0 1 1 0 2
ja, durch 1 2 13 0 22 38
andere
nein 16 21 40 2 190 269
unbekannt 1 0 0 0 10 11
Summe 18 23 54 3 222 320

Anzahl n




Tab. 36: Riskoverhalten v. Infektionsstatus: Desinfektion von Tatowier besteck
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(TB, n =40 mit Tatowiererfahrung in Haft)
(Frage: ,, Wie wurde das Téatowierbesteck gereinigt?‘ ) (Mehrfachnennung moglich)

nur nur Doppel- HIV | E£lnfektion| Zeilen-
infektiose | HepatitisC infektion (u.a) | bzw. nicht-| Summe
HepatitisB HepatitisB/C infektiose B
nicht 1 0 3 0 2 6
mit Wasser 0 0 1 0 0 1
im Feuer 0 0 3 0 4 7
mit kochendem 0 0 2 1 1 4
W asser
mit bleach 0 0 0 0 0 0
anders 1 2 6 1 17 27
unbekannt 0 0 2 0 0 2
Anzahl n

Tab. 37: Riskoverhalten (TA): , Sexuelle Kontakte auRerhalb der Anstalt?"

Gesamt LZ HZ HZ
jemals Heroin+ i.v.
Kokain

ja 48 (13) 27 (15) 14 (19) 7(27)
nein 329 (87) 156 (85) 61 (81) 19 (73)
unbekannt 37 11 3 1
Summe 414 194 78 27
Summe ohne unbek. 377 (100) 183 (100) 75 (100) 26 (100)

n/ in Klammern: Spalten-Prozent-Angaben, bezogen auf Summe ohne unbekannt

LZ: Lebenszeitpravalenz des Konsums von Heroin / Kokain

HZ: Haftzeitprévalenz des Konsums von Heroin / Kokain
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Tab. 38: Riskoverhalten: , Wie oft be sexudlen Kontakten auf3erhalb Kondom?

Gesamt LZ HZ HZ
jemals Heroin+ i.v.
Kokain

grundsatzlich 7 (16) 4 (14) 3(21) 2(29)
meistens 6 (13) 5(18) 3(21) 1(14)
selten 4(9) 3(11 1(7) 0
nie 28 (62) 14 (59) 7 (50) 4 (57)
unbekannt 3 1 0 0
Summe 48 27 14 7
Summe ohne unbek. 45 (100) 26 (100) 14 (100) 7 (100)

n/ in Klammern: Spalten-Prozent-Angaben, bezogen auf Summe ohne unbekannt
LZ: Lebenszeitpravalenz des Konsums von Heroin / Kokain
HZ: Haftzeitprévalenz des Konsums von Heroin / Kokain

Tab. 39: Riskoverhalten (TA): , Wie haufig sexuellen Partnerwechsel aul3er halb?”
(n = 48 Personen mit Sexual kontakten auf3erhalb)

Gesamt LZ HZ HZ
jemals Heroin+ i.v.
Kokain

(fast) immer 8(17) 4 (15) 4 (29) 2(29)
meistens 8(17) 6 (22) 3(21) 0
seltener 6 (13) 5(19) 4(29) 2 (29)
nie 25 (53) 12 (44) 3(21) 3(42)
unbekannt 1 0 0 0
Summe 48 27 14 7
Summe ohne unbek. 47 (100) 27 (100) 14 (100) 7 (100)

n/ in Klammern: Spalten-Prozent-Angaben, bezogen auf Summe ohne unbekannt
LZ: Lebenszeitprévalenz des Konsums von Heroin / Kokain

HZ: Haftzeitprévalenz des Konsums von Heroin / Kokain



Tab. 40: Riskoverhalten Sexualitat versus I nfektionsstatus (TA)
(n =45 Pers. mit sex. Kontakten auf3er halb)

155

(Frage: ,, Wie haufig haben Sie bei sexuellen Kontakten auRerhalb der Anstalt ein Kondom benutzt?*)

nur nur Doppel- HIV A Infektion| Zeilen-
infektiose | HepatitisC infektion (u.a) bzw. nicht- Summe
HepatitisB HepatitisB/C infektiose B
grundsatzlich 0 1 3 0 3 7
meistens 0 1 2 0 3 6
seltener 0 2 0 0 2 4
nie 0 1 6 1 20 28
Summe 0 5 11 1 28 45
Anzahl n

Tab. 41: Riskoverhalten Sexualitat versusInfektionsstatus (TB):
(Homosexuelle Kontakte aul3erhalb, n = 320)

( »Wieviele mannliche Sexualpartner hatten Sie in den 12 Monaten vor Ihrer Inhaftierung?*)

nur nur Doppel- HIV /EInfektion Zeilen-
infektiose | HepatitisC infektion (u.a) bzw. nicht- Summe
HepatitisB HepatitisB/C infektiose B

» keinen® 17 23 49 2 209 300
,enen” 0 0 2 0 0 2
,mehrere’ 0 0 1 1 5 7
» unbekannt* 1 0 2 0 8 11
Summe 18 23 54 3 222 320

Anzahl n
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Tab. 42: Riskoverhalten Sexualitat in der Anstalt (TA):

» Hatten Sie seit Haftbeginn innerhalb dieser Anstalt sexuelle Kontakte

(einschliefdich Langzeitbesuch)?*

Gesamt LZ HZ HZ
jemals Heroin+ i.v.
Kokain

ja 74 (20) 31(17) 8 (11) 2(8)
nein 305 (80) 153 (83) 67 (89) 24 (92)
unbekannt 35 10 3 1
Summe 414 194 78 27
Summe ohne unbek. 379 (100) 184 (100) 75 (100) 26 (100)

n/ in Klammern: Spalten-Prozent-Angaben, bezogen auf Summe ohne unbekannt
LZ: Lebenszeitpravalenz des Konsums von Heroin / Kokain
HZ: Haftzeitprévalenz des Konsums von Heroin / Kokain

Tab. 43: Riskoverhalten Kondom in der Anstalt (TA):
, Wie oft haben Sie bai sexudllen Kontakten innerhalb der Anstalt ein Kondom benutzt?
(n = 74 Personen mit Sexual kontakten innerhalb)

Gesamt LZ HZ HZ
jemals Heroin+ i.V.
Kokain
jedesmal 4(7) 3(15) 0 0
meist 1(2) 0 0 0
selten 2(4) 1(5) 0 0
nie 47 (87) 16 (80) 4 (100 1 (100)
unbekannt 20 11 4 1
Summe 74 31 8 2
Summe ohne unbek. 54 (100) 20 (100) 4 (100) 1 (100)

n/ in Klammern: Spalten-Prozent-Angaben, bezogen auf Summe ohne unbekannt

LZ: Lebenszeitpravalenz des Konsums von Heroin / Kokain

HZ: Haftzeitprévalenz des Konsums von Heroin / Kokain
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Tab. 44: Riskoverhalten Partnerwechsel innerhalb der Anstalt (TA):
» Wie haufig hatten Sie Partnerwechsel bei sexuellen Kontakten innerhalb der Anstalt?

(n = 74 Personen mit Sexual kontakten innerhalb)

Gesamt LZ HZ HZ
jemals Heroin+ i.V.
Kokain
(fast) immer 1(2) 0 0 0
meist 1(2) 0 0 0
selten 3(6) 2(10) 1 (25) 0
nie 46 (90) 18 (90) 3(75) 1 (100)
unbekannt 23 11 4 1
Summe 74 31 8 2
Summe ohne unbek. 51 (100) 20 (100) 4 (100) 1 (100)

n/ in Klammern: Spalten-Prozent-Angaben, bezogen auf Summe ohne unbekannt

LZ: Lebenszeitpravalenz des Konsums von Heroin / Kokain

HZ: Haftzeitprévalenz des Konsums von Heroin / Kokain

Tab. 45: Riskoverhalten Sexualitat v. Infektionsstatus (TA, n = 414)
(Frage: ,,Hatten Sie seit Haftbeginn oder in den letzten 6 Monaten sexuelle
Kontakte innerhalb dieser Anstalt?‘)

nur nur Doppel- HIV (u. a) | ElInfektion| Zeilen-
infektiose | HepatitisC infektion bzw. nicht- | Summe
HepatitisB HepatitisB/C infektiose B
ja 3(11) 5(17) 8 (10) 1(25) 57 (21) 74 (18)
nein 17 (63) 24 (80) 68 (89) 2 (50) 194 (70) | 305 (74)
unbekannt 7 (26) 1(3) 1(2) 1(25) 25(9) 35(8)
Summe 27 (100) 30 (100) 77 (100) 4 (100 276 (100)| 414 (100)

n/in Klammern: Spalten-Prozent-Angaben




Tab. 46: Riskoverhalten Sexualitat versus I nfektionsstatus (TA)
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(n = 54 Pers. mit sex. Kontakten innerhalb)
(Frage: ,,Wie oft haben Sie bei sexuellen Kontakten in der Anstalt ein Kondom benutzt?*)

nur nur Doppel- HIV A |nfektion | Zeilen-
infektiose | HepatitisC | infektion (u.a) bzw. nicht- Summe
HepatitisB HepatitisB/C infektiose B
grundsatzlich 0 0 1 1 2 4
meistens 0 0 0 0 1 1
seltener 0 0 0 0 2 2
nie 2 5 4 0 36 47
Summe 2 5 5 1 41 54

Anzahl n
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Tab. 47: Psychischer Befund nach Konsumgruppen(TA; n = 404)

Gesamt | Lebenszeitpréavalenz Haftzeitpréavalenz
Nie Jemals Heroin i.V. Cann. Subst.
+
Kokain

n untersuchte 404 210 188 70 27 90 14
Per sonen (100) | (100) | (100) (100) | (100) (100) (100)
Orientierung 6 (1) 21 4(2) 2(3) 2(7) 313 1(7)
deutlich
beeintrachtigt
(verwirrt,
verlangsamt)
Formale 10 (2) 4(2) 6 (3) 34 3(11) 5 (6) 3(21)
Denkstorungen
Depressive 17(4) 73 10 (5) 7(10 6 (22) 313 3(21)
Verstimmung
Dysphorische 16 (4) 4(2) 12 (6) 5(7) 3(11) 6 (7) 0
Verstimmung
Ratlos-angstliche 8(2 3D 5(3) 2(3) 1(4) 313 0
Verstimmung
Psychomotorische 19 (5) 10 (5) 9(5 6 (9) 5 (18) 5 (6) 3(21)
Auffalligkeiten
Andere 4(1) 2D 2D 2(3) 1(4) 1(2) 1(7)
Auffalligkeiten

n/in Klammern: Spalten-Prozent-Angaben

Klassifikation bei 6 Personen nicht mdglich
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Tab. 48: JVA I1+V: Morphologisch-der matologische Diagnostika (TA)

desintravendsen Drogenkonsums nach Anstalt und Konsumgruppen

Frische| Sog. |Entzind | Abs Haut- | Narben | nunters.
Injekt.- | Nadel- | -liche | zesse** Ge- - Pers.
stellen | stich- Haut- schwiire
straf3en | rétungen *x
Gesamt 31(8)| 26(7) 9(2 3(< 1(<1) 59(15)| 396 (100)
JVA I 28(8)| 21(6) 9(3) 3D 0 44 (13)| 332 (100)
JVAV 35 5(8) 0 0 1(2) 15 (24)| 64 (100)
LZ |Nie(I1+V) 2(1) 1(<1] 1(<1) 0 1(<1) 0 206 (100)
Jemals 29(1§ 2514 8 (4) 32 0 59 (32)| 184 (100)
(11+V)
HZ |Heroin+ 23 20 8 3 0 34 76
Kokain
(1+V)
iv. (11+V) 15 14 6 2 0 14 25
Cannabis 4 5 1 0 1 16 85
(1+V)
Methadon 1 2 1 0 0 8 12
(1+V)

Anzahl n / Zeilen-Prozent-Angaben in Klammern

LZ: Lebenszeitpravalenz des Konsums von Heroin / Kokain

HZ: Haftzeitprévalenz des Konsums von Heroin / Kokain

Klassifizierung bei 6 Personen unbekannt
** an fur BTM-Applikationen typischer Lokalisation
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Tab. 49: TA und TB: Mor phologisch-der matologische Diagnostika
desintravendsen Drogenkonsumsim Vergleich (JVA 11+V; n = 320)

TA: positiv | TA: positiv | TA: negativ | TA: negativ
TB: positiv | TB: negativ | TB: positiv | TB: negativ
1. Frische Injektionsstellen 10 12 17 281
2. Sog. Nadelstichstraf3en 17 4 5 294
3. Entzindliche Hautr 6tungen* 0 7 1 312
4. Abszesse* 0 2 1 317
5. Geschwiire* 0 1 1 318
Anzahl n
* an fiir BTM-Applikationen typischer Lokalisation
Tab. 50: JVA I1+V: Body-Mass-Index (BM1) (TA)
(nach Konsumgruppen, n = 393)**
<15| <20 <25 <30 <35 >35 | Summe
Gesamt 0 | 20(5) [188(48) |161(41) | 18(5) 6 (1) |393(100)
LZ |Nie 0 | 11(5) | 91(44) | 93(45) 8(4) 3(2) |206 (100)
Jemals 0 8(4) | 96(53) | 65(36) 9(5) 3(2) |181(100)
HZ |Heroin+ 0 2(3) | 45(61) | 23(31) 3(4) 1(1) | 74(100)
Kokain
i V. 0 2(8) | 14 (59 9(34) 1(4) 0 26 (100)
Cannabis | O 8(9) | 45(50) | 31(35) 4 (5) 1(1) | 89 (100)
Methadon | O 1(8) 5(38) 6 (46) 1(8) 0 13 (100)

Anzahl n / Zeilen-Prozent-Angaben in Klammern
Bel 6 Personen Klassifizierung nicht moéglich.
** Untergewicht ab BMI < 20 abwaérts, Ubergewicht ab BMI > 25
LZ: Lebenszeitpravalenz des Konsums von Heroin / Kokain
HZ: Haftzeitprévalenz des Konsums von Heroin / Kokain
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Tab. 51: JVA I1+V: Zahnstatus nach Konsumgruppen (TA, n = 381)

Gesund/ |Karios Kariés und |Desolat Summe
saniert [tckenhaft
Gesamt 228 (60) 62 (16) 24 (6) 67 (18) 381 (100)
LZ [Nie 129 (65) 33 (16) 10 (5) 28 (14) 200 (100)
Jemals 94 (53) 29 (16) 14 (8) 39 (22) 176 (100)
HZ |Heroin+Kokain 29 (40) 13 (18) 7 (10) 23(32) 72 (100)
i V. 7 (30) 3(13) 3(13) 10 (44) 23 (100)
Cannabis 43 (50) 16 (19) 8(9) 19 (22) 86 (100)
M ethadon 4(31) 3(23) 2 (15) 4 (31) 13 (100)
Anzahl n/ Zeilen-Prozent-Angaben in Klammern. Klassifizierung bei 5 Personen nicht moglich.
LZ: Lebenszeitpravalenz des Konsums von Heroin / Kokain
HZ: Haftzeitprévalenz des Konsums von Heroin / Kokain
Tab. 52: JVA I1+V: Zeichen einer akuten Drogenbeeinflussung
zum Unter suchungstermin TA nach Konsumgruppen
(Einschatzung des Unter suchers)
Offensichtlich | Fraglich Negativ Summe unters. Pers.
Gesamt 10 (2) 27 (7) 367 (91) 404 (100)
LZ |Nie 1(<1) 4(2) 204 (97) 209 (100)
Jemals 9(5) 23 (12) 158 (83) 190 (100)
HZ |Heroin+Kokain 6 (8) 15 (20) 55 (72) 76 (100)
i V. 4 (16) 6 (24) 15 (60) 25 (100)
Cannabis 33 8(9) 79 (88) 90 (100)
M ethadon 2(14) 5(36) 7 (50) 14 (100)

Anzahl n/ Zeilen-Prozent-Angaben in Klammern. Klassifikation bei 5 Personen nicht méglich.
LZ: Lebenszeitpravalenz des Konsums von Heroin / Kokain
HZ: Haftzeitprévalenz des Konsums von Heroin / Kokain
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Tab. 53: Leberfunktionsparameter* (GPT+GGT) im Gesamtkollektiv**(TA)

(nach Altersgruppe)
Alters- Normwertig Malig Deutlich Massiv
gruppe 1 GeT cPT | 6T | oPT | coT | opT | coT | cPT
25 32| 29(91) 28 (87) 2 (6) 2 (6) 0 13 13 13
-30 107 96 (90) 89 (83) 7(7) 5(5) 2(2) 6 (6) 2(2) 7(7)
-35 100( 90 (90) 83 (83) 7(7) 7(7) 2(2) 9(9) 1D 1D
-40 64| 55(86) 32 (81) 6 (9) 8(12) 3(5) 3(5) 0 1(2
45 41| 36(88) 32 (78) 2 (5) 4 (10) 3(7) 5(12) 0 0
-50 34 31(91) 28 (82 2 (6) 4(12) 0 13 0 0
> 50 26| 22(85) 22 (85) 2 (8) 0 0 3(12) 2 (8) 14
Summe | 404| 359 (89) | 314 (78) 28 (7) 30 (7) 10 (2) 28 (7) 6 (1) 11 (3)
n/in Klammern: Zeilen-Prozent-Angaben, bezogen auf das jeweilige Untergruppen-n
* GGT bis| GPT bhis
[U/] [U/]
Normwertig: 28 22
MaRig erhoht: 50 40
Deutlich erhoht: 100 80
Massiv erhoht: > 100 >80

** n = 404 Personen mit bekanntem Alter und unters. L eberfunktionsparametern
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Tab. 54: Leberfunktionsparameter* (GGT, GPT) nach Konsumentengruppen (TA)

Normwertig Malig Deutlich Massiv
GGT GPT GGT GPT GGT GPT GGT GPT
LZ Nie| 199 (94)| 193(91)| 9(4) 9(4) 1(<1) 73 2(1) 2(1)
Jemals| 153(83)| 135(73)| 19(10)| 20(11)| 9(5) | 21(11)| 4(2) 9 (5)
HZ | Heroin+| 57(73)| 49(63)| 14(18)| 11(14)] 6(8) | 15(19)| 1(1) 3(4)
Kokain
i.v.| 18(67) 14(52)| 5(19)| 45| 31| 8(30) 1(4 1(4)
Cannabis| 79(91)] 73(84)| 3(3) 6 (7) 4 (5) 3(3) 1(1) 5 (6)
Methadon| 7(50)| 10(71)| 4(29)| 1(7) 214 2@ 1) 1(7)
n/in Klammern: Spalten-Prozent-Angaben, bezogen auf das jeweilige Untergruppen-n
LZ: Lebenszeitprévalenz des Konsums von Heroin / Kokain
HZ: Haftzeitprévalenz des Konsums von Heroin / Kokain
* GGT bis| GPT bis
[U/1] [U/I]
Normwertig: 28 22
MaRig er hoht: 50 40
Deutlich erhoht: 100 80
Massiv erhoht: > 100 >80
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Tab. 55: Leberfunktionsparameter* gegen Hepatitisinfektionsstatus** (TA)

** n = 399 Personen mit bekanntem Status Hepatitis B+C bel negativem HIV- Befund und unters.

L eberfunktionsparametern

Tab. 56: Prévalenz der HepatitisA (TA)

Erhebungsphase n akut alt negativ
JVA I 339 (100) 1(<1) | 251(74) 87 (26)
JVAV 65 (100) 0 41 (63) 24 (37)
Gesamt 404 (100) 1(0,2) | 292(72,3) | 111(27,5)

Anzahl n / Zeilen-Prozent-Angaben in Klammern

Normwertig Malig Deutlich Massiv
GGT GPT GGT GPT GGT GPT GGT GPT
Hep. B+C 192 (96) |188 (94) 6 (3) 5(3) 0 5(3) 1< 1(<1
neg.
n =199
Hep. B alt 67 (97) | 63(91) 2(3) 5(7) 0 3(12)| 2(7) 2(7)
n= 69
Hep. B chron. | 23(88) | 20 (77) 14 14 0 3(12)| 2(7) 2(7)
n=26
Hep.C 27 (93) | 20(69) 14 5(17)| O 3(10) 13 14
n=29
Hep. B+C 48(63) | 41(54) | 18(24) | 12(16)| 9(12)| 16(21) 1D 7(9)
n=76
Summe 357 (89) |332(83) | 28(7) 28 (7) 9(2) | 28(7) 5(1) 11 (3)
n =399
n/in Klammern: Zeilen-Prozent-Angaben, bezogen auf das jeweilige Zeilen-n
* GGT bis[U/l] |GPT bis[U/]

Normwertig: 28 22

MaRig erhoht: 50 40

Deutlich erhont: 100 80

Massiv er hoht: > 100 >80



Tab. 57: Prévalenz der HepatitisB (TA)
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akut persistierend alt I nsges. negativ | mpfstatus
positiv
n

virBmisch | ohne Virus- virdmisch ohne Virus- (akut/ niedriger hoher

nachwels nachwels pers./alt) Titer Titer

JVAIl | 345 1(<1]) 3(1) 5() 24 (7) 119 (34) | 152 (44) 178 (51) 6 (2) 9(3)
JVAV 66| O 0 0 1(1) 24 (36) 25 (38) 35 (53) 23 4 (6)
Gesamt | 411| 1(0,2) 3(0,7) 5(1,2) 25 (6,1) 143 (34,8)| 177 (43,1) | 213(51,7)| 8(19) 13(3,2)

Anzahl n / Zeilen-Prozent-Angaben in Klammern
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Tab. 58: Hepatitis B nach Untergruppen (TA)

(n =404 klassifiz. Falle)

L ebenspravalenz L etztes halbes Jahr in Haft
Heraoin, Heroin, Heroin, i.v.- nur Methadon
Kokain nie| Kokain Kokain | Applikation | Cannabis | substituiert
jemals

n(TA) 213 191 78 27 91 13
akut / pers. 16 (8) 17 (9) 6 (8) 3(11) 9 (10) 2 (15)
alt 58 (27) 84 (44) 47 (60) 20 (74) 37 (41) 10 (77)
negativ 127 (60) 80 (42) 22 (28) 2(7) 39 (43) 1(8)
I mpfstatus 4(2) 4(2) 2(3) 1(3) 1(2) 0
niedr. Titer
I mpfstatus 8 (4) 4(2) 1(3) 1(3) 5(5) 0
hoher Titer

Tab. 59: Gesamtkollektiv: Prévalenz der HepatitisC (TA)

n positiv negativ
JVA I 344 87 (25) | 257 (75)
JVAV 66 23 (35) 43 (65)
Gesamt 410 110(26,8) | 300 (73,2

Anzahl n / Zeilen-Prozent-Angaben in Klammern

n/in Klammern: Spalten-Prozent-Angaben, bezogen auf das jeweilige Untergruppen-n
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Tab. 60: Prévalenz Hepatitis C nach Untergruppen (TA)

L ebenspravalenz L etztes halbes Jahr in Haft
Heroin, Heroin, Heroin, i.v.- nur Methadon
Kokain nie Kokain Kokain | Applikation| Cannabis | substituiert
jemals
n(TA) 212 191 78 27 91 13
positiv 16 (8) 93 (49) 51 (65) 26 (96) 30 (33) 13 (100)
negativ 196 (92) 98 (51) 27 (35) 1(4) 61 (67) 0

n/in Klammern: Spalten-Prozent-Angaben, bezogen auf das jeweilige Untergruppen-n

Tab. 61: Gesamtkollektiv: HIV-Préavalenz (TA)

Tab. 62: Prévalenz HIV nach Untergruppen (TA)

n positiv negativ
JVAIl | 343 4(1,2) 339 (98,8)
JVAV 66 0 66 (100)
Gesamt | 409 4 (1,0 405 (99,0)

Anzahl n / Zeilen-Prozent-Angaben in Klammern

L ebenspravalenz L etztes halbes Jahr in Haft
Heroin, Heroin, Heroin, i.v.- nur Methadon
Kokain nie K okain Kokain | Applikation| Cannabis | substituiert
jemals
n(TA) 213 189 77 27 20 12
positiv 0 4(2,1) 3(3,9 2(7,4) 1(1,2) 2 (16,7)
negativ 213 (100) 185 (97,9) 74 (96,1) 25 (92,6) 89 (98,9) 10 (83,3)

n/in Klammern: Spalten-Prozent-Angaben, bezogen auf das jeweilige Untergruppen-n
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Tab. 63: Gesamtkollektiv: Komorbiditat (TA)

n |HepatitisB+C |HepatitisB + HIV |HepatitisC + HIV |Hepatitis B + C +
HIV
JVAIl | 343 | 62(18) 0 1(< 1) 2(<1)
JVAV 66 15 (23) 0 0 0
Gesamt | 409 77 (19) 0 1(<1) 2(<1)

Anzahl n / Zeilen-Prozent-Angaben in Klammern

Tab. 64: Komorbiditat nach Untergruppen (TA)

L ebenspréavalenz L etztes halbes Jahr in Haft
Heroin, Heroin, Heroin, i.v.- nur Methadon
Kokain nie K okain Kokain | Applikation | Cannabis | substituiert
jemals

n(TA) 212 189 77 27 20 12
Hep. B+C 6 (3) 70 (37) 41 (53) 20 (74) 21 (23) 10 (83)
Hep. B + HIV 0 0 0 0 0 0
Hep. C + HIV 0 1(<1 0 0 1(2) 1(8)
Hep. B+C + 0 2D 2D 2(7) 0 1(8)
HIV

n/in Klammern: Spalten-Prozent-Angaben, bezogen auf das jeweilige Untergruppen-n
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Tab. 65: Préavalenz potentieller desmoterischer Transmissionen
(Retrospektive Analyse, prospektive Studie TA/TB)

HepatitisB | HepatitisC HIV Summe

1) In TA untersuchte Falle mit 347 350 356 1053
Vorbefund

2) davon mit negativem Vorbefund 211 287 355 853

3) In TA erstmals nachgewiesene 11 7 1 19
Infektion

4) In Gesundheitsakten bereits vor 8 17 0 25
der Studie dokumentierte
Neuinfektion zwischen zwei
Haftzeitpunkten

5) Anteil an Doppelinfektionen 8 8 0 8
(HepatitisB+C) in 3) und 4)

6) Anteil der in 3) und 4) sicher 6 6 0 12
desmoterisch erwor benen
Neuinfektionen

7) Infektion zwischen TA und TB 0 1 0 1
nachgewiesen

8) Summe aller/ Summe 19/ 6 25/ 7 10 45/ 13

desmoterischer

Neuinfektionen

Anzahl n
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Tab. 66: Retrospektive Schatzung der Inzidenzrate von Neuinfektionen
mit Hepatitis B, C sowie HIV unter Haftbedingungen

Gesamtkollektiv aktuellei.v.-
Konsumenten

Beobachtungsdauer 212719 Tage 24495 Tage
Hepatitis B (n=211)
Beobachtungsdauer 287278 Tage 21180 Tage
Hepatitis C (n=287)
Beobachtungsdauer 445532 Tage 66704 Tage
HIV (n=355)
Inzidenz Hepatitis B: 10,3/ 21,5 29,8/97,1
konservativ/ maximal
Inzidenz Hepatitis C: 7,6/19,1 51,7/ 137,9
konservativ/ maximal
Inzidenz HIV 0,8? ??

— Inzidenz: Neuinfektionen auf 1000 Personen in einem Jahr —
Beobachtungsdauer: Summe Latenzzeiten in Tagen seit letztem Negativbefund
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Tab. 67: Potentielle Neuinfektionen/Korrelation mit Konsumentengruppen
mit Hepatitis B/C und HIV—(n = 352 Personen mit Aktenanalyse und Vorbefunden)

L ebenszeitpravalenz Haftzeitpréavalenz
Nie Jemals | Heroin + iv. Cann. | Subst.
Kokain
A Neuinfektionin Haft | 8(4) | 17 (14) 13 (27) 5(42) 34 2 (50)
moglich
B Neuinfektionin Haft | 1(<1)| 10(8) 7 (14) 5(42) 1(2) 1(25)
gesichert
C Keine Neuinfektion 179 137 49 13 80 8

D Anteil GruppeC 179 (95) | 97 (78) 29 (59) 2(17) | 65(94) 1(25)
ohne Hepatitis-B/C-
Doppelinfektion
bereits bei
Hafteintritt

Summe A+B+C (= 188 164 69 23 84 11
potentiell HIV-
Gefahrdete)

SummeA+B+ D (= 188 124 (100) | 49(100) | 12(100) | 69 (100) | 4 (10C
potentiell Hepatitis- (100)
Gefahrdete)

n/ in Klammern: Spalten-Prozent-Angaben,
bezogen auf Summe Hepatitis-Gefahrdeter bel Haftzugang
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Tab. 68: Potentielle Neuinfektionen/Korreation mit Nationalitét
mit Hepatitis B/C und HIV — (n = 347 Personen mit Aktenanalyse und Vorbefunden)

Deutsch | Européisch | Aul3er-Europ. | Zeilen-Summe
A Neuinfektion in der Haft| 15(10) 8 (6) 2 (5) 25 (8)
moglich
B Neuinfektion in Haft gesichert 9 (6) 1(<1) 13 11 (3)
C Keine Neuinfektion 163 121 37 321
D Anteil Gruppe C ohne 129 (84) 117 (93) 35(92) 281 (89)
Hepatitis-B/C-Doppelinfektion
bereits bei Hafteintritt
Summe A+B+C (= potentiell HIV-| 187 130 40 357
Gefahrdete)
Summe A+B+ D (= potentiell 153 (100) | 126 (100) 38 (100) 317 (100)
Hepatitis-Gefahrdete)

n/ in Klammern: Spalten-Prozent-Angaben,

bezogen auf Summe Hepatitis-Gefahrdeter bel Haftzugang
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Tab. 69: Deskription gesicherter Transmissionsfélle (Neuinfektionen in Haft)

* = Anzahl Haftvoraufenthalte

Nr Infektion Alter Nat. JVA TA B * Haftvor - jetztinl1/V | EK vor Subst .- Needle- Sexual- Kondom? | Partner-
dauer TA seit wunsch? Sharing? kontakte TA wechse!
letzte 12 TA
Mon. TA
1 Hep. C 35 D 2 HZ + nicht | HZ + nicht 1 6 Mon. 34 Mon. 73 - - - / /
in Studie i.v., Heroin- i.v.
sniffing
2 Hep. C zur 37 D 2 HZi.v. 2 6J 69 Mon. 5J - k. A. + k. A. /
St
3 Hep. C zur 29 D 2 LZ + HZ — 0 0 11 Mon. 4. - - - / /
St
4 Hep. C zur 42 D 2 HZi.v. HZ+, auch 4 73 13 Mon. 21J. - JLeils, teils” - / /
St i.v., Heroin
Kokain
5 Hep. B zur 26 E 5 LZ - 0 0 13 Mon. / - - - / /
St
Hep. C zur
St
6 Hep. C vor 35 D 5 HZ +, nicht 0 0 6 Mon. 4] - - - / /
St iv.
7 Hep. B vor 33 D 2 HZi.v. HZi.v. 6 4. 39 Mon. 3J + ~meistens’ - / /
St Heroin
Hep. C zur mehrm./Wo.
St
8 Hep. B zur 40 D 2 HZiv. + HZi.v. 6 4. 39 Mon. 3J + ,meistens’ - / /
St Subst. Heroin und
Kokain
gelegentl.
9 Hep. C vor 35 D 2 HZi.v. HZ —, nur 1 10 Mon. 82 Mon. 9J - Limmer* - / /
St Cannabis
10 | Hep.B zur 31 D 2 LZ +, nur 2 8 Mon. 8 Mon. 9J - - - / /
St Cannabis
11 | Hep.B zur 32 AE 2 LZ + 0 0 19 Mon. 3J + - - / /

St.
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Nr | Hin- Angaben B B B B B B B B
weise zum Reinigung | Tatowierung/ | Front/Back | Haarprobe Sexual- Partnerstatus/ | Sexual- | Kondom-
aufi.v. | Drogenkon- | Spritzebel | Reinigungdes loading ver halten Infektionen des | verhalten | benutzung

in sum in Ges.- Needle- Bestecks? drauf3en Partners/ drinnen
korp. akte? Sharing Partnerin
Unters bekannt?
TA?
1 — — - Ja, andere - Hetero, Partner A yi K. A.
(Feuerreinigung) mehrere drogenabh., £ | Kontakte
Partnerinnen bek. Infekt.
2 — —
3 + ,Heroin/ - Nein k. A. Hetero, eine | Partnerin Drogen- /E »Nie"
Kokan“ Partnerin kons.,ZE bek. Kontakte
Infekt.
4 + ,Heroin/ | Wasser, koch. Nen Fir jeden | Kokain+tBEC Hetero, Drogenabh. /E »in
Kokain® Wasser Druck mehrere Partnerinnen, bek. | Kontakte | Ausnahme-
Partnerinnen Infekt. falen®
5 — —
6 + Heroin, Kok.,
Rohypnol i.v.
7 + Multiple und | nicht Wasser, | Ja, selber (koch. Fir jeden Kokain Hetero, eine drogenabh. /E »in
Methadon i.v. anders Wasser) Druck mehrere Partnerin mit bek. | Kontakte | Ausnahme-
Partnerinnen Infekt. falen®
8 + Tabletten. | koch. Wasser, Nen k. A. Methadon Hetero, mehrere yis ,Nie’
Berichtet, in anders mehrere drogenabh. K ontakte
Il aus Neugier Parterinnen Partnerinnen,
angefangen Infekt. nicht
Zu haben bekannt
9 + Heroini.v. k. A. Nen k.a Ken kein Kontakt / /E ,mestens'
Nachweis von Kontakte
Drogen
10 - Multiple und
Methadon
11 - Kokain, auch

i.v.
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