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Familie und Freunden in Dankbarkeit gewidmet.

»There is nothing so stable as change*

(Bob Dylan)
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10. Eidesstattliche Versicherung



1. Einleitung

,Der Drogenkonsum zahlt in Europa zu den haufigsten Ursachen fiir Todesfalle unter
jungen Menschen[...]“(EBDD 2014: S.48).

Die Vermeidung von drogenbezogenen Todesfallen ist eine sozialpolitische und
medizinische Herausforderung in Hamburg wie auch in Deutschland und

international.

In Hamburg liegt die Zahl der in der ,Falldatei Rauschgift‘(FDR) durch das
Bundeskriminalamt erfassten drogenbezogenen Todesfélle seit 2003 relativ stabil im
Bereich von 605 Fallen jahrlich (Finnern 2011).

In 2013 wurden 62 Todesfélle erfasst. Hamburg war mit 3,6 Rauschgifttodesfallen je
100.000 Einwohner im Vergleich der Bundeslander am starksten belastet, was
allerdings auch seinem Status als Stadtstaat zuzuschreiben ist. Andere Stadte waren
z.T. noch starker belastet. Auf Bundesebene stieg die Zahl der in 2013 erfassten
Falle, erstmals seit sechs Jahren, um 6% gegeniber dem Vorjahr, auf 1002 an (BKA
2014 a,b).

Allerdings kann man fur Deutschland insgesamt von einer positiven Entwicklung in
diesem Problemfeld, im Laufe der letzten zwei Jahrzehnte, sprechen.

Die Zahl der vom Bundeskriminalamt erfassten drogenbezogenen Todesfélle in
Deutschland und Hamburg zeigt seit 1991 eine fallende Tendenz (BKA 2010a,b;

BKA 2014a, Finnern 2011).

Auf europaischer Ebene ist die Entwicklung weniger eindeutig.

Die Zahl der gemeldeten Todesfalle durch Uberdosierungen stieg von 2003-2009 in
den meisten Landern an (7100 Falle in 2009). Insgesamt lasst sich jedoch in der
Folge eine fallende Tendenz beobachten (6100 Falle in 2012). Es gab in einigen
Landern jedoch auch Entwicklungen entgegen der mehrheitlichen Tendenz (EBDD
2014).



Das Durchschnittsalter der drogenbezogenen Todesfédlle steigt seit Jahren
kontinuierlich, sowohl in Hamburg als auch auf Bundesebene und in Europa (DBDD
2014, EBDD 2014, Finnern 2011).

Lag das mittlere Alter zum Zeitpunkt des Todes in Hamburg im Jahre 1990 noch bei
29 Jahren, so stieg es bis 2009 auf 41,1 Jahre an (Finnern 2011).

Trotz dieser insgesamt positiven Entwicklung besteht weiter Handlungsbedarf und es

verbleiben diverse zu beantwortende Fragestellungen.

So muss in Bezug auf die tatsachliche Anzahl von drogenbezogenen Todesfallen
bzw. von Todesféllen im Zusammenhang mit Drogenkonsum, kritisch erwahnt
werden, dass das exakte Ausmal} des Problems im Grunde regional in Hamburg, auf
Bundesebene und international unbekannt ist. Die Existenz einer Dunkelziffer ist sehr
wahrscheinlich (DBDD 2014, BKA 2014c, Schulz-Schaeffer et al. 1993).

Die Vergleichbarkeit der in Europa gemeldeten Zahlen ist nur bedingt gegeben, da
die Definition bzw. die Einschlusskriterien fur einen drogenbezogenen Todesfall nicht
einheitlich sind und die Meldepraxis variiert (DBDD 2014, EBDD 2014).

In Deutschland erfolgt die Erfassung der drogenbezogenen Todesfélle mithilfe zweier
verschiedener, weitgehend getrennter nationaler Systeme.

Das Statistische Bundesamt (DeStatis) fuhrt eine , Todesursachenstatistik®, die auf
den Informationen aus den fir jeden Todesfall in Deutschland obligatorischen
Totenscheinen beruht. Nach den Vorgaben der Européaischen Beobachtungsstelle fir
Drogen und Drogensucht (EBDD), werden Todesfalle aus dieser Statistik anhand der
ICD-10-Kodierungskategorien F11-F19, T, X und Y fur die Erfassung bertcksichtigt
(DBDD 2014; DeStatis 2013).

Im Uberwiegenden Anteil der so registrierten Félle (64,8% in 2011; 71,0% in 2012),
erfolgt die Kodierung allerdings in die Kategorie F ( Abhéangigkeit, schadlicher
Gebrauch der Droge), welche jedoch keinen Rickschluss auf die akute
Todesursache zulésst, sondern allein die Grunderkrankung beschreibt. Es ist damit
eine geringe Aussagekraft des Sterberegisters in Bezug auf die tatsachlich
todesurséachliche Substanz zu befirchten (DBDD 2014).

Das Bundeskriminalamt (BKA) erfasst drogenbezogene Todesfalle, die durch die

zustandigen Polizeidienststellen der Lander gemeldet werden, in der Falldatei



Rauschgift (FDR). Die Informationen die in die FDR eingehen, werden dezentral
durch die Landeskriminalamter der einzelnen Bundeslander erhoben und durch das
Bundeskriminalamt zentral gesammelt und analysiert. Die Kriterien fur die Zuordnung
eines Todesfalls zur Kategorie drogenbezogen sowie die Qualitatssicherung dieser
Einschéatzung durch toxikologische Gutachten und Obduktion unterscheiden sich in
den verschiedenen Bundeslandern (DBDD 2014).

Das BKA nutzt seit 2012 eine neue standardisierte Tabelle zur Meldung von
drogenbezogenen Todesféllen, welche von den entsprechenden Verantwortlichen
jedes Bundeslandes auszufilllen ist. Diese Tabelle soll helfen, die einzelnen
Todesursachen besser voneinander abzugrenzen und Uberschneidungen bei der

Zuordnung zu bestimmten Kategorien aufzuzeigen (DBDD 2014).

Bedingt durch den jeweiligen Erfassungsmodus der beiden nationalen Systeme,
werden weder durch die Todesursachenstatistik noch durch die FDR samtliche
drogenbezogenen Todesfalle registriert und wichtige Informationen nicht immer
erhoben.

Bestimmte Falle werden jeweils nicht als drogenbezogen kategorisiert bzw. gemeldet
(DBDD 2014). Beide Schatzungen zeigen allerdings im langjahrigen Abgleich
ahnliche Verlaufe und Trends. Eine Art Kreuzvalidierung der beiden Systeme darf
deshalb laut DBDD (2014) angenommen werden.

Zweifellos bleibt die moglichst gleichmalige und vollstandige Erfassung von

drogenbezogenen Todesfallen national wie international eine Herausforderung.

Ein weiteres aktuelles Themenfeld im Hinblick auf Drogenkonsumenten allgemein,
aber gerade auch im Bezug auf drogenbezogene Todesfélle, ist die
Substitutionstherapie flr Opiatabhéngige. Die DBDD (2014) bezeichnet die
Substitution im Rahmen der ,Bereitstellung effektiver Behandlungsmaflinahmen fur
Drogenkonsumenten [...]* als einen wichtigen Ansatz zur Pravention von
drogenbezogenen Notfallen und Reduktion von drogenbezogenen Todesfallen.

Gleichzeitig berichtet die EBDD (2014: S.48), dass Substitutionsmittel wie Methadon
in einigen Landern ,[...] fur einen erheblichen Teil der Todesfalle durch
Uberdosierung verantwortlich sind“, obgleich sich in der Mehrzahl der Falle mit
Methadonnachweis die Opfer zum Zeitpunkt des Todes nicht in einer

Substitutionsbehandlung befunden hatten.



Es werden verschiedene Substitutionsmittel eingesetzt. Die in Deutschland im Jahre
2013 gebréauchlichsten waren Methadon (49,3%), Levomethadon (23,3%) und
Buprenorphin, wobei der Einsatz der beiden letztgenannten in den vergangenen
Jahren kontinuierlich zugenommen hat (BOPST 2014).

In Deutschland ist der Anteil der Substituierten an der Gesamtbevolkerung in den
Stadtstaaten Bremen, Hamburg und Berlin, besonders hoch (DBDD 2014) und das

Thema folglich gerade in Grof3stadten von erheblichem Interesse.

Der Blick in die aktuelle Literatur zeigt deutlich den Nutzen von
Substitutionsbehandlungen, macht aber auch auf erhebliche Risiken aufmerksam.
Raschke et al. (2000) berichteten Uber Rauschgiftmortalitat und Substitution in
Hamburg fur die Jahre 1990-1998, dass das Mortalitatsrisiko von Opiatabh&ngigen,
die substituiert wurden, deutlich geringer war als das der nicht-substituierten
Vergleichsgruppe.

Bierhenke (2007) fuhrte auf Basis der Hamburger Datenbank der drogenbezogenen
Todesfélle eine retrospektive Untersuchung Methadon-assoziierter Todesfalle durch.
Berichtet wurde ein Anstieg der Methadonbeteiligung an den Todesféllen, ab Mitte
der Neunzigerjahre, welcher mit dem zunehmenden Einsatz desselben als Opiat-
Substitutionsmittel ab 1990 korrelierte.

Diese Assoziation von Opiat-Substitutionsmitteln und letalen Intoxikationen in
Hamburg ist im Laufe der letzten zwei Jahrzehnte entstanden und ist in dieser Zeit
tendenziell starker geworden (Bierhenke 2007, Raschke et al. 2000, Finnern 2011).
Finnern (2011) berichtet fur Hamburg einen Anteil von tddlichen Opiat-
Mischintoxikationen mit Methadonnachweis von tber 20% bei Frauen und Gber 10%
bei Mannern, wahrend gleichzeitig lediglich in 6% aller Falle eine
Substitutionsbehandlung zu Lebzeiten bekannt war.

Laut FDR 2013 lag der bundesweite Anteil von drogenbezogenen Todesféllen, in
denen Substitutionsmittel allein oder in Verbindung mit anderen Substanzen
nachgewiesen wurden, bei 25% (BKA 2014 a,b).

Dieser Anteil konnte allerdings noch grol3er sein:

,ES ist moglich, dass in der Darstellung der Substanzbeteiligung aufgrund haufig
fehlender exakter toxikologischer Informationen zu einem Todesfall [...] die
Beteiligung von Substitutionsmitteln unterschatzt wird“ (DBDD 2014: S.144).



Auch im Zusammenhang mit der Inhaftierung von Drogenkonsumenten ist die

Substitutionstherapie als Einflussfaktor Gegenstand der Forschung.

Hedrich et al. (2011) fihrten eine systematische Analyse von 21 Studien aus Europa,
Nordamerika, Australien und dem Iran durch, um die Effektivitat von
Substitutionsbehandlungen bei Inhaftierten zu untersuchen. Sie kamen zu dem
Schluss, dass die Behandlung im Gefangnissetting &hnliche Vorteile wie in Freiheit
hat.

Die Substitutionsbehandlung in Haft stellt eine Mdoglichkeit dar, Opiat-
Risikokonsumenten von der Inanspruchnahme einer Behandlung zu Uberzeugen
sowie riskanten illegalen Drogenkonsum im Gefangnis und das Risiko fiir Uberdosen
nach Entlassung zu reduzieren.

Die aktuelle Relevanz von Substitutionsmitteln (insbesondere Methadon) im
Zusammenhang mit den drogenbezogenen Todesfallen in Hamburg bzw.
insbesondere die Rolle der Substitutionstherapie im Problemfeld Haft und
Haftentlassung von Drogenkonsumenten soll auch in der vorliegenden Arbeit ein Teil

der Fragestellung sein.

Das Problemfeld "Inhaftierung von Drogenkonsumenten” ist ein weiteres aktuelles
Thema, gerade auch im Hinblick auf die Pravention von drogenbezogenen
Todesfallen.

Haftaufenthalte bzw. der Ubergang aus der Haft in die Freiheit bei Entlassung
werden als Risikozeitraume fir einen drogenbezogenen Tod diskutiert. Diese
Hypothese wird durch die Ergebnisse zahlreicher &lterer und aktueller deutscher,
europaischer und internationaler Studien gestitzt (Christensen et al. 2006,
Heckmann et al.1993,

Heinemann et al. 2002, Kappos-Baxmann 2007, Lyons et al. 2010, WHO 2010).

Um dieses Problemfeld, einen etwaigen Risikozeitraum sowie die Einflussfaktoren in
Hamburg untersuchen zu kénnen, muss zunachst das betroffene Kollektiv von
Drogenkonsumenten identifiziert werden.

Seit einer Studie von Kappos-Baxmann (2007) zu den Hamburger drogenbezogenen

Todesfallen der Jahre 1990-1997 gab es keine Untersuchung mehr, die den Anteil
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der Personen mit Hafterfahrung betrifft. =~ Damals hatten 29% der erfassten
drogenbezogenen Todesfalle in Hamburg Hafterfahrung zu Lebzeiten.
Aktuellere Zahlen liegen nicht vor und sollen im Rahmen dieser Studie erhoben

werden.

Als Risikozeitraum wurde damals ein Zeitintervall von etwa 10 Tagen nach
Entlassung identifiziert, in dem eine erhdhte Mortalitat beobachtet wurde (ca. 12%
der Personen mit Hafterfahrung starben in diesem Zeitraum).

Kappos-Baxmann (2007) berichtete, dass eine grol3ere Lebenshaftzeitsumme,
mehrfache Inhaftierungen, eine langere Dauer des letzten Haftaufenthaltes und ein
jungeres Alter bei Haftende Pradiktoren eines friheren Todes nach Haftentlassung
darstellten.

Weitere Erkenntnisse waren, dass Drogenkonsumenten mit Hafterfahrung im Mittel
ca. drei Jahre alter wurden als solche ohne Hafterfahrung.

Ein gewisser ,protektiver Effekt* der Haft wurde damals vermutet.

Drogenbezogene Todesfélle mit Hafterfahrung starben haufiger an Intoxikationen
und Drogenfolgeerkrankungen. Bei den Intoxikationen stand der parenterale Konsum

von Opiaten im Vordergrund.

Ob ein ahnlicher Risikozeitraum nach Entlassung auch aktuell beobachtet werden
kann, wie viele Todesfalle ggf. in ein solches Intervall fallen und welche Faktoren die
Uberlebenszeit nach Haftentlassung beeinflussen, wird Gegenstand der
vorliegenden Arbeit sein.

Dartber hinaus sollen drogenbezogene Todesfalle mit und ohne Hafterfahrung
miteinander verglichen werden, um zu untersuchen, welche Faktoren und Merkmale
eine Inhaftierung begunstigen bzw. durch Haft beeinflusst werden. Die Deutsche
Beratungsstelle fir Drogen und Drogensucht fuhrt ein ,Verbessertes
Ubergangsmanagement nach Haftentlassungen* als einen der wichtigen Ansatze zur
Reduktion von Todesfallen durch Drogenkonsum an (DBDD 2014: S. 149).

Dies unterstreicht, dass es sich um ein hochaktuelles Thema und eine wichtige

Fragestellung handelt.
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2. Fragestellung

Diese Arbeit hat zum Ziel, die Hafterfahrung der Hamburger drogenbezogenen
Todesfélle im Untersuchungszeitraum und speziell die Risikosituation nach
Haftentlassung zu untersuchen. Die Zusammenhange zwischen Inhaftierungen von
Drogenkonsumenten und drogenbezogenen Todesfallen sind zu analysieren.

Auf folgende Fragestellungen sollen mit Hilfe der verfigbaren Datenquellen

Antworten gefunden werden:

= Wie hoch ist der Anteil von drogenbezogenen Todesfallen mit
Hafterfahrung im Untersuchungszeitraum 2003-2013?

= Wie verandert sich die Zahl der registrierten Todesfalle mit
zunehmender Dauer nach letzter Haftentlassung?
Lasst sich ein bestimmter Risikozeitraum nach Entlassung

identifizieren?

= Welche Faktoren beeinflussen die Lange des Zeitintervalls zwischen
Entlassung aus der letzten Inhaftierung und drogenbezogenem Tod?

= Wie lang sind die Haftaufenthalte, die Gesamthaftdauer und die letzte
Haft vor dem Tod? Wie hoch ist die durchschnittliche Anzahl der
Haftaufenthalte?

= Welche Delikte waren Grundlage der Inhaftierungen?

= Gibt es zwischen den drogenbezogenen Todesfallen mit und ohne
Hafterfahrung signifikante Unterschiede in Bezug auf Geschlecht, Alter,
Staatsangehorigkeit, Todesursache oder Morphologie bei

Leichenschau bzw. Obduktion?

= Wie viele der registrierten drogenbezogenen Todesfallen wurden zu

Lebzeiten in einer Hamburger Haftanstalt substituiert?

12



3. Material und Methoden

3.1 Erfassung drogenbezogener Todesfalle in Hamburg

Drogenbezogene Todesfalle werden in Hamburg durch eine Kooperation der Polizei,
der Staatsanwaltschaft und des Instituts fur Rechtsmedizin (IfR) des

Universitatsklinikums Hamburg Eppendorf erfasst.

Grundlage flur die Einordnung eines Todesfalls in die Kategorie ,drogenbezogen®,

sind folgende durch das Bundeskriminalamt festgelegte Kriterien (DBDD 2013):

= Todesfall als Folge einer versehentlichen Uberdosierung von Drogen,

» Todesfall als Folge von Gesundheitsschdden durch langzeitigen
Drogenkonsum

( z.B. korperlicher Verfall, Infektionskrankheiten, Organversagen),

» Todesfall durch einen Unfall unter akutem Drogeneinfluss,

» Selbsttétung aufgrund von Verzweiflung lUber die eigene Lebenssituation oder
unter dem Einfluss von Drogenentzugserscheinungen (z.B. Angste,

Depression, Wahnvorstellungen oder starke Schmerzen).

Damit ein Todesfall als ,drogenbezogen® erkannt wird, ist also jeweils zu prifen, ob
eine der vier genannten Konstellationen vorliegt.

Dementsprechend z&ahlen Suizide, bei denen Drogen ohne bestehende Abhangigkeit
als Mittel zur Selbsttétung eingesetzt wurden, und Totungsdelikte an bzw. durch

Drogenabhéangige nicht zu den drogenbezogenen Todesféllen.
Fir jeden Todesfall wird in Deutschland durch einen Arzt ein Totenschein ausgefuillt.

Dieser enthéalt neben Angaben zur Person und zur Todesursache (welche tber die

Analyse der bei DeStatis registrierten Daten im Rahmen der jahrlichen
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standardisierten Berichterstattung maoglicherweise zur Erfassung als
drogenbezogener Todesfall fihren) auch Angaben zur Todesart.

Wird die Todesart auf dem Totenschein bzw. der vorlaufigen Todesbescheinigung
(durch Notarzte im Rettungsdienst ausgestellt) mit ,nicht nattrlich® oder ,ungeklart®
angegeben, so erfolgt eine Untersuchung des Leichnams im Institut far
Rechtsmedizin des Universitatsklinikums Hamburg Eppendorf (UKE).

Im IfR wird in jedem Fall eine &ulRere Leichenschau durchgefuhrt, die dann, falls
entsprechende Hinweise auf ein nicht naturliches Geschehen vorliegen, durch eine
Obduktion und/oder eine chemisch-toxikologische, mikrobiologische und

histologische Untersuchung erganzt werden kann.

Voraussetzung fur die Obduktion bzw. weitere Untersuchungen ist eine Anordnung
der Staatsanwaltschaft (z.B. bei polizeilichem Verdacht auf einen drogenbezogenen
Todesfall) oder wissenschaftliches Interesse. Dartber hinaus kénnen eine Obduktion
und weitere Untersuchungen auch erfolgen, wenn der Wunsch von Seiten der

Angehorigen der verstorbenen Person besteht.

Bei der auleren Leichenschau erkennbare morphologische Hinweise auf die
Moglichkeit eines Versterbens im Zusammenhang mit Substanzmissbrauch sind u.a.
frische Nadeleinstichstellen oder sog. ,Nadelstichstrallen® (typ. Hautnarben durch
wiederholte i.v. Injektion von Drogen), Versterben in Bauchlage (erkennbar durch
Leichenflecke an der Korpervorderseite) und laienhafte szenetypische

Tatowierungen.

Im Rahmen der Obduktion gibt es ebenfalls Befunde, die allein oder in der
Zusammenschau auf einen drogenbezogenen Todesfall hinweisen kdnnen.

Diese sind u.a. Einblutungen im subkutanen Weichteilgewebe und ggf. an
Gefallwanden unter verdachtigen Einstichstellen, besonders stark ausgepragte
Lungen- und Hirnbdeme, Dilatation von Rektum und Harnblase und flussiges
Leichenblut als Hinweise fur eine akute Intoxikation, sowie Leber- und
Milzvergrol3erung, Fettleber bzw. Leberzirrhose, generalisierte
Lymphknotenschwellung und Fremdkorpergranulome als Hinweise auf einen

chronischen Drogenabusus.
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Im Verlauf der Obduktion werden Flissigproben wie Mageninhalt, Galle, Herzblut,
Liguor und Urin sowie Gewebeproben z.B. des Gehirns der Leber und der Nieren
entnommen. Diese Proben werden anschlieBend chemisch-toxikologisch und
histologisch untersucht.

Auf Basis der Ergebnisse von &aulierer Leichenschau, Obduktion oder chemisch-
toxikologischer Untersuchung werden Verdachtsfdlle eines drogenbezogenen
Todesfalls regelméfig mit dem Rauschgiftdezernat der Polizei diskutiert, um durch
Einbeziehung samtlicher Ermittlungsergebnissen zu einer endgultigen Entscheidung

Uber die Klassifizierung als Drogentodesfall zu gelangen.

Der Verdacht auf das Vorliegen eines drogenbezogenen Todesfalls wird im
Uberwiegenden Teil der letztlich an das BKA gemeldeten Falle bereits von den
zustandigen Ermittlungsbeamten der Kriminalpolizei an das IfR gemeldet.

Der polizeiliche Verdacht ergibt sich z.B. durch das Vorfinden von Drogen oder
typischen Konsumutensilien wie z.B. Spritzen am Auffindeort, Zeugenaussagen von
anderen Rauschgiftkonsumenten oder vergangenen VersttRen des Verstorbenen
gegen das Betdubungsmittelgesetz (BtmG).

In einem verdachtigen Todesfall erfolgt dann zumeist eine gerichtliche oder - auf
Basis des Hamburger Sektionsgesetzes - eine wissenschaftlich begrindete
Obduktion des Leichnams sowie eine chemisch-toxikologische Untersuchung der
enthommenen Proben.

Falls sich der Leichnam zum Zeitpunkt der Anfrage durch die Polizei bereits nicht
mehr im Institut befindet, kann in vielen Fallen auf eine asservierte vendse Blutprobe
zuruckgegriffen werden. Diese wird standardmaliig von allen Verstorbenen im Alter
von 50 Jahren oder junger entnommen, um fir solche Falle zur chemisch-
toxikologischen Analyse zur Verfiigung zu stehen.

Die chemisch-toxikologische Analyse dieser Blutprobe bzw. von bei der Obduktion

gewonnen Proben erfolgt in der institutseigenen Toxikologie mit Alkohollabor.

Grundlage der toxikologischen Untersuchung bei Verdacht auf einen
drogenbezogenen Todesfall ist ein immunologisches Screening auf Amphetamin und
dessen Derivate (z.B. Ecstasy), Barbiturate, Benzodiazepine, Cannabinoide, Cocain
und seine Stoffwechselprodukte, Opiate und bestimmte Opioide (z.B. Buprenorphin,

Methadon), trizyklische Antidepressiva und LSD.
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Bei positiven Screening-Befunden kommen gof. speziellere, z.B.
gaschromatographisch-massenspektrometrische Untersuchungsverfahren (GCMS)
zum Einsatz, um eine quantitative Bestatigung der Vorbefunde zu erméglichen.

Die Untersuchung von Blut und Urin zur exakten Bestimmung der
Alkoholkonzentration erfolgt im Alkohollabor mittels der sog. Alkoholdehydrogenase-
Methode sowie der Gaschromatographie. Die Ergebnisse beider Verfahren werden
verglichen und bei grenzwertliberschreitenden Abweichungen wiederholt.

Die als relevant zu einer Intoxikation beitragende Blutalkoholkonzentration (BAK)
wird mit 20,5 Promille angenommen.

Zur Erkennung zunachst nicht als solche gemeldeter drogenbezogener Todesfélle
werden die Protokolle aller &ufR3eren Leichenschauen und Obduktionen von unter 50-
Jahrigen Verstorbenen im Institut fir Rechtsmedizin auf entsprechende Befunde hin

geprift.

Die so gesammelten Informationen zu Todesféllen, bei denen der Verdacht besteht,
dass sie drogenbezogen sind, werden laufend mit der zustandigen Abteilung des

Landeskriminalamtes (LKA) Hamburg abgeglichen.

Beteiligt an diesem Abgleich sind Rechtsmediziner, Toxikologen, Kriminalpolizisten
der zustandigen Polizeidienststelle und der Doktorand der die Datenbank fur
drogenbezogene Todesfélle betreut.

Durch das Rauschgiftdezernat des Landeskriminalamts erfolgt dann die sog.
Rauschgiftsofortmeldung an das BKA.

Die Ergebnisse der Erfassung im IfR gehen also als Teil der Falldatei Rauschgift in

die nationale Statistik des BKA ein.
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3.2 Datenbank drogenbezogener Todesfalle des IfR in Hamburg

Das Institut fur Rechtsmedizin des UKE fihrt seit 1990 eine Datenbank mit
Informationen zu s&dmtlichen in Hamburg erfassten drogenbezogenen Todesfallen.
Die Datenbank liegt als SPSS-Datei vor und enthélt Informationen wie Geschlecht,
Alter und Geburtsdatum, sowie zentrale Befunde aus Leichenschau und Obduktion
(z.B. genaue Todesursache, morphologische Befunde). Aul3erdem finden sich hier
die Befunde der Toxikologie (Substanzkonzentrationen etc.)

sowie Informationen zur Diagnosequalitat (z.B. Obduktion durchgefiihrt oder nicht).

Die Daten fur das Jahr 2013 wurden prospektiv fir diese Arbeit erhoben, die
analysierten Daten der Jahre 2003-2012 wurden retrospektiv betrachtet.

Die erfassten drogenbezogenen Todesfdlle der Jahre 2003-2013 bildeten die
Grundlage fir den Abgleich mit den Archiven der Hamburger Haftanstalten und damit

fur diese Arbeit.

3.3 Abgleich der Datenbank des IfR mit den Archiven der Haftanstalten

Es wurde ein Abgleich der Datenbank drogenbezogener Todesfélle des IfR mit dem
Zentralarchiv der Hamburger Haftanstalten in der JVA Fuhlsbittel (JVA FB) sowie
mit dem Archiv der Hamburger Untersuchungshaftanstalt (UHA) durchgefiihrt.

Fur alle 643 in Hamburg registrierte drogenbezogene Todesfalle im Zeitraum 2003-
2013 wurde geprift, ob die betreffende Person innerhalb von funf Jahren vor ihrem
Tod bzw. seit Januar 1994 in einer Hamburger Haftanstalt inhaftiert war.

Der Abgleich erfolgte auf Basis von Namen und Geburtsdaten mit Genehmigung der
Behorde fir Justiz und Gleichstellung unter Beachtung datenschutzrechtlicher
Vorgaben Uber die Archiv-Software.

Die relevanten Akten werden in den Haftarchiven bis maximal zwanzig Jahre nach
Ende der Haftstrafe aufbewahrt. Der Abgleich wurde im Januar 2014 durchgefihrt.
Erfasst werden konnten also alle Freiheitsentziehungen, die nicht vor Januar 1994
beendet waren. Fur die vorliegende Studie wurde der Analysezeitraum auf maximal 5

Jahre vor Todeszeitpunkt begrenzt. Insofern sind alle Inhaftierungen der
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betreffenden Personen in den Jahren 1998-2013 relevant. Einzig das Item
Hafterfahrung (Kategorien: Ja/Nein) wurde zurtick bis Januar 1994 betrachtet, um
den Anteil von drogenbezogenen Todesféllen mit Hafterfahrung naherungsweise so
exakt wie mdglich angeben zu kénnen, auch wenn keine Inhaftierung innerhalb von 5
Jahren vor Todeszeitpunkt vorlag.

Da in den Hamburger Archiven keine Daten zu Haftstrafen verwahrt werden, die in
anderen Bundeslandern verbuif3t wurden, sind diese Haftaufenthalte nicht erfasst

worden.

3.4 Erhebung von Haftdaten aus Akten der Hamburger Haftanstalten

Bei der Datenerhebung fir eine &hnliche in 2007 veroffentlichte Analyse in
Hamburger Haftanstalten konnte noch auf ein ,Zentralregister® aus handschriftlich
gefuhrten Karteikarten zuriickgegriffen werden (Kappos-Baxmann 2007).

In diesem Register waren Haftinformationen samtlicher Inhaftierungen fur die
jeweilige Person zusammengefasst.

Diese Art einer zentralen Datenspeicherung existiert in Hamburg seit 2002 nicht
mehr und wurde auch durch kein elektronisches System ersetzt, welches Daten
ahnlich lange speichert.

Fir die Erhebung der Haftdaten aller Personen, die im Untersuchungszeitraum
innerhalb von funf Jahren vor ihrem Tod inhaftiert waren, wurde daher Einsicht in die
Gesundheitsakten dieser Verstorbenen genommen.

Im Gegensatz zur Hauptakte mit Haftinformationen, der sog.
Gefangenenpersonalakte (GPA), wird die Gesundheitsakte nach Ende der Haft noch
fur zwanzig Jahre in den Archiven der Haftanstalten verwahrt. Die GPA wird lediglich
fur einen Zeitraum von zehn Jahren dort verwahrt.

Die Gesundheitsakte enthalt in der Regel ebenso wie die GPA das sog.
Vollstreckungsblatt. Auf diesem sind allgemeine Informationen zur jeweiligen
Freiheitsentziehung (z.B. Zeitraum, Haftanstalt, Delikt) zusammengefasst.

Die Gesundheitsakte wird in der Regel fur jede einzelne Freiheitsentziehung

angelegt.
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Fur dieselbe Person liegen also bei mehrfacher Freiheitsentziehung auch mehrere
Gesundheitskaten vor.

Fir welchen genauen Zeitraum und in welcher exakten Dosierung eine
Substitutionsbehandlung  mit Methadon durchgefuhrt wurde, konnte aus der

Mehrzahl der Gesundheitsakten nicht zweifelsfrei enthommen werden.

Tabelle 1 gibt einen Uberblick tber die aus den Gesundheitsakten entnommenen

Informationen.

Tabelle 1:

Aus den Gesundheitsakten entnommene Haftdaten

= Datum Beginn aller Freiheitsentziehungen im Untersuchungszeitraum

» Datum Ende aller Freiheitsentziehungen im Untersuchungszeitraum

» Gesamtzahl aller Inhaftierungen innerhalb des Untersuchungszeitraums

» Letzte Haftanstalt

»= Anzahl Inhaftierungen in der Hamburger Untersuchungshaftanstalt

* Anzahl Inhaftierungen in einer Hamburger JVA

= Dauer der letzten Inhaftierung in Tagen

= Dauer aller Inhaftierungen in Tagen (Gesamthaftzeit)

= Delikt, welches zur letzten Inhaftierung fuhrte

» Substitutionsbehandlung in Haft innerhalb des Untersuchungszeitraums
(ja/nein)

» Substitutionsbehandlung wahrend der letzten Inhaftierung
(ja/nein)
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3.5 Datenbankerstellung

Die Daten wurden zur Erhebung zunéchst in einer Excel-Tabelle gespeichert und zur
Analyse in das Statistik Programm SPSS 22 importiert. Die Haftdaten-Datei wurde
dann mit ausgesuchten Items der Datenbank zu drogenbezogenen Todesféllen des

IfR zu einer Gesamtdatei zusammengefuhrt.

3.6 Statistische Auswertung der Daten

Bei der Auswertung kontinuierlicher Daten wurden Mittelwerte, Mediane und
Standardabweichungen berechnet.

Fir kategoriale Daten wurden Haufigkeiten und Anteilswerte (Prozente) bestimmit.
Bei Berechnungen mit Daten, die den Normalverteilungsvoraussetzungen genugten,
wurden zur Untersuchung der Zusammenhange auf statistische Signifikanz der T-
Test bzw. einfaktorielle univariate Varianzanalysen (Oneway-ANOVA) angewendet.
Falls Mehrfachvergleiche durchgefiihrt wurden, erfolgte eine Korrektur nach

Bonferroni.

Die Analyse von Daten, die nicht die Normalverteilungsvoraussetzungen erfillten,
wurde  mithilfe  nicht-parametrischer  Testverfahren  (Mann-Whitney-U-Test)
durchgefuhrt.

Bei Untersuchungen mithilfe von Kreuztabellen wurde zur Prifung der statistischen

Signifikanz der exakte Test nach Fisher eingesetzt.

Des Weiteren wurden Uberlebenszeitanalysen mittels der Kaplan-Meier-Methode
durchgefiihrt, um die Uberlebens- bzw. Sterberate im Zeitraum zwischen letzter
Haftentlassung und drogenbezogenem Tod zu untersuchen.

Hier wurde zur Prifung, auf signifikante Unterschiede der Uberlebensverteilungen
der Breslow-Test angewendet.

Der Breslow-Test wird im Vergleich zu den anderen Testverfahren von Ereignissen,
die frih eintreten, starker beeinflusst, da der Zeitpunkt, zu dem ein Ereignis eintritt,

jeweils mit der Anzahl der zu diesem Zeitpunkt geféahrdeten Félle gewichtet wird.

20



Da in dieser Arbeit insbesondere Ereignisse (drogenbezogene Todesfélle) in der
Frihphase nach Haftentlassung untersucht werden sollen, wurde dieser Test
gewahlt.

Zum Zweck einer weiterfihrenden Untersuchung der Zusammenhéange mit
maoglichen Risikofaktoren als unabhangige Variablen einerseits und einem frihen
Versterben nach Haftentlassung andererseits wurden zwei Cox-Regressions-
Modelle berechnet: Das erste Modell bezieht sich auf die Zeitspanne von 30 Tagen
nach Entlassung aus letztmaliger Inhaftierung, das zweite auf den Zeitraum von 360
Tagen. Es sollten so mogliche Risikofaktoren fir einen drogenbezogenen Tod
sowohl in der Frihphase nach Entlassung aus Haft als auch im weiteren Verlauf

identifiziert und ggf. ihre gegenseitige Abhangigkeit untersucht werden.

Zur Ermittlung der beiden Cox-Modelle wurde ein mehrstufiges Verfahren
angewendet.

Zunachst wurden plausibel erscheinende Risikofaktoren im Hinblick auf die
Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Haftentlassung ausgewahilt.

Die Giltigkeit der sog. Proportional-Hazards-Annahme - als eine zentrale
Voraussetzung fur die Durchfihrung der Regression nach Cox - wurde hierbei mittels
Log-Log-Plot visuell gepruft. Diese Variablen wurden dann, um prognostisch
bedeutsame Variablen zu selektieren, jeweils einer monokausalen (univariaten) Cox-
Regression hinsichtlich der ZielgroRBe “frlhzeitiger drogenbezogener Tod"
unterzogen. Daflr wurde zunachst ein Signifikanzniveau von 0,2 angesetzt. Das
berechnete Hazard-Ratio fir jede unabhangige Variable wurde dann jeweils auf
statistische Signifikanz hinsichtlich dieses relaxierten Signifikanzniveaus gepruft.

Waren diese Voraussetzungen erfillt, wurden die potentiellen Risikovariablen mittels
der Einschluss-Methode in das multivariate Cox-Regressionsmodell aufgenommen.

Die so kalkulierten momentanen Risiken fur das Eintreten des Ereignisses
Jrihzeitiger drogenbezogener Tod nach Haftentlassung“ innerhalb der betrachteten
Zeitraume wurden jeweils adjustiert fur alle anderen im Regressions-Modell

enthaltenen Variablen.
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Das statistische Signifikanzniveau wurde mit p< 0,05 definiert. Wurde p<0,01
ermittelt, so wurden die Ergebnisse als sehr signifikant, bei p<0,001, als

hochsignifikant bezeichnet.

Die Datenanalyse erfolgte mit der Statistiksoftware SPSS Version 22.
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4. Ergebnisse

4.1 Uberblick iiber den Datensatz

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Jahrgang

Abbildung 1

Drogenbezogene Todesfélle in Hamburg im Zeitraum 2003-2013 nach Jahrgangen
(entspricht dem Todesjahr der registrierten Personen). Die Zahlen in den Balken
entsprechen der absoluten Zahl an registrierten Fallen im jeweiligen Jahr.

Aus Abb. 1 geht die Anzahl der drogenbezogenen Todesfalle im
Untersuchungszeitraum dieser Studie hervor. Der Begriff Jahrgang entspricht hier
dem Todesjahr der registrierten Personen. Zwischen 2003 und 2013 sind in der
Datenbank fir drogenbezogene Todesfalle insgesamt 643 Falle registriert worden. In
diesem Zeitraum starben in Hamburg im Mittel ca. 59 Menschen pro Jahr im
Zusammenhang mit Drogenkonsum. Die héchste Zahl an drogenbezogenen
Todesfallen wurde in 2009 mit n=65, die niedrigste in 2012 mit n=49 ermittelt.

Der Anteil mannlicher Verstorbener am Gesamtkollektiv lag mit 504 (78,4%) deutlich
Uber der Zahl weiblicher Verstorbener von 139 (21,6%).
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Der Anteil von Frauen an den drogenbezogenen Todesféllen in einem Jahrgang
hatte sein Maximum in 2003 mit 19 (29,7%) Personen. Das Minimum lag bei 8
(14,0%) Frauen in 2011. Der Mittelwert des Frauenanteils im untersuchten Zeitraum
lag bei 21,4%. Seit 2009 zeigt der Anteil weiblicher Verstorbener an allen
drogenbezogenen Todesfallen eher eine ricklaufige Tendenz gegeniber den
Vorjahren.

Abb. 2 veranschaulicht dies und zeigt u.a. den Frauenanteil am Kollektiv der im
jeweiligen Jahrgang registrierten drogenbezogenen Todesfélle.
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Abbildung 2

Geschlechterverteilung unter den drogenbezogenen Todesfallen in Hamburg im
Zeitraum 2003-2013 nach Jahrgang der Registrierung. Der Frauenanteil fallt leicht Gber
die Jahre.
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Beim Abgleich mit den Archiven der Hamburger Haftanstalten konnten zu 348 der
643 Verstorbenen Akten gefunden werden. In 54,1% der drogenbezogenen
Todesfélle im Untersuchungszeitraum lag also Hafterfahrung vor, welche nicht langer
als Januar 1994 =zurlcklag. Dementsprechend konnten bei 295 (45,9%) der
drogenbezogenen Todesfdlle keine zurlickliegenden Freiheitsentziehungen

festgestellt werden.

Tabelle 2 gibt eine Ubersicht tiber die Anzahl sowie den Anteil von Personen mit und
ohne Hafterfahrung, fir den jeweiligen Jahrgang der Registrierung als

drogenbezogener Todesfall.

Tabelle 2:
Hafterfahrung in Gesamtkollektiv der drogenbezogenen Todesfalle 2003-2013

Hafterfahrung
Jahrgang Ja Nein Gesamt

2003 Anzahl 32 32 64
% im JG 50,0% 50,0%

2004 Anzahl 32 28 60
% im JG 53,3% 46,7%

2005 Anzahl 32 29 61
% im JG 52,5% 47,5%

2006 Anzahl 32 23 55
% im JG 58,2% 41,8%

2007 Anzahl 34 25 59
% im JG 57,6% 42,4%

2008 Anzahl 28 30 58
% im JG 48,3% 51,7%

2009 Anzahl 36 29 65
% im JG 55,4% 44.6%

2010 Anzahl 38 15 53
% im JG 71,7% 28,3%

2011 Anzahl 35 22 57
% im JG 61,4% 38,6%

2012 Anzahl 18 31 49
% im JG 36,7% 63,3%

2013 Anzahl 31 31 62
% im JG 50,0% 50,0%

Gesamt Anzahl 348 295 643
% im JG 54,1% 45,9%
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Der Anteil der Falle, in denen Hafterfahrung seit Januar 1994 vorlag, unterlag im
Verlauf der Jahrgéange deutlichen Schwankungen. Die Standardabweichung vom
MW (54,1%) des Anteils der Personen mit Hafterfahrung am jeweiligen Jahrgang
betrug 8,75%.

Der gréf3te Anteil an Verstorbenen mit Hafterfahrung wurde im Jahrgang 2010 mit
71,1% (38/53 Personen), der kleinste Anteil im Jahrgang 2012 mit 36,7 % (18/49
Personen) festgestellt.

Eine graphische Aufteilung der drogenbezogenen Todesfalle mit und ohne

Hafterfahrung (seit Januar 1994) nach Jahrgang zeigt Abbildung 3.
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Abbildung 3:
Drogenbezogene Todesfalle in Hamburg von 2003-2013 nach Hafterfahrung.
Die Zahlen auf den Balken entsprechen der absoluten Anzahl an Todesféllen im
jeweiligen Jahrgang.
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Unter den 348 Personen mit Hafterfahrung zu Lebzeiten befanden sich 285 (81,8%)
Manner und 63 (18,1%) Frauen. In Proportion zu ihrem Anteil am Gesamtkollektiv
(F 21,6% M 78,4%) der drogenbezogenen Todesfélle hatten Frauen also weniger
haufig Hafterfahrung als M&nner. Im Mittel hatten 56,7% (SD 10,2%) der M&nner und
44,2% (SD 12,1%) der Frauen eines Jahrgangs Hafterfahrung (Abb. 4).
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Todesfille mit Hafterfahrung in Prozent des Geschlechtes
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Abbildung 4:
Hafterfahrung der drogenbezogenen Todesfélle in Hamburg im Zeitraum 2003-2013
nach Geschlechtern.

Insgesamt machten Frauen mit Hafterfahrung 9,7% und Manner mit Hafterfahrung
44,3% aller 643 drogenbezogenen Todesfélle im Untersuchungszeitrum aus. Das

mittlere Todesalter aller registrierten Falle im Untersuchungszeitraum betrug 38,8

27



Jahre (Median 39 Jahre). Die jungste Verstorbene, die als drogenbezogener
Todesfall registriert wurde, war 11 Jahre alt. Der alteste Verstorbene war 69 Jahre
alt. Frauen waren zum Zeitpunkt des Todes im Mittel etwas jinger (MW 36,7 Median
38 Jahre) als Manner (MW 39,4 Median 40 Jahre).

Diese Altersdifferenz war sehr signifikant (p<0.01). Das mittlere Alter stieg tber den
Beobachtungszeitraum kontinuierlich an und betrug fir das Jahr 2013 41,7 Jahre
(Median 44 Jahre).

Abbildung 5 zeigt eine Ubersicht der Altersverteilung unter den drogenbezogenen
Todesfallen 2003-2013 getrennt nach Geschlechtern.
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Abbildung 5:
Altersverteilung unter den drogenbezogenen Todesfallen 2003-2013 in Hamburg in
Prozent des jeweiligen Geschlechts. Manner waren zum Todeszeitpunkt alter als Frauen.
In 88% aller registrierten Todesfélle waren die Verstorbenen zum Zeitpunkt des Todes
zwischen 25 und 54 Jahre alt.
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Auffallig ist, dass 14,4% der Frauen im Alter von <25 Jahren sterben, dagegen nur
6% der Manner. Bei der Bewertung dieser Tatsache muss allerdings die geringe
Fallzahl (20 von 139 Frauen insgesamt) beachtet werden.

Bei Verstorbenen mit Hafterfahrung zu Lebzeiten lag das mittlere Sterbealter mit 40,2
Jahren (Median 40 Jahre) etwa 3 Jahre hoher als bei Todesfallen ohne
Hafterfahrung (MW 37,2 Median 37 Jahre). Diese Altersdifferenz war hochsignifikant
(p<0,001). Abbildung 6 zeigt eine Ubersicht uber das mittlere Alter zum Zeitpunkt
des Todes differenziert nach Hafterfahrung zu Lebzeiten.
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Abbildung 6:
Mittleres Alter zum Zeitpunkt des Todes in Jahren, getrennt nach drogenbezogenen
Todesfallen mit und ohne Hafterfahrung im jeweiligen Jahrgang (Todesjahr).
Die Fehlerbalken entsprechen einer Standardabweichung des Mittelwerts im jeweiligen
Kollektiv. Das mittlere Todesalter von Personen mit Hafterfahrung scheint im Verlauf des
Untersuchungszeitraumes 2003-2013 zuzunehmen.
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Abbildung 7 zeigt die Altersverteilung der drogenbezogenen Todesfalle im
Untersuchungszeitraum, getrennt nach Personen mit und ohne Hafterfahrung
(nach Januar 1994).
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Abbildung 7:
Altersverteilung unter den drogenbezogenen Todesféallen 2003-2013 in Hamburg,
getrennt nach Haftstatus, in Prozent des Kollektivs mit bzw. ohne Haft.
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Das mittlere Alter in den Gruppen der drogenbezogenen Todesfalle mit und ohne
Hafterfahrung wurde zudem geschlechterspezifisch analysiert.

Das mittlere Alter von Mannern mit Hafterfahrung betrug 40,7 Jahre. Frauen mit
Hafterfahrung waren zum Zeitpunkt des Todes im Mittel 38,1 Jahre alt, also 2,6

Jahre junger. Diese Altersdifferenz war signifikant (p<0,05).

Zwischen Mannern und Frauen ohne Hafterfahrung bestand ebenfalls eine
Altersdifferenz (MW 37,6 und 35,6 Jahre), diese war jedoch nicht signifikant.

Von den drogenbezogenen Todesfallen im Untersuchungszeitraum waren 570
(88,6%) Deutsche und 70 ( 10,9%) Auslander. In drei Fallen war die
Staatsangehdrigkeit unbekannt. Drogenabhangige Auslander waren zum Zeitpunkt
des Todes im Mittel 36,6 Jahre alt und damit jinger als Deutsche (MW 39,1 Jahre).
Dieser Altersunterschied war signifikant (p<0,05).

Unter den drogenbezogenen Todesféallen mit deutscher Staatsangehdrigkeit waren
316 (55,4%) mit Hafterfahrung. Auslander hatten in nur 30 Fallen (42,9%)
Hafterfahrung.

Bei den Drogenabhangigen mit Hafterfahrung zu Lebzeiten war der Altersunterschied
zwischen Auslandern (MW 36,8 Jahre) und Deutschen (MW 40,6 Jahre) noch starker
ausgepragt und ebenfalls signifikant (p<0,05).

Innerhalb der Gruppe der drogenbezogenen Todesfdlle ohne Hafterfahrung seit
Januar 1994 konnte lediglich ein geringer Altersunterschied zwischen Auslandern
und Deutschen (MW 36,4 und 37,3 Jahre) festgestellt werden. Dieser Unterschied
war nicht signifikant.
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4.2 Analyse der Haftdaten

In 240 (69%) der 348 drogenbezogenen Todesfalle mit Hafterfahrung seit Januar
1994 waren die Personen innerhalb von fiinf Jahren vor dem Tod mindestens einmal
inhaftiert. Die erhobenen Haftdaten zu diesen 240 Todesfallen sollen hier eingehend
analysiert werden.

Zu Beginn des ersten Haftaufenthaltes im untersuchten Zeitraum von funf Jahren vor
Versterben waren die Personen im Mittel 35,7 Jahre alt. Die jingste Person war zum
Zeitpunkt der Erstinhaftierung 19,6 Jahre alt, die Alteste 58 Jahre.

In zehn Fallen konnte das Alter zu Beginn der ersten Haft nicht festgestellt werden.
Die Verteilung des Alters bei Erstinhaftierung ist Abbildung 8 zu entnehmen.
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Abbildung 8:

Altersverteilung bei Erstinhaftierung im Zeitraum von fnf Jahren vor dem Tod.
Uber den Balken ist die absolute Anzahl der Personen im jeweiligen Alter angegeben.
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Von den Personen mit Hafterfahrung, im Zeitraum von funf Jahren vor ihrem Tod
waren 40,8% nur einmal inhaftiert. Uber die Halfte von ihnen (59,2%), war mehrfach
inhaftiert. Insgesamt fanden zwischen einer und zehn Inhaftierungen, innerhalb von
funf Jahren vor dem Tod statt (siehe Abb.9).
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Abbildung 9:
Anzahl der Haftaufenthalte im Zeitraum von funf Jahren vor Versterben. Die Zahlen Uber
den Balken entsprechen der absoluten Zahl an Fallen mit der jeweiligen Anzahl an
Haftaufenthalten.

Eine Varianzanalyse (Oneway-ANOVA) zeigte keine Abhangigkeit des Todesalters
von der Anzahl an Haftaufenthalten.

Aus der Dauer der einzelnen Inhaftierungen innerhalb der letzten finf Lebensjahre
wurde jeweils die Gesamthaftdauer berechnet. Wenn eine Haftstrafe innerhalb von
funf Jahren vor dem Tod der betreffenden Person endete, wurde die komplette
Haftzeit auch dann in die Gesamthaftdauer miteinbezogen, wenn Teile selbiger
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Haftstrafe vor diesem Zeitintervall lagen. In vierzehn Fallen konnte keine
Gesamthaftdauer berechnet werden, weil die Dauer der einzelnen Inhaftierungen

nicht vollumfanglich bekannt war.

Die im untersuchten Zeitraum insgesamt in Haft verbrachte Zeit lag zwischen 1 und
2506 Tagen. Der Mittelwert waren 430 Tage (Median 265 Tage).
Gesamthaftaufenthalte von mehr als einem halben Jahr waren in 60% der Félle das
Ergebnis multipler Inhaftierungen, solche von lber einem Jahr sogar in 70% der
Falle.

Abbildung 10 zeigt eine Ubersicht Uiber die Gesamthaftdauer der drogenbezogenen

Todesfalle im untersuchten Zeitraum.

25,0%

20,0%

15,09

10.0%—

Prozent aller Personen mit Hafterfahrrung

5,096

Gesamthaftdauer im Zeitraum von 5 Jahren vor dem Tod

Abbildung 10:
Ubersicht tiber die Verteilung der Gesamthaftdauer. Die Zahlen uiber den Balken
entsprechen der absoluten Anzahl von Féllen in der Kategorie.
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Das mittlere Todesalter der drogenbezogenen Todesfélle 2003-2013 wurde in
Abhangigkeit zur Gesamthaftdauer bzw. dem Haftstatus untersucht. Hierzu wurden
neun Gruppen gebildet, deren mittleres Todesalter per Varianzanalyse (Oneway-
ANOVA) verglichen wurde. Die erste Gruppe bestand aus den 295
drogenbezogenen Todesféallen ohne Hafterfahrung nach Januar 1994 (weil3er Balken
Abb. 11). Sieben weitere Gruppen unterschiedlich langer Gesamthaftdauer,
entsprachen den 226 Fallen mit Hafterfahrung innerhalb von fiunf Jahren vor dem
Tod, die in Abbildung 10 dargestellt sind (rote Balken Abb.11). Die letzte Gruppe
bildeten die 108 Falle, welche zwar nach Januar 1994 in Haft waren, deren letzte
Haftstrafe aber langer als funf Jahre vor ihrem Tod beendet war (rot-schwarzer
Balken Abb 11).

Zur letzten Gruppe lagen keine Daten Uber die exakte Dauer der Haftaufenthalte vor.
Personen, die beim Abgleich mit den Archiven der Haftanstalten keine Hafterfahrung
seit Januar 1994 hatten, wurden hier als drogenbezogene Todesféalle ohne
Hafterfahrung betrachtet. Insgesamt wurden 629 Félle untersucht (Abb 11).

Falle mit einer Gesamthaftzeit zwischen einer Woche und einem Monat sowie ohne
Hafterfahrung starben im Mittel am jungsten (37 Jahre und 37,2 Jahre).

Bei mehr als dreijahriger Gesamthaftdauer steigt das mittlere Todesalter deutlich an.
Falle mit Hafterfahrung, die friiher als 5 Jahre vor Versterben beendet war, werden
im Mittel 43 Jahre alt und damit &lter als alle Vergleichsgruppen.
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Abbildung 11:
Das mittlere Todesalter der drogenbezogenen Todesféalle wurde gegen die ermittelte
Gesamthaftdauer bzw. den Haftstatus aufgetragen.

Die durchgefihrte Varianzanalyse ergab eine hochsignifikante Differenz der
Mittelwerte des Todesalters innerhalb der neun Gruppen (p<0,001).Daher wurde zur
exakten Analyse dieses Unterschiedes ein Mehrfachvergleich der einzelnen
Mittelwerte des Todesalters miteinander durchgefuhrt. Die Korrektur erfolgte nach
Bonferroni.

Die einzige statistisch signifikante Differenz der Mittelwerte des Todesalters ergab
sich zwischen der Gruppe ohne Hafterfahrung seit Januar 1994 und der Gruppe mit
Hafterfahrung, die friher als 5 Jahre vor Versterben beendet war.

(mittlere Differenz 5,8 Jahre. 95% Konfidenzintervall: 2,82-8,84.p<0,001).
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Um einen moglichen Einfluss von Haftaufenthalten zu Lebzeiten bzw.
Haftentlassungsszeitpunkten auf den Todeszeitpunkt von Drogenabhéngigen zu
untersuchen, ist insbesondere der letzte Haftaufenthalt vor dem Tod interessant, da
z.B. dessen Dauer einen relevanten Faktor darstellen kdnnte. In zehn Fallen konnte
die exakte Dauer der letzten Haft nicht ermittelt werden, die Angaben beziehen sich
daher auf n= 230.

Die letzte Haft dauerte im Mittel 246 Tage (Median 115 Tage). Der langste, letzte
(und in diesem Fall einzige) Haftaufenthalt dauerte 2506 Tage (6,8 Jahre).

Von den letzten Haftaufenthalten vor Versterben dauerten 60% nicht langer als ein
halbes Jahr (siehe Abb. 12).
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Abbildung 12:
Ubersicht Uber die Verteilung der Dauer des letzten Haftaufenthaltes vor dem Tod, in
der Gruppe der Falle mit Inhaftierungen im Zeitraum von finf Jahren vor Versterben.
Die Zahlen Uber den Balken entsprechen der absoluten Anzahl von Féllen in der
Kategorie.
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Das mittlere Alter bei Entlassung aus der letzten Haft betrug 38 Jahre (Median 37,3,
Streubreite 20 bis 58 Jahre, Verteilung siehe Abb. 13). In neun Féllen konnte das

Alter bei Entlassung aus der letzten Inhaftierung nicht bestimmt werden.
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Abbildung 13:

Altersverteilung bei Entlassung aus der letzten Inhaftierung im Zeitraum von 5 Jahren
vor dem Tod. Uber den Balken ist die absolute Anzahl der Personen im jeweiligen Alter
angegeben. 60% der Personen sind bei Entlassung aus der letzten Haft Gber 35 Jahre
alt.

Die Delikte, die zur letzten Haft fuhrten, waren vielféltig (siehe Abb.14). In 31 Féllen
konnte das Delikt, das die letzte Haft begriindete, nicht ermittelt werden. Die
Prozentangaben beziehen sich daher auf n= 209. Verstél3e gegen das
Betaubungsmittelgesetz und Diebstahle bzw. Raubdelikte machten allein 64% der
Falle aus. Ein weiteres haufiges Delikt war das Erschleichen von Leistungen (z.B.

Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel ohne giltigen Fahrschein).
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Abbildung 14:

Ubersicht tiber die Delikte die zur letzten Inhaftierung innerhalb des beobachteten
Zeitraums fuhrten. Die Zahlen am Ende der Balken entsprechen der absoluten Zahl an
begangenen Delikten.
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4.3 Substitutionsbehandlung in Haft

Aus den eingesehenen Gesundheitsakten wurden auch die Informationen erhoben,
ob eine Substitutionstherapie fur Opiatabhangige wahrend einer der Inhaftierungen
stattfand und ob speziell wahrend der letzten Haft eine Substitution erfolgte. Die
Substitution erfolgte in der Regel mit D-L-Methadon (1%).

Von den 240 drogenbezogenen Todesfallen mit Hafterfahrung waren 176 (76,9%) zu
Lebzeiten wahrend einer Inhaftierung substituiert worden. Damit waren 27,4 % aller
643 drogenbezogenen Todesfélle zu Lebzeiten in einer Hamburger Haftanstalt
substituiert worden. 53 Personen (23,1%) waren im Untersuchungszeitraum nie in
Haft substituiert worden.

In 11 Fallen konnten keine Informationen erhoben werden, daher beziehen sich die
Anteile auf n= 229. Unter den Substituierten waren 84,7% Manner und 15,3%

Frauen.

Abbildung 15 zeigt eine Ubersicht der Substitutionssituation getrennt nach Mannern
und Frauen.

Fir die Substitutionssituation wahrend der letzten Haft ergaben sich &hnliche Zahlen.
In 166 Fallen (72,8%) erfolgte eine Substitution (n= 228, in 12 Fallen keine
Information vorliegend).

Das mittlere Todesalter der Gruppen mit und ohne Substitution (,jemals“ und ,in der

letzten Haft®) unterschied sich nicht signifikant.

Unter den Personen, welche innerhalb der letzten fiinf Lebensjahre in Haft
substituiert wurden, lag in 67,6% der Falle mehr als eine Inhaftierung in dieser Zeit
vor. 37,5% der Personen waren innerhalb der letzten finf Lebensjahre dreimal oder
ofter inhaftiert. Wurden die drogenbezogenen Todesfélle wahrend der letzten Haft zu
Lebzeiten substituiert, so lag der Anteil Mehrfachinhaftierter bei 66,3%.

Der Anteil von Personen die drei oder mehr Inhaftierungen aufwiesen, lag bei 36,2%.

Die beobachteten Zusammenhdnge zwischen Substitution und Todesursache,

wurden unter 4.4 Analysen der Todesursachen berichtet.
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Abbildung 15

Ubersicht (iber die Substitutionssituation unter den drogenbezogenen Todesfallen mit
Hafterfahrung nach Geschlechtern getrennt. Die Zahlen in den Balken entsprechen der
absoluten Anzahl an Féallen in der jeweiligen Gruppe.
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4.4 Analyse der Todesursachen

Es wurden Kategorien gebildet, um die Qualitat der jeweils fur die Todesfalle
gestellten

Diagnosen (Bestimmung der Todesursache) zu differenzieren. Unterschieden wurde,
ob sich eine Diagnose auf eine durchgefiihrte Leichenschau, Sektion sowie
toxikologische

Untersuchung grindete, oder ob nur einzelne dieser Untersuchungen durchgefuhrt
wurden bzw. lediglich Indizien vorlagen.

Meist (55,2%) wurde die Diagnose nach Durchfiihrung von Leichenschau, Sektion
und toxikologischer Untersuchung gestellt (Abb.16).

In 82,6% der Falle wurde eine toxikologische Untersuchung durchgefuhrt.

Diagnosequalitit

Leichenschau, Sehition und Toxilelogie

Verdacht/Anamnese mit Leichenschau und Toxikologie

Verdacht/Anamnese mit Leichenschau

extern, ohne Sektion im Haus

unklar

T T T T T T
09 10% 2099 3099 409, 5099 6099

Prozent aller drogenbezogenen Todesfille
2003-2013

Abbildung 16

Diagnosequalitat der 643 in Hamburg registrierten drogenbezogenen Todesfélle
2003-2013. In der Mehrzahl der Falle erfolgte eine komplette rechtsmedizinische
Befunderhebung mit Leichenschau, Sektion und toxikologischer Untersuchung.
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Fur die Umstdnde des Todes wurde zunachst eine grobe Einteilung der registrierten
Todesfélle in funf Kategorien vorgenommen. Diese sind, zusammen mit der
jeweiligen Haufigkeitsverteilung und getrennt nach drogenbezogenen Todesfallen
mit und ohne Hafterfahrung zu Lebzeiten, als Kreuztabelle in Tabelle 3 dargestellt.
Die rot hinterlegten Zellen zeigen den prozentualen Anteil der jeweiligen Kategorie

an allen 643 drogenbezogenen Todesfallen.

Tabelle 3:
Grobe Einteilung der Todesumstande
der drogenbezogenen Todesfalle 2003-2013
mit ohne
Todesumstinde Hafterfahrung | Hafterfahrung | Gesamt
n 212 210 422
Tédliche Intoxikation erwartete 228 194 422
% der Gruppe | 60,9% 71,2% -
n 15 22 37
Unfall unter Drogeneinwirkung erwartete 20 17 37
9% der Gruppe | 4,3% 7,4600 -
n 12 8 20
Suizid unter Drogeneinwirkung erwartete 11 9 20
9% der Gruppe | 3,5% 2,7% -
n 80 39 119
Tod durch Drogenfolgeerkrankung | erwartete 64 55 119
% der Gruppe | 23,00 13,29 -
n 29 16 45
keine Zuordnung miéglich erwartete 24 21 45
9 der Gruppe | 8,3% 5,4%
Gesamt n 348 295 643

Die haufigsten Todesumstande waren die todliche Intoxikation und das Versterben
an einer Drogenfolgeerkrankung. Drogenbezogene Todesfalle mit Hafterfahrung
verstarben seltener an tddlichen Intoxikation und Unféllen unter Drogeneinfluss als
jene ohne Hafterfahrung. Sie begingen jedoch haufiger Suizid und verstarben o6fter
an Drogenfolgeerkrankungen (p<0,01).

Abbildung 17 zeigt die beschriebenen Zusammenhange als Balkendiagram.
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Abbildung 17

Ubersicht tiber die grobe Einteilung der Todesumstande der 643 drogenbezogenen
Todesféllen 2003-2013. Die Zahlen hinter den Balken entsprechen der absoluten Anzahl
an Fallen in der jeweiligen Kategorie.

Alternativ wurden die Todesursachen analysiert (siehe Tab. 4). Die rot hinterlegten
Zellen zeigen den prozentualen Anteil der jeweiligen Kategorie an allen 643
drogenbezogenen Todesféllen.

Die haufigste Todesursache war in beiden Gruppen mit 69,4% die Intoxikation durch
ein Rauschmittel. Die zweithaufigste Todesursache waren Drogenfolgeerkrankungen
(17,9%).

Es fallt auf, dass drogenbezogene Todesfalle mit Hafterfahrung seltener an
Intoxikationen durch Suchtmittel und Einwirkung von Gewalt verstarben als solche
ohne Hafterfahrung. Allerdings waren der Tod durch AIDS und das Versterben an
Drogenfolgeerkrankungen unter den Personen mit Hafterfahrung zu Lebzeiten
haufiger (p<0,05).
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Tabelle 4:
Einteilung der Todesursachen
der drogenbezogenen Todesfalle 2003-2013
mit ohne
Todesursachen Hafterfahrung | Hafterfahrung | Gesamt
n 224 222 446
Intoxikation mit Suchtmittel erwartet 241,4 204,6 446,0
9% der Gruppe | 64,4% 75,3% -
n 5 3 8
andere Intoxikation erwartet 4,3 3,7 8,0
% der Gruppe | 1,4% 1,0% -
n 27 26 53
Trauma erwartet 28,7 24,3 53,0
% der Gruppe | 7,8% 8,8% -
n 77 38 115
Drogenfolgeerkrankung erwartet 62,2 52,8 115,0
9% der Gruppe | 22,1% 12,9% -
n 6 2 8
AIDS erwartet 4,3 3,7 8,0
% der Gruppe | 1,7% 0,7% -
n 9 4 13
andere Todesursache/ bzw.
Urs. nicht feststellbar erwartet 7.0 6,0 13,0
% der Gruppe | 2,6% 1,4%
Gesamt n 348 295 643

454 Personen (70,6%) verstarben an einer Intoxikation. Bei drogenbezogenen
Todesféllen ohne Hafterfahrung war diese Todesursache signifikant haufiger zu
beobachten (p<0,05).

Die weitere Unterteilung der Kategorie "Intoxikation" in einzelne Substanzgruppen,
getrennt nach Fallen mit und ohne Hafterfahrung, =zeigt Abbildung 18.
Mischintoxikationen mit Opiaten (28,4%) sowie Mischintoxikationen speziell mit
Methadon-Anteil (36,1%) machten mit Abstand den groten Teil der tddlichen
Vergiftungen aus. Intoxikationen ohne Beteiligung von Opiaten spielten eine
untergeordnete Rolle. Die Differenzen zwischen den Gruppen mit und ohne

Hafterfahrung waren wenig ausgepragt.
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Bezuglich der Art der Intoxikation konnten mithilfe dieser Kategorisierung, zwischen
den drogenbezogenen Todesfdllen mit und ohne Haft, keine signifikanten

Unterschiede festgestellt werden.

Fur eine weitere Analyse der Intoxikationsfalle wurde das Kollektiv auf 391 Falle
eingeengt indem Kombinationen von Intoxikation und innerer Todesursache
(Begleiterkrankungen) sowie ,andere Intoxikationen® (z.B. mit Benzodiazepinen)
ausgeschlossen wurden.

In diesem Kollektiv wurden das Auftreten von Mono- und Mischintoxikationen,
Intoxikationen mit und ohne Methadon sowie Monointoxikationen mit Morphin

untersucht. Jeweils als dichotome Merkmale.

Es starben 304 Personen an Mischintoxikationen, davon hatten 141 Hafterfahrung
und 163 nicht. 87 Personen starben an Monointoxikationen. Hiervon hatten 50
Hafterfahrung und 37 nicht. Diese Beobachtungen erwiesen sich als nicht
signifikant.

Bei 203 tddlichen Intoxikationen wurde eine Methadonbeteiligung festgestellt. In 101
Fallen lag Hafterfahrung vor, in den restlichen 102 Fallen nicht.
Es fanden sich 188 Falle ohne Methadonbeteiligung. Davon 90 mit und 98 ohne

Hafterfahrung. Diese Beobachtungen waren nicht signifikant.
In 34 Fallen lag eine Monointoxikation mit Morphin bzw. Heroin vor. Hiervon hatten

20 Personen Hafterfahrung und 14 nicht.

Diese Beobachtungen waren nicht signifikant.
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Abbildung 18
Subgruppen der Todesursachen-Kategorie ,Intoxikation®, getrennt nach 454
drogenbezogenen Todesféllen mit und ohne Hafterfahrung.

Die Opiat-Mischintoxikationen mit und ohne Methadon wurden weiter in ihrem
Zusammenhang zur Dauer der letzten Haft analysiert. Zusammengenommen waren
die Opiat-Mischintoxikationen fir 45,6 % aller drogenbezogenen Todesfalle
verantwortlich.

An einer Opiat-Mischintoxikation ohne Methadonbeteiligung, starben insgesamt 129
Personen, dies entspricht einem Anteil von 20,1% an allen 643 registrierten
Todesfallen.

An einer Mischintoxikation mit Methadonbeteiligung starben 164 Personen(25,5%).
Abbildung 19 und 20 zeigen fur die drogenbezogenen Todesfélle, welche von diesen
beiden Intoxikationsgruppen betroffen waren, jeweils die Dauer der letzten Haft bzw.
den Haftstatus.

Unter den 129 Fallen die an einer Mischintoxikation mit Opiaten ohne
Methadonbeteiligung starben, waren die meisten (54,3%) ohne Hafterfahrung seit
Januar 1994. Dieser Anteil lag deutlich tUber dem Anteil der Personen ohne
Hafterfahrung am Gesamtkollektiv (45,9%).
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Diese Zahlen deuten darauf hin, dass Personen ohne Hafterfahrung tendenziell
haufiger an Mischintoxikationen mit Opiaten ohne Methadon versterben. Personen
mit Hafterfahrung zu Lebzeiten starben haufiger an dieser Art der Intoxikation, wenn

ihre letzte Haft innerhalb von funf Jahren vor Versterben lag.
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Abbildung 19
Drogenbezogene Todesfélle die durch eine Mischintoxikation mit Opiaten ohne
Methadonbeteiligung starben, getrennt nach Haftstatus bzw. Dauer der letzten Haft.

Von den Fallen, die an einer Mischintoxikation mit Opiaten mit Methadonbeteiligung
starben (Abb. 20), hatte ebenfalls der grofite Anteil (52,2%) keine Hafterfahrung seit
Januar 1994. In diesem Fall war der Abstand zum Gesamtkollektivanteil von 45,9%

etwas geringer.
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Abbildung 20

Drogenbezogene Todesfélle die durch eine Mischintoxikation mit Opiaten mit
Methadonbeteiligung starben, getrennt nach Haftstatus bzw. Dauer der letzten Haft.
entsprechen diesem Anteil.

Die 293 Falle die an einer Mischintoxikation mit Opiaten (mit oder ohne Methadon)
starben, waren zum Zeitpunkt des Todes im Mittel knapp zwei Jahre junger als die
350 ubrigen Falle (37,8 und 39,7 Jahre, p<0,01).

Beschrédnkt man die Analyse auf die 348 drogenbezogenen Todesfalle mit
Hafterfahrung, verhielt es sich &hnlich. Personen, die an einer Mischintoxikation mit
Opiaten starben, waren im Mittel 1,8 Jahre junger als Personen, die an anderen
Todesursachen verstarben (39,2 und 41 Jahre p<0,05).
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Da Intoxikationen mit Opiaten die fihrende Todesursache unter den
drogenbezogenen Todesfallen 2003-2013 war, wurde der Zusammenhang zu
Substitutionsbehandlungen in Haft untersucht. Insgesamt lag in 96 von insgesamt
293 Fallen (32,8%) in denen die Todesursache eine Opiat-Mischintoxikation mit und
ohne Methadonbeteiligung war, Hafterfahrung innerhalb der letzten flunf Lebensjahre
vor. Davon wurden 66 wahrend ihres letzten Haftaufenthaltes substituiert, 25 jedoch
nicht. Zu 5 Fallen fehlte die Information. In der Gruppe der Félle, die wahrend der
letzten Haft substituiert wurden, betrug das mittlere Todesalter 37,2 Jahre.

In der Gruppe von Personen, die wahrend der letzten Haft nicht substituiert wurden,
betrug das mittlere Todesalter 40,4 Jahre.

Diese Differenz von 3,2 Jahren im mittleren Todesalter war allerdings nicht
signifikant.

Beim Vergleich des Alters zu Beginn der ersten und zum Ende der letzten erfassten
Inhaftierung in diesen Gruppen, zeigte sich au3erdem, dass die wéahrend der letzten
Haft Substituierten, insgesamt 3,9 bzw. 2,7 Jahre junger waren als die nicht-
substituierten Vergleichsfalle.

Der Anteil von wéhrend der letzten Haft substituierten Personen an den einzelnen
Todesursachen-Kategorien mit Opiatbezug unter den Todesfallen mit Hafterfahrung
in den letzten funf Lebensjahren, war wie folgt:

77,4% (41 von 53) der Personen, welche an einer Opiat-Mischintoxikation mit
Methadonbeteiligung verstarben, waren substituiert worden. Unter den Féllen, die an
einer Opiat-Mischintoxikation ohne Methadonnachweis verstarben, wurden 65,8%
(25 von 38) in letzter Haft substituiert.

8 von 10 Methadon-Monointoxikationen betrafen in letzter Haft substituierte
Personen.

Die Halfte (7 von 14) der Personen, die an einer Morphin-Monointoxikation

verstarben, waren in letzter Haft substituiert worden.
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4.5 Auswertung morphologischer Daten der drogenbezogenen Todesfélle

Aus der Datenbank drogenbezogener Todesfélle des IfR wurden Kategorien
morphologischer Befunde gewahlt, welche zusammen mit den jeweiligen
Todesumstanden, Erkenntnissen der Polizei und den toxikologischen Befunden als
Indiz fur chronischen i.v. Drogenkonsum gewertet wurden. In jedem untersuchten
Fall konnten auch mehrere der genannten morphologischen Befunde gemeinsam
auftreten.

Daher wurden manche Falle ggf. auch mehrfach gezahilt.

Untersucht wurde die Haufigkeitsverteilung dieser Befunde getrennt nach
drogenbezogenen Todesfallen mit und ohne Hafterfahrung.

Die Ergebnisse zeigt Tabelle 5.

Tabelle 5:
Morphologische Befunde der drogenbezogenen
Todesfalle 2003-2013
Morphologie Hafterfahrung Haftgr?!]herung Gesamt
n % n % n

Nadeleinstichstellen 162 49,8 | 114 42,1 276
Spritzenabszesse 48 14,6 22 8,0 70
Fremdkdrpergranulome 13 4,0 5 1,8 18
Hg‘;f‘;ﬁomuggg oder 48 | 146 | 26 | 95 | 74
Hepatitis, Leberzirrhose 63 19,2 27 9,9 90
Peri-,Myo- oder Endokarditis 9 2,7 10 3,6 19
Sepsis 10 3,0 2 0,7 12
keine der genannten 99 31,3 | 108 41,2 207
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Todesfalle mit Hafterfahrung zeigten haufiger &auRere Anzeichen der
Drogenapplikation wie Nadeleinstichstellen oder sog. ,Spritzenabszesse®.
Unabhangig von der jeweiligen Gruppe waren Nadeleinstichstellen das am
haufigsten gefundene morphologische Indiz fiir einen drogenbezogenen Todesfall.
Auch Fremdkorpergranulome wurden in der Gruppe mit Hafterfahrung haufiger
gefunden. Allerdings war die Fallzahl in dieser Kategorie insgesamt gering.
Vergro3erungen von Leber und Milz, chron. bzw. persistierende Hepatitiden sowie
Leberzirrhose als deren mogliche Folge, wurden in der Gruppe mit Hafterfahrung
ebenfalls haufiger beobachtet.

Hinweise auf infektiése Erkrankungen des Herzens, welche u.a. als Folge der i.v.
Applikation von Rauschmitteln auftreten kénnen, wurden dagegen héaufiger in der
Gruppe der Todesfalle ohne Hafterfahrung gefunden.

Systemische Infektionen wurden in der Gruppe mit Hafterfahrung haufiger gefunden.
Insbesondere in der letzten Kategorie war die Fallzahl allerdings sehr gering,.

In 31,3 bzw. 41,2 Prozent der Falle wurde keiner der genannten morphologischen
Befunde beobachtet.
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4.6 Zeitraum zwischen Haftentlassung und Tod

Fur die drogenbezogenen Todesfélle mit Hafterfahrung wurden die Zeit zwischen der
Entlassung aus letzter Inhaftierung und dem Tod berechnet (Zeit in Freiheit).
Diese Uberlebenszeit nach Haftentlassung konnte fir 232 der 240 Falle ermittelt
werden. 6 Personen starben in Haft, sodass hier 226 Félle betrachtet werden.
Der Median der Uberlebenszeit nach letzter Haftentlassung lag bei 1,3 Jahren (462
Tage). Der friheste Todesfall ereignete sich noch am Tag der Haftentlassung, der

letzte 4,9 Jahre (1821 Tage) nach Entlassung.

Abbildung 21 gibt eine Ubersicht tber die Uberlebenszeit nach Haftentlassung.
Der Kurvenverlauf ist in der Frihphase nach Entlassung besonders steil, was einer

H&aufung an Todesféllen in diesem Zeitraum entspricht.
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Abbildung 21
Uberlebenszeit nach letzter Haft von 226 drogenbezogenen Todesféllen der Jahre 2003-
2013. Die Ordinatenachse zeigt den prozentualen Anteil Verstorbener an den betrachteten
Falle. Nach 462 Tagen waren 50% der untersuchen Falle verstorben.

53



Abbildung 22 zeigt das erste Jahr nach Haftentlassung. Die horizontale Hilfslinie
markiert das Ende des beobachteten steilen Verlaufes bei Tag 30. Bis zu diesem

Zeitpunkt waren 13,3% (30 Personen) des Kollektivs verstorben.
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Abbildung 22 )
Ausschnitt des ersten Jahres der Uberlebenszeit nach letzter Haft (n= 226
drogenbezogene Todesfallen der Jahre 2003-2013).
Die Ordinatenachse zeigt den prozentualen Anteil Verstorbener an den betrachteten
Fallen. Deutlich zu erkennen ist der besonders steile Verlauf der Kurve innerhalb der
ersten 30 Tage in Freiheit, was tendenziell einem erhdhten Sterberisiko entspricht.

Es wird hier eine besondere Risikogruppe sichtbar, da die Sterberate nach diesem
Zeitpunkt offensichtlich geringer ist. Diese friihen Todesfélle wurden im Folgenden,

im Vergleich zum Restkollektiv weiter untersucht.
Von den 30 Personen, welche innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung starben,

waren 4 Frauen und 26 Manner. Unter ihnen waren 23 deutsche Staatsangehorige

und 7 Auslander.
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Zum Zeitpunkt des Todes zeigte sich keine relevante Altersdifferenz zwischen den
kurz nach Haftentlassung Verstorbenen und dem Rest des Kollektivs (im Mittel 39,0
und 39,2 Jahre).

Zu Beginn der ersten Inhaftierung innerhalb von finf Jahren vor dem Tod, gab es
ebenfalls keinen relevanten Altersunterschied zwischen friih und spéater verstorbenen
Fallen (36,2 und 35,8 Jahre).

Bei Entlassung aus der letzten Haft waren die frihen Todesfalle im Mittel 2,2 Jahre
alter als die ubrigen drogenbezogenen Todesfélle. Dieser Unterschied war jedoch
nicht signifikant. Der Mittelwert der Dauer der letzten Inhaftierung betrug fir die
frihen Todesfalle 368,2 Tage gegenuber 221,1 Tage beim restlichen Kollektiv
(p<0,05).

Auch die Gesamthaftdauer innerhalb von funf Jahren vor Versterben war bei frih
verstorbenen Fallen signifikant langer als bei den tbrigen Fallen (MW 715,0 Tage

gegenuber 380 Tagen; p<0,05).

Personen, die innerhalb der ersten 30 Tage nach Haftentlassung verstarben, wiesen
tendenziell mehr Haftaufenthalte auf als die Vergleichsgruppe. 22 der 30 friihen
Todesfélle (73,3%) waren mehr als einmal innerhalb von fiinf Jahren vor dem Tod
inhaftiert. Demgegenuber wiesen nur 60% des restlichen Kollektives mehr als eine
Inhaftierung in diesem Zeitraum auf. In 15 Féllen (50%) wiesen die friihen Todesfalle
sogar drei Inhaftierungen auf.

Beim Ubrigen Kollektiv waren lediglich 30,1% der Personen mehr als zwei Mal in
Haft.

Die Delikte die zur letzten Inhaftierung fuhrten, waren bei den frihen Todesféllen
hauptséachlich Diebstahl (11 Falle) und Verstd3e gegen das BtMG. (8 Félle), sowie
das Erschleichen von Leistungen (3 Félle).

Damit unterschieden sie sich insgesamt nicht wesentlich von den Ubrigen
drogenbezogenen Todesfallen, bei denen diese Delikte ebenfalls am haufigsten
vorkamen.

In 27 der 30 fruhen drogenbezogenen Todesfélle war die Todesursache eine
Intoxikation.

Dies entsprach 90% der Falle, im Vergleich zu 60,7% todlicher Intoxikationen in der

Vergleichsgruppe mit langerer Uberlebenszeit nach letzter Haftentlassung.
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Opiate waren an 23 dieser Intoxikationsfalle beteiligt. Zwei Personen starben bei
Verkehrsunféllen und eine infolge einer Herzerkrankung.

Unter den Intoxikationen waren 11 Opiatmischintoxikationen mit
Methadonbeteiligung, 9 Opiatmischintoxikationen ohne Methadonbeteiligung und 3
Monointoxikationen mit Morphin.

Die Art der Intoxikationen entsprach damit im Wesentlichen denen des restlichen
Kollektivs. Todliche Intoxikationen kamen allerdings bei den frihen Todesfallen
Uberproportional haufig vor und waren mit Abstand die fihrende Todesursache in der
Frihphase nach Haftentlassung.

In diesem Zusammenhang zeigt Abbildung 23 einen Ausschnitt des ersten
Halbjahres nach letzter Haftentlassung, getrennt nach Intoxikationen und anderen
Todesursachen.

Die bereits in Abbildung 21 und 22 gezeigte erhdhte Sterberate innerhalb der ersten
30 Tage ist eindeutig durch tddliche Intoxikationen verursacht, bei welchen Opiate

und Opioide (z.B. Methadon) als Substanzen eine Vorrangstellung einnehmen.
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Abbildung 23 )
Ausschnitt des ersten Halbjahres der Uberlebenszeit nach letzter Haft.

Die Ordinatenachse zeigt den prozentualen Anteil Verstorbener an den betrachteten
Fallen.
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4.7 Uberlebenszeitanalysen nach Kaplan-Meier

Die Kaplan-Meier Uberlebenszeitanalyse wurde angewandt, um den Einfluss
verschiedener Faktoren auf die Lebenszeit und insbesondere auf die Uberlebenszeit

nach Haftentlassung zu untersuchen.

4.7.1 Hafterfahrung zu Lebzeiten

Aufgrund der fir diese Studie angewandten Methodik, ist die Zeit zwischen Geburt
und drogenbezogenem Tod (Lebenszeit, Todesalter) der einzig gemeinsam
bekannte Zeitraum fur die Kollektive mit und ohne Hafterfahrung, der fir eine
Uberlebenszeitanalyse zur Verfiigung steht.

Daher wurde das Alter zum Zeitpunkt des Todes als Zeitvariable gewéhlt und
Hafterfahrung als beeinflussender Faktor untersucht.

Als Personen ohne Hafterfahrung wurden wiederum die 295 drogenbezogenen
Todesfélle definiert, fir die mit den angewendeten Methoden keine Inhaftierung in
einer Hamburger Haftanstalt seit Januar 1994 festgestellt werden konnte.

Diesen gegentbergestellt sind die 348 Falle, in denen mindestens eine Inhaftierung
vorlag.

Abbildung 24 zeigt die resultierenden Uberlebensfunktionen.

Die mittlere Uberlebenszeit bzw. das mittlere Todesalter in der Gruppe mit
Hafterfahrung betrug 40,2 Jahre (95% Konfidenzintervall: 39,4-41,1 Jahre).

Die Gruppe ohne Hafterfahrung starb mit einer mittleren Uberlebenszeit von 37,2
Jahren (95% Konfidenzintervall: 36,0-38,4 Jahre), durchschnittlich etwa drei Jahre

friher.
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Abbildung 24
Uberlebensfunktionen nach Kaplan-Meier. Zeitraum von Geburt bis zum
drogenbezogenen Tod, getrennt nach Todesfallen mit und ohne Hafterfahrung
(seit Januar 1994).

Bei Betrachtung der Uberlebensfunktionen fallt auf, dass sich diese in der
Altersspanne von 20-40 Jahren besonders stark unterscheiden.

Da in dieser Altersgruppe auch die Mehrzahl der Inhaftierungen liegt, darf vermutet
werden, dass diese den Verlauf hier tatsachlich maRRgeblich beeinflussen.

Die beschriebenen Unterschiede waren hochsignifikant (p<0,0001).
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4.7.2 Alter bei erster Inhaftierung

Fur alle Analysen mit der Variable "Zeit in Freiheit" als Uberlebenszeitspanne wurden
die Todesfalle, welche wahrend der Haft auftraten, nicht mit einbezogen.

In dieser Analyse wurde der Einfluss des Alters zu Beginn der ersten Inhaftierung
(innerhalb von 5 Jahren vor dem Tod) auf die Uberlebenszeit nach Haftentlassung
untersucht.

Dazu wurden die zum Zeitpunkt der ersten Inhaftierung jingsten (1.Quartil) und
altesten (4. Quartil) 25 Prozent der drogenbezogenen Todesfalle untersucht.

Abbildung 25 zeigt die daraus resultierende Uberlebensfunktion.
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Abbildung 25
Uberlebensfunktionen nach Kaplan-Meier. Gezeigt ist die Zeit zwischen Entlassung
aus letzter Haft und drogenbezogenem Tod (Zeit in Freiheit). Die Graphen
entsprechen dem 1. und 4. Quartil des Alters zu Beginn der ersten Inhaftierung
innerhalb von funf Jahren vor Versterben.
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Der Graph fur die jungeren drogenbezogenen Todesfalle (Alter <30,1 Jahre) fallt
besonders innerhalb der ersten 500 Tage in Freiheit steiler ab als der Graph der
Vergleichsgruppe (Alter>40,7 Jahre). Allerdings waren die beobachteten

Unterschiede nicht signifikant.

Die mittlere Uberlebenszeit des 1. Quartils der betrachteten Todesfélle betrug 445
Tage (95% Konfidenzintervall: 325-566 Tage).
Im Vergleich dazu tberlebten die Falle im 4.Quartil, mit im Mittel 614 Tagen, langer

als die Vergleichsgruppe (95% Konfidenzintervall: 483- 746 Tage).
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4.7.3 Alter zum Zeitpunkt des Todes

Verglichen wurden das 1. Quartil und das 4. Quartil der drogenbezogenen Todesfélle
in Bezug auf das Alter zum Zeitpunkt des Todes.

Abbildung 26 zeigt die entsprechenden Uberlebensfunktionen.

Die Uberlebensfunktionen unterschieden sich besonders im frihen und mittleren
zeitlichen Verlauf.

Die mittlere Uberlebenszeit der jiinger Verstorbenen (Alter <33 Jahre) lag mit 459
Tagen deutlich unter jener der alter gewordenen Vergleichsgruppe (Alter>45 Jahre),
welche im Mittel 653 Tage Uberlebte (95% Kl 1.Q: 338-579 Tage und 95% Kl 4.Q:
513-794 Tage).

Dieser Unterschied war jedoch statistisch knapp nicht signifikant (p=0,06)
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Abbildung 26
Uberlebensfunktionen nach Kaplan-Meier. Gezeigt ist die Zeit zwischen Entlassung aus
letzter Haft und drogenbezogenem Tod (Zeit in Freiheit). Die Graphen entsprechen
dem 1. und 4. Quartil des Alters zum Zeitpunkt des Todes.
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4.7.4 Geschlecht

Eine Differenzierung zwischen den Geschlechtern beziiglich der Uberlebenszeit nach
Haftentlassung wurde durchgefuhrt. Dazu wurde die Zeit zwischen letzter
Haftentlassung und drogenbezogenem Tod von 193 Méannern und 33 Frauen
untersucht. Die Interpretation muss allerdings, in Anbetracht der sehr
unterschiedlichen und bei der weiblichen Gruppe geringen Fallzahl, mit Vorsicht
erfolgen.

Abbildung 27 zeigt die Uberlebensfunktionen.
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Abbildung 27
Uberlebensfunktionen nach Kaplan-Meier. Gezeigt ist die Zeit zwischen Entlassung aus
letzter Haft und drogenbezogenem Tod (Zeit in Freiheit), differenziert nach Geschlecht.
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In der Frihphase verlaufen die Uberlebenskurven relativ dicht aneinander.

Danach zeigt sich ein deutlich unterschiedlicher Verlauf, bei der die Kurve der
Frauen fast ausnahmslos links der Kurve fur die Manner verlauft. Die mittlere
Uberlebenszeit betrug fiir Manner 634 Tage (95% KI: 558-710 Tage).

Frauen Uberlebten mit im Mittel 441 Tagen (95% KI: 302-581 Tage), kirzer.

Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant.
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4.7.5 Staatsangehdrigkeit

Zwischen den 195 deutschen und den 29 nicht-deutschen Staatsangehérigen unter
den 226 drogenbezogenen Todesféllen, fir welche die Uberlebenszeit nach
Haftentlassung bekannt war, wurde nach Unterschieden in Bezug auf die
Uberlebenszeit nach Haftentlassung gesucht. In zwei Fallen war die
Staatsangehorigkeit nicht bekannt, daher wurden insgesamt 224 Falle untersucht.
Die Ergebnisse sind mit Bedacht zu interpretieren, da die Fallzahlen in den Gruppen
stark unterschiedlich sind und insgesamt nur wenige nicht-deutsche
Staatsangehorige untersucht werden konnten. Abbildung 28 zeigt die aus der

durchgefiihrten Kaplan-Meier Analyse resultierenden Uberlebensfunktionen.
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Abbildung 28
Uberlebensfunktionen nach Kaplan-Meier. Gezeigt ist die Zeit zwischen Entlassung aus
letzter Haft und drogenbezogenem Tod (Zeit in Freiheit), differenziert nach Todesféllen
mit und ohne deutsche Staatsangehdrigkeit.
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Die  mittlere  Uberlebenszeit von Drogenabhangigen ohne  deutsche
Staatsangehorigkeit betrug 524 Tage nach letzter Haftentlassung

(95% KI: 325-722 Tage).

Drogenbezogene Todesfélle mit deutscher Staatsangehdrigkeit tberlebten dagegen
im Mittel 618 Tage nach Haftentlassung (95% KI: 545-692 Tage).

Dieser Unterschied war nicht signifikant.
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4.7.6 Gesamthaftdauer

Um den Einfluss der Gesamthaftdauer in den letzten funf Jahren vor dem
drogenbezogenen Tod auf die Uberlebenszeit nach der letzten Haftentlassung zu
untersuchen, wurden fir diese Variable das 1. und 4. Quartil der drogenbezogenen
Todesfélle gebildet und analysiert.

Die Falle im 1. Quartil verbrachten in den funf Jahren vor ihrem Tod weniger als 60
Tage in Haft, wahrend die Vergleichsgruppe im 4. Quartil Gber 659 Tage inhaftiert
war.

Die Uberlebensfunktionen nach Kaplan-Meier sind in Abbildung 29 dargestellt.

Uberlebensfunktionen
1,0
\.[ Gesamthaftdauer
—<60 Tage (1.0Qnartil)
0.8 "|_| — 7 5659 Tage (4.Quartil)
=
Q
= 0,6
&
:
g 0,47
L
0,27
0,0
T T T ] I
L] S500 1000 1500 2000
Zeitin Freiheit (Tage)
Abbildung 29
Uberlebensfunktionen nach Kaplan-Meier. Gezeigt ist die Zeit zwischen Entlassung aus
letzter Haft und drogenbezogenem Tod (Zeit in Freiheit). Die Uberlebensfunktionen
entsprechen dem 1. und dem 4. Quartil drogenbezogener Todesfalle in Bezug auf die
Gesamthaftdauer innerhalb von funf Jahren vor Versterben.
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Die Uberlebenskurve der Falle mit hoher Gesamthaftdauer verlauft Gber den
gesamten betrachteten Zeitraum, deutlich links der Kurve fiir die Vergleichsgruppe
und fallt insbesondere in der Frihphase nach Haftentlassung steiler ab.

Beide Beobachtungen sprechen fiir ein erhdhtes Sterberisiko nach Haftentlassung, in
der Gruppe mit langerer Gesamthaftdauer. Tatsachlich betrug die mittlere
Uberlebenszeit in der Gruppe mit hoher Gesamthaftdauer

403 Tage (95% KI: 299-507 Tage) gegenuber 754 Tagen (95% KI: 617-890 Tage) in
der Vergleichsgruppe.

Dieser Unterschied war hochsignifikant (p<0,001).
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4.7.7 Anzahl der Haftaufenthalte

Wie in dieser Arbeit bereits gezeigt wurde, waren gerade Gesamthaftaufenthalte von
Uber einem halben Jahr Lange Uberwiegend mit mindestens zwei Haftaufenthalten
innerhalb des untersuchten Zeitraumes verbunden. Eine groRere Anzahl
Haftaufenthalte fihrt in der Regel zu einer langeren Gesamthaftdauer, welche in den
bisherigen Beobachtungen mit einer kirzeren Uberlebenszeit nach letzter

Haftentlassung assoziiert war.

Daher war beziiglich der Uberlebensfunktionen nach letzter Haftentlassung ein
ahnlicher Verlauf zu erwarten, wie fur die Gesamthaftdauer.

Untersucht wurde die Uberlebenszeit nach letzter Haftentlassung (Zeit in Freiheit),
getrennt nach Fallen, in denen eine, zwei oder drei Haftstrafen verbf3t wurden. Dies
entsprach 84,2 % (n= 202) aller drogenbezogenen Todesfalle mit Hafterfahrung
innerhalb von funf Jahren vor Versterben.

Das Resultat der durchgefihrten Kaplan-Meier-Analyse zeigt Abbildung 30.

Der Verlauf der Uberlebensfunktionen entsprach den Erwartungen. Die Kurven
verliefen mit steigender Anzahl Haftaufenthalte weiter links, was einer kirzeren
Uberlebenszeit entspricht.

Die mittleren Uberlebenszeiten betrugen dementsprechend 821 Tage (95% KI: 703-
939 Tage) bei einem, 588 Tage (95% KIl: 467-708 Tage) bei zwei und 420 Tage
(95% KI: 316-524 Tage) bei drei Haftaufenthalten im Untersuchungszeitraum.

Diese Unterschiede waren sehr signifikant (p< 0,01).
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Uberlebensfunktionen nach Kaplan-Meier. Gezeigt ist die Zeit zwischen Entlassung aus
letzter Haft und drogenbezogenem Tod (Zeit in Freiheit), getrennt nach der Anzahl von
Haftaufenthalten im Zeitraum von funf Jahren vor Versterben.
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4.7.8 Dauer der letzten Inhaftierung vor dem Tod

Fur die Analyse des Einflusses der letzten Haftdauer auf das Uberleben nach
Entlassung, wurden das erste und das vierte Quartil bezuglich dieser Variable
gebildet.

Untersucht wurden dann die Uberlebenszeiten von Fallen mit weniger als 27- bzw.
mehr als 329- tagigem letzten Haftaufenthalt.

Die daraus resultierenden Kaplan-Meier-Kurven zeigt Abbildung 31.
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Abbildung 31
Uberlebensfunktionen nach Kaplan-Meier. Gezeigt ist die Zeit zwischen Entlassung
aus letzter Haft und drogenbezogenem Tod. Analysiert wurden das 1. und das 4.
Quartil beziiglich der Dauer der letzten Inhaftierung in Tagen.
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Die Kurve fur die 25% der Félle mit den langsten letzten Haftaufenthalten fiel in der
Frihphase nach Entlassung deutlich steiler als die Kurve der Vergleichsgruppe und
verlief beinahe vollstandig links von dieser.

Langer Inhaftierte schienen also ein groéf3eres Sterberisiko in der frihen Phase nach
der Entlassung zu haben.

Im Gbrigen Verlauf waren die Unterschiede weniger ausgepragt.

Die mittlere Uberlebenszeit fur die Gruppe mit letzter Haftdauer unter 27 Tagen,
betrug 708 Tage (95% KI: 571-845 Tage).

Die Gruppe mit langerer letzter Haftdauer, Gberlebte im Mittel lediglich 590 Tage
(95% KI: 442-737 Tage) nach Entlassung.

Dieser Unterschied der Mittelwerte der Uberlebenszeit war insgesamt nicht

signifikant.

Es wurde eine Analyse des Einflusses der letzten Haftdauer auf das Uberleben nach
Entlassung mit Fokus auf die ersten sechs Monate nach Haftentlassung
angeschlossen.

Die resultierenden Kaplan-Meier-Kurven zeigt Abbildung 32.

Die Kurve fur die 25% der Falle mit den langsten letzten Haftaufenthalten fiel in der
Frihphase nach Entlassung deutlich steiler als die Kurve der Vergleichsgruppe und
verlief vollstandig links von dieser.

Fur die 25% der Falle mit der langsten Haftdauer konnte deutlich ein erhdhtes
Sterberisiko insbesondere innerhalb der ersten 30 Tage nach Haftentlassung
beobachtet werden.

Die mittlere Uberlebenszeit fiir die Gruppe mit letzter Haftdauer unter 27 Tagen,
betrug 75 Tage (95% KI: 42-109 Tage).

Die Gruppe mit langerer letzter Haftdauer, Giberlebte im Mittel lediglich 27 Tage

(95% KI: 24-61 Tage) nach Entlassung.

Der Unterschied der mittleren Uberlebenszeiten war sehr signifikant (p<0,01).
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Uberlebensfunktionen nach Kaplan-Meier. Gezeigt ist die Zeit zwischen Entlassung
aus letzter Haft und drogenbezogenem Tod. Analysiert wurden das 1. und das 4.
Quartil bezliglich der Dauer der letzten Inhaftierung in Tagen.
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4.7.9 Substitutionstherapie wahrend der letzten Inhaftierung vor dem Tod

Von 240 drogenbezogenen Todesfallen, die Hafterfahrung innerhalb von finf Jahren
vor Versterben hatten, konnte in 228 Fallen festgestellt werden, ob wéhrend der
letzten Inhaftierung eine Substitutionsbehandlung mit Methadon erfolgte.

Bereinigt um sechs Personen, die in Haft verstarben und einen Fall, in dem die Zeit
in Freiheit nicht bekannt war, blieben noch 221 Falle.

In 162 dieser Falle erfolgte eine Substitution mit Methadon. In 59 Fallen erfolgte

keine Substitutionsbehandlung.

Fur diese Todesfalle wurde eine Uberlebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier
durchgefuhrt.

Abbildung 33 zeigt die resultierenden Uberlebensfunktionen.

Die Funktion welche die substituierten Falle darstellt, verlauft Gber einen grof3en Tell
des dargestellten Zeitraumes linksseitig der Funktion fir die nicht substituierte
Vergleichsgruppe.

Dies weist auf eine geringere mittlere Uberlebenszeit der substituierten Falle hin.

Tatsachlich betrug die mittlere Uberlebenszeit in der Gruppe der in letzter Haft
substituierten Personen 589 Tage (95% KI: 506-671 Tage), gegenuber 664 Tagen
(95% KI: 535-793 Tage) in der Vergleichsgruppe.

Dieser Unterschied war nicht signifikant.
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Abbildung 33

Uberlebensfunktionen nach Kaplan-Meier. Gezeigt ist die Zeit zwischen Entlassung aus
letzter Haft und drogenbezogenem Tod (Zeit in Freiheit), getrennt nach
Substitutionsbehandlung mit Methadon wéahrend der letzten Inhaftierung vor dem Tod.
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4.7.10 Todesursachen

Es wurde die Zeit zwischen letzter Haftentlassung und Tod von insgesamt 226
drogenbezogenen Todesfallen miteinander verglichen, von diesen starben 146 an
einer Intoxikation und 80 an einer anderen Todesursache.

Abbildung 34 zeigt die Uberlebensfunktionen nach Kaplan-Meier Analyse.

Die Kurve der Falle, die an einer Intoxikation verstarben, verlauft Gber den gesamten
untersuchten Zeitraum links der Kurve der Vergleichsgruppe. Besonders in der
Frihphase nach Haftentlassung fallt die Kurve fir Intoxikationsfélle deutlich steiler
ab. Beides spricht fir eine signifikant kirzere Uberlebenszeit nach letzter

Haftentlassung in der erstgenannten Gruppe.
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Abbildung 34
Uberlebensfunktionen nach Kaplan-Meier. Gezeigt ist die Zeit zwischen Entlassung aus
letzter Haft und drogenbezogenem Tod (Zeit in Freiheit). Verglichen wurden
drogenbezogene Todesfélle die an einer Intoxikation verstarben, mit solchen die eine
andere Todesursache aufwiesen.
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Die mittlere Uberlebenszeit betrug 538 Tage (95% KI: 456-620 Tage) in der Gruppe
die an einer Intoxikation verstarb, im Vergleich zu 730 Tagen (95% KI: 612-848
Tage) in der Gruppe mit anderen Todesursachen.
Dieser Unterschied war sehr signifikant (p<0,01).
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4.8 Reqgressions-Analyse nach Cox

Die Regressionsanalyse nach Cox wurde angewendet, um den Zusammenhang
verschiedener Faktoren mit dem Eintritt eines drogenbezogenen Todesfalls,
innerhalb einer bestimmten Zeit nach letzter Haftentlassung, zu untersuchen.

Die betrachteten Zeitraume waren 30 und 360 Tage nach letzter Haftentlassung.
Folgende Auflistung zeigt die unabhangigen Variablen, welche fir die Analyse in
Betracht gezogen wurden, weil ein Einfluss auf das Risiko fir einen

drogenbezogenen Tod plausibel erschien:

» Geschlecht

» Staatsangehdorigkeit

» Substitutionsbehandlung wahrend der letzten Inhaftierung

= Alter zu Beginn der ersten Inhaftierung innerhalb von funf Jahren vor dem Tod
= Alter bei Entlassung aus der letzten Inhaftierung vor dem Tod

* Anzahl der Haftaufenthalte innerhalb von finf Jahren vor dem Tod

» Gesamthaftdauer innerhalb von funf Jahren vor dem Tod

= Dauer der letzten Inhaftierung vor dem Tod

Nach dem unter Material und Methoden beschriebenen Modus wurde aus diesen
unabhangigen Variablen eine Auswahl getroffen und fir die zwei Zeitraume jeweils
ein Cox-Regressions-Modell berechnet.

Alle Aussagen uber die berechneten Risiken bzw. deren Verhéltnis zueinander,
gelten nur mit dem Zusatz, dass jeweils fur alle anderen im Regressions-Modell
enthaltenen Variablen adjustiert wurde.

Die angegebenen Momentanrisiken sind stets bezogen auf den im jeweiligen Modell

betrachteten Zeitraum.
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4.8.1 Cox-Regressions-Modell fiir 30 Tage nach letzter Haftentlassung

Dieses Cox-Regressions-Modell enthielt vier unabhangige Variablen, welche die
beschriebenen Auswabhlkriterien erfillten. Das Modell sollte Informationen zur
Frihphase nach Haftentlassung liefern. Die Ergebnisse beziehen sich daher auf den
Zeitraum von 30 Tagen nach Entlassung aus der letzten Inhaftierung vor dem
drogenbezogenen Tod.

Insgesamt wurden 222 Falle fir die Analyse verwendet. Es traten innerhalb der
ersten 30 Tage 29 Ereignisse ein und somit wurden 193 Félle zensiert.

Wenn fiur eine der verwendeten Variablen ein Wert fehlte, wurde der betreffende Fall

nicht verwendet. Tabelle 6 zeigt die Resultate dieser Cox-Regression.

Tabelle 6:

Variable Hazard Ratio 9?3/? ggggiigrzénlt?it\i/g” p-Wert
Staatsangehorigkeit (deutsche vs. andere) 2,807 1,186- 6,645 0,019
Alter bei Entlassung aus letzter Haft (in Jahren) 1,034 0,984- 1,087 0,190
Dauer der letzten Inhaftierung (in Monaten) 0,979 0,950 - 1,009 0,176
Gesamthaftdauer (in Monaten) 1,045 1,019-1,071 0,001

Aus diesen Resultaten lassen sich folgende Schlussfolgerungen ableiten:

Das Momentanrisiko, nach Haftentlassung zu sterben, war flr eine Person ohne
deutsche Staatsangehorigkeit gegenitber einem deutschen Staatsbirger um den
Faktor 2,8 erhoht, also mehr als doppelt so hoch.

Dieses Ergebnis war signifikant.

Ein hoéheres Alter bei Entlassung aus der letzten Inhaftierung schien das Risiko zu
erhéhen.

Das Momentanrisiko, an einem drogenbezogenen Tod zu sterben, stieg pro

vollendetem Lebensjahr bei Entlassung aus letzter Haft um 3,4%.
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Das heil3t, dass eine, zum Zeitpunkt der letzten Haftentlassung, 38 Jahre alte Person
ein 1,034-faches Risiko gegeniber einer 37 Jahre alten Person hatte.

Das Ergebnis war jedoch nicht signifikant.

Die Dauer der letzten Haft schien ein protektiven Einfluss zu haben. Eine Person die
z.B. 10 Monate in der letzten Haft verbrachte, hatte gegeniber einer Person, welche
9 Monate inhaftiert war, ein 0,979-faches Risiko.

Das Momentanrisiko einen drogenbezogenen Tod zu sterben, sank pro in Haft
verbrachten Monat um 2,1 %. Das Ergebnis war nicht signifikant.

Eine langere Gesamthaftzeit in den letzten finf Lebensjahren wurde als Risikofaktor
identifiziert.

Das Momentanrisiko fur einen drogenbezogenen Tod stieg pro in Haft verbrachtem
Monat um 4,5 %. Das heil3t, dass eine Person mit 10 Monaten Gesamthaftzeit ein
1,045-faches Risiko gegeniber einer Person mit 9 Monaten Gesamthaftzeit hatte.
Dieses Ergebnis war sehr signifikant.

Fur die anderen unter 4.8 genannten potentiellen Risikovariablen, wurde mithilfe der
vorher durchgefiihrten univariaten Cox-Regression keine signifikante Beeinflussung
des Sterberisikos, beobachtet. Deshalb sind diese Variablen nicht in das hier

besprochene Modell aufgenommen worden

4.8.2 Erkenntnisse zur Frilhphase aus der univariaten Cox-Regression

Eine hohere Anzahl Haftaufenthalte war in der Frihphase (30 Tage) nach
Haftentlassung tendenziell ein Risiko.

Das Momentanrisiko fiir eine Person mit mehr als zwei Haftaufenthalten war um den
Faktor 2,65 (95% KI: 1,12-6,26) erhoht, gegentber dem einer Person mit nur einem
Haftaufenthalt. Dieser Unterschied war signifikant (p<0,05).

Das Hazard-Ratio fur den Vergleich zwischen Personen mit einer Inhaftierung und
genau zwei Inhaftierungen war allerdings nicht signifikant (p= 0,72).

Deshalb wurde die Variable auch nicht in das entsprechende multivariate Cox-

Regressions-Modell aufgenommen.
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4.8.3 Cox-Regressions-Modell fiir 360 Tage nach letzter Haftentlassung

Fir dieses Cox-Regressions-Modell wurden fiinf unabhéngige Variablen, welche die
beschriebenen Auswabhlkriterien erfullten, verwendet. Mit diesem Modell sollten
Informationen Uber die risikobeeinflussenden Faktoren im weiteren zeitlichen Verlauf
nach Haftentlassung gewonnen werden.

Deshalb beziehen sich die Ergebnisse auf den Zeitraum von 360 Tagen nach
Entlassung aus der letzten Inhaftierung, vor dem drogenbezogenen Tod.

Insgesamt wurden 220 Falle fur die Analyse verwendet. Es traten innerhalb der
ersten 360 Tage 91 Ereignisse ein und 129 Falle wurden dementsprechend zensiert.
Wenn fur eine der verwendeten Variablen ein Wert fehlte, wurde der betreffende Fall
nicht verwendet. Die Resultate dieser Cox-Regression zeigt Tabelle 7.

Tabelle 7:
. . 95% Konfidenzintervall

Variable Hazard Ratio fiir das Hazard Ratio p-Wert
Geschlecht (méannlich vs. weiblich) 1,418 0,813 - 2,473 0,219
Staatsangehdorigkeit (deutsche vs. andere) 1,699 0,944 -3,058 0,077
A_Iter zu Beginn der ersten Inhaftierung 0,976 0,947 -1,006 0115
(in Jahren)
Anzahl Haftaufenthalte (1 Haft) - - 0,002
Anzahl Haftaufenthalte (2 Haften) 1,619 0,905 - 2,899 0,105
Anzahl Haftaufenthalte (>2 Haften) 2,549 1,518 -4,281 0,0004
Gesamthaftdauer (in Monaten) 1,012 0,999 - 1,026 0,080

Die Ergebnisse dieser Cox-Regression wurden wie folgt interpretiert:
Das Momentanrisiko, nach Haftentlassung zu sterben, war flr eine Frau um den
Faktor 1,41 gegeniiber dem eines Mannes erhoht. Es war also 41% hoher, bezogen

auf den untersuchten Zeitraum. Dieses Ergebnis war jedoch nicht signifikant.
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Das Momentanrisiko fir eine Person ohne deutsche Staatsangehorigkeit, nach
Haftentlassung zu sterben, war gegeniber einem deutschen Staatsbirger, um den
Faktor 1,69 erhoht. Diese Beobachtung war ebenfalls nicht signifikant.

Das Alter zu Beginn der ersten Inhaftierung innerhalb der letzten funf Lebensjahre
schien einen protektiven Effekt zu haben. Das Hazard Ratio betrug 0,976.

Dies bedeutet eine Risikoreduktion von 2,4 % mit jedem vollendeten Lebensjahr flr
eine altere Person gegeniber einer jungeren. Dieses Ergebnis war allerdings nicht
signifikant.

Die Anzahl der Inhaftierungen innerhalb der letzten finf Lebensjahre schien einen
negativen Einfluss auf das Uberleben nach Haftentlassung zu haben (p=0,002).
Personen die zweimal inhaftiert waren, hatten gegeniber Personen mit nur einer
Inhaftierung ein um den Faktor 1,61 erhohtes Risiko einen drogenbezogenen Tod zu
sterben. Dieser Unterschied war nicht signifikant.

Personen mit mehr als zwei Inhaftierungen hatten gegeniber beiden anderen
Gruppen ein erhdhtes Risiko fur einen drogenbezogenen Tod. Gegentber der
Gruppe mit nur einer Inhaftierung betrug der Faktor der Risikoerhéhung 2,54.

Der Risikounterschied zwischen einer Inhaftierung und mehr als zweien, war
hochsignifikant (p=0,0004).

Eine langere Gesamthaftzeit in den letzten finf Lebensjahren, konnte als ein
Risikofaktor identifiziert werden. Das Momentanrisiko eines drogenbezogenen Todes
stieg pro in Haft verbrachtem Monat um 1,2%.

Dieses Ergebnis war nicht signifikant.

Fur die anderen unter 4.8 genannten verdachtigten Variablen wurde keine
signifikante Beeinflussung des Risikos fiur den hier untersuchten Zeitraum
beobachtet. Deshalb sind diese Variablen nicht in das hier dargestelite Modell

aufgenommen worden.
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4.8.4 Substitutionsbehandlung wéhrend der letzten Inhaftierung

Die Ergebnisse zum Einfluss einer Substitutionsbehandlung auf das Uberleben nach
Haftentlassung waren fir beide untersuchte ZeitrAume wenig aussagekréaftig.

Tabelle 8 zeigt die Resultate der univariaten Cox-Regressionen fur diese Variable.

Tabelle 8:
Variable Hazard Ratio 95% K| p-Wert
Substitution wahrend letzter Haft (nein vs. ja) 30 Tage 1,143 0,488 - 2,676 0,758
Substitution wéhrend letzter Haft (nein vs. Ja) 360 Tage 1,150 0,711 -1,862 0,569
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5. Diskussion

5.1 Ubersicht der Epidemiologie der drogenbezogenen Todesfélle 2003-2013

5.1.1 Anzahl der drogenbezogenen Todesfélle

Die Anzahl der in Hamburg erfassten drogenbezogenen Todesfélle ist seit 1991
tendenziell ricklaufig und halt sich seit 2003 stabil auf einem Niveau von 60+5 Fallen
pro Jahr (Finnern 2011).

Auf Bundesebene zeigt sich, anhand des Datenbestandes der Falldatei Rauschgift
des BKA, seit 1991 ebenfalls eine fallende Tendenz der drogenbezogenen
Todesfalle.

In 2013 stieg die Zahl der registrierten Todesfélle (1002 Félle) erstmals seit sechs
Jahren wieder an. Um 6% gegentber 2012.

Hamburg war mit 3,6 Rauschgifttodesfallen je 100.000 Einwohner im Vergleich der
Bundeslander am starksten belastet. Die am starksten belastete grof3e Stadt war
Nurnberg mit 6,1 Rauschgifttodesfallen pro 100.000 Einwohner (BKA 2014 a,b).
Kritisch ist hier zu erwahnen, dass die Vergleichbarkeit der gemeldeten Zahlen zu
drogenbezogenen Todesféllen der einzelnen Bundeslander nur bedingt gegeben ist.
Als Grund wird unter anderem die unterschiedliche Rate an Obduktionen zur
Diagnosesicherung diskutiert (DBDD 2014).

Es ist allerdings nicht Uberraschend, dass es in groBeren Stadten bzw.
Ballungsraumen eine erhéhte Pravalenz des Konsums sog. harter Drogen und in der
Konsequenz auch eine vergleichsweise hohere Anzahl an drogenbezogenen
Todesfallen gab.

Die Existenz einer Dunkelziffer bzw. eines Dunkelfeldes steht auRer Zweifel. Denn

weder die Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes noch die Falldatei
Rauschgift des Bundeskriminalamtes erfasst alle Falle (DBDD 2014; BKA 2014c).
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Als weiteres Indiz darf der seit Jahren sinkende Anteil der zu Lebzeiten als
erstauffallige Konsumenten harter Drogen (EKhD, d.h. der Anteil bereits vorher
polizeibekannter Drogenkonsumenten an den spater registrierten Todesfallen)
erfassten drogenbezogenen Todesfallen genannt werden. Dieser betrug 52% in 2003
und 33% in 2013 (BKA 2013, BKA 2014b).

Die Daten zu den EKhD des BKA missen allerdings mit Bedacht interpretiert
werden. Zum einen wird systembedingt eine unbekannte Zahl an
Wiederholungstatern doppelt gezahlt (falsch erhohte Anzahl EKhD) und zum
anderen ist die Zahl der ermittelten Konsumenten von der Intensitat der
Strafverfolgung abhéngig, welche zeitlich und regional unterschiedlich sein kann
(DBDD 2014).

Zur allgemeinen Rauschgiftmortalitdt kann mit den fir diese Arbeit angewandten
Methoden keine Aussage gemacht werden, da die Datenbank des IfR ausschlief3lich
Daten zu drogenbezogenen Todesfallen und nicht zu Drogenkonsumenten enthalt.
Zur tatsachlichen Zahl der Konsumenten von illegalen Drogen bzw. der Prévalenz
des Konsums illegaler Substanzen gibt es national wie regional nur Schatzungen
(DBDD 2014, Kraus et. al 2014a, siehe 5.1.2 Geschlechterverteilung).

5.1.2 Geschlechterverteilung

In der Zeit von 2003-2013 lag der jahrliche Frauenanteil an den drogenbezogenen
Todesfallen in Hamburg durchschnittlich bei 21,4% und der Anteil der Manner
dementsprechend bei 78,6%. Insgesamt zeigte der Anteil weiblicher Verstorbener,
Uber die betrachteten Jahrgéange, eine deutlich fallende Tendenz und lag in 2013 bei
14,5%.

Betrachtet man die Zeit von 2003 bis 2013 in der FDR des BKA, so betrug der
durchschnittliche jahrliche Frauenanteil, an den Todesféllen bei denen das
Geschlecht bekannt war, 15,5% (BKA 2010 a,b; 2014 a,b). Hamburg hatte im
Gesamtvergleich also einen Uberdurchschnittich hohen Anteil weiblicher

Verstorbener im Untersuchungszeitraum.
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Fur 2012 und 2013 ergaben sich allerdings auf Bundesebene mit Anteilen von 19,2%
und 16,8% die héchsten Werte im gesamten Untersuchungszeitraum (BKA 2010 a,b;
2014 a,b).

Wahrend also in Hamburg der Anteil weiblicher drogenbezogener Todesféalle von
2003-2013 insgesamt in Richtung Bundesdurchschnitt und darunter sank, ist auf

Bundesebene zurzeit eher eine steigende Tendenz des Frauenanteils abzusehen.

Das Konsumverhalten von Mannern und Frauen in Bezug auf illegale Drogen (aul3er
Cannabis) scheint dagegen im Untersuchungszeitraum relativ stabil gewesen zu
sein.

Aus den Daten des Epidemiologischen Suchtsurvey 1995-2012 geht hervor, dass die
Bundesweite 12-Monats-Pravalenz fur den Konsum illegaler Drogen (ohne
Cannabis), fir Manner im Bereich von 2,0%-3,0% und fir Frauen zwischen 0,7% und
1,0% lag.

Die aktuellsten Zahlen aus 2012 betrugen 2,1% fur M&nner und 0,7% fur Frauen
(Pabst et al. 2011, Kraus et. al 2014a).

Auch das Geschlechterverhdltnis unter den erstaufféalligen Konsumenten harter
Drogen war insgesamt im Zeitraum 2003-2013 relativ konstant (weiblicher Anteil
Gesamt: 15-18%, speziell Heroin: 18-22%). Die Gesamtanzahl der EKhD zeigte
einen Abwartstrend (BKA 2013, 2014b).

Aus den Daten des Epidemiologischen Suchtsurvey 1995-2009 wurde durch das IFT
eine Zusatzauswertung fur Hamburg durchgefiihrt. Die Zahlen zur 12-Monats-
Pravalenz fur den Konsum illegaler Drogen (ohne Cannabis) in Hamburg, unterlagen
allerdings starkeren Schwankungen, ohne dass eine Tendenz erkennbar wére.

Fur Manner lag die Pravalenz im Bereich 2,3% (1995) - 7,3% (2006), fur Frauen
zwischen 0,0% (2006) und 4,6% (2003). Die aktuellsten Zahlen fur Hamburg aus
2009 waren 3,5% fur Manner und 1,8% fir Frauen (Pabst et al. 2011).

Insgesamt weisen aktuelle Schatzungen zur Préavalenz und die Daten des BKA zu
den erstauffalligen Konsumenten harter Drogen (EKhD) deutlich darauf hin, dass
harte Drogen haufiger von Mannern als von Frauen konsumiert wurden und werden
(DBDD 2013, Pabst et al. 2011, Kraus et. al 2014a).
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Neben dem selteneren Konsum harter Drogen im Allgemeinen werden weitere
Grinde fur den, im Vergleich zu den Konsumenten, geringeren weiblichen Anteil an
den drogenbezogenen Todesfallen, im Sinne einer niedrigeren Mortalitat, diskutiert.
Risikoarmeres Konsumverhalten (z.B. weniger i.v.-Applikation als Manner), starkere
Einbindung in ein soziales Geflige, regelmaligere Inanspruchnahme medizinischer
Versorgung und hohere Bereitschaft, Therapieangebote des Drogenhilfesystems
anzunehmen, sind hier zu nennen (Heckmann et al. 1993, Mahfoud 2003, Pfeiffer-
Gerschel et al. 2010).

5.1.3 Altersverteilung

Um Aussagen zum Einfluss des Alters auf die Morbiditdit und Mortalitat von
Drogenabhéangigen treffen zu konnen, ware es winschenswert, das Alter zu Beginn
der ,Drogenkarriere” bzw. des regelmaldigen Substanzkonsums zu kennen. Mit den
fur diese Studie verwendeten Methoden konnte dieses Alter jedoch nicht bestimmt

werden.

Das Durchschnittsalter der drogenbezogenen Todesfélle in Hamburg betrug 38,8
Jahre im Zeitraum von 2003-2013.

Frauen starben in signifikant jungerem Alter (MW 36,7 Jahre) als Manner (MW 39,4
Jahre).Das mittlere Todesalter stieg Uber den untersuchten Zeitraum kontinuierlich
an und betrug 2013 bereits 41,7 Jahre.

Unter den jungeren Toten waren Frauen Uberproportional haufig vertreten.

So waren 40% der im Alter von <25 Jahren Verstorbenen weiblich.

Fir den Zeitraum 1990-1997 wurde fir die Hamburger drogenbezogenen Todesfélle
noch ein Durchschnittsalter von 31,1 Jahren berichtet (Kappos-Baxmann 2007).

In einer Gesamtbetrachtung der Datenbank des Hamburger IfR wurde ein Anstieg
des mittleren Alters von 29 Jahren auf 41,1 Jahre von 1990-2009 festgestellt
(Finnern 2011).
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Das Durchschnittsalter der drogenbezogenen Todesfélle steigt seit Jahren.

Sowohl in  Hamburg als auch auf Bundesebene wund in Europa.
Veréanderung zeigte sich auch bei der todesursachenspezifischen Altersverteilung.
Hier ist besonders die deutliche Steigerung des mittleren Todesalters bei
Drogenfolgeerkrankungen zu nennen.

Als Griinde fur das veranderte Altersprofil der drogenbezogenen Todesfalle werden
u.a. hoheres Einstiegsalter in die Drogenszene sowie erfolgreichere Hilfsangebote
diskutiert (Bierhenke 2007,Finnern 2011, DBDD 2014,Muras 2014).

Auch das BKA berichtet fur den Zeitraum 2003-2013 von einem steigenden
Altersdurchschnitt der Rauschgift-Konsumenten bzw. der EKhD (BKA 2013, 2014b).
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5.2 Hafterfahrung allgemein

5.2.1 Einfuhrung und Methodik

Eines der Hauptziele dieser Arbeit war es, den Anteil von Personen mit
Hafterfahrung an den in Hamburg erfassten drogenbezogenen Todesféllen von
2003-2013 zu bestimmen.

Es ware grundsatzlich winschenswert gewesen, alle Inhaftierungen im Leben dieser
Drogenkonsumenten zu erfassen.

Aufgrund der begrenzten Aufbewahrungszeit der relevanten Akten in den
zustandigen Archiven der Justiz, war es jedoch nicht mdglich, die gesamte
Lebenszeit der betreffenden Félle zu untersuchen.

Zudem wurden keine Inhaftierungen erfasst, welche von in Hamburg verstorbenen
Personen in anderen Bundeslandern verbuf3t wurden.

Es konnte also nicht ausgeschlossen werden, dass in einem drogenbezogenen
Todesfall zu Lebzeiten Hafterfahrung vorlag, auch wenn mit den Methoden dieser
Studie keine zurlckliegende Inhaftierung festgestellt wurde.

Deshalb wurden Personen ohne Freiheitsentziehungen seit Januar 1994 nur

naherungsweise als ohne Hafterfahrung zu Lebzeiten betrachtet.

DarUber hinaus wére es interessant, den Anteil an Personen mit Hafterfahrung an
allen Hamburger Drogenkonsumenten zu kennen, um hieraus Schlisse Uber den
Einfluss von Inhaftierungen auf diese Personengruppe im Allgemeinen zu ziehen.

Die genaue Anzahl der Konsumenten ist jedoch unbekannt, und Grundlage dieser
Arbeit war die retrospektive Analyse einer Datenbank von drogenbezogenen
Todesfallen, sodass nur Verstorbene betrachtet wurden.

Gegenstand der Untersuchung war folglich ein spezielles Kollektiv von verstorbenen
Substanz-Abhangigen, welches innerhalb des Gesamtkollektives der Hamburger
Drogenkonsumenten sicher eine Risikogruppe fir problematischen Substanzkonsum
darstellt.

Die berichteten Ergebnisse und Schlussfolgerungen lassen sich daher nur unter
Berlicksichtigung der angewandten Methodik auf das Gesamtkollektiv der

Drogenkonsumenten in Hamburg Ubertragen.
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5.2.2 Anzahl der drogenbezogenen Todesfélle mit Hafterfahrung

In 348 von 643 Fallen wurden zurtckliegende Haftaufenthalte festgestellt. Es waren
also 54,1% der erfassten drogenbezogenen Todesfdlle zu Lebzeiten in einer
Hamburger Haftanstalt inhaftiert.

In einer Analyse von drogenbezogenen Todesfallen der frihen 90er Jahre in Berlin,
Bremen und Hamburg wurde berichtet, dass 59,5% der Manner und 37% der
Frauen, im Mittel 24 Monate Hafterfahrung hatten (Heckmann et al. 1993).

Auch beim Vergleich mit Zahlen zu den Konsumenten harter Drogen zeigen sich
bezuglich der Hafterfahrung &hnliche Ergebnisse.

Der Statusbericht der Hamburger Basisdatendokumentation (BADO) fur 2013 enthéalt
u.a. Informationen zu justiziellen Problemen von Opiatklienten, welche Einrichtungen
der ambulanten Suchthilfe nutzten. 67,9% der befragten Opiatkonsumenten gaben
an, schon einmal inhaftiert gewesen zu sein. Immerhin 16,8 % befanden sich zum
Zeitpunkt der Befragung in Untersuchungs- oder Strafhaft (BADO e.V. 2014).

In einer methodisch &hnlichen Analyse der Hamburger drogenbezogenen Todesfélle,
der Jahre 1990-1997 wurde ein Anteil von 29,3% (355) Personen mit Hafterfahrung
berichtet (Kappos-Baxmann 2007).

Als Ursache fur den in der vorliegenden Studie, um fast 25% erhtéhten Anteil an
Hafterfahrenen in Bezug auf die Studie von Kappos-Baxmann kommen verschiedene

Umstande in Betracht.

Primar fuhrend ist hier sehr wahrscheinlich die bereits oben diskutierte stetige
Steigerung des durchschnittlichen Todessalters der drogenbezogenen Todesfélle.
Ein langeres Uberleben bei bestehendem Drogenabusus dirfte zu haufigeren und
gof. langeren Haftaufenthalten fihren. Beispielsweise indem im Falle von multiplen
Delikten geringeren Schweregrades (Erschleichen von Leistungen etc.) statt einer
Bewéhrungs- eine Haftstrafe bzw. Ersatzhaftstrafe verhangt wird.

Weiterhin ist die seit Jahrzehnten steigende Anzahl an Drogenkonsumenten unter
den Inhaftierten zu nennen (Keppler et al. 2010, Stover 2002).

Dolde schatzte, dass sich der Anteil an therapiebedirftigen, substanzabhangigen
Gefangenen von 1993 bis 2002 auf etwa 30% verdoppelt hatte (Dolde 2002).
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Keppler et al. berichteten in 2010 Uber Schatzungen, dass ca. 30% der mannlichen
und Uber 50% der weiblichen Insassen i.v. Drogenkonsumenten sind.

Deshalb muss heute wohl von einer, gegentber den neunziger Jahren, deutlich
erhohten Assoziation von Haftaufenthalten und drogenbezogenen Todesfallen
ausgegangen werden.

Der Anteil von hafterfahrenen Personen an den drogenbezogenen Todesféllen
scheint auch noch einmal deutlich gréf3er zu sein, als jener der Drogenkonsumenten
an den Haftinsassen.

Dies ist vermutlich darin begriindet, dass Personen, die im Zusammenhang mit ihrem
Drogenkonsum versterben, Teil eines Kollektivs mit besonders hohem
psychosozialen und medizinischen Risikoprofil sind, zu dem wu.a. haufigere
Beschaffungskriminalitat und in der Folge Inhaftierungen gehoéren (Puschel und
Heinemann 2001).

Hieraus lasst sich allerdings kein kausaler Zusammenhang zwischen
drogenbezogenem Tod und Hafterfahrung (im Sinne eines unabhangigen
Risikofaktors) ableiten.

Ganz im Gegenteil, es werden durchaus protektive Effekte von Haftaufenthalten auf
Drogenkonsumenten diskutiert (Kappos-Baxmann 2007, Keppler et al. 2010, Puschel

und Heinemann 2001).

Als weiterer Umstand ist die damals wesentlich héhere Anzahl an drogenbezogenen
Todesfallen zu beachten. Damals wurden durchschnittich 150 Falle pro Jahr
registriert, sodass ein fast doppelt so grof3es Kollektiv (1213 Falle) untersucht wurde
(Kappos-Baxmann 2007).

Wie bereits erwahnt sind Drogenkonsumenten, welche durch die Schwere ihrer
Abhangigkeit bzw. die damit verbundenen Lebensumstande, mit dem Gesetz in
Konflikt geraten und letztlich im Zusammenhang mit ihrer Sucht versterben, eine
spezielle Risikogruppe.

Dies ist hier insbesondere der Fall, da die meisten in dieser Studie registrierten
Todesfalle im Zusammenhang mit Opiat/Opioid-Konsum verstarben und u.a. aus der
,offenen Drogenszene® in Frankfurt a.M. bekannt ist, dass Konsumenten von
Opiaten/Opioiden, haufig besonders intensiven, d.h. taglichen oder nahezu taglichen

Konsum betreiben (Bernard et al. 2013).
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Dies ist zweifellos mit einem erhéhten Risiko sowohl fir einen drogenbezogenen Tod
als auch fir Inhaftierungen z.B. im Zusammenhang mit Beschaffungskriminalitat
verbunden.

Die Zahl der drogenbezogenen Todesfalle in Hamburg sank erfreulicherweise in den
letzten finfzehn Jahren kontinuierlich.

Dafir sind sehr wahrscheinlich Praventions- und Therapieangebote (z.B. Substitution
von Opiatabhangigen) fir Hamburger Drogenkonsumenten verantwortlich, wobei die
Zahl der Konsumenten weitgehend konstant geblieben ist (Finnern 2011, Raschke
et. al 2000).

Wahrscheinlich ist, dass der positive Einfluss von solchen Hilfsangeboten auf
Hochrisikokonsumenten (zu denen wohl viele der Verstorbenen gehdrten), z.B.
wegen geringerer Inanspruchnahme oder Therapieabbriichen, niedriger ist.

Denkbar wére, dass diese Risikoklientel deshalb als eine Art ,harter Kern“ einen
groBeren Anteil an der ansonsten verkleinerten Gruppe der drogenbezogenen

Todesfalle hat, als noch in den Neunzigerjahren.

Zusammenfassend ist eine Kombination der genannten Umstande als ursachlich far
den, im Vergleich mit den Jahren 90-97, erhdhten Anteil von Personen mit
Hafterfahrung an den in Hamburg erfassten drogenbezogenen Todesfallen, zu

vermuten.
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5.3 Drogenbezogene Todesfédlle mit und ohne Hafterfahrung im Vergleich

Eine der groRen Fragestellungen in dieser Studie, war die nach Unterschieden
zwischen drogenbezogenen Todesféllen mit und ohne Hafterfahrung (seit Januar
1994) in Bezug auf die in der Datenbank des IfR erfassten Merkmale.

Die wichtigsten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen sollen in diesem
Abschnitt noch einmal kurz zusammenfassend berichtet und anschlieend diskutiert

werden.

5.3.1 Todesalter/Lebenszeit

Ein besonders interessantes erfasstes Merkmal zum Vergleich der beiden Gruppen
von drogenbezogenen Todféllen war das Todesalter bzw. die Lebenszeit.
Grundsatzlich ware es aussagekraftiger, die Zeit vom Beginn des Drogenkonsums
bis zum Tod zu vergleichen, allerdings war der Zeitpunkt des Konsumbeginns
unbekannt.

Daher war fir diese Arbeit die Lebenszeit der einzige Zeitraum, der gleichermal3en
bei allen Fallen bekannt war und somit die Moglichkeit fir Analyse und Vergleich bot.
Drogenkonsumenten mit Hafterfahrung lebten signifikant langer als solche ohne.

Sie wurden im Durchschnitt etwa drei Jahre alter (40 Jahre vs. 37 Jahre).
Unabhangig vom Haftstatus war in beiden Gruppen eine tendenzielle Zunahme der
durchschnittlichen Lebensdauer Gber die Jahrgange zu beobachten. In der Gruppe
mit Hafterfahrung, war diese Tendenz ausgepragter.

Fur die Hamburger drogenbezogenen Todesféalle 1990-1997 wurde ebenfalls eine
Differenz von etwa drei Jahren, in der durchschnittlichen Lebensdauer, zugunsten
der Gruppe mit Hafterfahrung, berichtet (Kappos-Baxmann 2007).

In der Kaplan-Meier-Analyse zeigte sich hochsignifikant, dass Personen ohne
Hafterfahrung, besonders in der Todesalter-Spanne von 20-35 Jahren haufiger

vertreten waren als Hafterfahrene.

92



In Bezug auf die Lebenszeit konnte also kongruent zu den Ergebnissen von Kappos-
Baxmann ein protektiver Effekt des Faktors Hafterfahrung vermutet werden.
Relativierend ist allerdings zu bedenken, dass Hafterfahrung naturgemafid erst in
héherem Lebensalter gesammelt wird und es sich daher am ehesten um eine
demographisch zwangslaufige Abhangigkeit, und nicht um eine protektive Wirkung
aus inhaltlichen Grinden handelt. Zumindest ist die ggf. abstinenzverlangernde
Haftzeit als Wirkung von diesem methodischen Artefakt nicht abzugrenzen.

Ein protektiver Effekt der Haft auf Drogenkonsumenten wird allerdings in der Literatur
diskutiert und kénnte auch hier gegeben sein.

Keppler u.a. sehen z.B. ,stabilisierende Effekte* durch die medizinische Versorgung
der Gefangenen.

Fir die hier betrachteten Risikokonsumenten kdnnte dies im Vergleich zur Situation
in Freiheit zumindest eine regelmaRige Nahrungsaufnahme, die Einhaltung eines
Tag-Nacht-Rhythmus und Verbesserung der hygienischen Situation sowie
Erkennung von Infektionskrankheiten bedeuten.

Im Idealfall bieten sich ihnen dariber hinaus der Zugang zu weiteren Hilfsangeboten
wie z.B. Substitutionsbehandlungen sowie zu Arbeits- und

Resozialisierungsprogrammen (Keppler et al. 2010, Puschel und Heinemann 2002).

Fur einen Teil der Drogenkonsumenten fuhrt die Inhaftierung zu einer Abstinenz oder
zumindest zu einer Reduktion des Konsums, was sich akut und ggf. auch langfristig
gunstig auf das Risiko einer Intoxikation bzw. Langzeitschadigung auswirken kann
(Puschel und Heinemann 2002).

Ein gegenteiliger, also negativer Effekt der Hafterfahrung auf die Gesundheit und in
der Folge auf die Lebenszeit ist aber ebenso mdglich. Hier muss besonders ein
fortgesetzter Drogenkonsum unter den besonderen Risikobedingungen im
Gefangnis, wie z.B. dem Teilen von Injektionsutensilien, verandertem
Wirkstoffgehalt, ver&nderter individueller Toleranz und Wechselwirkungen mit
verordneten Medikamenten (z.B. Benzodiazepine) genannt werden (Puschel und
Heinemann 2002).

Gerade das Risiko fur die Infektion mit HBV, HCV und HIV z.B. durch ,needle-
sharing® und Tatowierungen, ist angesichts aktueller Zahlen zur Pravalenz in
deutschen Haftanstalten, als fiur intravents Drogenabhangige deutlich erhoht

gegeniber Nicht-i.v. Konsumenten, zu bezeichnen (Keppler et al. 2010).
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So berichteten zwei multizentrische Studien HCV-Pravalenzen von 17,6% und 14,3%
sowie HIV-Pravalenzen von 0,8% und 1,2 % unter allen untersuchten Gefangenen.
Unter Gefangenen die jemals i.v. Drogenkonsum betrieben hatten, lag die HCV-
Pravalenz in einer Studie sogar bei 50,6% und 1,6% waren HIV-positiv

(Radun et al. 2007, Schulte et al. 2009).

Inhaftierung an sich wird als unabhangiger Risikofaktor sowohl fir HCV- als auch
HIV-Infektion diskutiert (Keppler et al. 2010).

Weiterhin  muss erwahnt werden, dass vermutlich ein relevanter Teil der
Drogengebraucher in Gefangnissen erst in Haft mit dem Konsum beginnt (Stéver
2002).

Weitere Risiken sind nicht erkannter Beikonsum von Drogen bei laufender
Substitutionsbehandlung in Haft und die mit der Entlassungssituation verbundenen
Risiken wie z.B. Wiederaufnahme eines in Haft reduzierten Konsumverhaltens
(Heinemann et al. 2002, Puschel und Heinemann 2002). Die Entlassungssituation

wird im Folgenden noch naher betrachtet werden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der Effekt einer Inhaftierung auf das
weitere Leben und Uberleben sicherlich im erheblichen MaRe von individuellen
Faktoren der jeweiligen Person abhangt.

Inhaftierung als unabhangigen Protektiv- oder Risikofaktor fur einen
drogenbezogenen Tod zu untersuchen ist schwierig, da bei Drogenkonsumenten fur
viele bereits genannte Komorbiditditen und beeinflussende Faktoren kontrolliert
werden muss.

Eine prospektive Langsschnittstudie mit Drogenkonsumenten, welche den Faktor
Inhaftierungen und dessen Einfluss auf die Lebenszeit bei gleichzeitiger Adjustierung
fur die diversen anderen Einflussfaktoren untersucht, ware gerade fur Deutschland

aufgrund fehlender Datenlage aus Kohortenstudien zukutinftig winschenswert.
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5.3.2 Geschlechterverteilung und Altersstruktur

Von den 348 Personen mit Hafterfahrung zu Lebzeiten waren 285 (81,8%) Manner
und 63 (18,1%) Frauen. In Proportion zu ihrem Anteil am Gesamtkollektiv (21,6%)
der drogenbezogenen Todesfalle, waren Frauen also unterreprasentiert.

Auch im Gesamtdurchschnitt der Falle mit Hafterfahrung starben Frauen signifikant
junger als Manner (38,1 vs. 40,7 Jahre). Die Altersdifferenz zwischen Mannern und
Frauen, war in beiden Gruppen fast gleich (ohne/mit Hafterfahrung) (2 vs. 2,6
Jahre).

Der beobachtete Altersunterschied zwischen den Geschlechtern scheint also

uberwiegend nicht vom Haftstatus abhangig zu sein.

Fur die Hamburger Falle mit Hafterfahrung von 1990-97 wurde eine mittlere
Altersdifferenz von 1,5 Jahren zwischen Mannern und Frauen berichtet (Kappos-
Baxmann 2007).

Insgesamt scheint das geschlechtsbezogene Altersverhaltnis zwischen den
drogenbezogenen Todesféllen, trotz deutlich gestiegenem Durchschnittsalter, relativ

konstant zu sein.

Da ausschlieBlich Todesfélle betrachtet werden, kann hier keine differenzierte
Aussage Uber eine eventuell erhéhte Mortalitdt weiblicher Konsumenten mit
Hafterfahrung gegentiber méannlichen bei bestehendem Substanzabusus, getroffen
werden.

Die Studienlage weist allerdings deutlich darauf hin, dass weibliche Haftinsassen
besonders in Bezug auf Drogenkonsum eine Risikogruppe darstellen (Dolde 2002,
Keppler et al. 2010).

5.3.3 Staatsangehdrigkeit

Unter allen in dieser Studie betrachteten drogenbezogenen Todesféllen,

waren 70 Personen (10,9%) ohne deutsche Staatsangehoérigkeit.
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Der Anteil von erfassten Personen ohne deutsche Staatsangehorigkeit an der
Bevolkerung, lag im Jahr 2007 in Hamburg bei etwa 14,3 % und in 2013 bei 13,4%.
Er war Uber die Jahre also relativ konstant (DeStatis 2015).

In einer Auswertung der Hamburger drogenbezogenen Todesfélle im Zeitraum
1990-2010, wurde ein Anteil nicht-deutscher Staatsangehoriger von 13% berichtet.
Langfristig betrachtet waren Personen ohne deutsche Staatsangehoérigkeit also in
etwa so haufig unter den drogenbezogenen Todesféllen erfasst wie es ihrem Anteil
an der Hamburger Bevolkerung entsprach (Finnern 2011).

Betrachtet man nur den Zeitraum 2003-2013, so waren Personen ohne deutsche
Staatsangehdorigkeit eher unterreprasentiert.

Zusatzlich ist hier eine methodische Uberschatzung des Anteils nicht-deutscher
Staatsangehdoriger moglich, da Personen welche in Hamburg versterben, jedoch
nicht hier gemeldet sind, als Hamburger drogenbezogene Todesfélle erfasst werden.
Allerdings ist es ebenso moglich, dass fur auslandische Staatsangehorige eine
hohere Dunkelziffer existiert. Auch Verdnderungen in der Einburgerungspolitik sind
zu beachten.

In der Gruppe ohne deutsche Staatsangehorigkeit lag der Anteil von Personen mit
Hafterfahrung bei 42,9% und war damit deutlich niedriger als unter den Deutschen
(55,4%). Allerdings verstarben jene Auslander mit Hafterfahrung in signifikant
jungerem Alter als Deutsche aus dieser Gruppe (MW 36,8 vs. 40,6 Jahre).

In der Gruppe ohne Hafterfahrung gab es nur einen marginalen Altersunterschied
zugunsten der Deutschen.

Es kann also vermutet werden, dass Inhaftierungen besonders fur
Drogenkonsumenten ohne deutsche Staatsangehorigkeit ein  prognostisch
ungunstiger Faktor sind.

Angesichts der relativ geringen Fallzahl sind diese Ergebnisse jedoch mit Vorsicht zu
interpretieren.

Kappos-Baxmann berichtete fir den Zeitraum 1990-1997 einen Anteil von 12,9%
drogenbezogenen Todesfallen ohne deutsche Staatsangehdrigkeit. Von diesen
hatten 19,1% Hafterfahrung (Kappos-Baxmann 2007). Dies ist also im Vergleich ein
weniger als halb so grol3er Anteil wie in der vorliegenden Arbeit. Bei der Bewertung
dieser Tatsache missen die bereits unter 4.2.2 diskutierten Faktoren in Betracht

gezogen werden.
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5.3.4 Todesursachen

Die grobe Einteilung nach Todesursachen ergab fir die drogenbezogenen Todesfalle
2003-2013, dass in beiden Gruppen (mit/ohne Haft) in jeweils tUber 85% der Falle,
tédliche Intoxikationen oder Drogenfolgeerkrankungen todesurséachlich waren.

Intoxikationen mit Suchtmitteln waren dabei in beiden Gruppen mit groBem Abstand
fuhrend. Personen ohne Inhaftierungen starben jedoch signifikant h&aufiger an
Intoxikationen als die Vergleichsgruppe mit Hafterfahrung (75,3% vs. 64,4%).

In der Gruppe mit Hafterfahrung kamen dagegen Drogenfolgeerkrankungen, mit

22,1% der Falle, deutlich haufiger vor als in der Vergleichsgruppe (12,9%).

Finnern stellte in seiner Betrachtung der Hamburger drogenbezogenen Todesféalle
1990-2010 in der Hauptsache die gleiche Verteilung der Todesursachen fest.

Akute Intoxikationen waren fir 67% und Drogenfolgeerkrankungen fur 13% der
Todesfalle verantwortlich (Finnern 2011).

Diese regionalen Beobachtungen stimmen mit den Ergebnissen der FDR auf
Bundesebene Uberein. Das BKA erfasste in seiner Tabelle der Todesursachen fur
das Jahr 2013 einen Anteil von 81,4% tddlichen Intoxikationen und 9,4 %

Drogenfolgeerkrankungen (BKA 2014b, DBDD 2014).

Fur die Hamburger drogenbezogenen Todesfalle in den neunziger Jahren ergab der
nach Hafterfahrung getrennte Vergleich der Todesursachen ein weniger eindeutiges
Ergebnis als in der vorliegenden Studie. Personen mit Hafterfahrung wurden zwar
ebenfalls insgesamt alter, starben jedoch genauso haufig an Intoxikationen mit
Suchtmitteln wie die Vergleichsgruppe ohne Inhaftierungen (67,3% vs. 67,5%). In
Bezug auf Drogenfolgeerkrankungen wurde ebenfalls nur ein marginaler Unterschied
berichtet. Personen ohne Hafterfahrung verstarben in 7,4% der Falle, Personen mit
Hafterfahrung in 8,2 % der Falle an den Langzeitfolgen ihres Konsums.

Bei der Betrachtung der Entlassungssituation aus der Haft ergaben sich
Beobachtungen, welche die Vermutung eines erhdhten Risikos von tddlichen
Intoxikationen unter den Hamburger Drogenkonsumenten mit Hafterfahrung stitzen

(Kappos-Baxmann 2007).
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Die Hypothese, dass Drogenkonsumenten mit Hafterfahrung, insbesondere kurz
nach der Entlassung, ein erhdhtes Sterberisiko im Zusammenhang mit
Drogenkonsum und speziell akuten Intoxikationen aufweisen, wird durch die
Ergebnisse zahlreicher Studien gestitzt (Christensen et al. 2006, Graham et al.
2015, Harding-Pink und Fryc 1988, Heinemann et al. 2002, Lyons et al. 2010,
Pischel und Heinemann 2001, Seymour et al. 2000, WHO 2010).

Als mit Haft assoziierte Risikofaktoren fir todliche Intoxikationen sind insbesondere
die Schwere der Abhangigkeit, risikoreicher und haufiger (i.v.)-Konsum sowie
bestehende Infektionskrankheiten zu nennen (Heckmann 2002, Heinemann et al.
2002, Keppler et al. 2010, Rome et al. 2008).

Dass Personen mit Hafterfahrung in dieser Studie durchschnittlich langer lebten und
im Verhaltnis seltener an akuten Intoxikationen verstarben als Drogenkonsumenten
ohne Hafterfahrung, ist sehr wahrscheinlich der demographischen Abhangigkeit
zwischen Alter und Hafterfahrung, sowie zwischen Alter und dem Auftreten von
Drogenfolgeerkrankungen zuzuschreiben.

Die mogliche Existenz protektiver Effekte von Inhaftierungen, wurde bereits in

5.3.1 Todesalter/Lebenszeit diskutiert. Diese lassen sich jedoch auch im
Zusammenhang mit der Analyse der Todesursachen nicht von demographischen
Einflissen trennen.

Personen die ihre Drogenabhéangigkeit langer uUberleben, werden mit hdherer
Wahrscheinlichkeit in Haft geraten und an Drogenfolgeerkrankungen leiden und
sterben, als jene, die friih an einer akuten Intoxikation versterben.

Zusammenfassend erscheint der beobachtete hohere Anteill an tddlichen
Intoxikationen bei Hamburger Drogenkonsumenten ohne Hafterfahrung gegenuber

der Gruppe mit Hafterfahrung plausibel.

Weiterhin erbrachte die detaillierte Betrachtung der Intoxikationstodesfalle, die
Erkenntnis, dass 45,6% aller drogenbezogenen Todesfalle an einer Mischintoxikation
mit Opiaten verstarben. In 25,5% aller betrachteten Todesfalle wurde das Substitut
Methadon als Teil einer Mischintoxikation mit Opiaten nachgewiesen. Dies war fur
sich genommen der haufigste Todesursache im Untersuchungszeitraum.

Das bedeutet jedoch nicht, dass Methadon in all diesen Fallen die zum Tode

fuhrende Substanz war. Raschke et al. (2000) weisen darauf hin, dass besonders

98



eine Fehleinschatzung des Konsumenten beziglich des Zusammenwirkens von
Methadon und ggf. betriebenem Beikonsum weiterer Substanzen todesursachlich
sein kann.

Relativierend muss auch erwahnt werden, dass insbesondere bei fehlender
Substitutionsanamnese der Stellenwert, den Methadon im Substanzspektrum von
Mischintoxikationen einnimmt, nur mittels indirekter Schatzung des individuellen
Toleranzniveaus Uber Haaranalyse etc. ndherungsweise bestimmt werden kann
(Raschke et al. 2000).

Monointoxikationen spielten in Hamburg im Untersuchungszeitraum von 2003-2013
nur eine untergeordnete Rolle. In diesem Kontext ist hervorzuheben, dass es mehr
Monointoxikationen mit Methadon (39 Falle) gab, als mit Morphin (34 Félle).
Insgesamt wurden im Untersuchungszeitraum in 31,6% der Todesfélle Intoxikationen
mit Methadon, als Einzelsubstanz oder als Teil einer Mischintoxikation,
nachgewiesen.

Obwohl zu vermuten gewesen ware, dass Personen ohne Hafterfahrung haufiger an
Monointoxikationen und seltener an Methadon versterben, wurden in Bezug auf die
Art der Intoxikation, keine signifikanten Unterschiede zwischen Personen mit und

ohne Hafterfahrung gefunden.

Die BKA- Veroffentlichung der Todesursachen fur 2013 weist ebenfalls polyvalente
Intoxikationen mit Opiaten als mit Abstand haufigste Todesursache aus, die
Mehrzahl hiervon allerdings ohne Beteiligung von Substitutionsmitteln. Dennoch
verstarben in 2013 immerhin 25,4% der durch das BKA erfassten Falle im
Zusammenhang mit Opiat-Substitutionsmitteln (BKA 2014b).

Im Vergleich mit den Zahlen auf Bundesebene, spielte im Zeitraum 2003-2013 in
Hamburg insbesondere das Substitut Methadon eine gréf3ere Rolle bei den tddlichen
Intoxikationen.

Diese Beobachtung deckt sich mit den Ergebnissen einer Studie auf Basis der
Hamburger Datenbank der drogenbezogenen Todesfélle aus 2007. Diese Studie
beschrieb einen Anstieg der Methadonbeteiligung an den Todesfallen ab Mitte der
Neunzigerjahre, welcher mit dem zunehmenden Einsatz als Opiat-Substitutionsmittel
ab 1990 korrelierte:
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,Ab 1998 Uberstiegen die Intoxikationen mit Methadon-Beteiligung die Intoxikationen
mit Morphin- aber ohne Methadon-Beteiligung“ (Bierhenke 2007).

Die Rolle von Opiat-Substitutionsmitteln im Zusammenhang mit toddlichen
Intoxikationen in Hamburg ist in den letzten zwei Jahrzehnten entstanden und in
dieser Zeit kontinuierlich groRer geworden (Bierhenke 2007, Raschke et al. 2000).

Es zeigte sich, dass die Zunahme an Todesfallen mit Methadonbeteiligung mit einer
abnehmenden Zahl an tddlichen Intoxikationen mit Heroin einherging (Heinemann et
al. 2000). Hier gibt es definitiv anhaltenden Beobachtungs- und Forschungsbedarf.

Das BKA meldete fir 2013, dass Langzeitschadigungen (Drogenfolgeerkrankungen)
die zweithaufigste drogenbezogene Todesursache nach Intoxikationen waren (BKA
2014b).

Der in dieser Arbeit beobachtete, groRere Anteil an Drogenfolgeerkrankungen in der
Gruppe der Personen mit Hafterfahrung ist sehr wahrscheinlich die Folge der
insgesamt langeren Lebensdauer. Ein langeres Leben und langerer Konsum z.B.
durch Ausbleiben einer akuten todlichen Intoxikation in jungen Jahren steigert die
Chance fur das Auftreten von Langzeitfolgen eines chronischen Drogenabusus.

Die Untersuchung der Hamburger drogenbezogenen Todesfalle von 1990-2010
zeigte, dass Drogenfolgeerkrankungen in den frihen Neunzigerjahren zunachst eine
Randerscheinung unter den erfassten Todesursachen darstellten und dann
sukzessive zur relevantesten Gefahr nach den Intoxikationen wurden (Finnern 2011).
Zusammenfassend kann der steigende Anteil von Langzeitfolgeerkrankungen an den
drogenbezogenen Todesfallen, wohl als bescheidener Erfolg gewertet werden.
Namlich insofern ,als dass er auch durch den abnehmenden Anteil an Intoxikationen

zustande kommt.
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5.4 Details zu drogenbezogenen Todesfédlle mit Hafterfahrung

240 (69%) der 348 drogenbezogenen Todesfalle mit Hafterfahrung seit Januar 1994,
waren innerhalb ihrer letzten funf Lebensjahre inhaftiert. Die resultierenden
Ergebnisse werden in diesem Abschnitt diskutiert.

5.4.1 Delikte die zur Haft flihrten

Die Delikte welche zur letzten Inhaftierung flhrten, waren hauptséchlich VerstoRRe
gegen das Betdaubungsmittelgesetz (Handel und Besitz von Drogen) und Delikte,
welche typischerweise unter dem Begriff der sog. ,Beschaffungskriminalitat® (z.B.
Eigentumsdelikte wie Diebstahl/ Raub) zusammengefasst werden.

Gemeinsam machten diese Delikte allein 64,6% der Falle aus. An dritter Stelle folgte
mit weiteren 12,4 % das Erschleichen von Leistungen, ein Tatbestand, zu dem u.a.
die Nutzung von Offentlichen Verkehrsmitteln ohne entsprechenden Fahrschein
gehort.

Kappos-Baxmann (2007) kam in ihrer Studie der drogenbezogenen Todesfélle 1990-

1997 in Hamburg im Wesentlichen zu gleichen Ergebnissen.

In 2013 befragte Opiatkonsumenten, welche die Hamburger Einrichtungen der
ambulanten Suchthilfe nutzten, gaben zu 64,9% an, schon einmal wegen eines
VerstolRes gegen das BtMG verurteilt worden zu sein. 54,3 % gaben an, wegen
Beschaffungskriminalitat verurteilt worden zu sein.

Immerhin 25,6% gaben an, wegen einer Korperverletzung verurteilt worden zu sein
(BADO e.V. 2014). In der vorliegenden Studie zu drogenbezogenen Todesfallen
begriindeten Kdorperverletzungen dagegen weniger als ein Zehntel der

Inhaftierungen.
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5.4.2 Anzahl der Inhaftierungen und Haftdauer

Optimal wére es, den Einfluss der Anzahl von Inhaftierungen und der Haftdauer auf
Drogenkonsumenten zu beobachten um dann nach einem festen Zeitraum
Uberlebende und Verstorbene im Sinne einer Kohortenstudie zu vergleichen. So
kénnte man untersuchen, unter welchen Umstanden eine Inhaftierung protektive
oder negative Effekte auf das Uberleben hat.

Da nur Todesfalle betrachtet werden konnten, wird hier der Einfluss auf Lebensdauer
und  Uberlebenszeit nach Haftentlassung auf ein Risikokollektiv unter den
Drogenkonsumenten untersucht.

Die Mehrzahl (59,2%) der drogenbezogenen Todesfalle, die innerhalb ihrer letzten
funf Lebensjahre Hafterfahrung hatten, waren mehrfach inhattiert.

Bezuglich der durchschnittichen Lebensdauer gab es zwischen Personen mit
unterschiedlicher Anzahl an Haftaufenthalten keine nennenswerten Unterschiede.
Auch Tendenzen konnten nicht erkannt werden.

Beziiglich der Uberlebenszeit nach letzter Haftentlassung zeigte sich in der Kaplan-
Meier-Analyse allerdings, dass Personen mit mehrfachen Haftaufenthalten in einem
kirzeren Zeitraum nach der letzten Haft verstarben als Personen mit nur einer
Inhaftierung.

Auch die Cox-Regression zeigte eine Risikozunahme fir einen drogenbezogenen

Tod mit steigender Anzahl an Inhaftierungen (Diskussion der Regression siehe 4.3).

Die Gesamthaftdauer innerhalb der letzten fiinf Lebensjahre korrelierte tendenziell
positiv mit der durchschnittlichen Lebenszeit. Personen die langere Zeit in Haft
verbrachten, lebten also insgesamt léanger als andere mit kirzerer oder ohne
Hafterfahrung.

Am langsten lebten Personen, die innerhalb der letzten fiinf Lebensjahre nicht
inhaftiert waren, davor jedoch mindestens einmal seit Januar 1994 Hafterfahrung
gemacht hatten.

Sowohl die Gruppe mit Hafterfahrung in den letzten finf Lebensjahren als auch die
Gruppe mit langer zurtickliegender Hafterfahrung seit Januar 1994 zeigte insgesamt
eine langere Lebenszeit als die Gruppe ohne erfasste Hafterfahrung. Dafir ist
vermutlich eine bereits mehrfach erwdhnte demographische Abhangigkeit zwischen

Lebensalter bzw. tiberlebtem Drogenkonsum und Inhaftierungen verantwortlich.
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Das Ergebnis fur eine der Gruppen ist stark durch einen Selektionseffekt aufgrund
der angewendeten Methoden beeinflusst.

In der Gruppe mit langer zurtickliegender Hafterfahrung (seit Januar 1994) sind als
Konsequenz der angewendeten Methoden, nur Personen enthalten, die ihren letzten
Haftaufenthalt um mindestens funf Jahre Uberlebten.

Da diese Personen aus dem gleichen Kollektiv von drogenbezogenen Todesféllen
stammen wie die Vergleichsgruppen, ist eine langere Lebensdauer sehr
wahrscheinlich durch diese indirekte Selektion von Fallen mit ginstigem Verlauf
bedingt.

In Bezug auf die Uberlebenszeit nach Haftentlassung zeigte sich ein &hnliches
Ergebnis wie fur die Anzahl der Inhaftierungen, weil eine Gesamthaftdauer von mehr
als einem halben Jahr in den meisten Fallen durch mehrfache Inhaftierung zustande
kam.

In der Kaplan-Meier-Analyse wurden Drogenkonsumenten mit einer Gesamthaftzeit
von weniger als 60 Tagen (1.Quartil) und mehr als 659 (4.Quartil) Tagen verglichen.
Die Gruppe mit kirzerer Gesamthaftzeit lebte im Mittel fast ein Jahr (351 Tage)
langer nach Entlassung. Auch die Cox-Regression zeigte eine Risikozunahme fir
einen drogenbezogenen Tod bei langerer Gesamthaftdauer (Diskussion der

Regression siehe 4.3).

Auf den ersten Blick scheinen die Ergebnisse widersprichlich zu sein, wenn
einerseits Personen mit langerer Gesamthaftdauer durchschnittlich langer leben und
andererseits mit steigender Gesamthaftdauer und Anzahl der Inhaftierungen friher
nach Haftentlassung versterben.

Wenn man aber bedenkt, dass hier ein Zeitraum von funf Jahren vor dem
drogenbezogenen Tod untersucht wurde, dann zeugen multiple Inhaftierungen in
dieser relativ kurzen Zeit von einem sehr instabilen Lebenswandel und erheblicher
krimineller Aktivitat, vermutlich bedingt durch eine starken Abhangigkeit und hohen
Leidensdruck der betroffenen Konsumenten.

Es ist also plausibel, dass diese letzten fiinf Lebensjahre die Abwartsspirale einer
insgesamt exazerbierten Abhangigkeitserkrankung darstellen.

Denkbar ist eine Art ,Drehtureffekt® aus drogenbezogener Kriminalitat und
anschlieBenden Inhaftierungen. Die Wahrscheinlichkeit fir kriminelle Ruckfalle

drogenabhangiger Delinquenten ist grol3.
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So beobachtete Kappos-Baxmann (2007) in Ubereinstimmung mit den vorliegenden
Zahlen, dass uber die Halfe der untersuchten Personen mehr als einmal inhaftiert
gewesen war. Stadtland und Nedopil (2003) fihrten im Rahmen von Gutachten zur
Schuldféahigkeit von 185 Straftatern eine Studie durch, die u.a. den Einfluss eines
Drogenmissbrauches bzw. einer Drogenabhangigkeit auf die kriminelle Ruckfalligkeit
untersuchte.

Dabei stellten sie anhand von Eintragen in das Bundeszentralregister (BZR) fest,
dass zwischen dem priméaren Gutachten in 1992/93 und dem Einblick ins BZR in
2001, bereits 47,3% der Drogenkonsumenten erneut straffallig geworden waren.
Vermutlich stabilisiert sich die Situation schwer abhangiger Konsumenten wahrend
der Haft durch geregelte Tagesablaufe, verringerten Zugang zu Drogen,
medizinische Betreuung etc. (siehe 4.3.1). Anschlie3end destabilisiert sie sich jedoch
wieder bei Haftentlassung und in Freiheit, sodass erneute drogenbezogene

Kriminalitat folgt.

Jacob und Stoéver (1998) beschreiben diesbeziglich einen Prozess der
,Prisonisierung“ von Drogenkonsumenten, mit ,Enteignung individueller Ressourcen
und Potentiale zur selbstédndigen Gestaltung und verantwortlichen Bewaéltigung von
Lebensanforderungen® als Folge von Haftbelastungen und vollzuglicher

Fremdbestimmung.

Heinemann et al. (2002) sprechen insbesondere, mit Blick auf das erhdhte Risiko in
der Entlassungssituation, von einem ,Erfahrungsverlust im Risikomanagement
wahrend langerer Strafhaft® und einer ,sensiblen psychosozialen Situation® mit

moglichen ,parasuizidalen“ Konsummustern der Abhangigen.

Graham et al. (2015) vermuteten als Grunde fur eine erhohte Mortalitat nach
Entlassung von Gefangenen mit multiplen kurzzeitigen Haftaufenthalten in der
Vorgeschichte u.a. die Unterbrechung von wichtigen Beziehungen sowie den Verlust

von Unterbringungs- und Arbeitsmdglichkeiten.

So ist es zu erklaren, dass bei langerer Gesamthaftdauer bzw. multiplen
Inhaftierungen einerseits ein insgesamt langeres Leben (demographische

Abhangigkeit) und gleichzeitig die vergleichsweise kiirzere Uberlebenszeit nach
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Haftentlassung, aufgrund von Anpassungsschwierigkeiten an die wechselnde
Lebens- und Konsumsituation resultieren.

In Bezug auf die kiirzere Uberlebenszeit muss auch ein Einfluss der angewendeten
Methoden diskutiert werden. Da ein fester Zeitraum von funf Jahre vor Versterben
retrospektiv untersucht wurde, wurden Personen mit haufigen bzw. langen
Haftaufenthalten spéater in diesem Zeitraum aus der letzten Inhaftierung entlassen als
die Vergleichspersonen. Die Uberlebenszeit nach letzter Haftentlassung war dann
entsprechend kuirzer, da der Tod methodisch bedingt immer nach spatestens flnf
Jahren eintrat. In der Regressionsanalyse relativiert sich dieser methodische Einfluss

vermutlich etwas, durch die Untersuchung kirzerer Zeitfenster nach Haftentlassung.

Auch Kappos-Baxman (2007) berichtete fur die in den Neunzigerjahren in Hamburg
untersuchten drogenbezogenen Todesfalle eine mit der Gesamthaftdauer steigende
Lebensdauer. Weiterhin wurde damals Ubereinstimmend mit den vorliegenden
Ergebnissen beobachtet, dass die Uberlebenszeit nach Haftentlassung mit
steigender Anzahl an Haftaufenthalten und langerer Gesamthaftdauer abnahm, bzw.

das Risiko fur einen drogenbezogenen Tod anstieg.

5.4.3 Substitution

Bei der  Akteneinsicht  wurden Dokumente zZu etwaigen Opiat-
Substitutionsbehandlungen gesichtet. Dabei wurde allerdings nur erfasst, ob sich
Dokumente zu einer stattgehabten Substitutionsbehandlung wéahrend einer der
Inhaftierungen in den letzten finf Lebensjahren und speziell wahrend der letzten Haft
in der Akte fanden oder nicht.

Es wurden keine Details zu Substitutionsbehandlungen wie dem Verlauf oder den
Dosierungen erfasst. Das eingesetzte Substitut war in der Regel DL-Methadon.
Wenn keine Dokumente zu einer Substitution gefunden wurden, dann wurde der Fall

als "nicht substituiert” gewertet.

Allerdings konnten bereits mit dieser pauschalierten Methode interessante

Erkenntnisse gewonnen werden.
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Von den 240 drogenbezogenen Todesféllen, in denen eine Akteneinsicht stattfand,
wurden zu 229 Substitutionsinformationen gefunden. 176 (76,9%) waren mindestens
wahrend eines ihrer Haftaufenthalte substituiert worden.

72.8% (n=228) waren wahrend ihres letzten Haftaufenthaltes vor dem Tod
substituiert worden.

Auf das Gesamtkollektiv bezogen, war also beinahe jeder Dritte (27,4%) der 643
drogenbezogenen Toten, zu Lebzeiten in einer Hamburger Haftanstalt substituiert
worden.

Angesichts dieses hohen Anteils an Substituierten unter den Fallen, in denen
Akteneinsicht stattfand, darf mit hoher Wahrscheinlichkeit davon ausgegangen
werden, dass sich unter den restlichen 108 Fallen mit erfasster Hafterfahrung seit
Januar 1994 weitere Personen befinden, die Substitutionsmittel wéahrend einer
Inhaftierung erhielten.

Der beschriebene Anteil ist dementsprechend vermutlich eine methodisch bedingte
Unterschatzung und die Anzahl von tatsachlich zu Lebzeiten in Haft substituierten
Personen unter den drogenbezogenen Todesféallen noch erheblich hdher.

Dariiber hinaus ist mit einer relevanten Zahl von in Freiheit substituierten Fallen zu
rechnen. Denn eine Substitutionstherapie in Freiheit kann in Haft fortgesetzt oder im

Anschluss an die Entlassung begonnen bzw. fortgefihrt worden sein.

Wie bereits unter 534 Todesursachen beschrieben, ist das
Substitutionsmedikament  Methadon sehr relevant an todesursachlichen
Intoxikationen beteiligt und es kann, mit Blick auf die Entwicklung seit den
Neunzigerjahren, davon ausgegangen werden, dass diese Relevanz tendenziell
zunimmt (Bierhenke 2007, Heinemann et al 2000, Raschke et al. 2000).

Es wurde insgesamt keine Differenz im Sterbealter von Personen mit oder ohne
Substitution beobachtet. Weder bei isolierter Betrachtung der letzten Inhaftierung

noch bei Betrachtung aller erfassten Inhaftierungen insgesamt.

In der Subgruppe von Personen, die durch eine Opiat-Mischintoxikation (mit oder
ohne Methadonbeteiligung) starben, wurde zun&chst eine Differenz beobachtet.

Wahrend der letzten Haft substituierte Personen, die an einer Mischintoxikation mit
Opiaten starben, waren im Mittel 3,2 Jahre jinger als jene, die nicht substituiert

wurden (jedoch nicht signifikant).
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Allerdings bestand eine ahnliche Altersdifferenz zwischen den Gruppen bereits zu
Beginn der ersten erfassten Inhaftierung (3,8 Jahre mittlere Differenz) und sie
bestand annéhernd weiterhin bei Entlassung aus der letzten Haft (2,6 Jahre mittlere
Differenz).

Es ist demzufolge unwahrscheinlich, dass die beobachtete Differenz im mittleren
Todesalter auf die Substitutionstherapie in Haft zurlickzufiihren ist.

Die Grunde fur die beobachteten Altersdifferenzen ergeben sich aus einer
Kombination von inhaltlichen und methodischen Einfliissen.

Eine plausible Erklarung fur das insgesamt frihere Versterben bzw. kiirzere Leben
der substituierten Personen in dieser Subgruppe, kdnnte eine insgesamt schwerere
Abhéangigkeitserkrankung sein, welche schon in jingeren Jahren zu den bereits
diskutierten Begleiterscheinungen wie drogenbezogene Kriminalitdt und folgenden
Inhaftierungen fuhrte und eine Substitutionsbehandlung erst nétig machte.

Zusatzlich wird methodisch bei der Betrachtung der Todesfélle durch Intoxikationen
logischerweise ein Risikokollektiv selektiert, welches hoher gefahrdet ist in einem
jungeren Alter zu sterben.

Substituiert werden in Haft gerade auch Personen welche bereits in Freiheit
substituiert wurden und beispielweise langer keinen Beikonsum mehr betrieben
haben und deren Abhé&ngigkeit also vergleichsweise gut unter Kontrolle ist. Ein
solches Kollektiv ware demnach insgesamt weniger gefahrdet als Personen welche
einen risikoreicheren Konsum betreiben und Hilfsangebote ggf. gar nicht in Anspruch
nehmen.

Betrachtet man allerdings wie im vorliegenden Fall ausschlief3lich
Intoxikationstodesfélle wird gerade dieses Kollektiv mit niedrigerem Risiko
ausgeblendet. In den Fokus ricken stattdessen z.B. Personen die bereits vor
Haftantritt Beikonsum betrieben haben und oder nach Entlassung rtckfallig werden,

welche dann an einer Intoxikation versterben.

Die Uberlebenszeit nach letzter Haftentlassung unterschied sich nur geringfiigig und
ebenfalls nicht signifikant. Substituierte Personen lebten im Mittel 75 Tage langer als
die nicht substituierte Vergleichsgruppe.

Die durchgefiihrte Cox-Regression fur die Variable Substitution wahrend der letzten
Haft, deutete ein erhohtes Risiko fur Substituierte in den untersuchten Zeitrdumen

an, war jedoch nicht signifikant und insgesamt wenig aussagekraftig.
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Im Anbetracht der Studienlage zur Methadon-Substitutionstherapie sowohl in Freiheit
als auch in Haft, ware am ehesten ein Unterschied in der Lebensdauer bzw. dem
Uberleben nach Haftentlassung, im Sinne eines protektiven Effektes, d.h. zugunsten
der Substituierten zu erwarten gewesen (Dolan et al. 2005, Fugelstad et al. 1995,
Hedrich et al. 2011,Heinemann et al. 2000, Stenbacka et al. 1998, Stdver und
Michels 2010, Stéver 2011, WHO 2004).

Raschke et al. (2000) berichteten Uber Rauschgiftmortalitdt und Substitution in
Hamburg fur die Jahre 1990-1998: ,Auch in der langfristigen Beobachtung ist das
Mortalitatsrisiko von Opiatabhangigen, die jemals mit der Substitution begonnen
haben, deutlich geringer als von nicht substituierten Heroinkonsumenten. Im
Durchschnitt ist die Sterblichkeit der Substituierten um 45% geringer als die der
Nicht-Substituierten.”

Allerdings berichteten Raschke et al. (2000) auch, dass im Falle von frihzeitigen
Therapieabbrichen oder Unterbrechungen eine deutlich erhéhte Mortalitdt von
substituierten Drogenkonsumenten gegeniber Nicht-Substituierten beobachtet
wurde.

Vorstellbar wéren solche Stdérungen, Unterbrechungen oder Abbriche der
Substitutionstherapie beim Transfer von der Freiheit in die Haft bzw. umgekehrt in
der Entlassungssituation, im Sinne einer Schnittstellenproblematik.

Mit den in dieser Studie erfassten Informationen zur Substitutionsbehandlung, konnte
diese Fragestellung jedoch nicht untersucht werden.

Die zentrale Schlussfolgerung, die sich aus der Auswertung der
Substitutionsinformation ergab, ist folgende:

Ein relevanter Anteil (27,4%) an den Hamburger drogenbezogenen Todesféllen
wurde innerhalb der letzten finf Lebensjahre in einer Hamburger Haftanstalt
substituiert. Der gréRRere Teil (67,6%) von ihnen war in diesem Zeitraum mehrfach
inhaftiert.

Mithilfe dieser Informationen lasst sich also eine Hochrisikogruppe von substituierten
Mehrfachinhaftierten zumindest definitorisch eingrenzen.

Lasst man potentielle Untererfassungen von drogenbezogenen Todesféllen und

substituierten hafterfahrenen Drogenkonsumenten auf3er Acht, dann betrug der
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Anteil dieser Hochrisikogruppe an den erfassten Fallen von 2003-2013 18,5% (119
von 643 Fallen).

Anders formuliert, es besteht im besten Fall die Mdglichkeit, beinahe jeden flnften
drogenbezogenen Todesfall in Hamburg zu verhindern, falls eine geeignete Strategie
zur  Identifizierung, Betreuung und  effektiven  Unterstitzung  dieser
Hochrisikokonsumenten, gefunden wird.

Im Zusammenhang von Inhaftierungen und Substitutionstherapie in Deutschland, ist
die PREMOS-Studie von Soyka et al. (2012) zu erwahnen. Eine fur Deutschland
reprasentative Stichprobe von 2.694 abhangigen Opiatkonsumenten wurde in Form
einer prospektiven Langsschnittstudie untersucht. Verglichen wurden Verurteilungen
und Kriminalitat zu Beginn der Studie und nach sechsjahriger Substitutionstherapie.
84,5% der untersuchten Konsumenten waren zu einem beliebigen Zeitpunkt vor
Beginn der Studie, schon angeklagt oder verurteilt worden, meist aufgrund von
drogenbezogenen Delikten (66,8%), Beschaffungskriminalitait (49,1%) und
Gewaltdelikten (22%). In den letzten zwolf Monaten vor Follow-up reduzierten sich
Anklagen und Verurteilungen deutlich.

Diese Ergebnisse konnen als klarer Hinweis dafir gewertet werden, dass eine
langfristige  Opiat-Substitutionstherapie  hilft,  kriminelles  Verhalten  von
opiatabhangigen Patienten signifikant und klinisch relevant zu reduzieren (DBDD
2014).

Obwohl Inhaftierungen von Opiatkonsumenten in dieser Studie nicht explizit
untersucht wurden, ist davon auszugehen, dass sich mit der Reduktion der
Kriminalitét, in der Folge auch die Haftaufenthalte reduzierten.

Es ist deshalb stark davon auszugehen, dass Substitutionstherapien ein effektives
Mittel sind, um die gefahrliche Spirale von Abhangigkeit, Kriminalitat und
Inhaftierungen mit allen sozialen und gesundheitlichen Folgen positiv zu
beeinflussen.

Dennoch besteht im Rahmen von Substitutionsbehandlungen immer auch die Gefahr
von Uberdosierungen und Intoxikationen, insbesondere im Falle unkontrollierten
Beikonsums. Wird eine Substitutionstherapie im Zeitraum nach Haftentlassung
begonnen, muss auRerdem an eine mogliche Uberschatzung der Opiattoleranz

durch die Patienten gerechnet werden (Heinemann et al. 2002).
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5.5 Uberlebenszeit nach Haftentlassung

5.5.1 Allgemein

Als besonderer Risikozeitraum wurden, unter den hier betrachteten
drogenbezogenen Todesféllen, die ersten 30 Tage nach Haftentlassung identifiziert.
Die Sterbekurve verlief in diesem Zeitraum besonders steil. Am 30. Tag nach
Haftentlassung waren bereits 13,3% der betrachteten Falle verstorben.

Der Median der Uberlebenszeit nach letzter Haftentlassung lag bei 1,3 Jahren (462

Tage).

5.5.2 Einflussfaktoren auf das Uberleben nach Haftentlassung

Die Kaplan-Meier-Analyse erbrachte folgende Ergebnisse:

Mit einer kiirzeren Uberlebenszeit nach Entlassung aus der letzten Haft waren
weibliches Geschlecht, ausléndische Staatsangehorigkeit, jingeres Alter bei erster
Inhaftierung, multiple Haftaufenthalte, langere Gesamthaftdauer, langere Dauer der
letzten Haft und die Todesursache Intoxikation, sowie eine Substitutionstherapie in
letzter Haft assoziiert.

Aus dem Cox-Regressions-Modell fur den Zeitraum von 30 Tagen nach
Haftentlassung ergaben sich folgende Schlussfolgerungen:

Mit einem erhéhten Momentanrisiko fur einen drogenbezogenen Tod, waren eine
auslandische Staatsangehorigkeit, ein hoheres Alter bei Entlassung aus der letzten
Haft und eine langere Gesamthaftdauer assoziiert.

Eine langere Dauer der letzten Inhaftierung senkte das Risiko.

Aus dem Cox-Regressions-Modell fir den Zeitraum von 360 Tagen nach
Haftentlassung ergaben sich folgende Schlussfolgerungen:

Mit einem erhéhten Momentanrisiko fur einen drogenbezogenen Tod, waren
weibliches Geschlecht, auslandische Staatsangehdrigkeit, ein jungeres Alter zu
Beginn der ersten erfassten Inhaftierung, multiple Haftaufenthalte und eine langere

Gesamthaftdauer assoziiert.
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Die Kaplan-Meier-Analyse und die Cox-Regression ergaben insgesamt
Ubereinstimmende Ergebnisse. Einzige Ausnahme war die Dauer der letzten Hatft,
welche in der Kaplan-Meier-Darstellung einen protektiven und im Regressions-
Modell (30 Tage Zeitraum) einen negativen Effekt zu haben schien.

Eine Substitutionstherapie wahrend letzter Inhaftierung schien in beiden
angewandten Methoden vom Trend her mit einer geringeren Uberlebenszeit nach

Haftentlassung assoziiert, erreichte aber keine Signifikanz.

5.5.3 Vergleich mit anderen Studien

In der methodisch &hnlichen Arbeit Gber die Hamburger drogenbezogenen
Todesfélle 1990-97 von Kappos-Baxmann (2007) wurde ein kirzerer Risikozeitraum
von etwa 10 Tagen mit 40 von 340 (11,8%) Todesfallen berichtet. In der
vorliegenden Arbeit wurde dagegen in den ersten 30 Tagen nach Entlassung ein
besonders steiler Verlauf der Sterbekurve mit 30 von 226 (13,3%) Todesfallen
beobachtet. Es starb also ein @hnlich groRer Anteil an Drogenkonsumenten in einem
Frihzeitraum mit erhOhter Sterblichkeitsrate im Vergleich zum spéateren Verlauf.
Dieses Intervall war jedoch etwa dreimal so lang und die Sterberate bei fast gleichem
Anteil Verstorbener niedriger als in der Vergleichsstudie.

Wie in der vorliegenden Arbeit waren auch damals Intoxikationen mit Opiaten die
fuhrende Todesursache unter den frihen Todesfallen.

Kappos-Baxmann (2007) berichtete Ubereinstimmend mit den vorliegenden
Ergebnissen, dass ein jungeres Todesalter, haufigere Inhaftierungen und eine
langere Gesamthaftdauer sowie die Todesursache Intoxikation (insbesondere mit
Opiaten) mit einer kiirzeren Uberlebenszeit nach Haftentlassung assoziiert waren.

Es stimmten jedoch nicht alle Beobachtungen Uberein:

Ein jingeres Alter bei Erstinhaftierung hatte in der Vergleichsstudie tendenziell ein
geringeres Sterberisiko zufolge, wohingegen die vorliegenden Ergebnisse gegenteilig
ausfielen.

Eine kirzere Dauer der letzten Haft vor dem Tod war sowohl in der Vergleichsstudie,
als auch in dieser Arbeit mit einem friheren Tod nach Haftentlassung assoziiert

(Kappos-Baxmann 2007).
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Dagegen zeigte sich in der Kaplan-Meier-Analyse der vorliegenden Arbeit tendenziell
eine Abnahme der Uberlebenszeit mit steigender Dauer der letzten Haft.

In diesem Punkt sind die Ergebnisse also wenig aussagekraftig.

In der Zusammenschau stehen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit in Bezug auf
die Untersuchung der Uberlebenszeit nach Haftentlassung im Einklang mit der
methodisch ahnlichen Studie von Kappos-Baxmann zum gleichartigen Hamburger
Kollektiv der Jahre 1990-97 (2007).

Lyons et al. (2010) untersuchten in Irland die in einer nationalen Datenbank erfassten
drogenbezogenen Todesfalle der Jahre 1998 bis 2005. Sie untersuchten u.a. 105
Falle mit Hafterfahrung. Fast ein Drittel der Personen mit Hafterfahrung starben
innerhalb von einer Woche nach Haftentlassung. Nach einem Monat waren 47,2%
verstorben.

Die fuhrende Todesursache in diesen frihen Todesfallen waren Intoxikationen, viele
davon mit Opiaten. Im Vergleich zu den vorliegenden Ergebnissen lag hier also eine
deutlich hdhere Sterberate innerhalb des ersten Monats nach Haftentlassung vor, die
Haupttodesursache stimmte Uberein.

Als ein wesentlicher Unterschied ist der in der irischen Studie deutlich niedrigere
Altersdurschnitt der Hafterfahrenen zum Zeitpunkt des Todes zu nennen. So war die
Mehrzahl der drogenbezogenen Todesfélle zwischen 20 und 29 Jahren alt, der
Altersmedian lag bei 26 Jahren (im Vergleich zu 40 Jahren unter den Hamburger
Fallen mit Hafterfahrung).

Mit Blick auf die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit ist dieser niedrige
Altersdurchschnitt ein moglicher Grund fur die erhdhte Sterblichkeit nach
Haftentlassung. Unter den Todesféllen ohne Hafterfahrung war die Altersdifferenz

zwischen den Studien wesentlich geringer (Median 34 Jahre vs. 37 Jahre in HH).

Christensen et al. (2006) fihrten eine Studie zur Mortalitdt danischer
Drogenkonsumenten nach Haftentlassung durch. Durch die Zusammenfihrung der
Informationen aus verschiedenen nationalen Registern konnten 15.885
Drogenkonsumenten aus den Jahren 1996-2001 identifiziert werden. Der Anteil von
Personen, die fir mehr als sieben Tage inhaftiert waren, betrug 54,7 %. Der Anteil

von klrzer oder nie Inhaftierten betrug ca. 45%.
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In den ersten zwei Wochen nach Entlassung ereigneten sich ca. 13% aller
beobachteten Todesfalle (und 16,5% der Todesfalle durch Uberdosis) und das
relative Risiko zu versterben war etwa viermal so hoch wie in den folgenden zehn
Wochen.

In 92% der Todesfalle innerhalb dieser ersten zwei Wochen war eine Uberdosis
todesurséachlich (danach in 68% der Félle).

Fir das Jahr 2001 konnten auch die Mortalitat nach erster und letzter Haftentlassung
verglichen werden, wobei diese nach mehreren Inhaftierungen anstieg (3,9/100 vs.
4,6/100 Personenjahre). Die Haufung von Todesféllen innerhalb der ersten 14 Tage
nach Entlassung blieb davon unbeeinflusst.

Der Vergleich dieser methodisch deutlich aufwendigeren und aussagekraftigeren
Studie mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit, zeigt einen etwa halb so langen
Risikozeitraum mit einem fast gleich gro3en Anteil an Friihtodesfallen.

Auch in der danischen Studie war die Sterberate also hdher als in Hamburg,
allerdings nicht so hoch wie die von Lyons et al. (2010) fur Irland beschriebene.
Weitere Ubereinstimmungen finden sich beim Anteil der Personen mit Hafterfahrung
und der fihrenden Todesursache. Auch die hoéhere Mortalitdt nach mehreren
Inhaftierungen stellt eine Gemeinsamkeit mit den Ergebnissen der vorliegenden
Studie dar.

Graham et al. (2015) untersuchten die Mortalitat von Personen mit Hafterfahrung in
schottischen Gefangnissen. Durch die kombinierte Auswertung verschiedener
Datenbanken, gelang es, 76.627 zwischen 1996 und 2007 erstmalig inhaftierte
Personen zu identifizieren und zu untersuchen. Im Verlauf der Studie wurden 4414
Todesfélle beobachtet. 98% davon ereigneten sich aul3erhalb des Gefangnisses.
Todesfélle auBerhalb des Geféangnisses traten gehauft innerhalb des ersten Monats
nach Entlassung auf. In diesem Zeitraum ereigneten sich 10,8% (477) aller
Todesfalle.

8% aller Todesfalle (353) ereigneten sich bereits innerhalb der ersten zwei Wochen.
Die haufigsten Todesursachen, nach ICD-10 codiert, waren drogenbezogene
Todesfalle (F11-16, F19) und Suizide.

Wahrend ein langerer in Haft verbrachter Zeitraum mit einer niedrigeren Mortalitat
verbunden war, wurde nach Adjustierung flr die insgesamt in Haft verbrachte Zeit

festgestellt, dass multiple kurze Haftaufenthalte (<6 Monate) die Mortalitat erhdhten.
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Auch wenn nicht speziell Drogenkonsumenten untersucht wurden, zeigt der
Vergleich mit dieser wiederum methodisch deutlich aufwendigeren Studie
interessante Ubereinstimmungen mit den vorliegenden Ergebnissen.

So liegen der identifizierte Risikozeitraum von zwei bis vier Wochen und der Anteil an
Frihtodesfallen eindeutig in einem ahnlichen Bereich. Auch in dieser Arbeit ohne
spezielle Fokussierung auf Drogenkonsumenten zeigte sich ein sehr grof3er Anteil
von drogenbezogene Todesféllen. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sprechen
ebenfalls fur einen negativen Einfluss multipler Wechsel zwischen Freiheit und kurzer

Inhaftierung auf das Uberleben nach Haftentlassung.

Merrall et al. (2010) fuhrten eine Metaanalyse zum Risiko fir drogenbezogene
Todesfélle kurz nach der Haftentlassung durch. Daflr nutzten sie sechs Studien aus
GroRbritannien, Australien und den USA. Insgesamt konnten so 69.093
Personenjahre untersucht werden. Es fanden sich 1033 Todesfalle innerhalb der
ersten 12 Wochen nach Haftentlassung, von diesen waren 612 drogenbezogen.

Das Risiko fur einen drogenbezogenen Tod innerhalb der ersten zwei Wochen nach
Entlassung war drei- bis achtfach erhoht gegentber den folgenden zehn Wochen.
DarUber hinaus war das Risiko (wenn auch geringer) fir einen drogenbezogenen
Tod auch in der dritten und vierten Woche weiterhin relevant gegeniber den
folgenden Wochen erhoht.

Auch diese Metaanalyse zeigte also einen Hochrisikozeitraum fur frihe
drogenbezogene Todesfdlle nach Haftentlassung, von etwa einem Monat, mit

besonderem Fokus auf den ersten zwei Wochen in Freiheit.

Der Einfluss einer Substitutionstherapietherapie auf das Uberleben nach
Haftentlassung konnte aus methodischen Griinden in der vorliegenden Arbeit nicht
im Detail untersucht werden. Die beobachteten Unterschiede zwischen substituierten
und nicht-substituierten Inhaftierten in Bezug auf die Uberlebenszeit nach Haft,
waren wenig ausgepragt und statistisch nicht aussagekraftig.

Dass Substituierte im Mittel etwas friher nach Haftentlassung starben, ist vermutlich
eher auf die Faktoren welche eine Substitution begriinden, als auf die Therapie

selbst zuriuickzufiihren.
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Bird et al. (2015) untersuchten den Einfluss von gefangnisbasierten
Substitutionstherapien auf das Auftreten drogenbezogener Todesfélle innerhalb von
zwolf Wochen nach Haftentlassung in Schottland.

Dazu verglichen sie die Zahl der erfassten drogenbezogenen Todesfalle im Zeitraum
vor  (1996-2002) und nach  (2003-07) der Implementierung  von
Substitutionsprogrammen in schottischen Gefangnissen. Es wurde festgestellt, dass
nach Einfihrung der Substitutionsbehandlungen die Rate drogenbezogener
Todesfalle innerhalb der ersten zwd6lf Wochen nach Entlassung um zwei Funftel fiel.
Trotz dieses positiven Einflusses auf die Anzahl der Todesfélle blieb der Anteil an
Frihtodesfallen innerhalo von zwei Wochen nach Entlassung an allen
drogenbezogenen Todesfallen der ersten zwolf Wochen fast unverandert (57% vs.
56%).

Bird et al. (2015) schlossen aus diesen Ergebnissen, dass es unwahrscheinlich sei,
dass gefangnisbasierte Substitutionstherapien das hohe Sterberisiko innerhalb der
ersten 14 Tage nach Entlassung reduzieren kdnnen. Die Autoren nannten eine
Verhinderung von Hochrisikoverhalten nach Entlassung (Ruckfall zu i.v.
Heroinkonsum, zusatzlicher Konsum von Benzodiazepinen und Alkohol) und den
Einsatz des Opioid-Antagonisten Naloxon bei Entlassung, als moglichen Ansatzpunkt
zur Reduktion dieser frihen Todesfalle. Auf3erdem vermuten die Autoren, dass die
Sterberate im Frihzeitraum nach Haftentlassung vom Initiieren oder Unterlassen
einer Substitutionstherapie in Freiheit abhéngig ist.

Dies ist zweifellos eine Fragestellung, welche in kinftigen Studien zum Einfluss von
Substitutionsbehandlungen auf das Uberleben nach Haftentlassung, beriicksichtigt

werden sollte.
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5.6 Hypothesen und weitere Anséatze zu Forschung und Préavention

Wie andere Studien zuvor kommt auch die vorliegende Arbeit zu der
Schlussfolgerung, dass Haftaufenthalte von Drogenkonsumenten kein unabhangiger
Risikofaktor fir einen drogenbezogenen Tod sind. Es sind die mit der Inhaftierung
ursachlich und auch in der Folge verknlpften Faktoren, welche letztlich das Risiko
erhdohen kénnen (Heinemann et al. 2002).

Dazu gehoren u.a. die Schwere der Abhangigkeitserkrankung und damit des
Konsums. Hieraus ergibt sich wiederum Risikoverhalten wie z.B. ,needle sharing®
und Beschaffungskriminalitéat. Die Folge kénnen dann Inhaftierungen und schlechter
Gesundheitszustand mit Infektionserkrankungen sein. Die Haftaufenthalte fihren ggf.
zum Verlust wichtiger sozialer Kontakte in Freiheit und sozialer Isolierung, sowie
einem Erfahrungsverlust in Bezug auf die eigenstdndige Lebensfihrung. Dazu
kommen nach Entlassung evtl. Toleranzbruch, Unsicherheit im Umgang mit der
konsumierten Droge und ggf. Unterschatzung eines in der Zwischenzeit veranderten
Wirkstoffgehaltes.

Es existieren diverse weitere Faktoren, wie z.B. die Methadon-Substitutionstherapie,
im multifaktoriellen Risikoprofil des Zeitraums nach Haftentlassung.

Weitere Studien sollten nach Méglichkeit prospektiv erfolgen. Um den Risikozeitraum
nach Haftentlassung zu untersuchen, sind verschiedene Ansatze i.S. von
Kohortenstudien denkbar.

Ein moglicher Ansatz wéare die genauere Untersuchung des Einflusses der
Methadon-Substitutionstherapie auf das Uberleben nach Haftentlassung.
Insbesondere die Untersuchung von Wechselwirkungen des Sterbe- und
Notfallrisikos mit multiplen kurzen Inhaftierungen in einem definierten Zeitrahmen,
ware interessant, da hier der Schnittstellenproblematik bei Entlassung weiter auf den
Grund gegangen werden konnte.

Eine prospektive Langsschnittstudie unter Drogenkonsumenten zum Vergleich von

Personen mit und ohne Hafterfahrung wére eine weitere Moglichkeit.
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Zur Pravention von drogenbezogenen Todesfallen in Hamburg, insbesondere kurz
nach Haftentlassung, sollten anhand von Risikomerkmalen identifizierten Haftlingen
nach Moglichkeit erweiterte Therapie- und Beratungsansatze zuteilwerden.

In der aktuellen Literatur werden weitere interessante Praventions-Ansatze diskutiert,
die hier kurz genannt werden sollen.

Lyons et al. (2010) empfehlen die Weitergabe des Opioid-Antagonisten Naloxon an
nicht-medizinisches Personal wie z.B. Angehdrige von Konsumenten, um die Zahl
todlicher Opiatintoxikationen zu senken.

Green et al. (2008) untersuchten den Effekt von verschiedenen
Trainingsprogrammen fir medizinische Laien zur Erkennung von Opiat-Uberdosen
und zum Einsatz von Naloxon zur Behandlung, in amerikanischen Stadten. Die
Studie kam zu dem Schluss, dass sich die Mortalitat durch tédliche Uberdosen
vermutlich mit diesem Ansatz senken liel3e.

Graham et al. (2015) sehen in der Bereitstellung von Naloxon fur die Gefangenen
zum Entlassungszeitpunkt das Potential fur die Reduzierung drogenbezogener
Todesfalle in der Frihphase nach Haftentlassung.

Die Implementierung von Drogennotfalltrainings empfiehlt auch der Fachverband
Drogen und Sucht eV. im Rahmen des Ubergangsmanagements nach
Haftentlassung (fdr 2013).

Die Abgabe von Opiatantagonisten an inhaftierte Drogenkonsumenten bzw. deren
Angehdrige zum Entlassungszeitpunkt, in Kombination mit einer Schulung zur
Erkennung von Opiat-Intoxikationen und dem richtigen Verhalten in Notfall, konnte
also auch fur Hamburg eine Option darstellen, mit der sich die Anzahl
drogenbezogener Todesfalle senken liel3e.

Graham et al. (2015) leiteten aus ihrer Studie zuséatzlich den Praventionsansatz ab,
die Anzahl von wiederholten kurzen Inhaftierungen in einem engen Zeitraum von
Justizseite aus zu limitieren (weil dieses Inhaftierungsmuster die Mortalitat erhéhte)
und stattdessen Alternativen zur Haft zu starken.

Wie Alternativen im Falle wiederholter Straffalligkeit von Drogenkonsumenten,
innerhalb kurzer Zeit, im Detail aussehen kénnten, ware zu diskutieren. Die
vorliegende Arbeit stitzt diesen Praventionsansatz insofern, als dass multiple
Inhaftierungen innerhalb des relativ kurzen untersuchten Zeitraumes von funf Jahren

bereits einen negativen Einfluss auf das Uberleben nach Haftentlassung hatten.
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In Deutschland gibt es bereits Alternativen zu Gefangnisstrafen fur kriminelle
Drogenabhéangige. Zum einen sieht das StGB mit den 88 63 und 64 die Mdglichkeit
vor, psychisch Kranke oder suchtkranke Straftater im Malflregelvollzug (MRV) in
besonderen Maldregelvollzugskliniken unterzubringen. Zum anderen besteht geman
§ 35 BtMG die Option einer Zuriickstellung von Haftstrafen zugunsten von Sucht-
Behandlungen als ,Therapie statt Strafe” -Ansatz (DBDD 2013).

Laut der vom BMG geforderten Studie ,Medizinische Rehabilitation Drogenkranker
gemanRs§ 35 BtMG (,Therapie statt Strafe®): Wirksamkeit und Trends®, welche bis
2013 in Hamburg, Schleswig-Holstein und NRW durchgefuhrt wurde, wird von diesen
Alternativen zunehmend Gebrauch gemacht.

So wurde u.a. berichtet, dass im Zeitraum von 2001-2011 die Unterbringung von
drogensuchtigen Straftatern in Entziehungsanstalten nach 864 StGB deutlich
anstieg. Bei mannlichen Verurteilten verdoppelte sich die Zahl, bei weiblichen
Verurteilten vervierfachte sie sich (DBDD 2013, Zurhold et al. 2013).
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6. Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war die retrospektive Analyse der 643 polizeilich erfassten
drogenbezogenen Todesféalle der Jahre 2003-2013 in Hamburg, mit speziellem
Fokus auf jene Falle mit Hafterfahrung. Es sollte ein Risikozeitraum fiir die Mortalitat
nach Haftentlassung, identifiziert und in Zusammenhang mit maoglichen

Einflussfaktoren gebracht werden.

Methodik: Die Datenbank der drogenbezogenen Todesfédlle des Instituts fir
Rechtsmedizin wurde elektronisch mit dem Zentralarchiv der Hamburger
Haftanstalten in der JVA Fuhlsbiattel und mit dem  Archiv der
Untersuchungshaftanstalt abgeglichen. Mit dieser Methode konnten zu 348 der 643
Todesfélle Freiheitsentziehungen festgestellt werden, die nicht langer als Januar
1994 zuricklagen. Detaillierte Informationen zur Hafterfahrung wurden aus den sog.
Gesundheitsakten zu 240 Todesfallen erhoben, welche innerhalb der letzten flinf
Lebensjahre inhaftiert gewesen waren. Zur statistischen Auswertung kamen, neben
deskriptiven Verfahren, die Uberlebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier und die Cox-

Regression zum Einsatz.

Ergebnisse: Im Untersuchungszeitraum starben in Hamburg insgesamt im Mittel 59
Menschen pro Jahr, deren Tod als drogenbezogen eingestuft wurde.

Die Anzahl der jahrlich erfassten drogenbezogenen Todesfalle hélt sich seit 2003 auf
einem stabilen Niveau von 60+5 Fallen. Der Anteil von drogenbezogenen
Todesfallen mit Hafterfahrung im Untersuchungszeitraum betrug 54%.

Die Delikte, welche zur Inhaftierung flhrten, waren hauptséchlich Verstol3e gegen
das Betaubungsmittelgesetz und Beschaffungskriminalitat.

Die meisten (59%) der drogenbezogenen Todesfélle, die innerhalb ihrer letzten flnf

Lebensjahre Hafterfahrung hatten, waren mehrfach inhaftiert.

Insgesamt waren todliche Intoxikationen und Drogenfolgeerkrankungen die
haufigsten Todesursachen. Personen mit Hafterfahrung starben jedoch signifikant
seltener an todlichen Intoxikationen und haufiger an Drogenfolgeerkrankungen als

die Vergleichsgruppe. Drogenkonsumenten mit Hafterfahrung lebten im Mittel drei
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Jahre langer. Die Lebensdauer und die Gesamthaftzeit korrelierten positiv, was
primar durch demographisch zwangslaufige Abhangigkeit begrindet ist. Die
Erfassung eines in der Literatur diskutierten ,protektiven Effekts“ von Inhaftierung ist
methodisch schwer und gelang hier nicht. Eine langere Gesamthaftdauer und
multiple Inhaftierungen waren mit einer kiirzeren Uberlebenszeit nach Haftentlassung
assoziiert. Weibliches Geschlecht und ausléndische Staatsangehdérigkeit erhdhten

ebenfalls das Risiko, frihzeitig nach Haftentlassung zu versterben.

Insgesamt wurden in 32% der erfassten drogenbezogenen Todesfélle, Methadon-
Monointoxikation oder Opiat-Mischintoxikation mit Methadon-Anteil nachgewiesen.

In 229 drogenbezogenen Todesfallen mit Hafterfahrung wurden bei der Akteneinsicht
Informationen zu einer Substitutionstherapie gefunden. 77% waren innerhalb der
letzten funf Lebensjahre in einer Hamburger Haftanstalt substituiert worden (entspr.
27% des Gesamtkollektivs).

Von den substituierten Personen waren 68% innerhalb der letzten funf Lebensjahre
mehrfach inhaftiert gewesen, im Vergleich zu 59% Mehrfachinhaftierten im
Gesamtkollektiv.

Als besonderer Risikozeitraum, wurden die ersten 30 Tage nach Haftentlassung
identifiziert. Die Sterbekurve verlief in diesem Zeitintervall besonders steil.

Am 30. Tag nach Haftentlassung waren bereits 13% der in Freiheit entlassenen
Personen verstorben. 90% dieser Frihtodesfalle starben an einer tddlichen

Intoxikation, die meisten davon mit Opiatbeteiligung.

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse stehen weitgehend in Ubereinstimmung mit
Vorlauferstudien aus Hamburg sowie der internationalen Literatur. Effektive
PraventivmalBnahmen, die sich gezielt an die hier identifizierte Hochrisikogruppe
inhaftierter Konsumenten mit multiplen Haftaufenthalten richten, kdnnten potenziell
erheblich zur Reduktion der Drogenmortalitat in Hamburg beitragen.

Zukunftig sollten prospektive Kohortenstudien, die bislang in Deutschland
weitgehend fehlen, den Einfluss von Inhaftierungen auf die Mortalitdt von
Drogenabhéngigen sowie den Effekt verschiedener Risikofaktoren, gerade in Bezug
zur Schnittstelle der Haftentlassung, untersuchen. So kdnnte die Entwicklung und

Weiterentwicklung geeigneter praventiver Mal3nahmen forciert werden.
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Summary

The aim of this study was the retrospective analysis of the 643 federally registered
drug-related deaths which occurred in Hamburg between 2003 and 2013.

A special emphasis was put on those cases that involved the deceased having
served a prison sentence. The intent was to identify a period of increased mortality
risk after release from imprisonment and to analyse factors of influence.

The database of drug-related deaths of the Department of Legal Medicine was
electronically compared to the central archives of the Hamburg prison services and
the archives of the Hamburg remand centre. This method revealed 348
imprisonments or imprisonments on remand among the 643 cases. Due to
restrictions in the storage of data these archives did not contain information on
imprisonments which ended prior to January 1994. In 240 cases in which
imprisonment occurred within five years prior to a drug-related death, additional
information on imprisonments was obtained from the prisoners medical files.

For statistical analysis, methods for descriptive data were used as well as the
Kaplan-Meier estimator for survival functions and the Cox proportional hazards
model.

On average 59 cases of drug-related death where officially registered in Hamburg
annually, during the period of this investigation.

The number of registered cases has been on a stable level of 605 per year since
2003. Imprisonment had occurred in 54% of all analysed drug-related death cases.
The offences which led to imprisonment were mainly violations of the narcotics law
and acquisitive crime.

In the majority of cases (59%) in which imprisonment occurred within five years prior
to death, the deceased had been incarcerated multiple times.

The two leading causes of death were fatal intoxications and drug-related diseases.
Individuals with prison experience were significantly less likely to die from fatal
intoxication and more likely to suffer from drug related diseases than the comparison
group. Drug users with prison experience lived three years longer than their peers on

average.
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The lifespan and the total duration of imprisonment (possibly accumulated through
multiple imprisonments over time) showed positive correlation. It is plausible however
that this was primarily due to demographic dependence.

The detection of a “protective effect” of imprisonment which has been discussed in
scientific literature is methodically difficult and was unsuccessful in this study.

A longer total duration of imprisonment and multiple imprisonments were associated
with a shorter survival period post release. Female sex and foreign citizenship were
both risk factors for early post release death.

In 32% of drug-related death cases studied, the cause of death was a fatal
intoxication in which the substitution drug methadone was either the only drug
detected or was detected amongst other drugs (combined intoxication).

In 229 cases of drug-related death with prison experience, information on methadone
substitution therapy was obtained from the medical files. 77% had received
substitution treatment in a prison facility in Hamburg within the last five years of their
life .This corresponds to 27% of all registered cases from 2003-2013.

Of those Individuals who had received substitution therapy 68% had been
incarcerated multiple times during their last five years of life. In comparison, 59% of
all registered cases from 2003-2013 had been incarcerated multiple times.

The first 30 days following the release from imprisonment were identified as a period
of increased risk for drug-related death. After 30 days, 13% of the drug users
released from prison were dead. Fatal intoxication was the cause of death in 90% of
these cases. In the majority of these cases of early drug-related death after release
from imprisonment, Opioids were detected as either the leading cause or as a
contributing substance to the intoxication.

The findings of this study are largely concordant with previous studies conducted in
Hamburg as well as the international scientific literature.

Effective preventive measures which specifically target the high risk population of
repeatedly incarcerated drug users identified in this study could potentially have a
significant impact on the reduction of drug-related mortality in Hamburg.

Future research should ideally be conducted via cohort studies and should focus on
the impact of imprisonment on the mortality of drug users as well as the impact of
various other risk factors. Special emphasize should be placed on further
understanding the high risk period directly after release from prison, because this will

be essential for the development of additional preventive measures.
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7. AbklUrzungsverzeichnis

BAK = Blutalkoholkonzentration

BKA = Bundeskriminalamt

BMG = Bundesministerium fur Gesundheit

BtM = Betaubungsmittel

BtMG = Betaubungsmittelgesetz

DBDD = Deutsche Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht
DeStatis = Statistisches Bundesamt

EBDD = Europaischen Beobachtungsstelle fir Drogen und Drogensucht
EKhD = Erstauffallige Konsumenten harter Drogen

FDR = Falldatei Rauschgift

GCMS = Gaschromatographie mit Massenspektrometrie-Kopplung
GPA = Gefangenenpersonalakte

ICD-10 = Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und

verwandter Gesundheitsprobleme, Ausgabe 10

IfR = Institut fur Rechtsmedizin Hamburg

IFT = Institut far Therapieforschung (Minchen)
V. = intravenos

JVA = Justizvollzugsanstalt

95% Ki = 95 Prozent Konfidenzintervall

LKA = Landeskriminalamt

MRV = Maldregelvollzug

SD = Standardabweichung (standard deviation)
TodUrs. = Todesursache

UHA = Untersuchungshaftanstalt
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