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1 Einleitung

Das drogenfreie Geféangnis ist eine Illusion. Aufgrund der bestehenden
Betéubungsmittel gesetzgebungen und der zur Beschaffung illegaler Drogen
notwendigen Kriminalitdt stellen intravents Drogenabhdngige (=ivDA) in
den meisten Geféngnissen westlicher Industrienationen die gréfite Gruppe.
Die Bundesministerien der Justiz und fur Gesundheit (1994) gelangen sogar
zu der Einschétzung, dal die Rauschgiftproblematik die im Strafvollzugs-
gesetz festgeschriebenen Grundsétze des Behandlungsvollzuges erschiittert.
In ihrer Ubersicht iiber Gesundheit im Geféngnis ortet Tomacewski (1992)
al's Hauptprobleme des aktuellen Strafvollzuges in Europa die vier Problem-
kreise: Drogen, psychische Gesundheit, Ubertragbare Krankheiten und Tod
im Geféangnis. Zusammenfassend bestimmen drogenabhéngige Gefangene
heute den Gefangnisalltag (Stéver 1993; Keppler 1996).

So werden die Behandlung von Drogenabhéngigen, deren typische Begleit-
erkrankungen und medizinischen Probleme zum Schwerpunkt fur die Medi-
zin im Gefangnis. Wahrend sich hierbei friiher die medizinische Aufmerk-
samkeit fast ganz auf HIV/AIDS fokussierte, gelangen jetzt zunehmend
Hepatitiserkrankungen mit HepatitisA-Virus (=HAV), Hepatitis-B-Virus
(=HBV) und Hepatitis-C-Virus (=HCV) ins Blickfeld gefangnismedizini-
scher Arbeit. In den bisher bekannten Untersuchungen finden sich in
Gefangnissen Pravalenzen fur HIV-, HAV-, HBV- und HCV-Infektionen,
die deutlich Uber den Werten fur die Normalbevdlkerung liegen. Gaube et al.
(1993) haben auf diesem Hintergrund fir die Hepatitiden A, B und C
(=HA, HB, HC) sogar den Begriff ,,desmoterische” (d.h. gefangnistypische)
Infektionen geprégt.

Spritzbestecke gehdren im Geféngnis zu den verbotenen und damit raren
Gegensténden. Da ein Teil der ivDA auch unter Haftbedingungen nicht in
der Lage oder auch nicht willens ist, drogenabstinent zu leben, resultieren
daraus riskante Verhaltensweisen wie zum Beispiel Mehrfachbenutzung von
Spritzbestecken durch mehrere ivDA. Taylor et al. (1995) machen deutlich,
dal3 nach Inhaftierung die Injektionsfrequenz sinkt, wahrend die Frequenz
der Mehrfach- und Fremdbenutzung von Spritzen und Nadeln steigt.
Inhaftierung und Aufenthalt im Geféngnis bedeuten fir Drogenabhangige
(=DA) eine Risikokonstellation fiir die Ubertragung einer Infektion mit HIV,
HAV, HBV oder HCV.
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11 Der Anteil Drogenabhangiger im Justizvollzug

Ubereinstimmend bestétigen alle Autoren die Gruppe der ivDA als grofite
Gruppe in Gefangnissen, wenn gleich die Anteile je nach Charakter der Ein-
richtung (zum Beispiel Jugend-, Frauen-, Mannervollzug oder Hochsicher-
heitseinrichtungen), nach Anlage der Untersuchung (zum Beispiel Stichtags-
oder Langsschnittuntersuchung) und nach Definition des Begriffs Drogenab-
hangigkeit (zum Beispiel Definition as Verstol3 gegen das Betdubungsmit-
telgesetz oder Definition als arztlich festgestellte intraventse Drogenabhén-
gigkeit) schwanken.

UNO, WHO und European Network of Drug and HIV/AIDS Servicesin Pri-
son gehen Ubereinstimmend davon aus, dass in der Regel zwischen 30 und
50 % der circa 300000 Inhaftierten in Europas Gefangnissen Erfahrungen
mit dem Gebrauch illegaler Drogen besitzen (Kingma u. Goos 1997). Die
gleiche Gréfenordnung findet man bel anderen Autoren, mit gelegentlichen
Schwankungen nach oben (80 %) und unten (20 %) (Althoff u. Schmidt-
Semisch 1992; Bossong u. Stéver 1989; Bundesministerium fir Gesundheit
u. Bundesministerium der Justiz 1994; Keppler et al. 1996; Nelles et al.
1995). Der Anteil der ivDA im Frauenvollzug gilt generell als groRer alsim
Mannervollzug.

In der hier untersuchten JVA fur Frauen (=JVAfFr) Vechta fand sich im
Vorfeld dieser Untersuchung am Stichtag 03.11.1992 ein Anteil von 43,8 %
und am Stichtag 07.03.1994 ein Anteil von 50,3 % intravends drogenabhan-
giger Frauen (Keppler 1994).

1.2 HIV-, HAV-, HBV-, HCV-Pravalenzen im Strafvollzug

Uber die allgemeine Situation im Strafvollzug in der Bundesrepublik und
Uber die meisten Einzelanstalten lassen sich keine prézisen Angaben
machen. Die unterschiedliche Testpraxis der einzelnen Bundeslénder mit
unterschiedlichen Testquoten und mit entsprechend unterschiedlich groRem
Dunkelfeld auch in den Hauptrisikogruppen erlauben keine gesicherten Aus-
sagen Uber die epidemiologische Faktenlage im Strafvollzug. Lediglich
ndherungsweise ist die Situation bekannt (Bundesministerium der Justiz u.
Bundesministerium fir Gesundheit 1994).

Waéhrend bel den Aufnahmeuntersuchungen meist Tests angeboten werden,
unterbleiben in aller Regel Nachtestungen bei der Entlassungsuntersuchung,
sodass moglicherweise in der Haftzeit aufgetretene Serokonversionen nicht
erfaldt werden koénnen. Auch durch allgemein-epidemiologische Quartals-
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untersuchungen kénnen Dynamiken von Ubertragungen von Infektions-
krankheiten nicht schnell und exakt genug erfasst werden (Taylor et a.
1995). Die Daten der seit 1988 durchgefiihrten Quartalserhebungen des
Strafvollzugsausschusses der Lénder beziehen sich einseitig auf das Zusam-
mentragen von HIV-Infektionsraten und AIDS-Erkrankten. Eine auf diese
Art und Weise festgestellte geringe Verbreitung oder Ricklaufigkeit von
HIV-Infektionen im Strafvollzug (Goéttinger et al. 1994) wird oftmals von
den Strafvollzugsbehdrden zum Anlald genommen, das HIV- und AIDS-
Geschehen im Strafvollzug as ein quantitativ geringfligiges Problem zu
betrachten und eine mégliche Kontrolle Uber das Infektionsgeschehen zu
unterstellen. Vernachléassigt wird dabel die gesellschaftliche und gesund-
heitspolitische Dimension des Problems. Zum ersten entstehen durch Hepa-
titiss und HIV-Infektionen und deren Folgen immense Kosten fir das
Gesundheitswesen. Zum zweiten haben diese Erkrankungen mittlerweile die
Risikogruppen verlassen und belasten auch die Normalbevélkerung. So
berichtet das Deutsche Arzteblatt in einem redaktionellen Beitrag (Deutsches
Arzteblatt 1993), dass 1991 in den USA weniger as ein Drittel aler Infi-
zierten aus Hochrisikogruppen kam. Dartberhinaus war fast die Halfte der
Félle auf heterosexuelle Kontakte zurtickzufuihren. Auch die vertikale Uber-
tragung von der werdenden Mutter auf das ungeborene Kind beziehungs-
weise auf das Neugeborene legt infektionsprophylaktische Mal3nahmen
gerade bel Frauen nahe.
Die beiden Aspekte ,Kosten' und ,Betroffenheit der Normalbevolkerung'
machen den Wert eines Praventionsprojektes zur Verhitung der angespro-
chenen Erkrankungen in Risikogruppen tberaus deutlich. Ebenso finden sich
bereits frihe Hinweise darauf, dass neben der Allgemeinbevolkerung und
den Familienmitgliedern von infizierten Drogenabhangigen auch die Straf-
vollzugsbediensteten ein wahrscheinlich beruflich bedingtes, hoheres Risiko
flr Hepatiti serkrankungen aufweisen. Bereits 1986 fanden Lange und Masihi
fr Strafvollzugsbedienstete bei HAV eine Prévalenzrate von 41 % (Lange u.
Masihi 1986a) und fir HBV von 18 % (Lange u. Masihi 1986). Leider sind
die Strafvollzugsbediensteten in der Studie von Chriske (1994) unbertck-
sichtigt geblieben. In einer aktuellen Darstellung (Czeschinski 1998) werden
Justizvollzugsbedienstete a's Personal mit hohem HA- und HB-Risiko iden-
tifiziert.
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HIV/AIDS

Die Préavalenz der mit HIV-infizierten Drogenabhéangigen in Haft wird in
Deutschland offiziell (Bundesministerium der Justiz u. Bundesministerium
flr Gesundheit 1994) bei den Mannern zwischen 0,12 % und 2,8 % und bei
den Frauen zwischen 0,48 % und 8 % der Gefangnishbelegung liegend ange-
geben. Diese Zahlen missen mit den oben skizzierten Einschrénkungen
beziiglich der Dunkelziffern versehen werden. Fir Europa und die USA
haben Nelles et al. (1995) ebenso wie Gaughwin et al. (1991) die verfligba-
ren Untersuchungen ausgewertet und die Pravalenzen fir HIV zusammenge-
stellt. Die Werte liegen hier zwischen weniger as 1 % und mehr als 60 %.
Nelles et al. (1995) verweisen in diesem Zusammenhang auf die reduzierte
Aussagekraft dieser Untersuchungen und auf die fragliche Vergleichbarkeit.
So schrénkt er ein, dai die Stichprobengréf3en sehr unterschiedlich seien und
dal die Resultate in aler Regel nicht aus flachendeckenden Studien kom-
men. Taylor et a. (1995) fanden unter den getesteten Drogenabhéngigen
eine Prévalenz fur HIV von 44 %. Sehr hohe Prévalenzwerte stammen aus
frihen Untersuchungen Ende der achtziger Jahre und aus kleinen Kollekti-
ven. Den héchsten Wert in der ausgewerteten Literatur hatte das spanische
Gefangnis , Centre Penetenciari Quatre Carmins' mit einer von der Autorin
(Balzer-Ickert 1997) geschétzten Préavalenz unter den dort untergebrachten
Drogenabhéngigen von 90 % (sic!), davon 30-35% im fortgeschrittenen
Stadium, also an AIDS erkrankt. Stover (1999) berichtet von einer grof3an-
gelegten europdischen Pravalenzstudie (in acht européischen Landern in 25
Gefangnissen, n=3229), in der die Seropravalenz fir Drogenabhéngige 13 %
betrug.

Uber die reinen Pravalenzuntersuchungen hinaus belegen mehrere Studien
auRBerhalb des Strafvollzuges eine enge Korrelation zwischen dem ehemali-
gen Aufenthalt im Strafvollzug und der Verbreitung von HIV (Kleiber 1991,
Miller et a. 1995; Koch u. Ehrenberg 1992).

Dennoch bleiben die Aussagen zur HIV-Prévalenz und zu Serokonversionen
in Haft widerspriichlich: wahrend die Landesjustizverwaltungen von einer
Uberwiegend geringen Anzahl HIV-positiver Gefangener und einer geringen
Dunkelziffer sowie von einigen wenigen Fallen von Serokonversionen aus-
gehen, belegen externe Untersuchungen enge Korrelationen von HIV-Infek-
tion und Haftaufenthalt und dort fortgesetztem intravensen Drogenkonsum
(Kleiber 1991; Miller et al. 1995).
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Im Vorfeld der hier vorgelegten Untersuchung wurden in der JVAfFr Vechta
die Gesundheitsakten der Jahre 1993-1995 ausgewertet. Von 255 HIV-getes-
teten intravends drogenabhangigen Inhaftierten hatten 13 (5,1 %) einen
positiven Befund (Keppler et al. 1996).

HA, HB, HC

Mit der Focussierung und Reduktion der gesamten Aufmerksamkeit auf das
HIV ist das Risiko fir eine Hepatitis-Infektion in den letzten Jahren unbe-
rechtigterwei se ausgeblendet worden. Doch auch Hepatitisinfektionen haben
massive gesundheitliche Geféahrdungen vor allem von ivDA zur Folge. Ins-
besondere bei HB und HC in chronifizerter Form drohen erhebliche
gesundheitliche Spatfolgen in Form von Ubergangen in Leber-Zirrhose und
Leberzell-Carcinom. Auch im Vollzug vollzieht sich die Verbreitung dieser
beiden Infektionskrankheiten parallel zu der Entwicklung ,drauf3en’‘: einem
leichten Riickgang bei HIV-Infektionen steht ein enormer Anstieg der Hepa-
titis-Infektionen gegeniiber.

Eindrucklich belegen 183 sich diese Tendenz durch Hammigs (1996) Test-
resultate, die sich auf eine Gruppe von 114 Berner Teilnehmern und Tell-
nehmerinnen am PROV E-Projekt (Verschreibung von Betédubungsmitteln an
Heroinabhéngige) beziehen: Die besondere epidemische Bedeutung von
Hepatitiserkrankungen im Verhdtnis zu HIV/AIDS bel intravenésem Dro-
genkonsum stellt sich in der Untersuchung so dar, dass in der genannten
Stichprobe eine HIV-Infektion nur bei gleichzeitiger Komorbiditét mit HC
oder mit HB und HC in Kombination vorkam. Die letztere Konstellation
(HIV mit einer kombinierten HBV- und HCV-Infektion) war mit 60 % der
Probanden am haufigsten.

Auch bei den von Laufs et al. (1994) untersuchten 4.659 HCV-Infizierten aus
dem Hamburger Raum war das Risiko intravendser Drogenkonsum und Haft
hoch. Gleichwohl miissen diese Zahlen vor dem Hintergrund eines grofen
Dunkelfeldes nicht gemel deter Hepatitis-Infektionen betrachtet werden.

AuRerhalb des Strafvollzuges stellten Rieger-Ndakorerwa et al. (1994) eine
relative und absolute Zunahme vor allem der HB bei den Risikogruppen
,i.v. Drogenabhangige’ und , Insassen von Haftanstalten' fest. Ihr Anteil lag
jeweils um ein Vielfaches Uber deren vermutetem Bevolkerungsanteil. Eine
Literaturauswertung und Zusammenstellung von Pravalenzen fir HBV und
HCV bel nicht inhaftierten Drogenabhangigen findet sich bel Frosner et al.
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(1998). Se berichten fur HBV Pravalenzen in einer Gréfienordnung zwi-
schen 40 und 90 % und fur HCV zwischen 50 und mehr als 90 %.

Stark et al. (1995) konnten fir Anti-HCV-Seropositivitét als unabhéngige
Risikofaktoren neben langerer Dauer der Drogenabhangigkeit und einer
héheren Zahl von intravends drogenabhangigen Sexualpartnern auch den
Spritzentausch im Gefangnis feststellen. Stéver (1999) berichtet von Préva-
lenzstudien in mehreren européischen Landern, in denen sich die Pravalen-
zen fur HBV und HCV unter den ivDA zwischen 50 % und 100 % bewegen

In der niederséchsischen JVAfFr Vechta betrugen in einer Voruntersuchung
die Pravalenzen fur einen HBV-Infekt 78,0 % und fir einen HCV-Infekt
74,8 % bei den intravends drogenabhangigen Frauen (Keppler et al. 1996).

13 Ubertragungen von I nfektionen im Justizvollzug

Uber das Verhaten drogenabhéangiger Gefangener bei der intravendsen
Applikation von Drogen liegen wenig wissenschaftlich erhobene Daten vor.
AuRerhalb des Strafvollzugs durchgefiihrte Studien und Berichte von Betrof-
fenen legen jedoch die Vermutung nahe, dal? es in der Haft zu erheblichen
Risikosituationen kommt, was die Ubertragung von existentiell bedrohlichen
Infektionskrankheiten anbelangt (Stéver u. Weilandt 1997). Die gemeinsame
Benutzung unsterilen Spritzbestecks (Nadel- und Spritzentausch) ist dabel
unter DA offensichtlich weit verbreitet (Gaughwin et al. 1991)

Waéhrend indirekte Zusammenhange zwischen Haft und Infektion haufiger
dargestellt wurden (Miiller et al. 1995), ist der gesicherte Nachweis von
Ubertragungen der angesprochenen Infektionskrankheiten wahrend der Haft-
zeit schwieriger zu fuhren, aber in einzelnen Falen gelungen (Nelles et al.
1995). Bereits 1986 vermuten Lange und Masihi (1986a), dass es auch zu
Ubertragungen von HBV im Strafvollzug gekommen ist. Aus dem Berliner
Justizvollzug sind drei HIV-Ubertragungen gesichert (Bredeek et al. 1997).
In dem schottischen Geféangnis Glenochill wurde nach endemischem Auf-
treten von akuten HBV -Infektionen und dem Auftreten von mehreren akuten
HIV-Infekten eine Untersuchung durchgefiihrt, um die Hintergriinde zu kl&
ren. Von 14 seropositiven Patienten hatten sich 8 ihren HIV-Infekt im
Gefangnis akquiriert (Taylor et a. 1995). Aus einem australischen Gefangnis
wird tber eine einzelne HIV-Ubertragung in Haft berichtet (Dolan et al.
1994).
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In der taglichen medizinischen Betreuung der in der JVAfFr Vechta inhaf-
tierten intravends drogenabhéngigen Frauen hatten sich ebenfalls Hinweise
auf Ubertragungen von Hepatitisinfektionen ergeben. Um Klarheit ber den
tatsdchlichen Umfang der im Vollzug Ubertragenen Hepatitiden zu gewin-
nen, wurde eine Untersuchung (Keppler et al. 1996) durchgefihrt, deren
wichtigste Ergebnisse im folgenden kurz referiert werden, da diese Untersu-
chung a's Voruntersuchung zu den in dieser Arbeit erhobenen Daten gelten
kann.

Niedersachsen hatte zum Zeitpunkt der Untersuchung circa 6000 Haftplatze
fur mannliche Gefangene und circa 250 fur Frauen. Die meisten dieser in
Niedersachsen inhaftierten Frauen sind in der fir diesen Zweck zentralen
Hafteinrichtung des Landes, der JVAfFr Vechta (169 Haftplétze), unterge-
bracht. Hier werden sémtliche Haftarten vollzogen. Die Strafdauer reicht von
kurzen Ersatzfreiheitsstrafen bis hin zu lebenslangen Freiheitsstrafen. Inso-
fernist die dort einsitzende Klientel in keiner Weise vollzuglich vordifferen-
ziert, sondern reprasentiert die Gesamtheit der in Niedersachsen inhaftierten
Frauen (Niederséchsisches Justizministerium 0.J.).

Durchgefiihrt wurde damals eine retrospektive Querschnittsuntersuchung.
Dabei wurden die Gesundheitsakten aller Insassinnen ausgewertet, die in den
Jahren 1992, 1993 und 1994 mindestens einen Tag in der JVA fir Frauen
inhaftiert waren. Dies ergab eine Gesamtzahl von 1032 Akten. Die Akten
wurden daraufhin ausgewertet, ob eine intraventse Drogenabhangigkeit
bestand oder nicht und nach serologischen Befunden zu HIV, HAV, HBV,
HCV und Lues. Das Merkmal Lues wurde deshalb mit untersucht, weil Lues
nur durch Geschlechtsverkehr Ubertragen wird, wahrend fir HIV, HBV und
HCV auch der parenterale Ubertragungsweg lber die Spritze in Frage
kommt.

Von den untersuchten 1032 Insassinnen hatten nach Analyse der Gesund-
heitsakten 358 (= 34,7 %) intravents Drogen konsumiert.

Da Untersuchungsgegenstand die Ubertragung von |nfektionskrankheiten
Uber die gemeinsame Spritzenbenutzung war, schien es sinnvoll, in einer
Gruppe nur die Frauen mit intravenésem Drogenkonsum zu erfassen. In der
Vergleichsgruppe der nicht-drogenabhéngigen Frauen befanden sich also
auch Frauen, die Drogen auf eine andere (nicht-intraventse) Art zu sich
genommen hatten.
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Insgesamt unterzogen sich 481 Frauen mindestens einem Test (HIV oder
HAV oder HBV oder HCV). Das entsprach 46,6 % der Gesamtstichprobe.
Von den getesteten ivDA (n=265) lief3en sich 74 % mindestens einmal zu
einer der o.g. Infektionen testen. In der Vergleichsgruppe (n=216) waren es
nur 32 %.

HIV

Der HIV-Test war der am haufigsten vorgenommene; insgesamt lief3en sich
469 Frauen mindestens einmal auf Anti-HIV 1/ 2 untersuchen (= 45,4 %).
Die Anzahl der getesteten Frauen lag in der Gruppe der ivDA bei 74 %, in
der Vergleichsgruppe bei 30,3 %.

Ein positiver Befund lag bei 14 Frauen vor, das waren 3 % aller HIV-Getes-
teten. In der Differenzierung beider Gruppen lag bei 0,5 % (= 1) der geteste-
ten nicht beziehungsweise nicht intravends konsumierenden Frauen ein posi-
tiver HIV-Befund vor, bei den getesteten ivDA in 4,9 % (= 13).

HAV

418 Frauen (=40,5%) waren insgesamt auf Anti-HAV getestet worden.
Auch hier zeigten sich Unterschiede zwischen Nicht-Drogenabhéngigen
(28,3 % getestet) und ivDA (63,4 % getestet). Bei den ivDA fand sich eine
Pravalenzrate von 65,6 %, der Vergleichswert in der anderen Gruppe betrug
34,7 %.

HBV

Insgesamt 41,8 % aller Frauen wurden auf Anti-HBc untersucht. Differen-
ziert man die beiden Gruppen, so lief3en sich 65,6 % der ivDA und 29,1 %
der nicht beziehungsweise nicht intravends K onsumierenden testen. Ein Titer
fur Anti-HBc konnte fur 150 der ivDA bestimmt werden. Davon waren 117
(78,0 %) positiv; der Wert in der Vergleichsgruppe lag bei 12,7 %.

HCV

Insgesamt 388 Frauen unterzogen sich mindestens einem Anti-HCV-Test
(= 37,6 %). Von den 358 ivDA lief3en sich 214 (59,8 %) mindestens einmal
testen, in der Vergleichsgruppe waren es 25,8 % (174 von 674).

Ein positiver Anti-HCV-Befund lag bei 165 Frauen vor, das sind 16,0 % der
Gesamtstichprobe. Bei 5 (2,9 %) der nicht beziehungsweise nicht intravenos
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drogenkonsumierenden Frauen lag ein positiver Befund vor; in der Gruppe
der getesteten ivDA hatten 160 (74,8 %) einen positiven Befund.

Lues

Fur die ausschliefdlich durch Geschlechtsverkehr Ubertragene Lues lag bei
5,1 % der nicht bzw. nicht intravenés Konsumierenden und bei 4,5 % der
ivDA ein positiver TPHA-Befund vor.

Neben der Feststellung der Préavalenzraten wurden die erhobenen serologi-
schen Befunde zundchst auf Serokonversionen durchgesehen. Serokonver-
sion war in diesem Zusammenhang definiert als erstmaliges Auftreten von
erregerspezifischen Antikérpern im Serum nach erfolgter Infektion. Erstma-
liges Auftreten in diesem Zusammenhang setzte voraus, dald ein negativer
Vor-Befund vor der Serokonversion auch dokumentiert war. Zur Feststellung
einer Serokonversion waren demnach mindestens 2 Befunde erforderlich.
Diese Bedingung erfilllten von den drogenkonsumierenden Patientinnen fir
HIV noch 125 Patientinnen, fir HAV noch 91 Patientinnen, fir HBV noch
101 Patientinnen und fir HCV noch 72 Patientinnen. Unter diesen Voraus-
setzungen wurden 38 drogenkonsumierende Patientinnen erfaldt, bei denen
eine Serokonversion im Beobachtungszeitraum aufgetreten war. Da bel eini-
gen Patientinnen auch zwei beziehungsweise drei Hepatitiden neu aufgetre-
ten waren, also Mehrfachnennungen moglich waren, gliedern sich die ein-
zelnen Serokonversionen wie folgt: fur HIV 1, fir HAV 9, fir HBV 23, fir
HCV 19. Zusammen ergaben sich also im Beobachtungszeitraum 52 Sero-
konversionen bei 41 Patientinnen.

In der Vergleichsgruppe der nicht beziehungsweise nicht intravents Drogen-
konsumierenden hatten zwei oder mehr Vorbefunde fir HIV 29 Patientin-
nen, fur HAV 23, fir HBV 25, fur HCV 16. Bei diesen traten zwei Serokon-
versionen fir HAV und eine Serokonversion fir HBV auf.

Im nachsten Schritt wurde dann der Frage nachgegangen, bel welcher der
serokonvertierten Patientinnen hinsichtlich ununterbrochener Inhaftierungs-
zeit sowie Inkubationszeit der betreffenden Erkrankung und unter Bertick-
sichtigung der medizinischen Daten in der Gesundheitsakte, die entspre-
chende Erkrankung wahrend der Inhaftierungszeit Ubertragen worden war.

Eine Aufstellung der Serokonversionen in der Gruppe der ivDA zeigt die
folgende Ubersicht:
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HIV HAV HBV HCV 2
Serokonversionen 1 9 23 19 52
Davon in Haft tiber-
tragen 0 5 13 8 26

Eine Aufstellung der Serokonversionen fiir die Vergleichsgruppe zeigt die
folgende Ubersicht:

HIV HAV HBV HCV z
Serokonversionen 0 2 1 0 3
Davon in Haft tiber-
tragen 0 2 0 0 2

Vielfach ist es schwierig, den Nachweis einer Ubertragung wéhrend der
Inhaftierungszeit zu fuhren, da das bisherige Testverhalten (auch anderer
Anstalten) darauf ausgerichtet ist, inhaftierte Patienten im Zusammenhang
mit der Aufnahmeuntersuchung zu einer Testung zu bewegen. Kaum jemand
aber wirkt auf die Patienten ein, sich kurz vor Entlassung erneut testen zu
lassen. Exemplarisch hierfur ist der im folgenden beschriebene Ablauf bei
einer Patientin, die im Beobachtungszeitraum je eine Serokonversion beziig-
lich HBV und HCV aufwies: Festnahme Anfang Dezember 1992, Testung
3 Tage nach Festhahme. Erneute Inhaftierung Anfang Mérz 1993, Testung
7 Tage danach. Festnahme Ende April 1993, Testung 19 Tage spéter. Fest-
nahme Anfang Februar 1994, Testung nach 4 Tagen. Auf Grund dieses unge-
richteten Testverhaltens konnten die Serokonversionen naturlich nicht der
Haftzeit zugeordnet werden.

Bezuglich der Préavalenzen ist klar geworden, dass die inhaftierte Klientel
héhere Pravalenzen aufweist as die Normalbevdlkerung. Im Vergleich von
nicht drogenabhéngigen Inhaftierten und intravends drogenkonsumierenden
inhaftierten Frauen wiesen letztere eine deutlich hohere Prévalenz fur ale
Erkrankungen auf. Auch Mehrfachkombinationen von Erkrankungen waren
deutlich haufiger. Moglicherweise falsch niedrige Seroprévalenzraten und
Serokonversionsraten kénnten sich durch die Anlage der Untersuchung als
retrospektive Untersuchung ergeben haben. So wurde bei der Auswertung
festgestellt, dass in der Anfangsphase des Beobachtungszeitraumes vielfach
nur aufgrund einer akuten Erkrankung getestet wurde. Dariberhinaus wur-
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den vor 1991 keine und bis Mitte 1993 wenig Testungen auf Anti-HCV
durchgefihrt.

In der vorgestellten Untersuchung deutet sich an, dass der Hauptibertra-
gungsweg fir HIV, HBV und HCV bei inhaftierten Frauen nicht so sehr der
ungeschiitzte Geschlechtsverkehr, sondern die gemeinsame Benutzung kon-
taminierter Spritzen ist. Fir diese These spricht die Tatsache, dass sich die
Pravalenzen der ausschliefdlich Uber ungeschiitzten Sexualkontakt Ubertrage-
nen Lues bei ivDA (4,5%) und nicht Konsumierenden (5,1 %) nur ganz
unwesentlich unterschieden.

14 Die Reaktion des Justizvollzuges und der gesetzliche
Hintergrund

Bereits 1988 hatte sich die Parlamentarische Versammlung des Europarates
im Zuge der HIV/AIDS-Diskussion fir die Abgabe von sterilen Einwegsprit-
zen und sterilen Injektionsnadeln auch an inhaftierte Drogenabhangige aus-
gesprochen (Recommendation 1080 vom 30. Juni 1988). In gleicher Weise
auRert sich die Weltgesundheitsorganisation (WHO 1993). Sie postuliert flr
die medizinische und préaventive Betreuung das Aquivalenzprinzip im Sinne
einer Vergleichbarkeit (nicht Gleichheit) der Betreuung innerhalb und auf3er-
halb von Geféngnissen. So darf auch eine der wichtigsten, aulRerhalb von
Gefangnissen etablierten Praventionsmal3nahmen fir DA, die Spritzenabga-
be, nicht vor den Gefangnismauern Halt machen. Auch die Empfehlung der
AIDS-Enquete-Kommission des Deutschen Bundestages (Deutscher Bundes-
tag 1990) ist in dieser Hinsicht eindeutig. Sie empfiehlt im Hinblick auf ein
realistisches Praventionskonzept, den Gefangenen die Méglichkeit zu eroff-
nen, sich sterile Einmal spritzen zu beschaffen. Auch im deutschen Strafvoll-
zugsgesetz (Callies u. Miller-Dietz 1994) gibt es grundlegende Rechtsnor-
men, die die justizvollzuglich Verantwortlichen in die Pflicht nehmen. In § 3
des Strafvollzugsgesetzes sind sowohl der Angleichungsgrundsatz as auch
der Gegensteuerungsgrundsatz verankert. Angleichungsgrundsatz bedeutet
die Verpflichtung fur den Justizvollzug, das Leben im Geféngnis soweit als
moglich den allgemeinen Lebensbedingungen auflerhalb anzugleichen.
Gegensteuerungsgrundsatz heif3t, dass schadlichen Folgen des Freiheitsent-
zuges entgegenzuwirken ist. Dartiberhinaus ist im § 56 des Strafvollzugs-
gesetzes eine allgemeine Firsorgepflicht der Justiz fur die kérperliche und
geistige Gesundheit des Gefangenen verankert.
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Folgende Fakten charakterisieren zusasmmenfassend die Situation und signa-
lisierten auf Grund der gesetzlichen Lage Handlungsbedarf:

hoher Anteil Drogenabhangiger in den Geféngnissen

auch in Haft werden weiterhin Drogen konsumiert

steriles Spritzbesteck ist nur eingeschrankt verfugbar

Pravalenzen fir die einschlagigen Infektionskrankheiten sind hoch
Ubertragungen dieser Erkrankungen wahrend der Haftzeit sind gesichert

Auf diesem Hintergrund begann die Diskussion, ob die Vergabe von sterilen
Einwegspritzen durch Gefangnispersonal an betdubungsmittel abhangige Inhaf-
tierte eine sinnvolle oder moglicherweise sogar gebotene Maltnahme darstellt.
Sowohl auf der Ebene der politisch und justizvollzuglich Verantwortlichen
as auch auf der Ebene der in den Gefangnissen Téatigen existierten geteilte
Meinungen. Auf der einen Seite wurde auf die minimalen Behandlungsmog-
lichkeiten der Medizin bel den zur Debatte stehenden viraen Infektions-
krankheiten und auf deren zum Teil schlechte Prognose abgestellt und darauf
verwiesen, dass diese Erkrankungen nur durch Verhinderung im Vorfeld,
also durch entsprechende préaventive Malinahmen angegangen werden kon-
nen. Auf der anderen Seite wurden Befiirchtungen und Angste artikuliert,
durch eine Spritzenvergabe kdnnte dem Drogenkonsum Vorschub geleistet
werden. Auch kénne kein Vollzugsbediensteter den Widerspruch in der tég-
lichen Arbeit aushalten, einerseits Drogenkonsum verfolgen zu miissen und
andererseits Spritzen zur Verfigung gestellt zu sehen. AulBerdem kdnnten
Spritzen als Waffe eingesetzt werden. Spritzenvergabe in Gefangnissen sei
nicht machbar, der gewlinschte gesundheitspréventive Effekt wirde nicht
erreicht.

Einen Beitrag zur Klarung dieser Fragen leisteten zwei Pilotprojekte in der
Schweiz, die bereits vor dem 15.04.1996, dem Startzeitpunkt des in der vor-
liegenden Arbeit untersuchten Spritzenvergabeprojektes in der JVAfFr
Vechta, liefen.

Die halboffene Schweizer Manneranstalt Oberschéngriin (Kanton Solothurn)
mit 40 Mitarbeitern, 75 Haftplatzen und Haftstrafenvollstreckung von
3 Monaten bis lebenslang wurde durch einen Anstol3 des dortigen Arztes
Dr. Franz Probst zur ersten Anstalt Europas, die Spritzen an ihre Inhaftierten
vergab.

Im Oktober 1993 hatte der Arzt begonnen, ohne Riicksprache mit der An-
staltsleitung sterile Spritzen an drogenabhéngige Insassen auszugeben. Auf
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dem Hintergrund seiner Gesundheitsverantwortung fir die Gefangenen hat
er sein Verhalten damit begrindet, dal3 ihm aus Gesprachen mit Insassen
bekannt sei, dal3 diese immer wieder benutzte Spritzen untereinander tausch-
ten, da saubere Spritzen Mangelware seien. Nach anfanglicher Irritation und
Verdrgerung seitens der Anstaltsleitung war diese letztendlich von den Argu-
menten des Arztes Uiberzeugt und erreichte bei den Aufsichtsbehdrden eine
riickwirkende Billigung der Spritzenabgabe.

Auf dem Hintergrund der positiven Billigung stellte die Anstaltdeitung einen
vollzuglichen Regelrahmen auf, auch um die Akzeptanz seitens der Mitar-
beiter zu erhdhen. Die Nichtbeachtung dieser Regeln zogen Disziplinarmal3-
nahmen nach sich.

Obwohl die Vergabe der Spritzen in Oberschéngriin nicht wissenschaftlich
evaluiert wird, werden die Erfahrungen, die die Anstaltsleitung mittlerweile
mit der Spritzenvergabe gemacht hat, wie folgt beschrieben (Fah 1994, Straf-
anstalt Oberschéngriin 0.J.):

1. Kaeine offensichtlich Zunahme des Konsums. Es wird nicht mehr an Dro-

gen gefunden und sicher gestellt als vorher.

Rickgang der Spritzenabzsesse.

Rickgang der Neuinfektionen mit HBV und HCV bei Langzeitinsassen.

Die Angst vor der ,, Spritze als Waffe" hat sich nicht bestétigt.

Die Mitarbeiter fihlen sich sicherer bei Revisionen und Leibesvisitatio-

nen. Kein Mitarbeiter hat seither mehr in eine versteckte Nadel gegrif-

fen.

6. Die lnsassen halten sich fast ausnahmslos an den aufgestellten Regelrah-
men.

gagkrown

In gleicher Weise wie in der Anstalt Oberschéngriin wurde die Diskussion in
der Schweizer Frauenhaftanstalt Hindelbank initiiert vom Gesundheitsdienst
der Anstalt und dem dortigen Anstaltsarzt Dr. Kurt Bachmann (Nelles et al.
1995).

Die Anstalten in Hindelbank bieten Platz fir 110 Insassinnen aus der ganzen
Schweiz. Aufgeteilt in sechs Abteilungen existieren dort verschiedene Voll-
zugsarten und Vollzugsformen wie Gruppenvollzug, eine spezielle Drogen-
abteilung, Mutter-Kind-Abteilung. Es sind knapp 100 Mitarbeiter und Mitar-
beiterinnen dort beschéftigt.

Bereits 1987 verzeichnet der Jahresbericht der Anstalt das Problem der
Mehrfachbenutzung von Spritzen unter drogenabhangigen Inhaftierten. In
Hindelbank wurden die Verhéltnisse beziiglich Drogenkonsum, Risikover-
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halten und Gesundheitszustand der Frauen (Todesféle, wiederkehrende
Uberdosierungen, Spritzenabzsesse, Spritzen-M ehrfachbenutzung mit erhéh-
tem Risiko der Ubertragung verschiedener Infektionskrankheiten einschlief3-
lich HIV) immer prekérer, sodass der Gefangnisarzt gemeinsam mit den
Angestellten des Gesundheitsdienstes im Mai und Juni 1991 eine anstalts-
interne Erhebung Uber Drogenkonsum und Risikoverhalten der Insassinnen
vornahm. Diese Untersuchungen erbrachten besorgniserregnde Zahlen ber
intravendsen Drogenkonsum und Spritzen-M ehrfachbenutzung.

Auf diesem Hintergrund gab die Anstaltseitung die von den gesundheitlich
Verantwortlichen gedulRerte Forderung nach Abgabe steriler Spritzen in der
Anstalt an die gesundheitspolitisch und allgemeinpolitisch Verantwortlichen
weiter. Der Redlisierung des Hindelbanker Préventionsprojektes mit Ein-
schlufd der Spritzenvergabe ging ein langwieriger 6ffentlicher und politischer
Entscheidungsprozess voraus, wobei das Bundesamt fir Gesundheitswesen,
die Polizeidirektion des Kanton Bern (Direktion entspricht unseren Landes-
ministerien, wobei die Polizeidirektionen in der Schweiz, anders als in
Deutschland, auch fir den Justizvollzug zustandig sind), das Amt fir Frei-
heitsentzug und Betreuung Bern, der Kantonsarzt und der Kantonsapotheker
des Kanton Bern (eine Art leitender Amtsarzt bzw. -apotheker auf Landes-
ebene) und der sogenannte Neuner-Ausschul? (ein vorberatendes Gremium
der Konferenz der kantonalen Polizei- und Justizdirektoren, entsprechend
unserer Justizministerkonferenz) beteiligt waren. Letztlich konnte das Pilot-
projekt , Spritzenvergabe in Hindelbank' mit dem Aufstellen der Spritzen-
automaten am 13. Juni 1994 beginnen.

Das Entstehen des Pilotprojektes ist eng verbunden mit der Entwicklung des
Drogenproblemsin der Schweiz und seinen unmittelbaren Auswirkungen auf
die Verhdtnisse in den Anstalten in Hindelbank. Bel diesem auf zunéchst ein
Jahr angelegten Projekt zur Drogen- und Infektionspravention erfolgte die
Spritzenabgabe Uber Automaten, die eine eingegebene, gebrauchte Spritze
(oder zu Beginn eine Attrappe) gegen eine sterile Spritze tauschen. Eingebet-
tet war die Spritzenvergabe in ein préaventives Gesamtkonzept (Burki 1995).
Evaluation und Realisation des Projektes erfolgten durch externe Mitarbeiter,
die nicht Angestellte des Vollzuges waren.

Die generellen Forderungen an das Projekt waren neben dem Angebot einer
umfassenden AIDS- und Suchtpravention (inklusive Spritzenabgabe) vor
alem zweierlei (Nelleset al. 1995):
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1. Prufen der Machbarkeit des Préventionsprogrammes unter Vollzugsbe-
dingungen sowie Erfassen von Wirksamkeit und Akzeptanz der Praven-
tionsmafdnahmen bei allen Beteiligten.
2. Nach Abschluf3 des Projektes Erarbeitung von Empfehlungen fir den
gesamten Freiheitsentzug im Kanton Bern sowie fir den Schweizer
Straf- und Mal3nahmenvollzug im allgemeinen.

Die Anstaltdeitung in Hindelbank, die Projektrealisation und die Projekteva-
luation ziehen zusammenfassend den Schlul, dal3 die Machbarkeit solcher
Projekte im Vollzug ohne wesentliche Einschréankung gegeben ist. Leider
war die Wissensvermittlung in den Praventionsveranstaltungen noch nicht
effektiv genug. Trotz meRbarer Wissenszunahme bei den Beteiligten bestan-
den weiterhin individuelle Wissensllicken bei HIV/AIDS und generelle Wis-
sendllicken Uber Hepatitis. Offensichtlich zeitigen Préventionsbemiihungen
auch in besonderen Bevdlkerungsgruppen wie hier Wirkung, obwohl noch
viele Defizite und Schwierigkeiten bestehen bleiben.

Der Schluf3bericht aus Hindelbank empfahl eine Weiterfiihrung der Spritzen-
vergabe Uber das Ende der Pilotphase hinaus. Es hatten sich keinerlel Griinde
ergeben, die fir einen Abbruch der Spritzenvergabe sprechen. Keine der im
Vorfeld geduRBerten Beflirchtungen wurde bestétigt.

Nach dem Start des in Deutschland ersten Pilotprojektes in der JVAfFr
Vechta waren fir 1996 noch éhnliche Projekte in der niedersachsischen VA
Lingen 1 (Abteilung Grofthesepe) und in der JVA Vierlande in Hamburg
angelaufen. Hinzu gekommen sind seitdem noch Spritzenvergabe-Projekte in
zwei Berliner Vollzugsanstalten. In Vorbereitung sind Projekte in Hessen,
Schleswig-Holstein und konkret in der VA Am Hasenberge in Hamburg.
Die Projektanlagen sind zum Teil unterschiedlich.

15 Das Projekt in der JVA fir Frauen Vechta

Bereitsim Vorfeld war die zusténdige niederséchsische Justizministerin tber
die Situation in der VAfFr Vechta (Anteil Drogenabhangiger, Pravalenzen,
Serokonversionen) informiert worden. Handlungsbedarf erkennend, berief
sie eine Expertenkommission, die die folgenden Fragen kléren sollte:

a) Kann durch die Abgabe von sterilen Injektionsbestecken an Gefangene
im Justizvollzug eine Verénderung des Risikoverhaltens der Gefangenen
erreicht und die Gefahr der Ubertragung von gefahrlichen Infektions-
krankheiten durch Spritzentausch vermindert, der Gesundheitszustand
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der intravends drogenkonsumierenden Gefangenen verbessert und ihre
Integration in den Justizvollzug und spéater wieder in die Gesellschaft
gefordert werden?

b) Welche schwerwiegenden Nachteile kdnnen méglichen Vorteilen der
Abgabe von Injektionsbestecken an Gefangene gegeniiberstehen?

¢) Welche Voraussetzungen miif3en erfillt sein, damit — im Rahmen eines
Modellversuches — Spritzbestecke an Gefangene abgegeben werden kon-
nen?

In ihrem Endbericht (Meyenberg et a. 1995) empfahlen die Kommissions-
mitglieder dem Ministerium in zwei Justizvollzugsanstalten Niedersachsens
(beginnend in der JVAfFr Vechta) die Abgabe von sterilen Spritzen zu
ermdglichen.

Nachdem ein Kabinettsbeschlul? der niedersichsischen Landesregierung her-
beigefiihrt worden war, ergaben sich Auftrag, Zielsetzung und Konzept des
Modellprojektes in der VAfFr Vechta bei der praktischen Umsetzung in
erster Linie aus einem anstaltinternen Konzept und einem daraus abgeleite-
ten und modifizierten Erlad des Niedersachsischen Justizministeriums vom
26.03.1996 (Az. 4558 | —401.91).

So war die Dauer des Projektes auf zunachst 2 Jahre beschrankt (15.4.1996-
15.4.1998). Die Vergabe steriler Einmalspritzen sollte im Rahmen der
Gesundheitsprophylaxe (AIDS- und Hepatitis-Prévention) erfolgen. Die
Zielsetzung, betdubungsmittelabhéngige Inhaftierte durch geeignete Bera-
tungs- und Betreuungsmal3nahmen zur Drogenfreiheit zu motivieren, sollte
unberuhrt weiterbestehen.

Folgende Richtlinien waren zu beriicksichtigen:

Der Anstaltsarzt vergibt an betdubungsmittelabhangige Inhaftierte auf deren
Wunsch Spritzenattrappen. Spritzenattrappen sind die im Projekt verwende-
ten Spritzen der Marke Terumo® (Syringe with Needle 25Gx5/8"-0.5x16mm),
von denen die Nadel entfernt und deren Kolben verklebt wurde. Diese
Attrappen wurden in einem Kunststoff-Kastchen ausgehandigt, das mit
einem Namensaufkleber versehen war (siehe Abbildung 1).
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Abb. 1.  Spritzenkéstchen mit Namensaufkleber und Inhalt: Spritze ohne
Nadel mit verklebtem Kolben (Attrappe), Ascorbinsiure, Alkohol-
tupfer, Filter, Pflaster, NaCl-Ldsung 0,9 %)

Die Ausgabe dieser Attrappen und die zuvor festgestellte intraventse Betdu-
bungsmittel abhangigkeit wurden in den Gesundheitsakten (das sind die vom
Anstaltsarzt gefuihrten &rztlichen Unterlagen) dokumentiert. Die Attrappen
konnten dann an den aufgehéngten Automaten gegen sterile Einwegspritzen
desgleichen Typsim Verhdltnis 1 : 1 getauscht werden (siehe Abbildung 2).
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links: Die gebrauchte Spritze wird in die dafiir vorgesehene Offnung eingefiihrt

Mitte: Der Transportring wird im Uhrzeigersinn gedreht
rechts: Die neue Spritze wird entnommen

Abb. 2:  Spritzenautomat

Gebrauchte Spritzen konnten dann erneut getauscht werden. Das ausgege-
bene Késtchen mit Attrappe beziehungsweise Spritze mufdte an einem vorge-
benen Ort in der Zelle (Ablage unter dem Spiegel im Sanitérbereich) aufbe-
wahrt werden. Spritzen durften nur im Késtchen und nur zum Zwecke des
Tausches auf dem Weg zum Automaten mitgefthrt werden.

Die Kunststoff-Kéastchen wurden auf Drogen kontrolliert. Leere Spritzen
blieben unbeanstandet. Spritzen, die mit Betdubungsmitteln geflllt waren,
wurden eingezogen und der Vorgang zur Anzeige gebracht. Wenn Spritzen
an anderen Orten aufgefunden wurden oder sonst Unregelméaidigkeiten auf-
traten (zum Beispiel mehrere Spritzen im Kastchen) wurden diese eingezo-
gen und der Krankenabteilung zugeleitet. Dort konnte ein korrekt gefilltes
Kastchen erneut abgeholt werden. Dartiberhinaus wurde bei solchen Versté-
3en vom Vollzugspersonal dem zustdndigen Vollzugsabteilungseiter eine
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entsprechende Mitteilung gemacht und durch ihn gegebenenfalls Disziplinar-
mal3nahmen verhangt (zum Beispiel eine Einkaufssperre). Inhaftierte, die die
Anstalt verliel?en (zum Beispie bel Urlaub, Ausgang, Transport in eine
andere Angtalt), durften keine Spritzen mitnehmen. Wahrend einer solchen
zeitlichen Abwesenheit konnte die Spritze bei den zustandigen Vollzugsmit-
arbeitern in Aufbewahrung gegeben werden.

Ausgenommen von der Spritzenvergabe waren Inhaftierte auf der Aufnah-
meabteilung, im Mutter-Kind-Heim, im Freigang und mit Methadon substi-
tuierte Frauen. Fur minderjdhrige Teilnehmerinnen war die Erlaubnis des/der
Erziehungsberechtigten einzuholen.

Bei besonderen V orkommnissen im Zusammenhang mit dem Spritzenproj ekt
(zum Beispiel Intoxikationen, Bedrohungen, Verletzungen, Suiziden oder
Suizidversuchen) bestand eine sofortige Berichtspflicht an das Niedersichsi-
sche Justizministerium.

Dariiberhinaus sollte den Mal3nahmen der Betreuung, Beratung und Infor-
mation der Inhaftierten besondere Bedeutung zukommen ebenso wie Schu-
lungsmal3nahmen und Reanimationskursen fir Bedienstete. Alle Bedienste-
ten und Inhaftierten waren aufgefordert, jede Frage, Aufféalligkeit, Problema-
tik oder Unsicherheit, die sich aus der taglichen Praxis ergab, mdglichst
sofort und offen anzusprechen.

Die medizinische Evaluation des Projektes wurde vom Arztlichen Dienst der
JVAfFr Vechta durchgefiihrt (die hier vorgelegte Arbeit ist ein Teil dieser
Evaluation). Die sozialwissenschaftliche Begleitforschung dieses Projektes,
das den Modellcharakter eines komplexen sozialen Experimentes hatte,
wurde von Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen der Carl von Ossietzky Uni-
versitdt Oldenburg (Fachbereich 3, Institut fir Politikwissenschaften |1,
Arbeitsstelle ,, Infektionsprophylaxe im Strafvollzug*) durchgefihrt.

16 Problemstellung und Ziel der Arbeit

Drogenabhangige bilden die gréfite Gruppe in den deutschen Geféngnissen.
Das (intravendse) Applizieren von Drogen ist mit der Inhaftierung nicht
beendet. Intraventser Konsum ist Redlitét in den Gefangnissen. Meist
geschieht dies mit Spritzbestecken, die nicht nur mehrfach sondern auch von
mehreren Abhéngigen benutzt werden. Im Gefangni§argon werden diese
Spritzen ,, Stationspumpen” genannt.

Die Infektionen mit HIV, HAV, HBV und HCV sind unter Drogenabhéangi-
gen weit verbreitet. Es gibt Anhaltspunkte fir die Vermutung, dass unter den
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Bedingungen von unsterilem Spritzdrogenkonsum mit den nur vereinzelt
vorhandenen und jeweils von mehreren Abhangigen benutzten Spritzbestek-
ken in Gefangnissen die Infektionen mit HIV, HBV und HCV Ubertragen
werden. Im deutschen Strafvollzuggesetz werden sowohl der Gegensteue-
rungsgrundsatz (= Schadlichen Folgen des Freiheitsentzuges ist entgegenzu-
wirken) als auch der Angleichungsgrundsatz (= Die Bedingungen in den
Gefangnissen sind den Bedingungen auf3erhalb soweit als méglich anzuglei-
chen) as auch die Firsorgeverpflichtung (= Fir die Gesundheit der Inhaf-
tierten ist Sorge zu tragen) festgeschrieben. Auf dem Hintergrund dieser Pro-
blematik startete in der Justizvollzugsanstalt fir Frauen im niederséchsischen
Vechta das bundesweit erste Pilotprojekt, bei dem as Gesundheitsprophy-
|axe Uber Automaten steriles Spritzbesteck an die intravents drogenabhangi-
gen I nhaftierten abgegeben wurde.

Die hier vorgelegte Arbeit ist Teil der medizinischen Evaluation des Projek-
tes und untersucht al's zentrale Fragen:

« Wie hoch sind die Pravalenzwerte fir HIV, HAV, HBV und HCV in der
Projektanstalt JVAfFr Vechta bei Stichtagsuntersuchungen? Wie hoch
sind sie innerhalb der einzelnen Gruppen: ivDA, ivDA mit und ohne Tell-
nahme am Spritzen-Projekt, Drogenabhéngige ohne intravendsen Kon-
sum, Inhaftierte ohne Konsum illegaler Drogen?

+ Wieviele Serokonversionen fur HIV, HAV, HBV, HCV lassen sich erfas-
sen?

« Unter welchen Bedingungen fand bei diesen serokonvertierten Patientin-
nen die Ubertragung der Infektion statt?

«  Welches war der mdgliche Infektionsmodus, wer der mogliche Donator?

. Hatte die Ubertragung wahrend der Haftzeit stattgefunden, hatten die
Serokonvertierten am Spritzen-Projekt teilgenommen?

Auferdem sollte versucht werden

- die serokonvertierten Patientinnen beziiglich ihrer Eigenschaften (Sozial-
daten, Haftdaten, Konsumverhalten, praventives Verhalten) néher zu cha-
rakterisieren

« Unterschiede zwischen den serokonvertierten Patientinnen und den ande-
ren deutlich zu machen

« anhand dieser Unterschiede und der Charakteristika ein Profil der beson-
dersrisikobehafteten Gruppe der Serokonvertierten zu erstellen

- Korrélationen zwischen den Pravalenzen fur HIV, HAV, HBV und HCV
auf der einen Seite und Haufigkeit der Vorinhaftierungen, Haufigkeit des
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intravendsen Konsums wahrend der Vorinhaftierungen, Anzahl der Lebens-
Sexualpartner und Haufigkeit der Kondombenutzung auf der anderen Seite

ZU bestimmen
Dar tiber hinaus wurden

. Labordaten
- Daten zur Vitasexudis
« Daten zum Impfverhalten (HB)

erfasst.






Zur Homepage der Publikation

2 Material und Methoden

2.1 EinschluRkriterien fur die Patientinnen

Eingeschlossen in die Studie waren zum einen ale Patientinnen, die in der
Projektlaufzeit (15.4.96-15.4.98) bis 3 Monate vor Projektende inhaftiert
wurden und zum anderen die Patientinnen, die bei Projektbeginn bereits
inhaftiert waren und die eine Spritzenattrappe zu Beginn des Projektes abge-
fordert hatten.

Fir jede Patientin wurde bei wiederholter Aufnahme in der Haftanstalt jedes
Mal ein neuer Aufnahmebogen und die entsprechenden Folgebdgen ausge-
flllt. Dies war notwendig, da sich die erhobenen Daten im Laufe der Zeit
verdnderten beziehungsweise verandern konnten (zum Beispiel Alter, Beruf,
Familienstand, intravendse Drogenabhangigkeit).

Als Entlassung zahiten reguldre Haftentlassungen, Fluchten und Verlegun-
gen in den Freigang. Freigang bedeutet eine Unterbringung im offenen Voll-
zug. Die dort untergebrachten Frauen sind regelméfdig in einem freien
Beschéftigungsverhdltnis tatig. Dadurch sind sie Uber den Arbeitgeber in der
gesetzlichen Krankenversicherung versichert. Die Firsorgeverpflichtung fir
die korperliche und geistige Gesundheit der Gefangenen seitens der Anstalt
besteht nicht mehr. Der Anstaltsarzt ist nicht mehr fir die medizinische
Betreuung zustandig. Dartberhinaus ist der Freigang und der geschlossene
Vollzug raumlich getrennt. Der Freigang ist in einer AuRBenstelle unterge-
bracht. AulBerdem ist der Bereich des Freigangs von der Spritzenvergabe
ausgenommen, da die dort Inhaftierten auf die gleichen Ressourcen zurlick-
greifen kdnnen wie Menschen in Freiheit.

Ausgeschlossen von der Teilnahme an der Untersuchung waren lediglich
Patientinnen mit dem Haftgrund: Sicherstellung der Abschiebung (Abschie-
behaftlinge). Grunde fur diesen AusschluR waren zum einen die zumeist
kurzen Haftzeiten unter 3 Monaten und zum anderen die Erfahrung, dai
Drogenabhéangige unter den Abschiebegefangenen selten sind.

Fir die Auswertung der Daten wurden folgende Gruppen gebildet:

Gruppe 1 (= Gesamtkollektiv) umfasste alle Patientinnen, die sich zur Tell-
nahme an der Untersuchung bereit erklért hatten.
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Gruppe 2 umfasste intravends drogenabhéangige Patientinnen mit Teilnahme
am Spritzenprojekt. Dies waren Patientinnen, die bei der Aufnahmeunter-
suchung auf die Frage: ,Haben Sie schon einmal in ihrem Leben Drogen
gespritzt?* mit ,Ja* geantwortet und am Spritzenprojekt teilgenommen
hatten.

Gruppe 3 umfasste intravends drogenabhangige Patientinnen ohne Tell-
nahme am Spritzenprojekt. Dies waren Patientinnen, die bei der Aufnahme-
untersuchung auf die Frage: ,,Haben Sie schon einmal in ihrem Leben Dro-
gen gespritzt?* mit ,Ja' geantwortet und nicht am Spritzenprojekt teilge-
nommen hatten.

Gruppe 2 + 3 umfasste also alle intravends drogenabhangigen Patientinnen.

Gruppe 4 umfasste alle Patientinnen, die illegale Drogen auf nicht intravend-
sem Wege zu sich genommen hatten. Dies waren Patientinnen, die bei der
Aufnahmeuntersuchung auf die Frage: ,Welche der folgenden Substanzen
haben Sie bisher in IThrem Leben konsumiert?* fur die illegalen Substanzen
Heroin, Kokain oder Cannabis mit ,Ja‘ geantwortet hatten, die Frage:
»Haben Sie schon einmal in ihrem Leben Drogen gespritzt?* aber mit ,Nein*
beantwortet hatten.

Nicht intravendse Wege sind dabei:

« Das Konsumieren Uber die Nase (zum Beispiel schnupfen, sniefen)

« Das Inhalieren Uber die Atemwege (zum Beispiel rauchen, Folie rauchen,
chasing the dragon)

- Die enterale Einnahme (zum Beispiel aufkochen als Tee, gebackene Platz-
chen oder Kuchen)

Gruppe 5 umfasste Patientinnen, die bisher noch keine illegalen Drogen zu
sich genommen hatten. Dies waren Patientinnen, die bei der Aufnahmeunter-
suchung auf die Frage: ,,Welche der folgenden Substanzen haben Sie bisher
in lhrem Leben konsumiert? fir die Substanzen Heroin, Kokain oder
Cannabis mit ,Nein“ geantwortet hatten.

Gruppe 4 + 5 fasst die Patientinnen der beiden Gruppen zusammen.

Diein dieser Arbeit verwendete Begrifflichkeit ist folgende:
IvDA meint intravents Drogenabhéngige, also Drogenabhéngige, die min-
destens einmal in ihrem Leben intravends illegale Drogen appliziert haben.
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Nicht-(iv-)DA meint alle Personen, die in ihrem Leben noch nie intravends
Drogen appliziert haben. In dieser Begrifflichkeit finden sich also sowohl
Personen, die bereits illegale Drogen auf nicht intravendsem Wege zu sich
genommen haben als auch solche, die noch nie in ihrem Leben Uberhaupt
illegale Drogen zu sich genommen haben.

Nicht-DK meint alle Personen, die noch nie in ihrem Leben illegale Drogen
konsumiert haben. Nicht-DK ist somit eine Teilgruppe der Nicht-(iv-)DA.
DA ohneiv meint ale Personen, die mindestens einmal in ihrem Lebenille-
gale Drogen nicht intravends konsumiert haben. DA ohne iv sind somit
ebenfalls eine Teilgruppe der Nicht-(iv-) DA.

Der Begriff Spritzentausch meint in dieser Arbeit immer die Mehrfachbenut-
zung von Spritzbestecken durch mehrere Drogenabhéngige.

Spritzenvergabe meint immer die Vergabe von sterilem Spritzbesteck im
Rahmen des Spritzenvergabeprojektes.

2.2 Untersuchungsbégen und -zeitpunkte

Die medizinische Evaluation dieses Projektes ist als eine deskriptiv-empiri-
sche Untersuchung mit einem kombinierten léngsschnittlichen und quer-
schnittlichen Untersuchungs-Design angelegt.

Das langsschnittlich angel egte Untersuchungs-Design beinhaltet die Feststel-
lung desindividellen Verlaufes wahrend der untersuchten Haftzeit (zum Bei-
spiel durch &rztliche Aufnahmeuntersuchung, Kontrolluntersuchung, Entlas-
sungsuntersuchung).

Die Querschnittsuntersuchungen stellen bestimmte Anstaltssituationen
(Inhaftiertenzahl, Anteil der ivDA und der nicht oder nicht intravents dro-
genkonsumierenden Inhaftierten und deren Préavalenzen, Anteil der Abschie-
begefangene) an einem bestimmten Stichtag fest. Stichtage waren der letzte
Werktag vor Projektbeginn (12.4.96), der Zeitpunkt des Erdffnungsberichtes
(15.8.96), der Zeitpunkt des Zwischenberichtes (31.1.97) und der erste
Werktag nach Abschluf des Projektes (16.4.98).

Im Rahmen der Erhebung wurden (1) objektive medizinische Befunde (zum
Beispiel Laborwerte, Serologie), (2) arztliche Untersuchungsbefunde (zum
Beispiel Eingtichstellen, Abszesse), (3) Angaben der Patientinnen (zum Bei-
spiel zu Drogenkonsum, Beginn intraventsen Drogengebrauches), (4) Infor-
mationen aus Gesundheits- und Personalakten (zum Beispiel Hafturlaube,
Zugehorigkeit zum Jugend- oder Erwachsenenvollzug) erfasst.
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Alle Untersuchungen erfolgten al's freiwilliges Angebot des Arztlichen Dien-
stes, wobel dessen Annahme im Belieben der Patientinnen stand. Eine Teil-
nahme an der Erhebung wurde weder vollzuglich belohnt noch eine Nicht-
Teilnahme vollzuglich sanktioniert. Bei Teilnahme wurde eine Einverstand-
niserklarung unterschrieben. Die Anonymisierung der Daten erfolgte mittels
eines Ublichen Verfahrens Uiber einen flinfstelligen Code.

Fir alle Teilnehmerinnen, die jinger als 18 Jahre waren, war zur Teilnahme
am Spritzenprojekt die Einverstandniserklarung der Eltern erforderlich.
Diese konnte auch in jedem Fall erlangt werden. Bei alen Eltern war die
Reaktion positiv. Sie bedankten sich dafir, dal3 trotz der von ihnen in keinem
Fall gut geheilRenen Drogensucht ihres Kindes im Geféngnis alles dafir
getan wurde, dal3 zu der Drogensucht nicht auch noch eine schwerwiegende
Infektionserkrankung hinzukam.

Untersuchungszeitpunkte fur die langsschnittlich angelegten Untersuchun-
gen, waren

- die Anfangsuntersuchung bei Aufnahme in die Haftanstalt beziehungs-
weise bei Aufnahme in das Spritzenprojekt (bei den Patientinnen, die bei
Projektbeginn bereits inhaftiert waren und die sich zur Projektteilnahme
gemeldet hatten)

« die Zwischenuntersuchung 6 Wochen nach Anfangsuntersuchung im
Sinne eines Screenings auf von drauf3en mitgebrachte HIV- beziehungs-
wei se Hepatitis-Infektionen

« die 3-Monatsuntersuchung nach 3 Monaten

« die Enduntersuchung bel Haftentlassung, Flucht, der Verlegung in den
Freigang beziehungsweise bei Ende des Projektes am 15.4.1998. Natur-
gemal3 waren die Enduntersuchungen unvollsténdig bei Flucht und bei
denen, die zu einer Enduntersuchung bei Projektende nicht bereit waren.

Anfangsunter suchung

In der Anfangsuntersuchung wurden biografische und Sozialdaten, Daten zur
Drogenabhangigkeit und zum Drogenkonsum, Daten zu Vorinhaftierungen,
Daten zu Spritzresiduen und | njektionsstellen und Labordaten erfasst. Aul3er-
dem wurden die Teilnahme am Spritzenprojekt, HB-Impfempfehlungen und
durchgefihrte HB-Impfung dokumentiert.
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Als biografische und Sozialdaten wurden das Geburtgahr (Alter), der Fami-
lienstand, die Anzahl der Kinder, der SchulabschluB3, die Berufsausbildung
und der vor Haftantritt zuletzt ausgelibte Beruf erfasst.

Als Daten zur Drogenabhangigkeit und zum Drogenkonsum wurden per
Selbsteinschdtzung eine bestehende Drogenabhangigkeit, eine bestehende
intravendse Drogenabhangigkeit, der Beginn einer bestehenden intravendsen
Drogenabhangigkeit, der Lebenszeitkonsum (life-time-prevalence) psycho-
troper Substanzen und der Konsum psychotroper Substanzen in den zuriick-
liegenden 4 Wochen erfasst.

Als Daten zu Vorinhaftierungen wurden die Haufigkeit von vergangenen
Haftaufenthalten, die Gesamtdauer der vergangenen Haftaufenthalte und die
Haufigkeit von intravendsem Spritzen wahrend der vergangenen Haftaufent-
halte erfasst.

Als Daten zu Injektionsstellen und Spritzresiduen wurde der Nachweis von
Injektionsstellen, die nahere Differenzierung vorhandener Injektionsstellen
hinsichtlich des Injektionsortes und des Alters und der Nachweis von ande-
ren Spritzresiduen (zum Beispiel Narben und Abszesse) erfasst. Als frische
Einstiche galten Einstiche, die nach klinischer Einschétzung nicht dlter als 48
Stunden waren.

Als Labordaten wurden die Leberfunktionswerte y-Glutamyl-Transpeptidase
(=yGT), Glutamyl-Oxalat-Transaminase (=GOT), Glutamat-Pyruvat-Transa
minasen (=GPT), Anti-HIV 1/2, Anti-HAV, Anti-HBc, HBs-AG, Anti-HCV,
HCV-RNA erfasst. Fakultativ wurden, wenn es klinisch und fir die Bewer-
tung der Serokonversionen erforderlich war, auch noch Anti-HBs, Anti-HBe
und HBe-AG bestimmt.

AuRerdem wurden hier die Teilnahme am Spritzenprojekt, eine | mpfempfeh-
lung fUr HB und eine durchgefihrte HB-Impfung dokumentiert.

Zwischenunter suchungen

Bei den Zwischenuntersuchungen 6 Wochen nach Aufnahme wurden y-GT,
GOT, GPT erfasst.

Waren diese Leberwerte erhéht, so wurden erneut, im Sinne eines Screen-
ings auf von drauf3en mitgebrachte Infektionen, Anti-HIV, Anti-HAV, Anti-
HBc, HBS-AG, Anti-HCV (bei positivem Anti-HCV auch HCV-RNA) und
fakultativ auch Anti-HBs, Anti-HBe und HBe-AG bestimmt.
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Drei-M onats-Unter suchungen

Bei den Untersuchungen nach 3 Monaten wurden in gleicher Weise wie bei
den Anfangsuntersuchungen Daten zur Drogenabhéngigkeit, zum Drogen-
konsum, zu Spritzresiduen, zu | njektionsstellen und Labordaten erfasst.

Enduntersuchungen

Bei den Enduntersuchungen wurden in gleicher Weise wie bei den Anfangs-
untersuchungen und den Drei-Monats-Untersuchungen Daten zur Drogen-
abhéngigkeit, zum Drogenkonsum, zu Spritzresiduen, zu Injektionsstellen
und Labordaten erfasst. Dariberhinaus wurden Daten zur Anzahl der bisheri-
gen Sexualpartner und zur Intensitét der Kondombenutzung erfragt.

Diese Fragen zur Sexualitét und zur Kondombenutzung waren zunéchst im
Aufnahmebogen plaziert worden. Da gerade bei neuen Patientinnen ver-
sténdlicherweise haufig Befremden auftrat, wenn sie bereits in der Situation
der Aufnahmeuntersuchung mit solchen Fragen konfrontiert wurden, wurden
die Fragen in den Enduntersuchungsbogen verlagert. Das in der Zwischen-
zeit entstandene Vertrauen machte dann die Beantwortung dieser heiklen
Fragen leichter mdglich. Die Zahl derer, die die Kategorie , keine Angabe*
wahlten, sank.

2.3  Stichtagsunter suchungen

Stichtage waren der |etzte Werktag vor Projektbeginn (12.4.1996), der Ter-
min des Eréffnungsberichtes (15.08.1996; der Erdffnungsbericht sollte
gegenuiber dem Niederséchsischen Justizministerium Uber die Implementa
tionsphase berichten), der Termin des Zwischenberichtes (31.01.1997; der
Zwischenbericht sollte gegentiber dem Niederséchsischen Justizministerium
Uber erste Projekt-Erfahrungen berichten, um gegebenenfalls schédliche Ent-
wicklungen erkennen zu kdnnen) und der erste Werktag nach Abschluss des
Projektes (16.04.1998). An den Zeitpunkten der querschnittlichen Stichtags-
untersuchungen wurde von der Vollzugsgeschéftstelle der JVAfFr Vechta
eine Liste der zum jeweiligen Zeitpunkt (24.00 Uhr) inhaftierten Frauen
erstellt.

Die verbliebenen Frauen wurden in zwei Gruppen eingeteilt. Der einen
Gruppe wurden die Frauen zugeordnet, bei denen nach Ausweis der Gesund-
heitsakte eine intraventse Drogenabhangigkeit bekannt war. Der anderen
Gruppe wurden alle Frauen zugeordnet, bei denen keine intravendse Drogen-
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abhéangigkeit bekannt war. In dieser Gruppe befanden sich in der Uberwie-
genden Mehrheit Frauen, die keinerlei Drogenkonsum aufwiesen, aber auch
vereinzelt Frauen, die illegale Drogen auf nicht intravendsem Wege (zum
Beispiel durch Inhalieren, Sniefen, Rauchen von einer Folie) konsumiert
hatten. Im letzten Schritt wurden die Gesundheitsakten auf vorhandene
Befunde fur Anti-HIV, Anti-HAV, Anti-HBc, HBs-AG, Anti-HCV und
HCV-RNA durchgesehen. Der jeweils letzte, aktuellste Befund wurde erfalit.
Abschiebegefangene wurden bei der Auswertung nicht berticksichtigt.

24  Statistische Verfahren

Statistisch wurden absolute Haufigkeiten, korrigierte relative Haufigkeiten
(gultige Prozente) und bei den intervallskalierten Daten Mittelwerte (arith-
metisches Mittel, Modus) und Varianzen zu den einzelnen Mel3zeitpunkten
gerechnet. Die Spannweite bei den intervallskalierten Daten ist aus den
jeweils angegebenen Minimal- und Maximalwerten ersichtlich. Bei Bedarf,
zum Beispiel bel kleiner Kategorienbreite, wurden Mef3werte zu Intervallen
zusammengefasst.

Dariiberhinaus wurden die folgenden Variablen korreliert:

Pravalenz und Lebenshaftdauer

Hypothese: Je langer eine Patientin in ihrem Leben inhaftiert war (Lebens-
haftdauer), desto grofRer ist die Wahrscheinlichkeit, fir eine der untersuchten
Antikorper (Anti-HIV, Anti-HAV, Anti-HBc, Anti-HCV) positiv zu sein.

Préavalenz und Haufigkeit der Inhaftierung

Hypothese: Je haufiger eine Patientin in ihrem Leben inhaftiert war, desto
groRer ist die Wahrscheinlichkeit, fir eine der untersuchten Antikorper
(Anti-HIV, Anti-HAV, Anti-HBc, Anti-HCV) positiv zu sein.

Préavalenz und Haufigkeit von intraventsem Konsum wahrend der Haft

Hypothese: Je haufiger eine Patientin intraventsen Konsum wahrend der
Vorinhaftierungen angab, desto groRRer ist die Wahrscheinlichkeit, fir eine
der untersuchten Antikorper (Anti-HIV, Anti-HAV, Anti-HBc, Anti-HCV)
positiv zu sein.
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Préavalenz und Anzahl der Sexualpartner

Hypothese: Je mehr Sexualpartner eine Patientin in ihrem Leben hatte, desto
groRer ist die Wahrscheinlichkeit, fir eine der untersuchten Antikorper
(Anti-HIV, Anti-HAV, Anti-HBc, Anti-HCV) positiv zu sein.

Pravalenz und Kondombenutzung

Hypothese: Je seltener eine Patientin in ihrem Leben Kondome benutzt hatte,
desto grofer ist die Wahrscheinlichkeit, fir eine der untersuchten Antikorper
(Anti-HIV, Anti-HAV, Anti-HBc, Anti-HCV) positiv zu sein.

Zur Uberpriifung eines mdglichen Zusammenhanges wurden die Rangkorre-
| ationskoeffizienten Kendalls t-b und Spearmans p eingesetzt.

25 Labortechnologie

Die serologischen Untersuchungen wurden aus dem Venenblut der Proban-
dinnen im Niedersichsischen Landesgesundheitsamt in Hannover (Transport
in Sarstedt Monovetten: Serum Z/7,5) bestimmt.

HIV

Bei der HIV-Serologie wurden als Standard-Tests (Anti-HIV 1 und 2) die
Test-Kits der Firma Abbott verwendet. Die Tests liefen auf dem Automaten-
system AxSYM-System und basieren auf der Technologie des Mikroparti-
kel-Enzymimmunoassay (MEIA). Ein positiver HIV-Test im MEIA wurde in
weiteren Testsystemen Uberprift: Als Bestétigungsreaktionen wurden zum
einen der Immunoblot (Westernblot) und Elisa HIV 1 und HIV 2 der Firma
Murex und zum anderen Elisa HIV 1 und HIV 2 und Westernblot fur HIV 2
der Firma Pasteur durchgefiihrt.

HAV

Bei der HAV-Serologie liefen als Standard-Tests (Anti-HAV-IgM und -1gG)
ebenfalls die Test-Kits der Firma Abbott auf AXSY M-System. Routinemafdig
wurde nur das Anti-HAV-1gG getestet. Nur bei Anhaltspunkten fir eine
maogliche frische Infektion (Ikterus, hohe Transaminasen, klinische Zeichen)
wurde Anti-HAV-IgM bestimmt.
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HBV

Auch bel der HBV-Serologie liefen als Standard-Tests (Anti-HBc-IgM und -
1gG; HBs-AG) ebenfalls die Test-Kits der Firma Abbott auf AxSYM-
System. Routinem@ig wurden Anti-HBc und HBs-AG getestet. Wurde ein
positives HBs-AG festgestellt, wurden noch Anti-HBs, Anti-HBe und HBe-
AG bestimmt.

HCV

Auch hier wurden as Standard-Tests (Anti-HCV) ebenfalls die Test-Kits der
Firma Abbott auf AxSY M-System verwendet. Ein positiver Anti-HCV-Test
wurde weiter durch den Nachweis der HCV-RNA mit Hilfe einer Reverse-
Transkriptase-Polymerase-Chain-Reaction (RT-PCR) abgeklért.

yGT, GOT und GPT

Die Bestimmung der Leberfunktionswerte yGT, GOT und GPT (U/l) erfolgte
auf einem Reflotron-Gerét der Firma Boehringer Mannheim mit den dazuge-
horigen Teststreifen der gleichen Firma aus dem Kapillarblut der Patientin-
nen im Labor der JVAfFr Vechta.

26  Feststellung und Bewertung von Prévalenzen und
Ser okonversionen

Préavalenz ist hier definiert als Haufigkeit eines bestimmten Merkmals (hier:
Antikorperbefund) zu einem bestimmten Zeitpunkt (hier als Stichtagsprava
lenzen) oder innerhalb einer bestimmten Zeitperiode (hier al's Gruppenpréava
lenzen innerhalb der Projektdauer). Die Préavalenz ist ein epidemiologisches
Mal3 und charakterisiert das Krankheitsgeschehen in einer bestimmten Popu-
lation. Die Pravalenzrate ist hier definiert als Haufigkeit des Merkmals im
Verhdtnis zur Anzahl der untersuchten Personen, d.h. die getesteten Perso-
nen werden al's 100% gesetzt.

Serokonversion ist hier definiert als erstmaliges Auftreten von erregerspezi-
fischen Antikérpern nach erfolgter Infektion. Erstmaliges Auftreten in die-
sem Zusammenhang setzt also einen negativen Vorbefund voraus.

Die Patientinnen bei denen eine Serokonversion festgestellt worden war,
wurden dann mit Hilfe eines gesonderten Fragebogens in einem halboffenen
Interview nach den moglichen ndheren Umstdnden der Neu-Infektion
befragt. Erfasst wurden in diesem Serokonversionsfragebogen:
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Name, Befragungsdatum, Code
Status hinsichtlich Drogenabhéngigkeit, intravendser Drogenabhangigkeit
oder nicht bestehender Drogenabhangigkeit
Datum der Inhaftierung in der VA f. Frauen
Differenzierung in Jugendliche beziehungsweise Erwachsene
Seit wann Teilnahme am Spritzenaustauschprojekt? War die Spritze
beziehungswei se Attrappe ununterbrochen im Besitz? Wenn Nein, warum
nicht? Wann abgegeben?
Serokonversion fur HIV?, HAV?, HBV?, HCV?
Datum des | etzten negativen Vorbefundes
Datum des Befundes, mit dem die Serokonversion festgestellt wurde

- Daten der Abwesenheit aus der Anstalt (Ausgang, Urlaub, Verlegung)

« Zellenmitbewohner bei Inhaftierung und Erfassung der Wechsel
Mdglicher Ubertragungsmodus?
Spritzentausch? Wann? Mit wem? Serostatus des Tauschpartners, falls
bekannt
Sexuditat? Hetero? Homo? Geschiitzt? Ungeschiitzt? Wann? Mit wem?
Serostatus des Sexual partners, falls bekannt?
Sonstige Ubertragungsmaglichkeiten?
Besondere Umstande, die Serokonversion begiinstigt haben kdnnten?

Als Ergebnis der Befragung wurde eine Epikrise geschrieben und eine
zusammenfassende Beurteilung erstellt. In dieser Beurteilung wurde unter
anderem festgehalten, ob gesichert war, dal3 nach Wertung aler Umstande
(Auswertung Gesundheitsakte, Auswertung Personalakte, Auswertung Inter-
view, Auswertung Befunde) eine Ubertragung wahrend der Haftzeit erfolgt
war oder nicht. Differenziert wurde dabei in die Kategorien: nicht in Haft
Ubertragen, moglicherweise in Haft Ubertragen, wahrscheinlich in Haft tber-
tragen, sicher in Haft Ubertragen.

Eine Infektion wurde als ,nicht in Haft Ubertragen' klassifiziert, wenn sie
innerhalb der ersten drei Monate der Haftzeit festgestellt wurde und wenn
sonst keinerlei Anhaltspunkte fiir eine Ubertragung wahrend der Haftzeit
bestanden. Traten Serokonversionen innerhalb der ersten 3 Monate nach
Aufnahme in der Haftanstalt auf, wurden sie a's Serokonversion erfasst und
die Patientinnen entsprechend befragt. Diese Serokonversionen wurden aber
wegen der Inkubationszeiten regelméRig als von auflerhalb mitgebrachte
Infektionen gewertet und ein Infektionszeitpunkt vor der Haft unterstellt.
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,Moglicherweise in der Haftzeit tibertragen’ bedeutete hier, dass eine Uber-
tragung wahrend der Haftzeit nicht sicher auszuschlief3en war. Dies war zum
Beispiel dann der Fall, wenn die Serokonversion nach erneuter Inhaftierung
festgestellt wurde oder wenn zum Beispiel ein akutes Infektionsgeschehen
am Ende der 3-Monatsfrist aufgetreten war.

Als ,wahrscheinlich im Vollzug Ubertragen' wurde eine Infektion dann
klassifiziert, wenn andere Mdglichkeiten der Ubertragung nicht sicher aus-
schieden, aber unwahrscheinlich waren. Zum Beispiel dann, wenn die sero-
konvertierte Patientin Uber eine gemeinsame Spritzenbenutzung mit einer
Mitpatientin mit einer entsprechenden Infektionslage berichtete, bei der eine
Ubertragung stattgefunden haben kénnte und zwischenzeitlich lediglich ein
begleiteter 4-Stunden-Ausgang stattgefunden hatte.

Als ,sicher wahrend der Haftzeit Ubertragen’ wurde eine Infektion dann
gewertet, wenn andere Moglichkeiten nach Auswertung aller Informationen
ausschieden.

HIV

Ein positiver Anti-HIV 1/2-Titer wurde als durchgemachte HIV-Infektion
gewertet. Patientinnen mit negativem oder grenzwertigem Titer (bei negati-
ven zusétzlichen Untersuchungen) wurden als HIV-negativ gewertet.

Ein Wechsel von zuerst negativem Anti-HIV 1/2-Titer zu einem positiven
Folge-Befund wurde als Serokonversion gewertet.

HAV

Ein positiver Anti-HAV-1gG-Titer wurde a's durchgemachte HAV -Infektion
gewertet. Unberticksichtigt blieb in dieser Untersuchung Anti-HAV-IgM.
Ein Wechsel von zuerst negativem Anti-HAV-1gG-Titer zu einem positiven
Folge-Befund wurde als Serokonversion gewertet.

HBV

Ein positiver Anti-HBc-Titer (als Langzeitmarker) bei negativem HBs-AG
wurde im Sinne einer durchgemachten, aber ausgeheilten HBV-Infektion
gewertet. Patientinnen mit negativem oder grenzwertigem Titer (bei negati-
ven zusétzlichen Untersuchungen) wurden al's HBV-negativ gewertet. Persi-
stierendes HBs-AG ohne Antikérper-Antwort wurde als Viruspersistenz
gewertet. Ein Wechsel von zuerst negativem Anti-HBc-Titer zu einem posi-
tiven Folge-Befund wurde al's Serokonversion gewertet.



42

HCV

Patientinnen mit dem Nachweis eines Anti-HCV wurden als HCV-positiv
gewertet. Der Nachweis eines HCV-RNA wurde als Viruspersistenz gewer-
tet. Ein Wechsel von zuerst negativem Anti-HCV-Titer zu einem positiven
Folge-Befund wurde als Serokonversion gewertet.



Zur Homepage der Publikation

3 Ergebnisse

3.1 Zusammensetzung der Stichprobe

Zu Projektbeginn im Jahre 1996 verfugte die IV AfFr Uber 169 Haftplétze, ab
28.01.1998 dann Uber 183 Haftplétze bel einer Notbelegung von 219. Im
Jahr 1996 war die JVAfFr mit durchschnittlich 155,4 Frauen bei insgesamt
56875 Hafttagen, im Jahr 1997 mit durchschnittlich 171,3 Frauen bei 62514
Hafttagen und im Jahre 1998 mit durchschnittlich 207,3 Frauen bei 75667
Hafttagen belegt.

Insgesamt kam es in der Zeit vom 15.4.1996 bis 15.1.1998 (d.h. bis drei
Monate vor Projektende) zu 1074 Inhaftierungen, davon in 349 Féllen als
Abschiebehaft. Da diese unberticksichtigt blieben, kamen 725 Patientinnen
bei Haftantritt als Teilnehmerinnen in Frage. Die letzten Patientinnen wurde
drei Monate vor Projektende aufgenommen, da wegen der hier gesetzten
Inkubationsfrist von drei Monaten eine Aufnahme nach dem 15.1.1998 kei-
nen Sinn machte.

Da Patientinnen im Projektverlauf mehrmals inhaftiert wurden, ist die Zahl
der erfassten Haftaufenthalte hoher al's die Anzahl der erfassten Patientinnen.
Insgesamt erklarten sich von den 725 Inhaftierten bel 658 Haftaufenthalten
547 Patientinnen bereit, an der Auswertung teilzunehmen (Gruppe 1). 94
Patientinnen wurden zwei Mal aufgenommen, 14 Patientinnen drei Ma und
2 Patientinnen vier Mal.

Die Gruppe der ivDA (Gruppe 2 + 3) umfaldte 246 Personen beziehungs-
weise 337 beobachtete Haftaufenthalte. Von diesen nahmen 118 Personen
am Spritzenprojekt teil (Gruppe 2) und partizipierten bei 168 Haftaufenthal -
ten am Spritzenprojekt. 128 Personen nahmen wahrend 169 Haftaufenthalten
nicht am Spritzenprojekt teil (Gruppe 3).

Die Gruppe der Patientinnen ohne intravendsen Drogenkonsum (Gruppe 4 + 5)
umfasste 301 Personen und 321 Haftaufenthalte. Hiervon waren 54 Personen
Drogenabhéngige, die illegale Drogen bisher auf nicht-intravenésem Wege
konsumiert hatten (Gruppe 4). Beobachtet wurden bel dieser Gruppe 60
Haftaufenthalte.

247 Personen (Gruppe 5) hatten bisher Uberhaupt keinen Konsum illegaler
Drogen angegeben. Bei dieser Gruppe kam es zu 261 Haftaufenthalten.
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Fur die einzelnen Untersuchungszeitpunkte zeigt die folgende Tabelle 1 in
Zeile 1 die Anzahl der durchgefiihrten Anfangsuntersuchungen (=AU), in
Zeile 2 die Anzahl der durchgefihrten 3-Monatsuntersuchungen (=3MU)
und in der letzten Zeile die Anzahl der durchgefiihrten Enduntersuchungen

(=EV).

Gr.1 Gr.2 Gr.3 Gr.4 Gr.5
alle ivDA TN+ ivDA TN- | DA ohneiv | Nicht(iv)DA
AU 658 168 169 60 261
3Mu 286 117 64 25 80
EU 414 97 122 40 155
Tab.1:  Anzahl der durchgefiihrten Untersuchungen

3.2 Sozialdaten

Der Auswertung der Sozialdaten liegen die Haftaufenthalte zugrunde, da
sich bel gleicher Probandin bei mehreren Aufnahmen die Sozialdaten ander-
ten (zum Beispiel Alter) oder andern konnten (zum Beispiel Familienstand,
Zahl der Kinder, Berufsaushildung, Schulausbildung, zuletzt ausgelbter
Beruf).

In den folgenden Tabellen dieses Kapitels sind in den Spalten die einzelnen
Gruppen (= Gr.) aufgefihrt, wie sie in Kap. 3.1 (Zusammensetzung der
Stichprobe) definiert wurden. TN+ bedeutet, dal3 die Patientin bei dem
jeweils beobachteten Haftaufenthalt am Spritzenprojekt teilgenommen hat.
TN- bedeutet, dal3 die Patientin nicht am Spritzenproj ekt teilgenommen hat.

Alter

Minimum (in der ersten Zeile) heil3t, dal? hier das Alter der jeweils gruppen-
jungsten Teilnehmerin aufgefiihrt ist, Maximum das Alter der jewells dlte-
sten Teilnehmerin.
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Gr.1 Gr.2 Gr.3 Gr. 2+3 Gr.4 Gr.5 Gr. 4+5
Alle ivDA TN+ | ivDA TN- ivDA  |DA ohneiv| Nicht-DA | Nicht(iv)DA
Minimum 15 15 16 15 16 15 15
Maximum 73 45 49 49 49 73 73
Spannweite 30 33 33 58
Mittelwert 32,69 27,83 29,65 28,74 29,69 38,47 34,08
Modus 29 28 22 42

Tab. 2:  Alter bel Inhaftierung

Familienstand
Die Merkmal sauspragungen in der ersten Spalte sind:

« Ledig ohne festen Partner (Zeile 1. Ld. ohne P.)

« ledigin fester Partnerschaft (Zeile 2: Ld. mit P.)

« verheiratet (Zeile 3)

+ getrennt lebend (Zeile 4: Getrennt)

+ geschieden (Zeile 5)

« verwitwet/Lebenspartner gestorben (Zeile 6: Partn. tot).

Gr.1 Gr.2 Gr.3 Gr. 2+3 Gr.4 Gr.5 Gr. 4+5
Alle ivDA TN+ | ivDA TN- ivDA DA ohneiv| Nicht-DA | Nicht(iv)DA
Ld. ohneP 165 76 46 122 15 28 43
: : (25.1%) | (45,2%) | (27,2%) | (36,2%) | (25,0%) | (10,7%) | (13,4%)
Ld mit P 133 40 45 85 16 R 48
-mith. (202%) | (23,.8%) | (26,6%) | (252%) | (26,7%) | (12,3%) | 15,0%)
. 133 11 25 36 11 86 97
Verheiratet (2029%) | (6,5%) | (14,8%) | (10,7%) | (18,3%) | (33,0%) | (30,2%)
Getrennt 70 19 16 35 5 30 35
(106%) | (11,3%) | (9,5%) | (10,4%) | (83%) | (1L5%) | (10,9%)
Geschieden 131 21 3 54 12 65 77
(19.9%) | (12,5%) | (19,5%) | (16,0%) | (20,0%) | (24.9%) | (24,0%)
23 4 4 1 18 19
Partn. tot (3.5%) @4%) | (1L2%) | 1L7%) | 6.9%) | (5.9%)
. 3 1 1 2 2
KeneAngabe | 6 500 | (0,6%) (0,3%) ©08%) | (0,6%)
Summe 658 168 169 337 60 261 321
(100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)

Tab. 3: Familienstand
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Anzahl der Kinder

Die Merkmalsauspragungen in der ersten Spalte geben die Kinderzahl an.
Frauen mit einer Kinderzahl zwischen 8 und 14 wurden zu einem Intervall
zusammengefasst (Zeile 9: Mehr als 7). Ein freies Tabellenfeld bedeutet den
Eintrag Null.

Gr.1 Gr.2 Gr.3 Gr. 2+3 Gr.4 Gr.5 Gr. 4+5
Alle ivDA TN+ |ivDA TN- | ivDA |DA ohneiv| Nicht-DA | Nicht(iv)DA

0 286 97 92 189 28 69 97
(435%) | (57,7%) | (54,4%) | (56,1%) | (46,7%) | (26,5%) | (30,2%)

1 152 41 32 73 15 64 79
(23,1%) | (24,4%) | (18,9%) | (21,7%) | (25,0%) | (24,5%) | (24,6%)

2 109 18 27 45 10 54 64
(16,6%) | (10,7%) | (16,0%) | (13,4%) | (16,7%) | (20,7%) | (19,9%)

3 56 4 14 18 4 34 38
(85%) | (24%) | (8,3%) | (53%) | (6,7%) | (13,0%) | (11,8%)

4 24 3 2 5 2 17 19
(3,6%) (1,8%) | (1,2%) | (1,5%) | (3,3%) | (6,5%) (5,9%)

5 17 3 2 5 1 11 12
(2,6%) | (1.8%) | (1,2%) | (1.5%) | (1,7%) | (42%) | (3,7%)

6 2 2 2
(0,3%) (0,8%) | (0,6%)

7 7 2 2 5 5
(1,1%) (1,2%) (0,6%) (1,9%) (1,6%)

4 4 4
Meras7 | o 8o (L6%) | (1,3%)

Keine 1 1 1
Angabe (0,2%) (0,4%) (0,3%)

: . 0,77 0,86 0,82 1,00 1,87 .
Durchschnitt 1,25 Kinder Kinder | Kinder | Kinder | Kinder | Kinder 1,44 Kinder
Maximum 14 Kinder | 5Kinder | 5Kinder | 5Kinder | 5 Kinder |14 Kinder| 14 Kinder
Summe 658 168 169 337 60 261 321

(100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)

Tab. 4: Kinderzahl



Schulabschluf
Die im Fragebogen vorgegebenen M erkmal sauspragungen waren:;

Grund-/Hauptschule mit oder ohne Abschluf3
Realschule mit oder ohne mittlerer Reife

Gymnasium mit oder ohne Abitur
andere Schulaushildungen oder Abschliisse (in der Regel ausléndische).
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Diese Auspragungen wurden in der Tabelle teilweise zu Intervallen zusam-
mengefasst.

Grund-/Hauptschule ohne Abschlul3 (Zeile 1: G/H ohne)

Grund-/Hauptschule mit Abschluf® und Real schule ohne Abschlu® wurden
zusammengefasst (Zeile 2: G/H mit; R ohne)
Realschule mit Abschluf3 und Gymnasium ohne Abschluf3 wurden eben-

falls zusammenfasst (Zeile 3: R mit; Gy ohne)

Gymnasium mit AbschluB (Zeile 4: Gy mit)

Mehrfachnennungen waren mdglich. Ein freies Tabellenfeld bedeutet den

Eintrag Null.
Gr.1 Gr.2 Gr.3 Gr. 2+3 Gr.4 Gr.5 Gr. 445
Alle ivDA TN+ | ivDA TN- ivDA  |DA ohneiv| Nicht-DA | Nicht(iv)DA
o/H ohne 129 35 42 77 11 41 52
(18,1%) | (19,8%) | (234%) | (21,6%) | (16,2%) | (14,2%) | (14,6%)
N 363 88 92 180 37 146 183
G/H mit; Rohne| 56 004y | (49.796) | (51.4%) | (50,6%) | (54.4%) | (50,5%) | (51,3%)
N 142 46 36 82 9 51 60
Rmit; Gy one | 19 906y | (26,0) | (20,19%) | (23.0%) | (13.2%) | (17.6%) | (16:8%)
v mit 31 3 4 7 4 20 24
y @3%) | (L7%) | (22%) | (20%) | (5.9%) | (6,9%) | (6,7%)
andere 21 5 5 10 3 8 11
(2.9%) | (28%) | (28%) | (28%) | (44%) | (28%) | (31%)
. 27 4 23 27
Keine Ang. (3.8%) GI%) | (80%) | (7.6%)
Summe 713 177 179 356 68 289 357
(100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)
Tab. 5: Schulabschluf
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Ber ufsausbildung

Die im Fragebogen vorgegebenen M erkmal sauspragungen waren:;

keine Berufsaushildung (Zeile 1: Keinen)
Lehre ohne Abschlu3 (Die Ausprédgungen ,angelernt’ und ,Lehre ohne
Abschluf¥ wurden in der Tabelle in Zeile 2 zusammengefasst: Angel./
L ehre ohne Abschluf3)

Lehre mit AbschluR3 (Zeile 3)

Fachhochschule/Universitét ohne Abschlu (Zeile 4: FH/UNI ohne Ab-

schluf)

Fachhochschule/Universitét mit Abschlu® (Zeile 5: FH/UNI mit Ab-

schluf)

andere Berufsausbildungen (Zeile 6: Andere)

Auch hier waren Mehrfachnennungen mdglich. Ein leeres Tabellenfeld

bedeutet den Eintrag Null.
Gr.1 Gr.2 Gr.3 Gr. 2+3 Gr.4 Gr.5 Gr. 4+5
Alle ivDA TN+ | ivDA TN- ivDA  |DA ohneiv| Nicht-DA | Nicht(iv)DA
Keinen 344 107 105 212 33 99 132
(51,7%) | (62,6%) | (62,1%) | (62,4%) | (55,0%) | (37,4%) | (40,6%)
Angel /Lehre 80 23 12 35 9 36 45
ohne AbschluR | (12,0%) | (135%) | (7,1%) | (10,3%) | (15,0%) | (13,6%) | (13,8%)
Lehre mit 209 37 50 87 17 105 122
AbschluR (31,4%) | (21,6%) | (29,6%) | (25,6%) | (28,3%) | (39,6%) | (37,5%)
FH/UNI ohne 14 2 2
Abschiu (2,1%) | (1,2%) (0,6%)
FH/UNI mit 2 2 2 1 11 12
AbschluR (0,3%) (1,2%) | (06%) | (1,7%) | (4,2%) (3,7%)
Andere 4 2 2 2 2
(0,6%) | (1,2%) (0,6%) (0,8%) (0,6%)
) 12 12 12
KeneAngabe |1 gop) 45%) | (3.7%)
Summe 665 171 169 340 60 265 325
(100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)
Tab.6:  Berufsausbildung




Ausgelibter Beruf vor Haftantritt

Hier war im Fragebogen eine offene Antwortkategorie vorgesehen.
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« Inder Tabelle in Zeile 1 (Schule/Aushild.) werden alle Patientinnen ein-
geordnet, die sich vor der Inhaftierung in einer schulischen MalRhahme

oder in einer Aushildungsmal3nahme befanden

« In Zeile 2 (Keinen) werden auch Arbeitslose und Sozialhilfeempfénger

subsumiert.

Ein leeres Tabellenfeld bedeutet den Eintrag Null.

Gr.1 Gr.2 Gr.3 Gr. 2+3 Gr. 4 Gr.5 Gr. 4+5
Alle ivDA TN+ | ivDA TN- ivDA  |DA ohneiv| Nicht-DA | Nicht(iv)DA
. 9 1 3 4 2 3 5
SchulgAusbild.| - 1 200 | (0.6%) | (1L8%) | (1.2%) | (3:3%) | (L1%) | (16%)
Keinen 381 131 122 253 30 98 128
(57.9%) | (78.0%) | (72.2%) | (751%) | (50,0%) | (37.5%) | (39,9%)
Mt | 1L 13 23 36 1 64 75
(169%) | (7.7%) | (13.6%) | (10.7%) | (183%) | (24.5%) | (23.4%)
- 9 4 5 9
Prostitiente |1 400 | (24%) | (3.0%) | (2.7%)

. 5 1 1 4 48
Rentnerin (0,8%) 0,6%) | (0,3%) 15%) | (1,2%)
e 129 16 14 30 17 82 99

(19,6%) | (9.5%) | (83%) | (89%) | (283%) | (3L4%) | (30.8%)

. 14 3 1 4 10 10

KeneAngabe | 5100 | (180%) | (0,6%) | (1.2%) Go%) | (31%)
oot 658 168 169 337 60 261 321
oSt (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)

Tab. 7:  Ausgelibter Beruf vor Haftantritt

3.3 Préavalenzen

3.3.1 Stichtagspréavalenzen

Bei den Stichtagsuntersuchungen wurde zur Bestimmung des Anteils der
ivDA und der Nicht-(iv-)DA ale an diesem Stichtag einsitzenden Gefange-
nen, also auch Abschiebegefangene, als Grundgesamtheit genommen, da
sich der Anteil intravends drogenabhéngiger Gefangener auf die Gesamtzahl
der einsitzenden Gefangenen beziehen sollte. Es soll an dieser Stelle noch
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einmal darauf hingewiesen werden, daf3 hier und im Folgenden unter der
Bezeichnung ,Nicht-(iv-)DA* sowohl Personen subsumiert werden, die
bereits illegale Drogen konsumiert hatten (allerdings nicht auf intravendsem
Wege), als auch Personen, die noch nie illegale Drogen konsumiert hatten.

12.04.96 15.08.96 31.01.97 16.04.98
ivDA 79(473%) | 85(455%) | 80(442%) | 106 (48,4 %)
Nicht-(iv-)DA 78(46,7%) | 87(465%) | 83(486%) | 87(39,7%)
Abschiebegefang. 10 (6,0 %) 15 (8,0 %) 13 (7,2 %) 26 (11,9 %)
Gesamt 167 (100,0 %) | 187 (100,0%) | 181 (100,0%) | 219 (100,0 %)

Tab.8:  Sichtagsuntersuchungen — Anteile der einzelnen Gruppen

Basierend auf den Zahlen aus Tabelle 8 ist in den folgenden Tabellen 9 his
16 jeweilsin den Zeilen 1-3 (Zeile 1. Gesamt, Zeile 2: Nicht getestet, Zeile 3:
Getestet) die Testquote dargestellt. In Zeile 4 (nach der Leerzeile) sind diein
der entsprechenden Gruppe jeweils Gesamtgetesteten als 100 % wieder auf-
genommen. In Zeile 5 (Negativ) und 6 (Positiv) werden die Anteile der posi-
tiven und negativen Befunde bezogen auf die Getesteten zusammengestel|t.
Die ersten vier Tabellen 9 bis 12 geben die Pravalenzen fiir die ivDA und die
Tabellen 13 bis 16 die Pravalenzen fir die Nicht-(iv-)DA wieder.

In den Tabellen 11, 12, 15 und 16 finden sich in der letzten Zeile Angaben
zu den Anteilen von HBs-AG beziehungsweise HCV-RNA. Die dort ge-
machten Prozentangaben beziehen sich immer auf die in der darliber stehen-
den Zeile aufgefiihrten Anti-HBc beziehungsweise Anti-HCV positiven Pro-
bandinnen als 100 %.

12.04.96 15.08.96 31.01.97 16.04.98
Gesamt 79 (100,0%) | 85(100,0%) | 80(100,0%) | 106 (100,0 %)
Nicht getestet 20(253%) | 15(176%) | 9(1125%) | 14(13.2%)
Getestet 59 (747%) | 70(824%) | 71(88,75%) | 92(86,8%)
Getestet 59 (100,0%) | 70(1000%) | 71(1000%) | 92 (100,0%)
Negativ 56(949%) | 70(1000%) | 68(958%) | 90(97,8%)
Positiv 3(51%) 0 (0,0 %) 3(42%) 2(22%)

Tab.9:  Sichtagsuntersuchungen — Anti-HIV-1/2-Befund bei ivDA
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12.04.96 15.08.96 31.01.97 16.04.98
Gesamt 79(100,0%) | 85(100,0%) | 80(100,0%) | 106 (100,0 %)
Nicht getestet 19 (24,1 %) 15 (17,6 %) 8 (10,0 %) 15 (14,2 %)
Getestet 60 (759%) | 70(824%) | 72(900%) | 91(858%)
Getestet 60 (100,0%) | 70(1000%) | 72(1000%) | 91(100,0%)
Negativ 39(650%) | 43(614%) | 38(528%) | 58(63,7%)
Positiv 21(350%) | 27(386%) | 34(472%) | 33(363%)

Tab. 10: Sichtagsuntersuchungen — Anti-HAV-Befund bei ivDA
12.04.96 15.08.96 31.01.97 16.04.98
Gesamt 79(100,0%) | 85(100,0%) | 80(100,0%) | 106 (100,0 %)
Nicht getestet 19 (24,1 %) 15 (17,6 %) 8 (10,0 %) 14 (13,2 %)
Getestet 60 (759%) | 70(824%) | 72(90,0%) | 92(86,8%)
Gesamt Getestete 60 (100,0%) | 70(1000%) | 72(1000%) | 92(100,0%)
Negativ 35(583%) | 33(47,1%) | 26(361%) | 31(337%)
Positiv 25(41,7%) | 37(529%) | 46(639%) | 61(663%)
Davon HBs-AG pos. 5 (20,0 %) 4 (10,8 %) 3(6,5%) 3(4,9%)
Tab. 11: Sichtagsuntersuchungen — Anti-HBc-/HBs-AG-Befunde bei ivDA
12.04.96 15.08.96 31.01.97 16.04.98
Gesamt 79(100,0%) | 85(100,0%) | 80(100,0%) | 106 (100,0 %)
Nicht getestet 21 (26,6 %) 14 (16,5 %) 8 (10,0 %) 16 (15,1 %)
Getestet 58(734%) | 71(835%) | 72(900%) | 90(849%)
Gesamt Getestete 58 (100,0%) | 71(1000%) | 72(1000%) | 90(100,0%)
Negativ 13 (22,4 %) 19 (26,8 %) 11(153%) | 21(233%)
Positiv 45(776%) | 52(732%) | 61(84,7%) | 69 (76,7 %)
Davon HCV-RNA pos. | 21(46,7%) | 28(538%) | 26(426%) | 37(536%)

Tab. 12:

Stichtagsunter suchungen — Anti-HCV-/HCV-RNA-Befunde bei ivDA
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12.04.96 15.08.96 31.01.97 16.04.98
Gesamt 78(100,0%) | 87(1000%) | 88(1000%) | 87 (100,0%)
Nicht getestet 20 (25,6 %) 19 (21,8 %) 6 (6,8 %) 14 (16,1 %)
Getestet 58(744%) | 68(782%) | 82(932%) | 73(839%)
Gesamt Getestete 58 (100,0%) | 68(1000%) | 82(1000%) | 73(100,0%)
Negativ 58 (100,0%) | 68(1000%) | 82(1000%) | 73(100,0%)
Positiv 0(0,0 %) 0(0,0 %) 0(0,0 %) 0(0,0 %)

Tab. 13:  Sichtagsuntersuchungen — Anti-HIV-1/2-Befunde bei Nicht-(iv-)DA

12.04.96 15.08.96 31.01.97 16.04.98

Gesamt 78(100,0%) | 87(1000%) | 88(1000%) | 87(100,0%)
Nicht getestet 20 (25,6 %) 19 (21,8 %) 6 (6,8 %) 14 (16,1 %)
Getestet 58 (744%) | 68(782%) | 82(932%) | 73(839%)
Gesamt Getestete 58 (100,0%) | 68(100,0%) | 82(1000%) | 73(100,0%)
Negativ 45(776%) | 49(721%) | 63(768%) | 49 (67,1%)
Positiv 13 (22,4 %) 19 (27,9 %) 19(232%) | 24(329%)

Tab. 14:  Sichtagsuntersuchungen — Anti-HAV-

Befund bei Nicht-(iv-)DA

12.04.96 15.08.96 31.01.97 16.04.98
Gesamt 78 (100,0%) | 87(100,0%) | 88(1000%) | 87 (100,0%)
Nicht getestet 22 (28,2 %) 19 (21,8 %) 7(80%) 14 (16,1 %)
Getestet 56 (71,8%) | 68(782%) | 81(920%) | 73(839%)
Gesamt Getestete 56 (100,0%) | 68(100,0%) | 81(1000%) | 73(100,0%)
Negativ 55(98,2%) | 62(912%) | 72(889%) | 63(863%)
Positiv 1(18%) 6 (8,8 %) 9 (11,1 %) 10 (13,7 %)
Davon Hbs-AG pos. 0(0,0 %) 2(333%) 1(11,1 %) 1(10,0 %)

Tab. 15:  Sichtagsuntersuchungen — Anti-HBc-/HBs-AG-Befunde bei Nicht-

(iv-)DA
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12.04.96 15.08.96 31.01.97 16.04.98
Gesamt 78(1000%) | 87(100,0%) | 88(100,0%) | 87 (100,0 %)
Nicht getestet 22(282%) | 20 (230%) 7 (8,0 %) 16 (18,4 %)
Getestet 56(718%) | 67(77.0%) | 81(920%) | 71(81,6%)
Gesamt Getestete 56 (100,0%) | 67 (100,0%) | 81(1000%) | 71 (100,0%)
Negativ 55(982%) | 65(97,0%) | 79(975%) | 67 (94,4 %)
Positiv 1(1,8%) 2 (30 %) 2 (2,5%) 4 (5,6 %)
Davon HCV-RNA pos. | 1(1000%) | 2 (100,0 %) 1(50,0 %) 2 (50,0 %)

Tab. 16: Sichtagsuntersuchungen — Anti-HCV-/HCV-RNA-Befunde bei
Nicht-(iv-)DA

3.3.2 Gruppenpréavalenzen

Wéhrend im vorangegangenen Kapitel die Pravalenzen zu bestimmten Stich-
tagen zusammengestellt sind, sind im folgenden die Préavalenzen der Teil-
nehmerinnen unabhangig von Stichtagen zusammengestellt. Wichtig ist hier
die Zuordnung der Teilnehmerinnen zu einer der bestehenden Gruppen.

Die Zeileneinteilung in den Tabellen 17 bis 20 folgt der Einteilung der
Tabellen in Kapitel 3.3.1. In den Spalten findet sich die Einteilung in die
bekannten Gruppen.

Gr.1 Gr.2 Gr.3 Gr. 2+3 Gr. 4 Gr.5 Gr. 445
Alle ivDA TN+ | ivDA TN- ivDA DA ohneiv| Nicht-DK | Nicht(iv)DA
G t 547 118 128 246 54 247 301
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) | (100%) (100%)
Nicht 69 11 30 41 3 25 28
getestet (12,6%) (9,3%) (23,4%) (16,7%) (5,6%) | (10,1%) (9,3%)
Getestet 478 107 98 205 51 222 273
(87,4%) (90,7%) (76,6%) (83,3%) (94,4%) | (89,9%) (90,7%)
Gesamt 478 107 98 205 51 222 273
Getestete |  (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) | (100%) (100%)
Negativ 473 106 95 201 51 221 272
€9 (99,0%) (99,1%) (96,9%) (98,0%) | (100,0%) | (99,5%) (99,6%)
Positiv 5 1 3 4 0 1 1
(1,0%) (0,9%) (3,1%) (2,0%) (0,0%) (0,5%) (0,4%)

Tab. 17: Testrate und Gruppen-Préavalenzen Anti-HIV 1/ 2
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Gruppel Gruppe2 | Gruppe3 | Gruppe2+3 | Gruppe4 | Gruppe5 | Gruppe 4+5
Alle ivDA/ TN+ | ivDA/TN- ivDA DA ohneiv| Nicht-DK | Nicht(iv)DA
G t 547 118 128 246 54 247 301
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) | (100%) (100%)
Nicht 70 9 33 42 3 25 28
getestet (12,8%) (7,6%) (25,8%) | (17,1%) (5,6%) | (10,1%) (9,3%)
Getestet 477 109 95 204 51 222 273
(87,2%) (92,4%) | (74,2%) | (82,9%) | (94,4%) | (89,9%) | (90,7%)
Gesamt 477 109 95 204 51 222 273
Getestete|  (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) | (100%) (100%)
Negativ 288 59 43 102 44 142 186
€9 (60,4%) (54,1%) | (45,3%) | (50,0%) | (86,3%) | (64,0%) | (68,1%)
Positiv 189 50 52 102 7 80 87
(39,6%) (45,9%) | (54,7%) | (50,0%) | (13,7%) | (36,0%) | (31,9%)
Tab. 18: Testrate und Gruppen-Préavalenzen Anti-HAV
Gruppe 1 Gruppe?2 | Gruppe3 | Gruppe 2+3 | Gruppe4 | Gruppe5 | Gruppe 4+5
Alle ivDA/ TN+ | ivDA/TN- ivDA DA ohneiv| Nicht-DK | Nicht(iv)DA
G t 547 118 128 246 54 247 301
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) | (100%) (100%)
Nicht 72 10 33 43 4 25 29
getestet (13,2%) (8,5%) (25,8%) | (17,5%) (7,4%) | (10,1%) (9,6%)
Getestet 475 108 95 203 50 222 272
(86,8%) (91,5%) | (742%) | (82,5%) | (92,6%) | (89,9%) | (90,4%)
Gesamt 475 108 95 203 50 222 272
Getestete|  (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) | (100%) (100%)
Negativ 297 38 29 67 42 188 230
€9 (62,5%) (35,2%) | (30,5%) | (33,0%) | (84,0%) | (84,7%) | (84,6%)
Positiv 178 70 66 136 8 34 42
(37,5%) (64,8%) | (69,5%) | (67,0%) | (16,0%) | (15,3%) | (15,4%)
ag":RG 17 6 4 10 0 7 7
(9,6%) (8,6%) (6,1%) (7,4%) (0,09%) | (20,6%) | (16,7%)
pos
Tab. 19: Testrate und Gruppen-Préavalenzen Anti-HBc und HBS-AG
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Gruppe 1 Gruppe?2 | Gruppe 3 | Gruppe 2+3 | Gruppe 4 | Gruppe5 | Gruppe 4+5
Alle ivDA/ TN+ | ivDA/TN- ivDA DA ohneiv| Nicht-DK | Nicht(iv)DA
Gesamt 547 118 128 246 54 247 301
(100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)
Nicht 74 10 35 45 3 26 29
getestet | (135%) | (85%) | (27,3%) | (183%) | (56%) | (105%) | (9,6%)
Getestet 473 108 93 201 51 221 272
(865%) | (9L,5%) | (72,7%) | (8L7%) | (94,4%) | (89,5%) | (90,4%)
Gesamt 473 108 93 201 51 221 272
Getestete|  (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)
Negativ 275 11 7 18 43 214 257
(581%) | (102%) | (7.5%) | (9,0%) | (84,3%) | (96,8%) | (94,5%)
Positiv 198 97 86 183 8 7 15
(41,9%) | (89,8%) | (925%) | (91,0%) | (157%) | (32%) | (55%)
ag"\?” 125 56 59 115 5 5 10
RNA pos (631%) | (57,7%) | (68,6%) | (62,8%) | (62,5%) | (71,4%) | (66,7%)
Tab. 20:  Testrate und Gruppen-Pravalenzen Anti-HCV und HCV-RNA

3.4 Korrelationen
3.4.1 Pravalenz und L ebenshaftdauer

Als Merkmal sauspragungen fir die insgesamt im Gefangnis verbrachte Zeit
waren im Fragebogen vorgegeben:

- weniger as 1 Jahr (Zeile 1: < 1 Jahr)

« zwischen 1 Jahr und 3 Jahren (Zeile 2: 1 bis 3 Jahre)

« zwischen 3 und 10 Jahren (Zeile 3: 3 bis 10 Jahre)

« mehr as 10 Jahre (Diese Kategorie entfiel, da mehr als 10 Jahre in keinem
Fall gewahlt wurde)
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Gruppe 1 Gruppe?2 | Gruppe3 | Gruppe2+3 | Gruppe4 | Gruppe5 | Gruppe 4+5
Alle ivDA/ TN+ | ivDA/TN- ivDA DA ohneiv| Nicht-DK | Nicht(iv)DA
<1 Jahr 463 91 110 201 50 212 262
(70,4%) (54,2%) | (65,1%) | (59,6%) | (83,3%) | (81,2%) | (81,6%)
1his3 137 51 47 98 6 33 39
Jahre (20,8%) (30,4%) | (27,8%) | (29,1%) | (10,0%) | (12,6%) | (12,1%)
3bis10 32 20 7 27 0 5 5
Jahre (4,9%) (11,9%) (4,1%) (8,0%) (0,0%) (1,9%) (1,6%)
Keine 26 6 5 11 4 11 15
Angabe (4,0%) (3,6%) (3,0%) (3,3%) (6,7%) (4,2%) (4,7%)
Gesamt 658 168 169 337 60 261 321
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) | (100%) (100%)
Tab. 21:  Lebenshaftdauer

Das Merkmal Lebenshaftdauer wurde mit den Antikorperbefunden korre-

liert.

Die Hypothese war: Je langer eine Patientin in ihrem Leben inhaftiert war
(Lebenshaftdauer), desto grofer ist die Wahrscheinlichkeit, fir eine der
untersuchten Antikérper (Anti-HIV, Anti-HAV, Anti-HBc, Anti-HCV) posi-
tiv zu sein.
Die mit * gekennzeichneten Korrelationen sind jeweils auf dem Niveau von
0,05 signifikant.

Wielange waren Sie bisher in Ihrem Leben insgesamt inhaftiert?

Kendall-Tau-b Spearman-Rho
Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N
Anti-HIV 1+2 -,065 494 99 -,069 ,495 99
Anti-HBc -,173 ,064 101 -,185 ,065 101
Anti-HCV -,211* ,025 101 -,224* ,024 101
Anti-HAV -,131 ,164 101 -,139 ,165 101
Tab. 22: Lebenshaftdauer Gruppe 2 (ivDA TN+)
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Wielange waren Sie bisher in Ihrem L eben insgesamt inhaftiert?

Kendall-Tau-b Spearman-Rho
Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N Korr.koeff. | Sig.(2-selt.) N
Anti-HIV 1+2 ,102 311 93 ,106 314 93
Anti-HBc -,251* ,012 94 -,261* ,011 94
Anti-HCV -,082 415 93 -,085 417 93
Anti-HAV -,071 ,482 92 -,074 ,485 92
Tab. 23:  Lebenshaftdauer Gruppe 3 (ivDA TN-)
Wielangewaren Siebisher in Ihrem L eben insgesamt inhaftiert
Kendall-Tau-b Spearman-Rho
Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N
Anti-HBc ,052 ,718 47 ,053 122 47
Anti-HCV -,124 ,387 48 -,126 ,393 48
Anti-HAV ,024 ,867 47 ,025 ,869 47
Tab. 24: Lebenshaftdauer Gruppe 4 (DA ohneiv)
Wielange waren Sie bisher in Ihrem L eben insgesamt inhaftiert
Kendall-Tau-b Spearman-Rho
Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N
Anti-HIV 1+2 ,025 712 217 ,025 ,713 217
Anti-HBc -,138* ,038 217 -,141* ,038 217
Anti-HCV -,057 ,392 217 -,058 ,394 217
Anti-HAV ,016 ,812 217 ,016 ,812 217
Tab. 25;: Lebenshaftdauer Gruppe 5 (Nicht-DK)

Zusammenfassend konnten fur die Variable Lebenshaftdauer lediglich nega-
tive Zusammenhdnge gesichert werden: bei den ivDA TN+ wurde der
Zusammenhang zwischen Anti-HCV und Lebenshaftdauer abgelehnt, bei
den ivDA TN- und bei den DA ohne iv der Zusammenhang zwischen Anti-
HBc und Lebenshaftdauer.
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3.4.2 Préavalenz und Haufigkeit der Inhaftierung

Hier wurde die Zahl der Vorinhaftierungen erfragt. Die Kategorien 7-11 Mal
vorinhafiert wurden dabei zusammengefasst.

Gruppel| Gruppe2 | Gruppe3 | Gruppe2+3| Grupped4 | Gruppe5 | Gruppe4+5
Alle ivDA/ TN+ | ivDA/TN- ivDA DA ohneiv | Nicht-DK | Nicht(iv)DA
Kein Mal 176 21 26 47 15 114 129
(26,7%) | (12,5%) | (154%) | (13,9%) (25,0%) | (43,7%) | (40,2%)
1 Mal 210 46 42 88 21 101 122
(3L,9%) | (27,4%) | (24,9%) | (26,1%) (35,0%) | (38,7%) | (38,0%)
2 Mal 117 37 43 80 12 25 37
(17,8%) | (22,0%) | (25/4%) | (23,7%) (20,0%) (9,6%) (11,5%)
3Mal 67 24 22 46 7 14 21
(10,2%) | (14,3%) | (13,0%) | (13,6%) (11,7%) (5,4%) (6,5%)
4Mal 33 13 15 28 4 1 5
(5,0%) (7,7%) (8,9%) (8,3%) (6,7%) (0,4%) (1,6%)
5Mal 25 11 10 21 1 3 4
(3,8%) (6,5%) (5,9%) (6,2%) (1,7%) (1,1%) (1,2%)
6Mal 12 5 5 10 2 2
(1,8%) (3,0%) (3,0%) (3,0%) (0,8%) (0,6%)
16 9 6 15 1 1
UM Gy | (5a%) | 3.6%) | (45%) 04%) | (0.3%)
Keine 2 2 2
Angabe (0,3%) (1,2%) (0,6%)
G t 658 168 169 337 60 261 321
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)

Tab. 26: Haufigkeit der Inhaftierung

Pravalenz und Haufigkeit der Inhaftierung

Hypothese: Je haufiger eine Patientin in ihrem Leben inhaftiert war, desto
groRer ist die Wahrscheinlichkeit, fir eine der untersuchten Antikorper
(Anti-HIV, Anti-HAV, Anti-HBc, Anti-HCV) positiv zu sein.

Eine Korrelation zwischen Anti-HIV und Gruppe 4 konnte nicht gerechnet
werden, dain dieser Gruppe kein HIV positiver Befund vorlag.

Die mit * gekennzeichneten Korrelationen sind jeweils auf dem Niveau von
0,05 beziehungsweise 0,01 signifikant.
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Wieviel mal waren Sie schon inhaftiert?

Kendall-Tau-b Spearman-Rho
Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N
Anti-HIV 1+2 -,052 ,559 99 -,060 ,556 99
Anti-HBc -,218* ,013 101 -,246* ,013 101
Anti-HCV -,153 ,082 101 -,172 ,085 101
Anti-HAV -,121 ,168 101 -,137 171 101
Tab. 27:  Haufigkeit der Inhaftierung — Gruppe 2 (ivDA TN+)
Wieviel mal waren Sie schon inhaftiert?
Kendall-Tau-b Spearman-Rho
Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N
Anti-HIV 1+2 ,056 ,547 93 ,063 ,550 93
Anti-HBc -,255* ,006 94 -,289* ,005 94
Anti-HCV -,039 ,672 93 -,044 ,674 93
Anti-HAV -,102 274 92 -,115 277 92
Tab. 28: Haufigkeit der Inhaftierung — Gruppe 3 (ivDA TN-)
Wieviel mal waren Sie schon inhaftiert?
Kendall-Tau-b Spearman-Rho
Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N
Anti-HBc -,037 777 49 -,041 ,780 49
Anti-HCV -,143 273 50 -,157 277 50
Anti-HAV ,093 481 49 ,102 487 49
Tab. 29: Haufigkeit der Inhaftierung — Gruppe 4 (DA ohneiv)
Wieviel mal waren Sie schon inhaftiert?
Kendall-Tau-b Spearman-Rho
Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N
Anti-HIV 1+2 ,091 ,159 217 ,096 ,159 217
Anti-HBc -,085 ,185 217 -,091 ,183 217
Anti-HCV -,221* ,001 217 -,234* ,001 217
Anti-HAV ,012 ,857 217 ,012 ,857 217
Tab. 30: Haufigkeit der Inhaftierung Gruppe 5 (Nicht-DK)
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Zusammenfassend konnten fir die Variable Inhaftierungshaufigkeit lediglich
negative Zusammenhange gesichert werden: bei den ivDA TN+ und bei den
ivDA TN- wurde der Zusammenhang zwischen Anti-HBc und I nhaftierungs-
haufigkeit abgelehnt, ebenso wie bei den Nicht-DK der Zusammenhang zwi-
schen Anti-HCV und Inhaftierungshaufigkeit.

3.4.3 Préavalenz und Haufigkeit desiv Konsums bei Vorinhaftierungen

Hier wurde erfragt, bei wieviel der angegebenen Vorinhaftierungen Drogen
intravends gespritzt worden waren.

Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 2+3

ivDA/ TN+ ivDA/TN- ivDA
Kein Mal 25 (17,2%) 68 (47,6%) 93 (32,3%)
1Ma 52 (35,9%) 33(23,1%) 85 (29,5%)
2Md 22 (15,2%) 17 (11,9%) 39 (13,5%)
3Ma 18 (12,4%) 9 (6,3%) 27 (9,4%)
4 Mal 13 (9,0%) 9 (6,3%) 22 (7,6%)
5Md 4(2,8%) 5 (3,5%) 9 (3,1%)
6 Md 7 (4,8%) 2 (1,4%) 9 (3,1%)
7Md 3(2,1%) 3(1,0%)
Keine Angabe 1(0,7%) 1(0,4%)
Gesamt 145 (100%) 143 (100%6) 288 (100%0)

Tab. 31: Intraventser Konsumwéahrend der Vorinhaftierungen

Pravalenz und Haufigkeit von intravendsem Konsum wahrend der Haft

Hypothese: Je haufiger eine Patientin intraventsen Konsum wahrend der
Vorinhaftierungen angab, desto groRRer ist die Wahrscheinlichkeit, fir eine
der untersuchten Antikorper (Anti-HIV, Anti-HAV, Anti-HBc, Anti-HCV)
positiv zu sein.

Fir die Gruppe 4 (DA ohne iv) und Gruppe 5 (Nicht DK) konnten serologi-
scher Befund und Haufigkeit von intravendsem Konsum bei V orinhaftierun-
gen naturgemald nicht korreliert werden.

Die mit * gekennzeichneten Korrelationen sind jeweils auf dem Niveau von
0,05 signifikant.
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Bei wievielen dieser Haftaufenthalte haben Sie auch iv gespritzt?
Kendall-Tau-b Spearman-Rho
Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N Korr.koeff. | Sig.(2-selt.) N
Anti-HIV 1+2 -,075 ,429 90 -,084 432 90
Anti-HBc -,122 ,194 91 -,137 ,195 91
Anti-HCV -,189* ,046 91 -,210% ,045 91
Anti-HAV -,064 ,499 91 -,071 ,502 91

Tab. 32: Intravendser Konsum wahrend Vorinhaftierung — Gruppe 2

(ivDA TN+)
Bei wievielen dieser Haftaufenthalte haben Sie auch iv gespritzt?
Kendall-Tau-b Spearman-Rho
Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N Korr.koeff. | Sig.(2-selt.) N
Anti-HIV 1+2 ,087 ,39%4 83 ,094 ,397 83
Anti-HBc -,084 ,405 84 -,092 ,404 84
Anti-HCV -,072 ,480 83 -,078 ,483 83
Anti-HAV -,067 ,514 82 -,073 ,517 82

Tab. 33: Intravendser Konsum wahrend Vorinhaftierung — Gruppe 3
(ivDATN-)

Zusammenfassend konnten fir die Variable Konsumhaufigkeit bei Vorin-
haftierung lediglich ein negativer Zusammenhang gesichert werden: bei den
ivDA TN+ wurde der Zusammenhang zwischen Anti-HCV und Konsumhau-
figkeit bei Vorinhaftierung abgelehnt.

3.4.4 Préavalenz und Anzahl der Sexualpartner

Die Fragen zu Sexualitét und Kondombenutzung wurden, wie weiter vorne
erlautert, bel der Entlassungsuntersuchung erfragt. Wie eingangs bereits
erlautert, konnte nicht fir ale Erfaldten eine Entlasssungsuntersuchung
durchgefiihrt werden. Daher ist das Gesamt-n der einzelnen Gruppen hier
niedriger als bei den Kategorien, die bei der Aufnahmeuntersuchung erhoben
wurden.

Gefragt wurde hier hier nach der Zahl der bisherigen Sexuapartner im
Leben. Als Antwortkategorien waren méglich: 0 bis 3 Sexualpartner (Zeile
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1: 0 bis 3), 4 bis 10 Sexualpartner (Zeile 2: 4 bis 10), 11 bis 25 Sexual partner
(Zeile 3: 11 bis 25) und mehr als 25 Sexualpartner (Zeile 4: Mehr a's 25).

Gr.1 Gr.2 Gr.3 Gr. 2+3 Gr.4 Gr.5 Gr. 445
Alle ivDA/ TN+ ivDA/TN- ivDA DA ohneiv| Nicht-DK | Nicht(iv)DA
Obis3 % 5 14 19 10 61 71
(21,7%) | (52%) | (115%) | (8,7%) | (250%) | (39.4%) | (364%)
abis1o | 147 35 35 70 20 57 77
(355%) | (36,1%) | (28,7%) | (32.0%) | (50.0%) | (36,8%) | (39,5%)
11bisos| 54 17 21 38 4 12 16
(13.0%) | (175%) | (17.2%) | (17.4%) | (100%) | (7.7%) (8,2%)
Mehr 77 34 39 73 1 3 4
ds25 | (186%) | (351%) | (32.0%) | (33,3%) | (25%) | (1.9%) (2,1%)
Keine 46 6 13 19 5 22 27
Angabe | (11,1%) | (62%) | (107%) | (87%) | (125%) | (14.2%) | (13,8%)
Gesamt | 414 97 122 219 40 155 195
esa (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)

Tab. 34:  Anzahl der Lebens-Sexualpartner

Pravalenz und Anzahl der Sexualpartner

Hypothese: Je mehr Sexualpartner eine Patientin in ihrem Leben hatte, desto
groRer ist die Wahrscheinlichkeit, fir eine der untersuchten Antikorper
(Anti-HIV, Anti-HAV, Anti-HBc, Anti-HCV) positiv zu sein.

Die mit * gekennzeichneten Korrelationen sind jeweils auf dem Niveau von
0,05 beziehungsweise 0,01 signifikant.

Wieviele Sexualpartner hatten Sie bisher in Ihrem Leben?
Kendall-Tau-b Spearman-Rho
Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N
Anti-HIV 1+2 ,018 ,881 61 ,018 ,889 61
Anti-HBc -,259* ,027 62 -,285* ,025 62
Anti-HCV -,072 ,540 61 -,079 ,545 61
Anti-HAV -,443* ,000 62 -,490* ,000 62

Tab. 35: Anzahl der Lebens-Sexualpartner Gruppe 2 (ivDA TN+)
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Wieviele Sexualpartner hatten Sie bisher in lhrem L eben?
Kendall-Tau-b Spearman-Rho
Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N Korr.koeff. | Sig.(2-selt.) N
Anti-HIV 1+2 ,161 147 68 77 ,149 68
Anti-HBc ,142 ,196 68 ,157 ,200 68
Anti-HCV ,137 ,210 69 ,153 ,210 69
Anti-HAV -,102 ,364 66 -,112 ,368 66

Tab. 36:  Anzahl der Lebens-Sexualpartner Gruppe 3 (ivDA TN-)

Wieviele Sexualpartner hatten Sie bisher in lhrem L eben?
Kendall-Tau-b Spearman-Rho
Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N
Anti-HBc -,187 ,246 34 -,202 ,252 34
Anti-HCV ,005 974 34 ,006 ,975 34
Anti-HAV ,057 ,726 33 ,062 732 33

Tab. 37:  Anzahl der Lebens-Sexualpartner Gruppe 4 (DA ohneiv)

Wieviele Sexualpartner hatten Sie bisher in Ihrem Leben?

Kendall-Tau-b Spearman-Rho
Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N
Anti-HIV 1+2 -,060 447 138 -,065 ,449 138
Anti-HBc -,068 ,389 138 -,073 ,394 138
Anti-HCV -,082 ,296 138 -,090 ,295 138
Anti-HAV ,176* ,026 138 ,190* ,025 138

Tab. 38: Anzahl der Lebens-Sexualpartner Gruppe 5 (Nicht-DK)

Zusammenfassend konnten fir die Variable Anzahl Sexualpartner lediglich
negative Zusammenhénge gesichert werden: bei den ivDA TN+ wurde die
Zusammenhéange zwischen Anti-HAV sowie Anti-HBc und Anzahl Sexual-
partner abgelehnt. Bel den Nicht-DK wurde der Zusammenhang zwischen
Anti-HAV und Anzahl Sexualpartner abgelehnt.
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3.4.5 Préavalenz und Kondombenutzung

Gefragt wurde hier nach der Haufigkeit der Kondombenutzung. Die mogli-
chen Antwortkategorien waren ,nie’ (Zeile 1), ,selten’ (Zeile 2), ,manchmal’
(zeile 3), ,fast immer* (Zeile 4) und ,immer* (Zeile 5).

Gr.1 Gr.2 Gr.3 Gr. 2+3 Gr.4 Gr.5 Gr. 4+5
Alle ivDA/ TN+| ivDA/TN- ivDA DA ohneiv Nicht-DK | Nicht(iv)DA
e 87 7 13 20 7 60 67
(LO0%) | (7.2%) | (10,7%) | (9,1%) | (17.5%) | (38,7%) | (34,4%)
iten 90 12 25 37 12 4 53
(217%) | (124%) | (205%) | (16,9%) | (30,09%) | (265%) | (27.2%)
50 18 12 30 6 14 20
manchmal | 15106y | (18,6%) | (0.8%) | (13.7%) | (150%) | (9.0%) | (103%)
tastimmer | 105 40 46 86 8 11 19
(254%) | (41,2%) | (37,7%) | (39.3%) | (20,0%) | (7.1%) | (9,7%)
N 37 13 15 28 2 7 9
(8.9%) | (13.4%) | (12,3%) | (12.8%) | (5.0%) | (45%) | (4,6%)
keine 45 7 11 18 5 2 27
Angabe | (10,9%) | (7.2%) | (9.0%) | (82%) | (125%) | (142%) | (13,.8%)
Gesamt 414 97 122 219 40 155 195
esa (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)
Tab. 39: Haufigkeit der Kondombenutzung

Préavalenz und K ondombenutzung

Hypothese: Je seltener eine Patientin in ihrem Leben Kondome benutzt hatte,
desto grofer ist die Wahrscheinlichkeit, fir eine der untersuchten Antikorper
(Anti-HIV, Anti-HAV, Anti-HBc, Anti-HCV) positiv zu sein.
Die mit * gekennzeichnete Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifi-

kant.
Haben Siebei Ihrer Sexualitét Kondome benutzt?
Kendall-Tau-b Spearman-Rho
Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N Korr.koeff. | Sig.(2-selt.) N
Anti-HIV 1+2 ,052 ,656 61 ,057 ,660 61
Anti-HBc -,133 247 62 -,147 ,255 62
Anti-HCV ,018 878 61 ,020 ,880 61
Anti-HAV -,337* ,003 62 -,373* ,003 62

Tab. 40: Haufigkeit der Kondombenutzung Gruppe 2 (ivDA TN+)
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Haben Siebei |hrer Sexualitat Kondome benutzt?

Kendall-Tau-b Spearman-Rho
Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N Korr.koeff. | Sig.(2-selt.) N
Anti-HIV 1+2 ,072 ,512 68 ,080 ,516 68
Anti-HBc ,050 ,645 68 ,057 ,645 68
Anti-HCV ,194 ,073 69 ,220 ,070 69
Anti-HAV -,039 725 66 -,044 ,728 66
Tab. 41: Haufigkeit der Kondombenutzung Gruppe 3 (ivDA TN-)
Haben Siebei Ihrer Sexualitat Kondome benutzt?
Kendall-Tau-b Spearman-Rho
Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N
Anti-HBc ,039 ,800 34 ,044 ,805 34
Anti-HCV ,000 1,000 34 ,000 1,000 34
Anti-HAV ,105 ,506 33 ,118 ,515 33
Tab. 42: Haufigkeit der Kondombenutzung Gruppe 4 (DA ohne iv)
Haben Siebei Ihrer Sexualitat Kondome benutzt?
Kendall-Tau-b Spearman-Rho
Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N Korr.koeff. | Sig.(2-seit.) N
Anti-HIV 1+2 -,118 ,129 137 -,130 ,129 137
Anti-HBc ,138 ,076 137 ,151 ,079 137
Anti-HCV ,078 ,312 137 ,087 ,313 137
Anti-HAV ,075 ,337 137 ,082 ,339 137

Tab. 43: Haufigkeit der Kondombenutzung Gruppe 5 (Nicht-DK)

Zusammenfassend konnte fur die Variable Haufigkeit Kondombenutzung
lediglich ein negativer Zusammenhang gesichert werden: bel den ivDA TN+
wurde der Zusammenhang zwischen Anti-HAV und Haufigkeit Kondombe-
nutzung abgelehnt.
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3.5  Serokonversionen

Zusammenfassend fanden sich bei 25 Patientinnen 27 Serokonversionen.
Dabei traten fur HAV 3 Serokonversionen, fir HBV 10 Serokonversionen
und fir HCV 14 Serokonversionen auf. Eine Serokonversion fur HIV gab es
nicht. Von den 25 Patientinnen waren zwei der Gruppe der Nicht-(iv-)DA
zuzuordnen, davon eine der Gruppe derer, die nach eigenen Angabenillegale
Drogen auf nicht intravendse Weise konsumiert hatten.

3.5.1 Serokonversionen bei ivDA

Insgesamt waren bei 23 intravends drogenabhangigen Patientinnen 25 Sero-
konversionen zu konstatieren. Zwei Patientinnen wiesen jeweils zwei Sero-
konversionen auf, eine fir HAV und HCV (Pat. 15/E), die andere fur HBV
und HCV (Pat. 9/J).

In der folgenden Tabelle sind in der Spalte 1 die jeweiligen Viren aufgelistet.
In der Spalte 2 die Zahl der Serokonversionen fir die ivDA, die sich im
Jugendvollzug (SK jug. ivDA) befanden. In Spalte 7 die Zahl der Serokonver-
sionen der ivDA, die sich im Erwachsenenvollzug (SK erw. ivDA) befanden.
Die Spalten 3-6 und 8-11 differenzieren diese Serokonversionen hinsichtlich
N (= nicht im Vollzug Ubertragen), M (= moglicherweise im Vollzug Uber-
tragen), W (= wahrscheinlich im Vollzug Ubertragen) und S (= sicher im
Vollzug Ubertragen).

SKjug. |[N|M|W|S| SKew. [N/ M|W|S Gesamt
ivDA ivDA
HCV 5 2|1]2 |0 7 0|2|0 12
HBV 5 21|11 5 3110 10
HAV 0 0/0|0|0 3 0|10 3
Gesamt 10 412|131 15 10/1 (4|0

Tab. 44: Serokonversionen jugendliche und erwachsene ivDA

In der folgenden Tabelle 45 sind in Spalte 2 die Patientinnen aufgelistet, die
dauerhaft am Spritzenprojekt teilgenommen hatten (Proj. TN dauerhaft), in
Spalte 7 die Patientinnen, die zeitweise am Projekt teilgenommen hatten
(Proj. TN zeitweise) und in Spalte 12 die Patientinnen, die nicht am Projekt
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teilgenommen hatten (Keine Proj. TN). Die weitere Differenzierung in N, M,
W und Sist identisch mit der Differenzierung in Tabelle 44.

Pro, TN | N |[M |[W | S |Pro. TN| N |[M |[W | S| Keine | N |M |W | S| Ge

dauer haft zeitweise Proj. TN samt
HCV 1 o|jo0|1]|0 7 5/012]|0 4 2|11|1|0 12
HBV 0 o|0|0]|O 7 212121 3 3/0/0/|0 10
HAV 2 11010 1 1/0/0]|0 0 o|0|0]|O 3
Gesamt 3 11020 15 8|24 |1 7 5/1(1|0

Tab. 45:  Serokonversionen Projekt-Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer

Hier und in den folgenden Synopsen sind die Informationen zu den Serokon-
versionen dargestellt. In den Synopsen 1 bis 4 findet sich jeweilsin Spalte 1
(Pat.Nr.) die Nummer der Patientin, wobei eine gleiche Patientin auch die
gleiche Nummer aufweist. Der Buchstabe (J beziehungsweise E) kennzeich-
net, ob sich die Patientin im Jugend- oder im Erwachsenen-Vollzug befand.
In Spalte 2 (Serokonv.) ist der Zeitpunkt naher erléutert, an dem die Sero-
konversion festgestellt wurde. ,AU* bedeutet dabei Feststellung der Serokon-
version anlddlich der Aufnahmeuntersuchung, ,3MU" heil3t dabel Feststellung
der Serokonversion anléRlich der Untersuchung nach 3 Monaten, ,3-6MU"
bedeutet Feststellung der Serokonversion zwischen dem dritten und sechsten
Monat der Haft. Spalte 3 listet Informationen Uber die Teilnahme am Sprit-
zenprojekt auf. ,Ja bedeutet dauerhafte Teilnahme, ,Z.T." bedeutet nicht
dauerhafte Teilnahme, also Teilnahme erst zu einem spéteren Zeitpunkt nach
Aufnahme oder Teilnahme mit Unterbrechungen, ,Nein* bedeutet keine Teil-
nahme am Spritzenprojekt. In Spalte 4 ,U./Au. (Tg.)* sind die Urlaubs- und
Ausgangstage aufgefiihrt. Die erste Ziffer gibt jeweils die Anzahl der
Urlaubstage wieder, die zweite Ziffer die Anzahl der Ausgénge. In Spalte 5
,Mogl. Donator (Ubertrag.weg)' finden sich Informationen zur Person und
zum mdglichen Modus der Infektionsiibertragung. Spalte 6 , Andere Risiken
u. Zusatzinformationen' listet zusitzliche, fir ein mogliches Ubertragungs-
geschehen wichtige Informationen auf. In der letzten Spalte findet sich die
abschlief3ende Wertung (,Wtg."), die den bereits oben erléduterten Kategorien
folgt: S(icher), W(ahrscheinlich), M(6glich) und N(icht) in der Haft Ubertra-
gen.
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Pat.Nr. |Sero-konv.| TN. Proj.| U./Au. M&gl. Donator AndereRisikenu. |Wtg.
(Tg.) (Ubertrag.weg) Zusatzinfor mationen
. Selbstpiercing Augen-
31 EU Ja 7 1 Mitinhat. Drogenabh. braue; Automat zeitweise | W
(Spritze) ) "
nicht zugéngl.
EU (inner- | Z.T.
halb d.
4/E arsten 0 O |unklar unbekannt N
3Mon.)
Unbefugte Benutzung
der eigenen Spritze durch
andere (HCV-RNA-posi-
HCV-RNA-positive tive) Zellenmitbewohne-
6/E 3-6 MU ZT. 6 1 | Zellenmitbewohnerin rin; durch geforderte W
(Spritze) offene Lagerung der
Spritze begunstigt; habe
selbst immer eigene
Spritze benutzt
Freund; ,, habe chron. keine
71 AU-3MU | ZT. 0 0 Hep. C* (Heterosex.) N
Mitinhaft. HCV-RNA Ungeschiitzte Sexualitéat
. pos. Drogenabh. mit heterosex. Partner
91 AU Nein 00 (Spritze); Drogenabh. auRerhalb (Serostatus M
auRerhalb (Spritze) unbekannt)
Ungeschiitzter Ge-
Drogenabh. Freundin, die | schlechtsverkehr mit
15 AU ZT. 00 Hep. C habe (Spritze) Freund (Serostatus unbe- N
kannt)
Nein Drogenabh. aulerhalb Unmittelbar nach Inhaft.
. (gemeinsame Loffelbe- | Spritzentausch mit HCV-
16/E AU E%:gs“m 00 nutzung bei iv-Koka- RNA pos. Mitgefang. N
inkonsum)
Ungeschiitzter Ge-
schlechtsverkehr mit
17/E 3MU Z.T. 0 O |unklar Freund (Serostatus N
unbekannt)
Mitinhaft. HCV-RNA
19/ 6MU ZT. 5 2 | pos. Drogen-abh. keine W
(Spritze)
Nein
23/E EU (Sub- 2 0 |unklar keine w
stitut)
24/ AU Nein 0 O |unklar Ruckfall vor Inhaftierung | N
HCV-RNA-pos. Freund;
2513 3MU ZT. 0 0 | vor Inhaft. (Heterosex. keine N

und Spritze)

Synopse 1: Serokonversionen fir HCV bei ivDA
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Von der Patientin mit der Kennzeichnung 19/J wurden as Grunde fir die
Benutzung fremder Spritzbestecke genannt:

« von anderen die Nadeln benutzt, weil die eigenen stumpf geworden seien
« von anderen Spritze benutzt, nachdem das Spritzenkastchen wegen
unsachgeméler Lagerung von Bediensteten konfisziert worden war

Pat.Nr. |Sero-konv.| TN. Proj.| U./Au. Mogl. Donator Andere Risikenu. |Wtg.
(Tg.) Zusatzinfor mationen
Spritzdrogen in der frag-
5/ AU (nach 7T 0 0o HBSAG pos. Mitgefan- lichen Zeit werden ver- M
Flucht) T gene (Homosex.) neint; heterosex. Partner
aulerhalb
Freund mit unbekanntem
8/E AU-3MU | Nein 0 O | Serostatus aulRerhalb keine N
(Spritze)
Mitinhaft.HBs-AG pos. .
9 6MU ZT. 0 4 Drogenabh. (Spritze) keine w
10/E AU-3MU | ZT. 0 4 |unklar unbekannt N
Unbefugte Benutzung
Diverse | Mitinhaft. Drogenabh. durch andere Zellenmit-
11/E 3MU ZT. Fluch- | mit unbekanntem Sero- bewohnerin; habe selbst W
ten status (Spritze) immer eigene Spritze
benutzt; vgl. Fall 6/E
. Polytrauma 12/95 mit
13/ AU Nein 0 O |unklar Gabe von Blutprodukten N
Spritzentausch mit mit-
inhaft. HBSAG pos. Dro-
genabh. unmittelbar vor
Infektion (Inkub.zeit zu
14/3 AU-3MU | ZT. 0 O |unklar kurz); Akzidentelle N
Stichverletzung Daumen
mit Kaniile von HbsAG-
negativer Mitinhaftierter
. Selbsttétowierung; lesb.
183 |6eMU zT. o o|Mmu ”:ggh"'gﬁiig’s‘ Sexualitét mit HISAG- | S
9 ) positiver Mitgefang.
Nein Zahnarztbesuch mit
21E AU-3MU | (Sub- 0 O |unklar Lokalanésthesie N
stitut)
22/E 3-6MU ZT. 5 5 |unklar keine M

Synopse 2: Serokonversionen fiir HBV bei ivDA

Erganzend wurde als Erklérung oder Grund fir den Erwerb der Infektion fol-
gendes genannt:
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Spritze sei gestohlen worden (Pat. 11/E)

Abstinenztherapie im Sinne des § 35 BtMG in Vorbereitung, Riickgabe
der Spritze um nach auf3en al's abstinent zu gelten (Pat 9/J)

Spritze wurde wieder abgegeben, mit der Begrindung, von einzelnen
Bediensteten seien ,,dumme Spriiche” gekommen, wenn Spritze aus dem
Automat gezogen wurde (Pat. 9/J und 18/J)

Spritze wurde wieder abgeben mit der Begriindung, es seien verstarkt
Kontrollen gewesen, nachdem eine Spritze aus dem Automaten gezogen
wurde (,,die haben dann 10 Minuten spéter in die Zelle geguckt, ob ich
breit bin“) (Pat. 18/J)

mit anderen Spritze getauscht, obwohl Teilnahme am Spritzenprojekt; zu
den Griinden fir dieses Verhalten wurden keine Angaben gemacht (Pat.
14/J)

Pat.Nr. |Sero-konv.| TN. Proj.| U./Au. Mdgl. Donator AndereRisikenu. |Witg.
(Tg.) Zusatzinfor mationen

12/E AU-3MU | Ja 0 O |unklar unbekannt N

15/E AU Z.T. 0 O |unklar keine N

20/E 3-6MU Ja 0 1 |unklar unbekannt w

Synopse 3: Serokonversionen fir HAV bei ivDA

352

Serokonversionen bei Nicht-(iv-)DA

In der folgenden Synopse der Serokonversionen fir Nicht-(iv-)DA enthélt
Spalte 1 zusétzlich zu der Patientinnen-Kennzeichnung auch die Kennzeich-
nung fir die Serokonversion. Ansonsten sind Spalteneinteilung und Spalten-
titel identisch bis auf die fehlende Spalte zur Projekt-Teilnahme.

Pat.Nr. | Sero-konv. | U./Au. M égl. Donator AndereRisikenu. |Witg.
(Tg.) Zusatzinfor mationen
Ehemann ivDA; Serostatus .

TVEHCV |AU-3MU | 0 O unbek. (Heterosex.) keine N
Anhaltspunkte fur iv
Drogenkonsum, trotz

2/[JHCV |EU 11 5 |Unklar gegenteiliger Angabe M
der Pat.

Synopse 4: Serokonversionen bei Nicht-(iv-)DA
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353 Daten zu den serokonvertierten Patientinnen
3.5.3.1 Sozialdaten

Alter

Die jungste serokonvertierte Patientin war bei Inhaftierung 15 Jahre alt
(Minimum), die dteste 39 Jahre (Maximum). Der Mittelwert betrug 25,04
Jahre, der Modus 22 Jahre.

Familienstand

Der Familienstand bei Inhaftierung war in 12 Fallen (48,0%) ledig ohne
festen Partner, in 5 Féllen (20,0%) in fester Partnerschaft, in 3 Félen
(12,0%) verheiratet, ebenfalls in 3 Félen getrennt lebend und in 2 Félen
(8,0%) geschieden.

Anzahl der Kinder

17 der serokonvertierten Patientinnen (68,0%) hatten keine Kinder, 3 von
ihnen (12,0%) hatten 1 beziehungsweise 3 Kinder und jeweils eine Patientin
(4,0%) hatte 2 beziehungsweise 4 Kinder.

Schulabschluf3

Grund-/Hauptschule ohne Abschlu wiesen 7 Probandinnen (28,0%) auf,
Grund-/Hauptschule mit Abschlul3 beziehungsweise Realschule ohne
Abschluf3 14 Probandinnen (56,0%) und Realschule mit Abschlul3 bezie-
hungsweise Gymnasium ohne AbschluRR 3 Probandinnen (12,0%). Uber eine
andere schulische Qualifikation verfigte 1 Probandin (4,0%).

Berufsausbildung

16 der Probandinnen (64,5%) gaben an, keine Berufsausbhildung absolviert
zu haben. 3 (12,0%) waren angelernt beziehungsweise hatten eine Lehre
begonnen, aber nicht abgeschlossen und 6 (24,0%) hatten eine Lehre mit
Abschluf3 absolviert.

Ausgelibter Beruf vor Haftantritt

Von den Probandinnen hatten 18 (72,0%) vor Haftantritt keinen Beruf ausge-
Ubt, waren arbeitlos oder bezogen Sozialhilfe. 4 (16,0%) waren Hausfrau/



72

Mutter, 2 (8,0%) waren in Schule/Ausbildung gewesen und 1 (4,0%) gab
eine andere a's die aufgefiihrten Merkmals-Auspragungen an.

3.5.3.2 Daten zu Vorinhaftierungen

Von den befragten 25 Probandinnen gaben 8 (32,0%) an, bisher noch nicht
vorinhaftiert gewesen zu sein. 9 (36,0%) nannten eine Vorinhaftierung, 7
(28,0%) waren bisher zweimal inhaftiert und 1 Probandin (4,0%) dreimal.
Bel der Frage nach intraventsem Konsum wéhrend der Vorinhaftierungen
reduzierte sich naturgemal das Gesamt-n von 25 auf ein n=15. Von den 25
Patientinnen mussten 8 bisher nicht vorinhaftierte und 2 ohne intraventsen
Konsum subtrahiert werden. VVon diesen verbleibenden 15 Patientinnen gaben
10 (66,7%) an, wahrend eines Voraufenthaltes gespritzt zu haben, 1 Proban-
din (6,7%) hatte bei 2 Voraufenthalten gespritzt und 4 Probandinnen (26,7%)
hatten bel Voraufenthalten nicht gespritzt.

Weniger as 1 Jahr Vorinhaftierungszeit gaben 22 Patientinnen an (88,0%),
1 Probandin (4,0%) nannte zwischen 1 und 3 Jahren und 2 Befragte (8,0%)
machten hierzu keine Angabe.

3.5.3.3 Daten zur Vita sexualis

Aufgrund der eingangs genannten Griinde fir die Reduktion der Zahl der
Entlassungsuntersuchungen gegenilber der Zahl der Aufnahmeuntersuchun-
gen standen zu diesem Punkt noch Daten aus 16 Enduntersuchungen zur
Verfligung.

Dabei ordneten sich auf die Frage nach der Anzahl der Lebens-Sexual part-
nern jeweils 5 Probandinnen (31,3%) in die Kategorie 0-3 beziehungsweise
in die Kategorie 4-10 ein. 3 befragte Frauen (18,8%) gaben 11-25 Partner an,
2 (12,5%) gaben mehr als 25 Sexuapartner an und 1 Patientin (6,3%)
machte keine Angabe zu dieser Frage.

Bei der Frage nach der Haufigkeit der Kondombenutzung verteilten sich die
Antworten wie folgt: nie 3 (18,8%), selten 3 (18,8%), manchmal 4 (25,0%),
fast immer 4 (25,0%), immer 1 (6,3%), keine Angabe 1 (6,3%).



3.6 L eberfunktionswerte

In den folgenden Tabellen 46-51 ist fir jede Gruppe eine eigene Tabelle
erstellt. In der ersten Spalte wird differenziert in Aufnahme-, 3-Monats- und
Entlassungsuntersuchung. Fir jeden dieser Untersuchungszeitpunkte wird in
Spalte 2 jewells weiterdifferenziert in die drei erhobenen Werte y-GT, GOT
und GPT. In Spalte 3-6 sind die erhobenen beziehungsweise berechneten sta-

tistischen Werte zusammengestel It.

Minimum Maximum Mittelwert Varianz
yGT 2 758 20,29 1736
Aufnahme-
untersuchung GOT 2 1130 16,96 2365,63
GPT 2 605 18,03 1777,93
YGT 3 162 14,67 289,18
3-Monats-
Untersuchung GOT 2 1324 18,53 6812,49
GPT 2 1558 22,09 9706,8
End- bzw. yGT 3 259 15,32 537,6
Entlassungs- GOT 2 91 13,04 129,58
untersuchung [~ -pr 2 235 16,72 647,11
Tab. 46: Leberwerte Gruppe 1 (Alle)
Minimum Maximum Mittelwert Varianz
YGT 3 100 18,61 385,84
Aufnahme-
untersuchung GOT 2 1130 25 8542,34
GPT 3 605 24,9 5037,79
yGT 3 162 19,4 533,34
3-Monats-
Untersuchung GOT 3 1324 29,35 16650,12
GPT 3 1558 38,03 23557,33
End- bzw. yGT 3 117 16,74 323,84
Entlassungs- GOT 2 91 15,73 185,46
untersuchung -~ -pr 3 235 25,69 1517,99
Tab. 47: Leberwerte Gruppe 2 (ivDA TN +)
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Minimum Maximum Mittelwert Varianz
yGT 3 293 24,23 1746,28
Aufnahme-
untersuchung GOT 2 106 18,53 337,54
GPT 3 270 24,33 1476,62
yGT 3 59 14,15 141,06
3-Monats-
Untersuchung GOT 2 74 13,55 104,59
GPT 3 62 15,38 165,11
End- baw. yGT 3 235 18,63 691,94
Entlassungs- GOT 4 89 15,16 151,52
untersuchung - [~ or 3 132 19,13 442,15
Tab. 48: Leberwerte Gruppe 3 (ivDA TN -)
Minimum Maximum Mittelwert Varianz
yGT 3 47 11,2 90,02
Aufnahme-
untersuchung GOT 4 73 13 121,67
GPT 3 63 11,07 106,69
yGT 3 39 8,7 51,98
3-Monats-
Untersuchung GOT 2 24 10,32 31,89
GPT 4 27 8,7 35,21
End- bzw. yGT 3 65 10,8 124,65
Entlassungs- GOT 3 54 11,93 91,24
untersuchung - |~ -or 3 2 10 66,07

Tab. 49: Leberwerte Gruppe 4 (DA ohneiv)
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Minimum Maximum Mittelwert Varianz
yGT 2 758 20,93 3000,4
Aufnahme-
untersuchung GOT 2 94 11,52 106,85
GPT 2 109 10,92 115,39
yGT 3 51 10,23 75,34
3-Monats-
Untersuchung GOT 2 30 9,53 19,5
GPT 2 32 8,76 3375
End- bzw. VGT 3 259 12,96 652,56
Entlassungs- GOT 3 83 99 69, 31
untersuchung I~ or 2 163 10,58 269,26
Tab. 50: Leberwerte Gruppe 5 (Nicht-DK)
Minimum Maximum Mittelwert Varianz
yGT 3 150 24,29 1038,07
Aufnahme-
Untersuchung GOT 5 237 27,68 2256,62
GPT 3 605 51,54 15787,42
yGT 4 162 35,62 1912,42
3-Monats-
Untersuchung GOT 2 64 21,39 405,09
GPT 3 152 35,77 2024,86
End- baw. VGT 6 54 25,62 247,76
Entlassungs- GOT 3 89 24,14 533,36
untersuchung |~ -pr 4 139 47,79 2201,41
Tab. 51: Leberwerte Serokonvertierte
3.7 Veréanderungen in den drogenspezifischen Parametern

3.7.1  Drogenkonsum

Die Frage galt hier dem Konsum in dem 4-Wochen-Zeitraum, der dem
jeweiligen Befragungszeitpunkt vorangegangen war (Frage: Wenn Sie vom
jetzigen Zeitpunkt ab die letzten 4 Wochen zurtickblicken, was haben Sie in
dieser Zeit konsumiert?)
Befragungszeitpunkte (Spalte 1: BZP) waren dabei die Aufnahmeuntersu-
chung (AU), die Untersuchung nach 3 Monaten (3MU) und die Entlassungs-
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untersuchung (EU). Die erfragten Substanzen stehen in den Spalten 3-8. Die
verschiedenen Gruppe sind in Spalte 2 aufgefthrt: ivDA mit Teilnahme am
Spritzenprojekt (ivDA TN+), ivDA ohne Teilnahme am Spritzenprojekt
(ivDA TN-), dleivDA as Summe aus beiden Gruppen (ivDA) und die sero-
konvertierten Patientinnen (SK-Pat.).

BZP Gruppe Heroin | Kokain | Cannabis | Methadon | Alkohol | Tabletten
ivDA TN+ 135 93 108 68 55 133
(n=168) (80,4%) | (55,4%) | (64,3%) (40,5%) | (32,7%) | (79,2%)
ivDA TN — 97 71 64 108 69 127

AU (n=169) (57,4%) | (42,0%) | (37,9%) (63,9%) | (40,8%) | (75,1%)
ivDA 232 164 172 176 124 260
(n=337) (68,8%) | (48,7%) | (51,0%) | (52,2%) | (36,8%) | (77,2%)
SK-Pat. 15 13 14 8 9 20
(n=25) (60,0%) | (52,0%) | (56,0%) (32,0%) | (36,0%) | (80,0%)
ivDA TN+ 78 9 75 14 6 67
(n=117) (66,7%) | (7,7%) | (64,1%) (12,00) | (51%) | (57,3%)
ivDA TN — 12 4 26 34 2 40

AU (n=64) (18,8%) | (6,3%) | (40,6%) | (53,1%) | (3,1%) | (62,5%)
ivDA 90 13 101 48 8 107
(n=181) (49,7%) | (7,2%) | (55,8%) (26,5%) | (44%) | (59,1%)
SK-Pat. 11 1 8 2 0 8
(n=14) (78,6%) | (7,1%) | (57.1%) | (143%) | (0,0%) | (57,1%)
ivDA TN+ 68 22 60 17 22 58
(n=95) (71,6%) | (232%) | (63,2%) | (17,.9%) | (232%) | (61,1%)
ivDA TN — 34 16 a7 77 19 79

EU (n=124) (27,4%) | (12,9%) | (37,9%) (62,1%) | (153%) | (63,7%)
ivDA 102 38 107 94 41 137
(n=219) (46,6%) | (17,4%) | (48,9%) | (42,9%) | (18,7%) | (62,6%)
SK-Pat. 11 2 9 4 2 8
(n=16) (68,8%) | (12,5%) | (56,3%) (25,0%) | (12,5%) | (50,0%)

Tab. 52: Letzter 4-Wochenkonsum

Unter Tabletten sind hier psychotrope Substanzen zu verstehen. Genannt
wurden: Benzodiazepine, Kodeine, Barbiturate, Antiepileptika, Antidepres-
siva, Distraneurin, Ecstasy.
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3.7.2 Injektionsstellen und Spritzresiduen

Injektionsstellen und Spritzresiduen wurden im Rahmen der &rztlichen
Untersuchung erfasst.

Injektionstellen

In Spalte 1 und 2 findet sich die bekannte Einteilung. In Spalte 3 wird erfasst,
ob Injektionstellen nachweisbar waren oder nicht. Der dort eingetragene Wert
gibt die Anzahl der Probandinnen mit nachgewiesenen |njektionsstellen an.
In den folgenden Spalten 4-8 werden die festgestellten Injektionsstellen
ndher differenziert hinsichtlich ihres Ortes (Spalte 4: Obere Extremitét,
Spalte 5: Untere Extremitét, Spalte 6: Hals, Spalte 7: Leiste, Spalte 8: Son-
stige. Sonstige Injektionsstellen waren: Mamma, Zunge, Bauch, Ricken,
Schulter, intramuskul&r). Die in den Spalten 4-8 aufgefiihrten Prozentzahlen
beziehen sich auf die in Spalte 3 aufgefiihrte Anzahl der Probandinnen mit
festgestellten Injektionsstellen als 100 %.

BZP Gruppe | Inj.stell. |Ob. Extr.| Unt.Extr. Hals Leiste Sonst.
ivDA TN+ 167 167 116 95 47 41
(n=168) (99,4%) | (100,0%) | (69,5%) (56,9%) (28,1%) (24,6%)
ivDA TN — 164 161 103 72 35 23

Ay |(n=169) (97,0%) | (982%) | (62,8%) (43,9%) | (21,3%) | (14,0%)
ivDA 331 328 219 167 82 64
(n=337) (98,2%) | (99,1%) (66,29%) (50,5%) (24,8%) (19,3%)
SK-Pat. 22 22 15 10 4 3
(n=25) (88,0%) | (100,0%) | (68,2%) (455%) | (18,2%) | (13,6%)
ivDA TN+ 108 108 79 72 33 33
(n=117) (92,3%) | (100,0%) | (73,1%) (66,7%) (30,6%) (30,6%)
ivDA TN — 58 57 37 26 13 12

3MU (n=64) (90,6%) | (98,3%) (63,8%) (44,8%) (22,4%) (20,4%)
ivDA 166 165 116 98 46 45
(n=181) (91,7%) | (99,4%) (69,9%) (59,0%) (27,7%) (27,1%)
SK-Pat. 14 14 10 9 2 0
(n=14) (100,0%) | (100,0%) | (71,4%) (64,3%) | (14,3%) (0,0%)
ivDA TN+ 95 95 66 59 25 25
(n=95) (100,0%) | (100,0%) | (69,5%) (62,1%) (26,3%) (26,3%)
ivDA TN — 115 114 70 51 27 23

(=129 (92,7%) | (99,1%) | (60,9%) (44,3%) | (235%) | (20,0%)
ivDA 210 209 136 110 52 48
(n=219) (95,9%) | (995%) | (64,8%) (52,4%) | (248%) | (22,9%)
SK-Pat. 15 15 11 6 2 1
(n=16) (93,8%) | (100,0%) | (73,3%) (40,0%) (13,3%) (6,7%)

Tab. 53: Injektionsstellen
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Spritzresiduen

In Spalte 1 und 2 findet sich die bekannte Einteilung. In Spalte 3 (neu) sind
die Nennungen fir festgestellte neue Einstiche bei der &rztlichen Unter-
suchung und die Prozent bezogen auf das jeweils davor stehende ,n‘ in der
Spalte 2 aufgefiihrt. In Spalte 4 (alt) sind in gleicher Weise die Zahlen und
Prozente fur &tere Spritzresiduen (Narben, alte Einstiche) und in Spalte 5
(fr. Abzs.) fir frische Abzsesse aufgelistet.

BZP Gruppe neu alt fr. Abzs.
ivDA TN+ (n=168) 135(80,4%) | 166 (98,8%) 42 (25,0%)
AU ivDA TN — (n=169) 98 (58,0%) 164 (97,0%) 33(19,5%)
ivDA (n=337) 233(69,1%) | 330(97,9%) 75 (22,3%)

SK-Pat. (n=25) 16 (64,0%) 21 (84,0%) 3(12,0%)

ivDA TN+ (n=117) 75 (64,1%) 108 (92,3%) 4(3,4%)

MU ivDA TN — (n=64) 9 (14,1%) 60 (93,8%) 1(1,6%)

ivDA (n=181) 84 (46,4%) 168 (92,8%) 5 (2,8%)

SK-Pat. (n=14) 10 (71,4%) 13 (92,9%) 0 (0,0%)

ivDA TN+ (n=95) 63 (66,3%) 95 (100,0%) 6 (6,3%)

£U ivDA TN — (n=124) 32 (25,8%) 119 (96,0%) 4(3,2%)
ivDA (n=219) 95 (43,4%) 214 (97,7%) 10 (4,6%)

SK-Pat. (n=16) 10 (62,5%) 14 (87,5%) 1(6,3%)

Tab.54: Spritzresiduen

3.8 I mpfempfehlungen und I mpfakzeptanz fur die HB-Impfung

In der Kopfzeile finden sich die bekannten Einteilungen in die Gruppen,
wobel hier auf die Spalten mit den Summenbildungen fir Gruppe 2 und 3
sowie Gruppe 4 und 5 verzichtet wurde. In der Zeile 1 (Impf. empfohl.) sind
die einfachen Haufigkeiten fur die Impfempfehlungen, die ausgesprochen
wurden, zusammengestellt. In Zeile 2 (Geimpfte Pers.) ist die Anzahl der
geimpften Personen erfasst, in Zeile 3 (1. Impfung) die Anzahl der Personen
mit der ersten Impfung, in Zeile 4 (2. Impfung) die Anzahl der Personen mit
der ersten und zweiten Impfung und in Zeile 5 (3. Impfung) die Anzahl der
Personen mit allen drei Impfungen.
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Gr.1 Gr.2 Gr.3 Gr.4 Gr.5
Alle ivDA/ TN+ | ivDA/TN- | DA ohneiv | Nicht-DK
Impf. empfohl. 117 48 29 34 6
Geimpfte Pers. 37 24 4 2 7
1. Impfung 12 7 2 1 2
2. Impfung 17 12 2 1 2
3. Impfung 8 5 0 0 3

Tab. 55;:  Impfempfehlungen und Impfakzeptanz







4 Diskussion

4.1 Zusammensetzung des unter suchten Kollektivs
411  Teilnehmerinnen und Untersuchungen

Fur alle Teilnehmerinnen wurde bei Inhaftierung eine Aufnahmeuntersuchung
durchgefiihrt. Die sinkende Zahl der Teilnehmerinnen bel der 3-Monats-
untersuchung erklért sich aus den relativ kurzen Haftzeiten im Frauenvoll-
zug. Ein Tell der Teilnehmerinnen wurde bereits vor Ablauf der ersten drei
Monate entlassen, sodass nur eine Aufnahmeuntersuchung und eine Entlas-
sungsuntersuchung, aber keine 3-Monatsuntersuchungen angefallen waren.
Zum Teil konnte bei den Entlassungen keine Entlassungsuntersuchung
durchgefiihrt werden. Die angegebenen Griinde hierfiir waren unterschied-
lich:

Flucht beziehungsweise Nichtriickkehr aus Lockerungen

Unter Nichtriickkehr aus Lockerungen ist zu verstehen, wenn die Patientin-
nen Hafturlaub oder Ausgang hatten und von diesen Lockerungsmal3nahmen
nicht zurtickgekehrt waren.

Patientin lehnt Entlassungsuntersuchung ab

In einigen Fallen wurde die Vorstellung zur Entlassungsuntersuchung von
den Patientinnen verweigert. Gelegentlich sahen sie keinen Grund dazu
(,Was soll ich denn noch beim Arzt? Ich gehe doch morgen sowieso.”). Die
Verpflichtung des Arztlichen Dienstes zur Durchfiihrung einer Entlassungs-
untersuchung, um madoglicherweise haftbedingte Gesundheitsschéaden zu
erkennen und zu dokumentieren, war oftmals unbekannt.

Patientin wurde vom Vollzug nicht zur Entlassungsuntersuchung vorgestel It
beziehungsweise Entlassungstermin war beim Arztlichen Dienst nicht
bekannt

War der Entlassungstermin beim Arztlichen Dienst nicht bekannt, so war er
darauf angewiesen, von den betreuenden Mitarbeitern des Allgemeinen Voll-



82

zugsdienstes die Patientin vorgestellt zu bekommen. Dies geschah nicht in
alen Félen.

Entlassung im Rahmen einer richterlichen Haftprifung

Eine Entlassung im Rahmen einer richterlichen Haftpriifung bezieht sich auf
Untersuchungsgefangene. Diese Gefangenen haben das Recht durch einen
Richter die Griinde fir die Anordnung der Untersuchungshaft (zum Beispiel
Verdunkelungsgefahr, Fluchtgefahr, Wiederholungsgefahr) Uberprifen zu
lassen. Dies geschieht im Rahmen der angesprochenen Haftprifung. Kommt
der Richter zu dem Schlul3, dass die Haftgriinde nicht mehr bestehen, ist die
Frau frel und kehrt nicht mehr in die Haftanstalt zurlick. Eine Entlassungs-
untersuchung ist dann nicht mehr méglich.

Entlassung durch Bezahlung der Geldstrafe bei einer ErsatZfreiheitsstrafe

Ebenfalls Schwierigkeiten bei der Durchfihrung von Entlassungsunter-
suchungen gab es bei Frauen, die im Rahmen einer Ersatzfreiheitsstrafe
inhaftiert wurden. Bel Ersatzfreiheitsstrafen wurden die Frauen zu einer
Geldstrafe verurteilt. Bei diesen Geldstrafen wird bereits im Urteil Uber
sogenannte Tagessétze ersatzwei se el ne entsprechende Anzahl von Hafttagen
festgelegt. Wird diese Geldstrafe nicht bezahlt, muR3 stattdessen die Strafe
abgesessen werden. Die zu einer solchen Ersatzfreiheitsstrafe verurteilte und
inhaftierte Frau hat aber jederzeit die Moéglichkeit, die Geldstrafe bezie-
hungsweise den noch ausstehenden Rest zu bezahlen. Sie mul3 dann nach
Bezahlung entlassen werden. Geschieht diese Bezahlung an Wochenenden
oder auRRerhalb der reguldren Dienstzeiten, ist ebenfalls keine Entlassungs-
untersuchung mdglich. Die Bezahlung auf3erhalb der reguldren Dienstzeiten
ist relativ haufig, da viele Angehtrige, die die Geldstrafen in aller Regel
bezahlen, selbst berufstétig sind und so vorzugsweise an Wochenenden oder
am spédten Nachmittag/friihen Abend einzahlen.

Entlassung am Termin der Hauptverhandlung

Auch bei einer Entlassung am Termin der Hauptverhandlung ist keine Ent-
lassungsuntersuchung mehr maglich. Ist die Patientin in Untersuchungshaft
und wird im Rahmen der Hauptverhandlung verurteilt, so mui3 sie (aul3er bei
ganz schwerwiegenden Delikten) die Haftstrafe in aler Regel nicht sofort
antreten, sondern ist zunéchst wieder frei. Sie wird dann spéter zum Haftan-
tritt geladen.
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4.1.2 Differenzierungin Haftaufenthalte und erfasste Per sonen

Die Zahl der erfassten Haftaufenthalte ist hoher als die Zahl der erfassten
Personen. Die Differenzierung in Haftaufenthalte und Personen war insofern
wichtig, als sich bei gleicher Probandin bei unterschiedlichen Aufnahmen
auch verschiedene der untersuchten Merkmal sausprégungen anderten bezie-
hungsweise éndern konnten. Dies traf zu auf: Alter, Familienstand, Zahl der
Kinder, Schulabschlul?, Berufsaushildung, Beruf vor Haftantritt, bestehende
(intraventse) Drogenabhéangigkeit, Anzahl der V orinhaftierungen, Dauer der
Vorinhaftierungen, Anzahl der Vorinhaftierungen mit intravendsem Kon-
sum, Konsumangabe Uber die vergangenen vier Wochen vor der jeweiligen
Aufnahme, Injektionsstellen und Spritzresiduen, Angaben Uber die Anzahl
der Sexualpartner und Uber die Kondombenutzung, Leberwerte. AulRerdem
wurde der Frage nachgegangen, ob festgestellte Serokonversionen wéhrend
eines Haftaufenthaltes tbertragen wurden. Auch insofern machte es Sinn,
Patientinnen bei einem erneuten Haftaufenthalt auch erneut zu erfassen.

Die Feststellung der Préavalenzen und die Berechnungen der Prévalenzraten
beziehen sich nicht auf die Haftaufenthalte, sondern auf die Personen, wobei
jeweils der zeitlich letzte, also aktuellste Befund gewertet wurde.

Die Einteilung in die funf Gruppen und die Zusammenfassung einiger Grup-
pen zur Auswertung trégt den folgende Uberlegungen Rechnung.

Gruppel

Zum einen ist es Ublich, eine Gruppe zu hilden, die alle Probandinnen enthalt
(Gesamtkollektiv) zum zweiten ist hierdurch der Vergleich der Geféngnis-
population mit der Normalbevdlkerung moglich. AufRerdem kann auf diese
Weise an manchen Punkten (zum Beispiel bei den Prévalenzen) eine Rei-
hung aller Gruppen sichtbar gemacht werden.

Gruppe2+3

Es ging bei dieser Untersuchung vor allem darum, den Einflufd von intrave-
nosem Drogenkonsum auf die Ubertragung der genannten Infektionskrank-
heiten zu untersuchen. Die Voruntersuchung in der JVAfFr Vechta (Keppler
et al. 1996) hatte Hinweise darauf erbracht, dass Sexualitét als alternativer
Ubertragungsweg eher eine untergeordnete Rolle spielt. Wahrend die Prava-
lenzen fur HIV und Hepatitiden bei ivDA und Nicht-(iv-)DA deutlich unter-
schiedlich waren, waren die Pravalenzen fir die mituntersuchte Lues in bei-
den Gruppen nahezu identisch. Auf diesem Hintergrund war die Bildung



84

einer Gruppe aler intravends Abhéngigen naheliegend ebenso wie eine
Unterteilung in Teilnehmerinnen (Gr. 2) und Nicht-Teilnehmerinnen (Gr. 3)
am Spritzenproj ekt.

Gruppe4

Da DA ohne intravendsen Konsum nicht den gleichen Risiken fir die Akqui-
sition einer der untersuchten Infektionskrankheiten unterliegen wie die ivDA
und weil die DA ohne intraventsen Konsum nicht am Spritzenprojekt parti-
Zipieren durften, machte es Sinn eine eigene Gruppe zu bilden.

Gruppe 5

Auch ale inhaftierten Frauen ohne illegalen Drogenkonsum in einer Gruppe
zu versammeln, machte aufgrund der gleichen Bedingungen Sinn.

Gruppe4d +5

Grundsétzlich sind beide Gruppen so inhomogen, dass eine Zusammenfas-
sung in einer Gruppe problembehaftet bleibt. Die DA ohne intravendsen
Konsum und die Nicht-DA in einer Gruppe zusammenzufassen macht nur
zum Zwecke der Vergleichbarkeit mit anderen Untersuchungen Sinn.
Sowohl in der Voruntersuchung (Keppler et al. 1996) als auch in den Stich-
tagsuntersuchungen wurde diese Gruppe von den intravents konsumierenden
Gefangenen differenziert.

4.2 Sozialdaten

Alter

Der Altersdurchschnitt der Teilnehmerinnen am Spritzenprojekt lag deutlich
niedriger alsbel den Nicht-Teilnehmerinnen.

DA ohne intravendsen Konsum lagen in ihren Alterswerten an der oberen
Grenze der Drogenabhangigen. Es schien nicht so zu sein, dai3 fir diese
Gruppe nur besonders junge Drogenabhangige in Frage kamen, die noch
nicht mit dem intravendsen Konsum begonnen hatten. Offensichtlich halten
Drogenabhéngige nicht-intravendsen Konsum auch dber langere Zeit und
auch unter Haftbedingungen durch. DarUberhinaus beinhaltete diese Gruppe
moglicherweise aber auch eine spezielle Gruppe von Inhaftierten. Gemeint
sind hier Frauen, die ausschliefdlich Kokain konsumierten und nach dem
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Betaubungsmittel gesetz (zum Beispiel wegen eines Transportes von illegalen
Drogen) verurteilt wurden.

Erwartungsgemal? war die Gruppe der Nicht-DK im Durchschnitt und im
Maximum am &ltesten.

Beim Alters-Minimum zeigten sich in allen Gruppen keine wesentlichen
Unterschiede, bedingt durch die im 8 19 des Strafgesetzbuches festgeschie-
bene Strafmiindigkeit in Deutschland, die bei 14 Jahren liegt (StGB 1998).
Insofern ist eine Inhaftierung (zum Beispiel im Rahmen einer Unter-
suchungshaft) Gberhaupt erst nach Abschlu® des 14. Lebensjahres méglich.
Begeht man unmittelbar nach Ablauf des 14. Lebensjahres kriminelle
Delikte, so ergibt sich mit Ermittlungen und Prozess eine Inhaftierung zum
Strafantritt, die zeitlich durchaus um ein Jahr und mehr verzdgert sein kann.
In der Gruppe der serokonvertierten Patientinnen betrug das Altersminimum
15 Jahre, das Maximum 39 Jahre. Der Mittelwert (25,04) lag um fast 3 Jahre
deutlich unter dem Mittelwert der ivDA mit Teilnahme. Sie bildeten somit
die Gruppe mit dem niedrigsten Durchschnittsalter. Da Pravalenzraten in der
Regel altersabhangig steigen, ist eine moégliche Erkléarung dieses niedrigen
Alters: Jingere Personen kommen fiir Serokonversionen tberhaupt nur in
Frage, da éltere sich die Erkrankungen bereits akquiriert haben. Eine weitere
Erklarung legt die praktische Erfahrung im Umgang mit den jingeren ivDA
nahe. Sie verdrangen haufig die mit dem Drogenkonsum verbundenen
Gefahren (Phase der Prakontemplation) und sind im Umgang mit ihrer Dro-
genabhangigkeit vollig unbedarft und distanzlos.

Familienstand

Besonders ins Auge fiel in der Kategorie ,Ledig ohne Partner' der Unter-
schied zwischen Teilnehmerinnen (45,2%) und Nicht-Teilnehmerinnen
(27,2%). Im Gegensatz dazu fanden sich in den Kategorien ,Verheiratet' und
,Geschieden' fur die Nicht-Teilnehmerinnen hohere Werte: |, Verheiratet'
14,8% (Nicht-Teilnehmerinnen 6,5%) beziehungsweise , Geschieden' 19,5%
(Nicht-Teilnehmerinnen 12,5%). Eine mdgliche Erklérung fur diese Unter-
schiede wére das hohere Durchschnittsalter der Nicht-Teilnehmerinnen. Die
hdchsten Werte fir die Kategorie ,Verheiratet' (33,0%) und , Geschieden’
(24,0%) wiesen erwartungsgemald die Nicht-DK (Gr. 5) auf. Méglicherweise
besteht auch hier ein Zusammenhang zum hohen Durchschnittsalter.

Die serokonvertierten Patientinnen waren zur Hélfte (48,0%) ,ledig ohne
festen Partner’ und wiesen somit von alen Gruppen hier den hochsten Wert
auf.



86

Anzahl der Kinder

In der Kinderzahl unterschieden sich die beiden Gruppen 2 und 3 nur unwe-
sentlich. Wahrend bei den ivDA die Kategorien von 2 Kindern und mehr
eher spérlich besetzt waren, fanden sich in diesen Kategorien bei den Nicht-
DK (Gr. 5) circa 50% aller Eintrdge. Auch Maximum (5 vs. 14 Kinder) und
Kinderdurchschnitt (0,82 vs. 1,87) sind bei den ivDA (Gr. 2 + 3) und Nicht-
DK unterschiedlich.

Wahrscheinlich aufgrund des niedrigen Alters wiesen in der Variable
,Anzahl der Kinder' die serokonvertierten Patientinnen die hochsten Werte
von allen Gruppen in der Kategorie ,Keine Kinder' auf (68,0%).

Schulabschlufl?

Wenngleich die Besetzung der Kategorie ,Grund-/Hauptschule ohne
Abschlufd bei den ivDA hoher war als bei den Nicht-DK, so zeigte sich ins-
gesamt ein dhnliches Bild. Der Gipfel der Haufigkeiten lag in alen Gruppen
in der Kategorie ,Grund-/Hauptschule mit Abschluf3; Realschule ohne
Abschluf¥ und sank in allen Gruppen zu den héherwertigen Schulabschliis-
sen hin ab.

Die gleiche Situation zeigte sich im wesentlichen auch bei den serokonver-
tierten Patientinnen.

Berufsaushildung

Hier zeigte sich ein etwas anderes Bild als in der Auswertung der Schulab-
schlisse. Wéhrend bei den DA (Gr. 2, 3 und 4) in den meisten Féllen tber-
haupt keine Berufsaushildung begonnen worden war, lag der Gipfel bei den
Nicht-DK (Gr. 5) in der Kategorie ,Lehre mit Abschlufd unmittelbar gefolgt
von der Kategorie ,Keine Berufsausbildung‘. Auch in der Kategorie , Fach-
hochschule/Universitdt mit Abschluld zeigte sich ein deutlicher Unterschied
zugunsten der Nicht-DK.

Bei den serokonvertierten Patientinnen zeigte sich die gleiche Situation wie
sie bei den DA beschrieben ist.

Ausgelibter Beruf vor Haftantritt

Dreiviertel aller ivDA hatten vor der Haft keinen Beruf ausgelibt. Dabei lag
der Anteil der ivDA mit Teilnahme am Projekt (78,0%) noch hoher als der
Anteil der ivDA ohne Teillnahme am Projekt (72,2%). Eine mdgliche Erkl&a
rung ist, daid bei Teilnehmerinnen am Projekt eher Drogenkonsum in den
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letzten 4 Wochen vor Aufnahme festgestellt worden war. Bekanntermal3en
behindert aktueller Drogenkonsum eher eine Berufstdtigkeit. DA ohne intra-
vendsen Drogenkonsum hatten mit einem Anteil von 50% keinen Beruf vor
Haftantritt ausgelibt, Nicht-DK mit einem Anteil von 37,5%. Nicht-DK wie-
sen auch in der Kategorie ,Hausfrau/Mutter* die héchsten Werte im Ver-
gleich zu den DA auf. Die Kategorie , Prostituierte’ war nur bei den ivDA
besetzt.

Auch bei den serokonvertierten Patientinnen war die Kategorie ,Keinen
Beruf vor Haftantritt ausgelibt' mit Abstand die haufigste (72,0%).

4.3 Stichtags- und Gruppen-Pravalenzen

Die Untersuchung der Préavalenzen/Pravalenzraten und die Untersuchung zu
den Serokonversionen waren fir das an der JVAfFR Vechta laufende Sprit-
zen-Projekt von grofRer Bedeutung, bildeten aber auch das Herzstiick dieser
Arbeit. Da das Projekt als infektionsprophylaktisches Projekt angelegt war,
standen naturgemal die Fragen nach Prévalenz und Serokonversionen ganz
im Vordergrund.

Die Tage der Stichtagsuntersuchungen waren durch auf3ere Vorgaben beein-
fludt (Projektbeginn, Datum des Erdffnungsberichtes, Datum des Zwischen-
berichtes, Projektende).

Obwohl es saisonale Schwankungen in der Belegung und Schwankungen in
der Bereitschaft des Justizvollzuges gibt, Gefangenen Urlaub und Ausgang
zu gewdhren (zum Beispiel vorzeitige Entlassungen und Urlaube vor Ostern
oder Weihnachten), blieben die Stichtage augenscheinlich von diesen
Schwankungen unbeeinfluft.

Wie allgemein in den Geféngnissen der Bundesrepublik, so stiegen auch in
der JVAfFr Vechta im Beobachtungszeitraum an den Stichtagen die Gefan-
genenzahlen von 167 auf 219. Der mengenmaldige Hauptanteil dieser Steige-
rung lag bei den ivDA und den Abschiebegefangenen. Der prozentuae
Anteil der intravends konsumierenden Gefangenen war gleichbleibend in
einer Gréfl3enordnung von etwas unterhalb 50%. Diese 50% bezogen sich auf
die Gesamtgefangenen, wobei auch Bereiche mit eingeschlossen waren, die
typischerweise keine (Mutter-Kind-Heim) oder nur wenige Drogenabhén-
gige (Freigang/offener Vollzug) aufnehmen. Der Wert von 50% ist aso
gleichsam der kleinste errechenbare und damit der , optimistischste® Wert.
Betrachtet man isoliert bestimmte Vollzugs- oder Gefangenen-Gruppen, zum
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Beispiel deutsche jugendliche Strafgefangene, so finden sich deutlich héhere
Prozentwerte.

Vielfach kranken Préavalenzuntersuchungen im Justizvollzug an hohen Dun-
kelziffern. Umso erfreulicher ist, dal’ das Dunkelfeld hier fast durchgéngig in
einer Gréflzenordnung von unter 20% lag. Die Testquoten bewegten sich zwi-
schen anfénglich circa 75% und spéter 90%. Bemerkenswert ist in diesem
Zusammenhang, dai3 sich die Testquoten der ivDA und der Nicht-(iv-)DA
nur noch unwesentlich unterschieden. In der erwdhnten Voruntersuchung
(Keppler et a. 1996), bei der retrospektiv ausgewertet worden war, hatten
sich deutlich Unterschiede bei beiden Gruppen in der Testbereitschaft
gezeigt. IvDA waren deutlich testfreudiger gewesen as Nicht-(iv-)DA.
Grunde fur das hier noch bestehende Rest-Dunkelfeld (fehlende Blutent-
nahmen) waren:

» fehlendes Einverstandnis, sich Blut abnehmen zu lassen, trotz der Bereit-
schaft am Gesamtprojekt mitzuwirken (Befragungen wurden mitgemacht)

« Schwierigkeiten bei der Blutentnahme bei ivDA mit desolaten Venenver-
haltnissen. So wurde darauf verzichtet, aus Projekt-Griinden die Blutent-
nahme aus der Leiste durchzufihren. Die Leiste als Injektionsort bei
ansonsten verbrauchten peripheren Venen ist fur ivDA im algemeinen
der letzte mogliche Spritzort. Er ist allerdings mit hohen gesundheitlichen
Risiken behaftet (Endokarditiden durch direkten Weg von infektitsen
Agentien ins rechte Herz; thromboembolische Verschleppungen in die
Lunge bei injektionsbedingten Bein-Becken-Venen-Thrombosen). Blut-
entnahmen aus der Leiste wurden daher ausschliefflich bei dringenden
medizinischen Indikationen durchgefiihrt. Ansonsten wurde Blut aus den
oberflachlichen Venen der oberen und unteren Extremitét und des Halses
entnommen.

431 HIV

Fur Deutschland rechnete das Robert Koch Institut fir das Jahr 1998 mit
circa 37000 HIV-Infizierten und circa 5000 AIDS-Erkrankten (Robert Koch
Ingtitut 1999b). Bei circa 82 Millionen Birgern im wiedervereinigten
Deutschland errechnet sich eine HIV-Préavalenzrate von etwa 0,05%. Andere
Autoren bewegen sich in der gleichen Grdf3enordnung. So rechnet Hamouda
(1997) mit etwa 35000 bis 45000 HIV-Infizierten, von denen ebenfalls unge-
fahr 5000 das Vollbild AIDS entwickelt hatten.



89

Die Pravalenzrate der mit HIV infizierten Inhaftierten wird in Deutschland
offiziell mit 0,12%- 2,8% bei den Mé&nnern und mit 0,48% - 8% bei den
Frauen angegeben (Bundesministerium der Justiz u. Bundesministerium fir
Gesundheit 1994). Wegen des Dunkelfeldes miissen diese Zahlen mit Ein-
schrankung gesehen werden, denn Aussagen Uber den Serostatus kénnen nur
flr etwa 50% der Gefangenen getroffen werden (Stéver u. Weilandt 1997).
Aus dem Justizvollzug Baden-Wiirttembergs liegen fir die Jahre 1991, 1993,
1995 und 1996 verdffentlichte Zahlen vor, mit vergleichsweise niedriger
Dunkéziffer (in 1996 circa 15%). Hier finden sich bei den Inhaftierten ohne
Berlicksichtigung einer bestehenden Drogenabhéngigkeit Pravalenzraten, die
von 1,64% in 1991 kontinuierlich auf 0,96% in 1996 gefallen sind. Aller-
dings wurden in der gleichen Untersuchung in den ersten drei Quartalen des
Jahres 1996 bei 52 Gefangenen Neuinfektionen mit HIV diagnostiziert.
Davon waren 30 (57,6%) drogenabhangig. Bei 22 (42,3%) Neuinfizierten
lagen andere Infektionswege vor (Gbordzoe 1997). Nelles et al. (1995)
haben in einer internationalen Metaanalyse Pravalenzraten fir HIV im
Geféangnis zwischen 0,5% und 28,4% gefunden. In Italien und Spanien hét-
ten sich in einzelnen Geféngnissen verschiedener Regionen sogar Prévalenz-
raten von bis zu 90% (ltalien) und solche von anndhernd 60% (Spanien)
gefunden. Allerdings rdumen sie ein, dass die hohen Pravalenzdaten aus fri-
hen Untersuchungen an kleinen Kollektiven stammen. Mdglicherweise hat
auch das Bestreben, nach Bekanntwerden der HIV-Infektionsproblematik
HIV-positive Gefangene in bestimmten Gefangnissen zu konzentrieren, zu
den hohen Zahlen beigetragen.

In unserer Untersuchung wurden fir die Nicht-(iv-)DA an alen Stichtagen
gleichbleibend keine HIV-positiven Gefangenen gefunden. Dies entspricht
auch dem empirischen Eindruck in der taglichen medizinischen Betreuungs-
arbeit. HIV-betroffene, nicht drogenabhéngige Gefangene waren bisher
lediglich vereinzelt farbige Patientinnen aus afrikani schen Endemiegebieten.

Die in der JVAfFr Vechta ermittelten Zahlen fur die ivDA (zwischen 5,1%
und 2,2% liegend) unterscheiden sich positiv von den in der Literatur zum
Teil gefundenen Zahlen. In gleicher Weise bestdtigten die Prévalenzraten in
den einzelnen Gruppen diese Grofenordnung. Gleichwohl ist fraglich, ob in
diesem Zusammenhang der beobachtete Unterschied zwischen den Préva
lenzraten in beiden Gruppen der ivDA (Gr. 2 ivDA TN+: 0,9%; Gr. 3 ivDA
TN-: 3,1%) ohne Bedeutung ist, wiesen doch die ivDA ohne Teilnahme am
Spritzenprojekt regelmafig fur ale untersuchten Erkrankungen etwas hohere
Préavalenzraten als die ivDA mit Teilnahme auf. Mdgliche Erklarungen sind
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zum einen das niedrigere Alter (mit konsekutiver niedrigerer Pravalenz) zum
anderen die hohere Praventionsbereitschaft, ablesbar an der Tatsache der
Teilnahme am Projekt, der haufigeren Inanspruchnahme der HB-Impfung
und an der hoheren Haufigkeit der Kondombenutzung. Weniger bedeutsam
scheint hingegen die Konsumfrequenz zu sein, da diese bei den Projektteil-
nehmerinnen héher lag a's bei den Nicht-Teillnehmerinnen.

432 HAV

Drogenabhangige haben nicht nur ein erhéhtes Risiko fir die durch Blut-
kontakt Ubertragbaren Hepatitiden, sondern augenscheinlich auch fur die
fakal-oral Ubertragbare HA. Obwohl der Ubertragungsmodus der HA hier
eigentlich nicht untersucht wurde, fanden sich Hinweise darauf, dass mdgli-
cherweise nicht nur der fakal-orale Ubertragungsweg beim ivDA fiir den
Erwerb einer HA in Frage kam. Die Weitergabe von HAV Uber gemeinsame
Nadelbenutzung wahrend der Phase der initialen Virdmie bei Erkrankungs-
beginn ist mdglich. Obwohl das Blut mit circa 100000 Viren pro Milliliter
deutlich weniger belastet ist als der Stuhl mit circa einer Milliarde Viren pro
Milliliter (Hofmann 1994), ist bei den bei Spritzentausch inokulierten Men-
gen eine Ubertragung via Spritze ohne weiteres denkbar. Dariiber hinaus
liegt moglichweise die Ursache einer HAV-Ubertragung nicht nur im defi-
zitéren hygienischen Verhalten, sondern auch in Verhaltensweisen begriin-
det, die unmittelbar mit den Vorbereitungen zum Drogenkonsum in Zusam-
menhang stehen, wie zum Beispiel die Benutzung von abgestandenem Was-
ser durch mehrere Personen. Ein noch augenfélligeres Beispiel ist das Auf-
Ziehen von Wasser zur Injektion aus der Toilettenschiissel eines Bahnhofs-
klosetts. Aber auch andere, weniger dramatische Vorgehensweisen beim
Zubereiten von Drogen zur Injektion und beim Teilen von injektionsfertigen
Drogen scheinen infektionstrachtig.

Ublicherweise wird das Heroin zum Konsum auf einem Loffel oder einem
|6ffeldhnlichen Gerét mit einer Sdure (Acetylsalicylsdure, Ascorbinsdure,
Zitronensaft) versetzt und durch kurzes Erhitzen in Lésung gebracht. Je hther
der Anteil der Streckmittel und je schlechter damit die Qualitdt des Heroins,
desto mehr Séaure wird zur Lésung gebraucht. Erfahrene Drogenabhéngige
koénnen an der bendtigten Menge der Saure ungefahr die Qualitét des Stoffes
abschétzen. Das hergestellte Heroin-Sdure-Gemisch, das auch noch Ruf3-
partikel und verbranntes Streckmittel enthalt, wird durch einen Filter (meist
kleine Zigarettenfilter-Stiickchen) in eine Spritze gezogen (Abbildung 3).
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Da hierbei Verluste an Heroin auftreten, wird im algemeinen die vorhan-
dene Heroinmenge zusammen erhitzt und aufgezogen. Die Teilung des
Heroin unter den DA findet dann im Nachhinein statt. Die Teilungsmoglich-
keiten spielen sich dabei im Spektrum zwischen relativ hygienischen und
absolut infektionstrachtigen Verfahren ab. Zu den eher hygienischen Verfah-
ren zdhlt das ,Backloading® (Abbildung 4). Hierbei wird aufgezogenes
Heroin mittels einer leeren Spritze mit aufgesetzter Nadel aus der Offnung
der Spritze entnommen, die das Heroin enthélt.
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Abb. 4:  Backloading (mit der 2-ml-Spritze links wird die entsprechende
Portion aus der Insulinspritze rechts entnommen)

Natlrlich bleiben in den verwendeten Filtern Reste der Drogen. Im Geféang-
nisist es tblich, dass Drogenabhangige, die keine finanziellen oder sonstigen
Ressourcen zum eigenen Drogenerwerb haben (,die Armsten der Armen*),
diese Filter sammeln. Die darin befindlichen Drogenreste werden dann aus-
gewaschen und konsumiert. Die Abbildung 5 zeigt einen konfiszierten Origi-
nalfund aus der VAfFr Vechta. Hier wurden zahlreiche Filter in einer klei-
nen (Tic-Tac-) Packung gesammelt. Moglicherweise kein Reservoir fir das
vergleichsweise instabile HIV, wohl aber fir HAV (und auch HBV/HCV),
zumal die Filter sicher durch viele Hande gegangen sind.
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Abb. 5:  Filtersammlung gesammelt in alter Tic-Tac-Packung

Bei einem anderen, absolut riskanten Teilungsprocedere wird die aufgezo-
gene Spritze vom ersten DA unter Aspiration von Blut zur Injektion benutzt
und die ihm zustehende Teilmenge injiziert. Der néchste DA aspiriert in die
Mischung aus Heroin und fremdem Blut sein eigenes Blut und injiziert eben-
falls die ihm zustehende Teilmenge. Dann gibt er die Spritze, nun mit aspi-
riertem Blut von zwei anderen, an den néchsten DA weiter.

Die geschilderten Szenarien (Aufkochen, Filtern, Teilen) bergen naturgemaf
Gefahren fir die Akquisition einer parenteral Ubertragbaren Erkrankung wie
HIV, HBV oder HCV.

Dennoch fanden Holbach et al. (1998) Hinweise darauf, dafd nicht nur die
gemeinsame Benutzung von Spritzen und Nadeln sondern auch der Tausch
von Loffeln sowie das gemeinsame Aufziehen oder Teilen von injektions-
fertigen Drogen einen grofReren, jedoch mit den eingesetzten statistischen
Mitteln nicht signifikant nachweisbaren Effekt auch auf den Erwerb einer
HA hatte.

Das HAV gilt a's ausgesprochen widerstandsfahig, da es Temperaturen von
-20 bis + 60 Grad Uberlebt und nur durch Formalin, Chlor oder 15mintitiges
Kochen inaktiviert wird (Baumgarten 1995). Dariiberhinaus ist es sdurestabil
bis pH 3 und wird erst bel finfminitigem Erhitzen auf 100°C inaktiviert
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(Hofmann 1994). Durch Zugabe von mehr oder weniger Ascorbinsdure bei
der Zubereitung von Drogen zur Injektion wird der entsprechende pH unter 3
wahrscheinlich nicht erreicht. Auch wird keine Temperatur von 100°C oder
mehr erreicht. Ebenso werden bei dem sehr kurzzeitigen Erhitzen, bis das
Drogen-Saure-Wasser-Gemisch in Lésung geht, keine minutenlangen Ein-
wirkzeiten erreicht. Insofern ist eine gehaufte HA-Ubertragung bei ivDA
auch Uber Utensilien, die nur dem Aufziehen und Teilen von Drogen dienen,
leicht erkléarbar. Obwohl der Ubertragungsweg fir das HAV (fakal-oral)
bekannt ist, berichten Rieger-Ndakorerwa et al. (1994), dass die auffallige
Erkrankungshaufigkeit der ivDA in Hamburg zu Spekulationen Uber den
Ubertragungsweg Anlass gab. Ebenso ist es unter drogenabhéngigen Gefan-
genen aus Justizvollzugsanstalten ohne Spritzenvergabeprojekte tblich, die
Nadeln, die durch haufigen Gebrauch stumpf geworden sind, wieder anzu-
schleifen. Dazu wird ein Metallteil gesucht, von dem der Rost in moglichst
groReren Stiicken abbléttert. Eine solches Rostblatt wird dann auf einen kle-
benden Untergrund aufgebracht. Auf diesem Rostblatt kénnen dann die
Nadel spitzen wieder scharf geschliffen werden (siehe Abbildung 6). Natlr-
lich gehen auch diese Rostblétter durch viele Hande und scheinen ein geeig-
netes Medium fir die fakal-parenterale Ubertragung der HA.

Soritzennadel
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Die Pravalenzraten firr die HA sind altersabhéngig. Deshalb sind die Préava-
lenzraten von DA und Nicht-DK nur eingeschrankt vergleichbar, da die
Gruppe der Nicht-DK Uber ein hoheres Durchschnittsalter, Gber ein héheres
Altersmaximum und Uber einen deutlich héheren Modus verfigen.

Fir die ivDA fanden sich in den Stichtagsuntersuchungen Pravalenzraten
zwischen 35,0 und 47,2%. Die Werte in den Gruppenuntersuchungen lagen
etwas darliber: ivDA TN+ 45,9% und ivDA TN- 54,7%.

Fir die Nicht-(iv-)DA ergaben sich in den Stichtagsuntersuchungen Werte
zwischen 22,4 und 32,9%, die trotz des bereits angesprochenen hdheren
Alters niedriger lagen. In der Gruppenuntersuchung war auch hier der Wert
geringfiigig hdher: 36,0%.

Den erfreulichsten Wert wiesen mit 13,7% die DA ohne intraventsen Kon-
sum auf, obwohl sie von den Alterswerten her etwas &lter as die ivDA
waren. Ob und inwiefern nicht-intraventse Konsumgewohnheiten zur Pr&
vention einer HA beigetragen haben kdnnten, ist zwar noch unklar. Dennoch
ist das Faktum, dass DA ohne intravendsen Konsum deutlich niedrigere
Werte aufweisen alsivDA ein weiterer Hinweispunkt darauf, dass intravent-
ser Konsum und nicht Drogenabhéangigkeit per se moglicherweise auch die
Akquisition einer HA beginstigt.

433 HBV

In der Gesamtbevélkerung der Bundesrepublik Deutschland wird die Prava-
lenz von offizieller Seite mit 6 % angegeben, der Anteil chronischer HBsAg-
Tréger mit 0,3-0,8 % ebenfalls bezogen auf die Gesamtbevilkerung (Robert
Koch Institut 1999). Laufs et al. (1994) geben die Rate der HBV-Dauertrager
fir die Gesamtbevdlkerung in Deutschland mit etwa 0,3% an.

In den Stichtagsuntersuchungen zeigten sich bei den ivDA fir Anti-HBc
Prévalenzraten zwischen 41,7 und 66,3%. Ob hier ein mdglicher Zusammen-
hang zwischen steigender Testquote und steigender Prévalenzrate besteht, ist
eine Frage der Dunkelfeldforschung und muR3 an dieser Stelle unbeantwortet
bleiben. Ebenso unklar bleibt, warum gegenléufig zur steigenden Rate der
Prévalenz die Rate der HBs-AG positiven Befunde abnimmt (20,0% — 10,8%
—6,5% —4,9%).

Fur die ivDA betrug die Gruppen-Prévalenzrate fur Anti-HBc 67,0%, davon
7,4% mit HBs-AG-Nachweis. Fur Anti-HBc waren ivDA mit Teilnahme am
Spritzen-Projekt etwas weniger betroffen als ivDA ohne Teilnahme, fir
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HBs-AG war es umgekehrt. Gleichfalls erfreulich der niedrige Wert der DA
ohne intravendsen Konsum in der Anamnese.

Fir Nicht-(iv-)DA stiegen in den Stichtagsuntersuchungen die Anti-HBc-
Pravalenzraten von 1,8% auf 13,7%. Auch hier bleibt ungeklart, warum zu
Beginn ein so ungewohnlich niedriger Wert (noch deutlich unter dem der
Normalbevélkerung liegend) zustandekam. Die GroRenordnung der Betrof-
fenheit mit HBs-AG blieb gleich, auch wenn die Prozentzahlen aufgrund der
niedrigen absoluten Zahlen sehr unterschiedlich waren.

In den Gruppenuntersuchungen betragt die Pravalenzrate fir Anti-HBc bel
den Nicht-(iv-)DA 15,4% bei 16,7% HBs-AG-Rate, die alerdings aus-
schliefdlich zu Lasten der Teil-Gruppe Nicht-DK geht.

434 HCV

In der Bundesrepublik liegt die Pravalenzrate in der Bevélkerung bei minde-
stens 0,4%, davon sind 84% auch HCV-RNA-positive Virustréager (Robert
Koch Ingtitut 1999a). In der gleichen Verdffentlichung weist das Robert
Koch Institut aber auch darauf hin, dass die Pravalenzraten tatsichlich wahr-
scheinlich um circa 0,1-0,2 % hoher liegen. Hintergrund hierfir ist, dass in
dem Bundesgesundheitssurvey 1998, aus dem die Prévalenzzahlen stammen,
die Risikogruppen fur HCV (zum Beispiel ivDA) nicht représentativ vertre-
ten waren. Huber (1998) spricht von einer geschétzten Prévalenz in Deutsch-
land von 0,5 bis 1,5%.

In der JVAfFr Vechta lagen fur die ivDA die Pravalenzraten (Anti-HCV) in
den fir DA beschriebenen Groéfzenordnungen zwischen 73,2 und 84,7%. Der
Anteil der HCV-RNA-positiven Befunde schwankte dabel zwischen 42,6
und 53,8%. Bei den Gruppen-Prévalenzraten zeigte sich ein sehr hoher Wert
von 91,0%. Wieder war die Gruppe der ivDA mit Teilnahme am Spritzen-
Projekt etwas weniger stark betroffen als die Gruppe der Nicht-Teilnehme-
rinnen. Wieder zeigte sich der umgekehrte Effekt bei den HCV-RNA-Befun-
den.

Bei den Nicht-(iv-)DA schwankten die Werte in den Stichtagsuntersuchun-
gen zwischen 1,8 und 5,6 %. Aufgrund der geringen absoluten Zahlen an
betroffenen Patientinnen haben die Prozentzahlen fir HCV-RNA wenig
Aussagekraft. Bei hoheren Zahlen, wie in den Gruppenuntersuchungen,
konnte bei circa zwel Dritteln der Betroffenen ein HCV-RNA-Nachweis
gefuhrt werden.
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Die Gruppenpréavalenz der Nicht-(iv-)DA betrug 5,5%. Wird die Gruppe
unterteilt in DA ohne intravendsen Konsum und Nicht-DK, so fanden sich
Pravalenzraten von 15,7 und 3,2%, also eine deutlich hdhere Betroffenheit
fr die DA ohne iv, wenngleich diese Gruppe im Vergleich zu ivDA immer
noch einen giinstigeren Wert aufwies. Ebenso auffallig ist, dass die Gruppe
der Nicht-DK (mit 3,2 %) um circa eine Zehnerpotenz hoher liegt as die
bundesdeutsche bzw. niedersdchsische Normalbevdlkerung. Eine mégliche
Erklarung hierfir liefern die von Czeschinski (1998) berichteten amerikani-
schen Angaben. Sie sollen belegen, dass sich das Risiko einer HCV-Infek-
tion durch einen nur 24stiindigen Gefangnisaufenthalt deutlicher verstéarkt al's
durch das sténdige Zusammenleben mit einem HCV-Tréager in sozialer
Gemeinschaft. Die Rate der HCV-RNA-positiven Befunde war sowohl in
den beiden Teilgruppen as auch in der Gesamtgruppe (Gr. 4 + 5) in einer
Grofenordnung von zwei Dritteln der positiven Anti-HCV -Befunde.
Grundsétzlich sollte ein HCV-RNA-Befund kritisch bewertet werden. Das
Problem der haufigen falsch-positiven Befunde der frihen Tests (Mayer et
a. 1994) ist eher sekundér geworden ist, da mit Optimierung der PCR-Tech-
nologie und der Serumpréservation eine hthere Spezifitét und Sensitivitét
eingetreten ist (Blum 1995). Jetzt besteht eher das Problem des falsch-nega-
tiven Befundes. Unter normalen Untersuchungsbedingungen (keine Tren-
nung von Serum und Blutzellen, Transport auf dem Postwege ins Labor)
kénnen zwei Faktoren falsch-negative Befunde begiinstigen. Zum einen kann
die Konzentration der HCV-RNA individuell im Verlauf der Erkrankung
(undulatorischer Verlauf) erheblich schwanken. Zum zweiten kdnnen Ribo-
nukleasen im Serum die sehr empfindliche HCV-RNA abbauen (Laufs et al.
1994). Auf diesem Hintergrund wird angesichts der geschilderten Untersu-
chungsbedingungen klar, daf3 sich gerade bei niedrigen HCV-RNA-Konzen-
trationen durch enzymatischen Abbau falsch-negative Befunde ergeben kon-
nen. Gleichwohl trégt die Patientin noch HCV-RNA in sich und ist damit
potentiell infektids, auch wenn die Konzentration niedrig ist.

Die in dieser Untersuchung ermittelten HCV-RNA-Prévalenzraten geben
folglich nicht die Realitét wieder, sondern sind wahrscheinlich eher zu nied-

rg.
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4.4 Korrelationen

Die erhobenen Daten zu den Vorinhaftierungen (Lebenshaftdauer, Haufig-
keit von Inhaftierung, Haufigkeit von intraventsem Drogenkonsum wahrend
vorangegangener |nhaftierungen) und zur Vita sexualis (Anzahl Lebens-
Sexualpartner, Haufigkeit der Kondombenutzung) wurden auch mit den Pr&
valenzen (Anti-HIV, Anti-HAV, Anti-HBc, Anti-HCV) korreliert.

44.1 L ebenshaftdauer und Préavalenzen

Deutlich wird, dal3 im Frauenvollzug eher kurze Strafzeiten im Vordergrund
stehen. In beiden Gruppen ivDA und Nicht-(iv-)DA lag der Haufigkeitsgip-
fel auf einer Lebenshaftdauer von weniger als 1 Jahr. Dieser Gipfel war bei
den Nicht-(iv-)DA (81,6%) deutlicher ausgepragt als bei den ivDA (59,6%).
Mit zunehmender Lebenshaftdauer sank die Anzahl der Nennungen stark ab.
Haftzeiten von mehr als 10 Jahren wurden in keinem Fall angegeben. Das
gleiche Bild zeigte sich auch bei den serokonvertierten Patientinnen. Zusam-
menfassend waren Nicht-(iv-)DA im Durchschnitt kirzer inhaftiert alsivDA.

Die kurzen Strafzeiten erkléren sich aus den Besonderheiten des Frauenvoll-
zuges. Frauen haben nur einen sehr geringen Anteil an der Gesamtinhaftier-
tenzahl (ca. 4 %) und an Schwerkriminalitét. Schwerkriminalitét ist bei
Frauen in aller Regel Konflikt-Kriminalitét (Ehemanner oder Kinder sind die
Opfer) oder Begleitkriminalitdt zur Ménner-Kriminalitdt (zum Beispiel
»Schmiere stehen® bei einem Bankraub mit Schusswaffeneinsatz und Todes-
folge). Selbst zu lebendanger Haftstrafe verurteilte Frauen kénnen bereits
nach 11 Jahren einen Antrag auf Entlassung stellen, der in einigen Falen
sogar positiv beschieden wurde. Bei den Mannern ist der frihest mogliche
Zeitpunkt nach 15 Jahren.

Hauptbestandteil ist die drogenabhéngige Klientel, die durch die Méglich-
keiten der 88 35 und 36 des Betédubungsmittel-Gesetzes (d. h. Therapie statt
Strafe) die Moglichkeit haben, meist nach kurzer Haft eine Therapie anzutre-
ten. Auch dann noch, wenn sie zu léngeren Strafen bis zu zwei Jahren verur-
teilt sind. Ein zweiter grof3er Anteil sind Frauen mit sogenannten Ersatzfrei-
heitsstrafen. Hier werden die delinquenten Mitbirgerinnen zu Geldstrafen
verurteilt. Wird diese Geldstrafe nicht bezahlt, wird Uber einen sogenannten
Geld-Tagessatz entsprechend der Einkommensverhaltnisse korrespondierend
zur Hohe der Geldstrafe alternativ eine Anzahl von Hafttagen festgelegt, die
dann abgesessen werden missen. Besonders haufig von diesem Procedere
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betroffen sind akoholabhangige Frauen aus dem Nicht-Sef3haften-Millieu,
bei denen Bagatell-Diebstahle, VerstofRe gegen die Sozial hilfe-Gesetzgebung
oder auch die Nutzung offentlicher Verkehrsmittel ohne glltigen Fahraus-
weis (, Schwarzfahren") zu solchen Geldstrafen filhren. Naturgemal3 sind sie
dann wegen der schlechten postalischen Erreichbarkeit und wegen des Alko-
holkonsums selbst bel regelmaBiger Zahlung von Soziahilfe selten in der
Lage, die Bezahlung der Geldstrafe adaquat abzuwickeln.

Was die Lebenshaftdauer und die Pravalenzen angeht, lautete die hier zu
prifende Hypothese: Je langer eine Patientin in ihrem Leben inhaftiert war
(Lebenshaftdauer), desto groRer ist die Wahrscheinlichkeit, fiir einen der
untersuchten Antikérper (Anti-HIV, Anti-HAV, Anti-HBc, Anti-HCV) posi-
tiv zu sein.

Fir Anti-HAV konnte fir keine der Gruppen (Gr. 2, 3, 4, 5) ein Zusammen-
hang bejaht beziehungsweise abgelehnt werden. Da es in Gruppe 4 keinen
positiven HIV-Befund gab, blieb diese Kategorie unbesetzt. Fir Anti-HIV
konnte in keiner der Gruppen 2, 3 und 5 ein positiver oder negativer Zusam-
menhang gesichert werden.

Fir Anti-HBc lief3 sich kein Zusammenhang in der Gruppe der ivDA TN+
und kein Zusammenhang in der Gruppe der Nicht-DK herstellen. In der
Gruppe der ivDA TN- und in der Gruppe der DA ohne iv konnte auf dem
Signifikanzniveau von 0,05 ein schwach negativer Zusammenhang festge-
stellt werden.

Fir Anti-HCV und die Gruppen ivDA TN-, DA ohne iv und Nicht-DK war
weder ein Zusammenhang in die eine oder die andere Richtung zu sichern.
Lediglich in der Gruppe der ivDA TN+ war ein schwach negativer Zusam-
menhang zwischen Anti-HCV und L ebenshaftdauer signifikant.
Insbesondere der in der Literatur oft beschriebene Zusammenhang zwischen
positivem HIV-Befund und Inhaftierung konnte hier nicht nachgewiesen
werden. Allerdingsist dieser Zusammenhang vor alem fir mannliche Inhaf-
tierte belegt. Mdglicherweise ist die hier dargestellte Situation auf Grund
ihrer Frauenspezifik anders zu bewerten. AulRerdem ist die in der JVAfFr
Vechta festgestellte Pravalenz fir HIV vergleichsweise gering, sodass auch
aus diesem Grund keine statistisch messbaren Zusammenhénge zu erwarten
waren.
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4.4.2 Haufigkeit der Vorinhaftierungen und Pravalenzen

Ein dhnliches Bild zeigte sich auch bei den Vorinhaftierungen. Bei den ivDA
ergab sich ein Doppelgipfel bei einer beziehungsweise zwei Vorinhaftierun-
gen. Bel den Nicht-(iv-)DA war ebenfalls eine Zweigipfeligkeit zu sehen,
wobel diese auf keiner beziehungsweise einer Vorinhaftierung lag. Bei den
DA ohne intravendsen Kosum verschob sich dieses Bild alerdings etwas
mehr in Richtung auf das bei den ivDA konstatierte Bild. Hier war die Kate-
gorie,Eine Vorinhaftierung' ofter genannt als, kein Mal vorinhaftiert’, wéh-
rend bei den Nicht-DA die Kategorie ,kein Mal vorinhaftiert' am stérksten
besetzt war. IVDA waren also im Durchschnitt 6fter und lénger vorinhaftiert
als Nicht-DK. Bei den serokonvertierten Patientinnen waren die Zahlen fur
die Vorinhaftierungen &hnlich denen der ivDA ohne intravendsen Konsum.
Nennungen von mehr als 3 Vorinhaftierungen kamen nicht vor.

Ein mdglicher Grund konnten die niedrigen Zahlen in dieser Gruppe sein.
Ein weiterer Grund konnte allerdings auch folgende Uberlegung beinhalten.
Unterstellt man einen Zusammenhang zwischen Haufigkeit der Inhaftierung
und der Betroffenheit fir die hier untersuchten Erkrankungen, so ist erkléar-
lich, dafd weniger héufig inhaftierte Frauen auch weniger haufig von HIV
oder den Hepatitiden betroffen sind. Naturgemal3 kdnnen nur unbetroffene
Frauen konvertieren. Die Endkonseguenz wére dann, eine Haufung der Sero-
konversionen in der Gruppe der weniger oft inhaftierten Frauen.

Die hier zu prifende Hypothese lautete: Je haufiger eine Patientin in ihrem
Leben inhaftiert war, desto groRer ist die Wahrscheinlichkeit, fir einen der
untersuchten Antikérper (Anti-HIV, Anti-HAV, Anti-HBc, Anti-HCV) posi-
tiv zu sein.

Fur Anti-HIV und far Anti-HAV lie3 sich in keine der Gruppen ein Zusam-
menhang sichern.

Fur Anti-HBc wurde fir die beiden Gruppen mit ivDA (TN+ und TN-) ein
signifikanter schwach negativer Zusammenhang deutlich. Haufige Inhaftie-
rung erhohte in der hier untersuchten Gruppe also nicht die Wahrscheinlich-
keit fir ein positives Anti-HBc. Fur die beiden Gruppen der DA ohne iv und
Nicht-DK lief3 sich weder ein positiver noch ein negativer Zusammenhang
darstellen.

Fur Anti-HCV wurde lediglich in der Gruppe der Nicht-DK ein signifikant
schwach negativer Zusammenhang sichtbar.
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443 Haufigkeit desintraventsen Konsumsbei Vorinhaftierungen
und Préavalenzen

IVDA mit Teilnahme am Spritzen-Projekt und ivDA ohne Teilnahme unter-
schieden sich in ihren Angaben. Wéhrend bei den ivDA mit Teilnahme der
Haufigkeitsgipfel auf der Antwort-Kategorie ,1 Mal‘ lag, lag der Gipfel bei
den Nicht-Teilnehmerinnen bei ,kein Ma‘ und fiel dann mit zunehmender
Haufigkeit ab. Bei den serokonvertierten Patientinnen war die Verteilung so
wie bel den Patientinnen mit Teilnahme am Spritzen-Projekt.

Aus diesen Daten ist ersichtlich, dal3 Patientinnen mit Teilnahme am Sprit-
zen-Projekt haufiger auch wahrend der Vorinhaftierungen bereits intraveno-
sen Konsum hatten. Offensichtlich partizipierte diese Gruppe mit héherem
Bedarf bereits wahrend der Vorinhaftierungen auch haufiger am Spritzen-
Projekt. Grund war mdglicherweise der hthere Bedarf auch wéahrend der
aktuellen Inhaftierung. Bei den serokonvertierten Patientinnen verhielt es
sich offensichtlich @nlich. Hier war die Konsumhéufigkeit bei Vorinhaftie-
rungen &hnlich wie bei den Teilnehmerinnen am Spritzenprojekt. Eine mog-
liche Folge des haufigeren (risikobehafteten?) Konsums wéren die Serokon-
versionen.

Lediglich 17,2% der befragten ivDA mit Projektteilnahme gab an, nicht
wéahrend der Vorinhaftierungen gespritzt zu haben. Diese Angabe ist ein
Indiz dafir, dass fir diese Klientel das Spritzen in Haft zum Haftalltag
gehort und dass insofern auch ein Bedarf fir ein Spritzenvergabeprojekt
besteht, handelt es sich doch dabei um eine praventive Mal3nahme, die
aulBerhalb des Strafvollzuges bereits seit Jahren existiert. Bel den ivDA ohne
Projektteilnahme lag der Prozentsatz mit 47,6% deutlich héher. Betrachtet
man die Gruppe der ivDA ohne Differenzierung in Teilnahme oder Nicht-
Teilnahme am Spritzenprojekt, so haben der Uberwiegende Teil der inhaftier-
ten ivDA (67,7%) unter Haftbedingungen weiterinjiziert.

Die hier zu prifende Hypothese lautete: Je haufiger eine Patientin intravend-
sen Konsum wéahrend der Vorinhaftierungen angab, desto groRer ist die
Wahrscheinlichkeit, fir eine der untersuchten Antikorper (Anti-HIV, Anti-
HAV, Anti-HBc, Anti-HCV) positiv zu sein.

Fur die Gruppe 4 (DA ohneiv) und Gruppe 5 (Nicht-DK) konnten serologi-
scher Befund und Haufigkeit von iv-Konsum bei Vorinhaftierungen natur-
gemafd nicht korreliert werden.

Fur die Gruppen mit intravendsem Konsum konnte weder fir Anti-HIV noch
far Anti-HBc noch fur Anti-HAV ein Zusammenhang festgestellt werden.
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Lediglich in der Gruppe der ivDA TN+ zeigte sich fir Anti-HCV ein signifi-
kanter schwach negativer Zusammenhang. Ein solcher Zusammenhang war
in der Gruppe der ivDA TN- nicht signifikant nachweisbar.

4.4.4  Anzahl der Sexualpartner und Pravalenzen

In beiden Gruppen der ivDA (Gr. 2 und Gr. 3) zeigte sich eine fast identische
zweigipfelige Verteilung, mit Gipfeln bei ,4-10° und bei ,mehr als 25° Sexu-
apartnern. Lediglich der Anteil der Patientinnen mit der Angabe ,0-3' war
unterschiedlich. Hier hatten die Teilnehmerinnen am Spritzenprojekt einen
etwas niedrigeren Wert. Deutlich unterschiedlich waren hierzu die Gruppe
der DA ohne intraventsen Konsum und die Gruppe der Nicht-DK, wobei
sich diese beiden auch noch deutlich im direkten Vergleich unterschieden.
Der wesentliche Unterschied zwischen den ivDA und den beiden anderen
Gruppen lag in der deutlich selteneren Besetzung der hohen Kategorien ,11-
25" und ,mehr als 25' Sexualpartner. Dartiberhinaus unterschiedlich waren
die beiden Gruppen Nicht-DK und DA ohne intravendsen Konsum. Der
Haufigkeitsgipfel lag bei den DA ohne intravendsem Konsum in der Katego-
rie ,4-10° (Nicht-DK bei ,0-3') und die beiden hohen Kategorien waren bei
den DA ohne intravendsen Konsum etwas haufiger besetzt. Von allen Grup-
pen wiederum unterschiedlich waren die serokonvertierten Patientinnen. Der
Haufigkeitsgipfel lag bei der Kategorie,0-3' und fiel von Kategorie zu Kate-
gorie deutlicher ab as in der Gruppe der Nicht-DK. Sie unterschieden sich
ebenfalls von der Guppe 1 (alle Inhaftierten).

Die grofen Haufigkeiten bei den Sexuapartnern in den Gruppen der ivDA
sind aus dem Umstand zu erklé&ren, dal viele dieser ivDA ihren Drogenkon-
sum auch mit Prostitution finanzieren. AuRerdem bestehen auf der einen
Seite wegen der biografischen Defizite und oftmals schwierigen Primarper-
sonlichkeiten (Golz 1995) nur selten tragféhige und langdauernde Beziehun-
gen auf der anderen Seite aus den gleichen Griinden oft die Sehnsucht nach
Liebe, Zértlichkeit und Geborgenheit. Aus dieser Situation resultieren héufig
wechsel nde Partnerschaften.

In der Gruppe der serokonvertierten Patientinnen befanden sich auch, wenn-
gleich in niedriger Zahl auch nicht drogenabhéngige Patientinnen. Dennoch
deckt sich die Verteilung auf die einzelnen Antwortkategorien der Gesamt-
gruppe und der serokonvertierten Patientinnen nicht. Vergleichsweise nied-
rige Werte in den Kategorien mit weniger Sexualpartnern steht ein ver-
gleichsweise hoher Wert in der Kategorie ,mehr als 25' gegentiber.
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Die hier zu prifende Hypothese lautete: Je mehr Sexual partner eine Patientin
in ihrem Leben hatte, desto groRer ist die Wahrscheinlichkeit, fir eine der
untersuchten Antikérper (Anti-HIV, Anti-HAV, Anti-HBc, Anti-HCV) posi-
tiv zu sein.

Stark et al. (1995) hatten in ihrer Studie al's unabhangige Risiko-Faktoren fir
einen positiven Anti-HCV-Befund die steigende Anzahl der intravents dro-
genabhangigen Lebenssexuapartner identifiziert. Der Zusammenhang war
nicht sehr stark ausgeprégt. Die Studie von Stark et al. (1995) unterscheidet
sich von der hier vorgelegten in einigen Punkten, sodass sich dieser Zusam-
menhang hier nicht wiederfand. Zum ersten befanden sich in der Stark-Stu-
die mehrheitlich Manner, wahrend in diese Studie nur Frauen eingegangen
waren. Zum zweiten wurde bel Stark et al. nach intravents drogenabhangi-
gen Sexualpartnern gefragt, wahrend hier nur die Anzahl der Sexualpartnern
ohne Differenzierung in intravends drogenabhangig oder nicht erfragt wurde.
Fir Anti-HIV und Anti-HCV konnte in keiner der untersuchten Gruppen ein
Zusammenhang mit der Anzahl der Lebens-Sexuapartner oder ein Zusam-
menhang mit der Haufigkeit der Kondombenutzung gesichert werden.

Fir Anti-HBc und Anti-HAV zeigte sich ein gemischtes Bild. In der Gruppe
der ivDA TN+ konnte ein signifikanter negativer Zusammenhang zwischen
Anti-HBc/Anti-HAV und Anzahl der Sexualpartner gesichert werden. Fir
Anti-HAV war diese Korrelation hochsignifikant negativ und starker al's fur
Anti-HBc. Fir die gleiche Variable Haufigkeit Sexualpartner und Anti-HAV
war in der Gruppe der Nicht-DK ein schwach negativer Zusammenhang
sichtbar.

In den anderen korrelierten Variablen waren keine signifikant zu sichernden
Zusammenhéange hachweishar.

445 Haufigkeit der Kondombenutzung und Pré&valenzen

Obwohl sich in der Anzahl der Sexualpartner zwischen den beiden Unter-
gruppen der ivDA fast keine Unterschiede zeigten, waren diese in der Hau-
figkeit bei der Kondombenutzung deutlich unterschiedlich. IvDA ohne Teil-
nahme am Spritzenprojekt benutzten weniger haufig Kondome als die ivDA
mit Teilnahme am Projekt. So waren in den beiden ungiinstigen Kategorien
(,nie' und ,selten’) die Nennungen fir die ivDA ohne Teilnahme héufiger,
wéhrend es in den gunstigen Kategorien (,fast immer' und ,immer') umge-
kehrt war. Mdglicherweise offenbarte sich hier neben dem hoheren Bedarf
as Teilnahmemotiv bei den ivDA mit Teilnahme am Spritzenprojekt ein
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weniger stark ausgepragtes praventives BewuRtsein beziehungsweise eine
starkere Risikobereitschaft bei der anderen Gruppe, die zu einer Nicht-Teil-
nahme am Spritzenprojekt fihrte. Bei den Nicht-DA zeigte sich von der hau-
figsten Kategorie ,nie' eine stete Abnahme der Nennungen von einer Kate-
gorie zur néchsten. Die DA ohneiv lagen in der Kategorie, nie' niedriger as
die Gruppe der Nicht-DK, aber héher a's die Gruppe der ivDA. Die Katego-
rie ,selten’ war hier am héaufigsten von alen Gruppen genannt worden. In
den Kategroien ,fast immer' und ,immer' lag die Gruppe der DA ohne iv
héher als die Nicht-DK, aber niedriger alsdieivDA.

Zusammenfassend wiesen die ivDA die deutlich haufigste Kondombenut-
zung auf.

Die Gruppe der serokonvertierten Patientinnen lag in den Haufigkeiten ihrer
Kondombenutzung zwischen den ivDA und den DA ohneiv.

Die hier zu prifende Hypothese war: Je seltener eine Patientin in ihrem
Leben Kondome benutzt hatte, desto grof3er ist die Wahrscheinlichkeit, fur
eine der untersuchten Antikorper (Anti-HIV, Anti-HAV, Anti-HBc, Anti-
HCV) positiv zu sein.

Fur die Variable Kondombenutzung war in der Gruppe der ivDA TN+ ein
schwach negativer Zusammenhang signifikant nur fir Anti-HAV erkennbar.
In den anderen korrelierten Variablen waren keine signifikant zu sichernden
Zusammenhéange hachweisbar.

Zusammenfassend

Fir die meisten durchgefuhrten Korrelationen konnte ein Zusammenhang
weder gesichert noch abgelehnt werden. In einigen Féllen zeigten sich nega-
tive Zusammenhange:

Gruppe ivDA TN+:

« Zusammenhang Anti-HV C und L ebenshaftdauer abgelehnt

« Zusammenhang Anti-HBc und | nhaftierungshaufigkeit abgelehnt

« Zusammenhang Anti-HCV und Konsumhaufigkeit bei Vorinhaftierung
abgelehnt

« Zusammenhang Anti-HAV und Anzahl Sexualpartner abgelehnt

« Zusammenhang Anti-HBc und Anzahl Sexual partner abgel ehnt

« Zusammenhang Anti-HAV und Haufigkeit Kondombenutzung abgel ehnt
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Gruppe ivDA TN-:
« Zusammenhang Anti-HBc und L ebenshaftdauer abgelehnt
« Zusammenhang Anti-HBc und | nhaftierungshaufigkeit abgelehnt

Gruppe DA ohneiv:
« Zusammenhang Anti-HBc und L ebenshaftdauer abgelehnt

Gruppe Nicht-DK:
« Zusammenhang Anti-HCV und Inhaftierungshaufigkeit abgelehnt
« Zusammenhang Anti-HAV und Anzahl Sexualpartner abgelehnt

In der Literatur sind mehrfach Zusammenhénge zwischen Haft, intravent-
sem Drogenkonsum in Haft und HIV-Infektion nachgewiesen. Das gilt aler-
dings bis zum jetzigen Zeitpunkt nicht fir die Hepatitiden. Hier ist es nicht
gelungen, die entsprechenden Korrelationen nachzuweisen. Dain den vorlie-
genden Untersuchungen tberwiegend Manner beobachtet wurden, hier aber
nur Frauen untersucht worden sind, erkléart das moglicherweise den vorlie-
genden Unterschied. Eine weitere mogliche Erkldrung ist, dass HIV bei ins-
gesamt deutlich niedrigerer Pravalenz tatséchlich starker in Haft Ubertragen
wird, wahrend bei den Hepatitiden mit ihren hohen Pravalenzen die Ubertra-
gungen in Haft zumindest fir den Frauenvollzug in einer Grof3enordnung
von der Hélfte (Keppler et al. 1996) beziehungsweise von einem Drittel
liegen, wie in der hier vorgelegten Arbeit. Sie wiirden dann zu zwei Dritteln
beziehungsweise zur Halfte auch extramural Ubertragen. Das wirde die feh-
lenden Korrelationen erkléren.

4.5 LeberwerteyGT, GOT, GPT

Die Bestimmung der Leberwerte yGT, GOT und GPT gehort zur Basis-
diagnostik bei drogenabhangigen Patienten (Golz 1995). Sei es as Screen-
ing, um bei hohen Werten nach einer akuten oder chronischen Hepatitis zu
fahnden oder sei es als Zeichen eines Drogen-, Medikamenten- oder Alko-
holkonsums, in der Regel sind normale Werte ein Zeichen von Lebergesund-
heit, hohe Werte vom Gegenteil. Da die Leber bei Drogenabhéngigen
sowohl durch ihren Konsum als auch durch die Begleiterkrankungen (Hepa-
titiden) als das am stérksten belastete Organ gilt, wurden die Leberwerte als
Indikatoren fur Lebergesundheit gewertet und an den Untersuchungszeit-
punkten bestimmt. Ein weiterer Punkt fir die Auswahl der Leberwerte als
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Indikator war, daf3 die Bestimmung der Leberwerte im eigenen Labor der
JVAfFr Vechta moglich war.

Die erhobenen Minimalwerte sind durch die jeweils Lebergesiindesten einer
jeden Gruppe bestimmt. Die Maximawerte sind durch die jeweils Leber-
krénkesten determiniert, wobei unklar blieb, ob die hohen Werte durch Kon-
sum oder durch akute (YyGT) oder chronische Hepatitiden (GOT/GPT)
zustande gekommen waren. Aufféllig ist, dal3 die meisten der Maximalwerte
in der Gruppe der ivDA mit Teilnahme am Spritzenprojekt liegen, obwohl
die Gruppe der Serokonvertierten einen Anteil an akuten Hepatitiden in sich
birgt, wobei allerdings die Untersuchungszeitpunkte sich nicht mit den Zeit-
punkten der Erkrankung decken muf3ten. Das heift, hohe Leberwerte wah-
rend einer akuten Erkrankung kénnen hier unberticksichtigt sein, weil die
Werte zum Zeitpunkt der 3-Monats- oder Entlassungsuntersuchung wieder
normal waren. Beurteilt man die Mittelwerte, die allerdings bei hohen Vari-
anzwerten nicht unbedingt sehr aussagekraftig sein missen, so finden sich
dennoch auffallige Regel maf3igkeiten.

In der Gruppe der ivDA TN+ (Gr. 2) folgen die Mittelwerte dem Muster:
Der 3-Monats-Wert Ubersteigt den Wert der Aufnahmeuntersuchung und
sinkt dann zum Zeitpunkt der Entlassungsuntersuchung wieder auf den Auf-
nahme-Wert beziehungsweise darunter. In den Gruppen 3 (ivDA TN-), 4
(DA ohneiv) und 5 (Nicht-DK) folgt der Mittelwert dagegen einem anderen
Muster: Der 3-Monats-Wert sinkt unter den Wert der Aufnahmeuntersu-
chung, um dann zum Zeitpunkt der Entlassung wieder anzusteigen, ohne
dabel den Wert der Aufnahmeuntersuchung zu erreichen.

Nur die Gruppe der Serokonvertierten fallt aus dem Rahmen und zeigt unter-
schiedliches Mittelwert-Verhalten. Ursache hierfur ist wahrscheinlich, dafd in
dieser Gruppe eine hthere Rate akuter Erkrankungen die Werte beeinfluf3t
hat.

L&t man die, durch die Anlage der Untersuchung sicher geringfiigige Rate
klinisch inapparenter Hepatitiden auf3er Acht, dirften die Leberwerte weit-
gehend durch den Konsum mehr oder weniger lebertoxischer Substanzen
beeinflul3t worden sein.

In der Gruppe der Drogenabhéngigen stehen als Substanzen dabei das
Heroin (mit den meist unbekannten Streckmitteln) und die langwirkenden
Benzodiazepine im Vordergrund, wahrend esin der Gruppe der Nicht-DK in
erster Linie der Alkohol und Tabletten sind.
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Zusammenfassend betrachtet sind die Leberwerte sicher eine unscharfe
Kategorie, mit vielen Vermutungen behaftet und daher nur mit Einschran-
kungen zu bewerten. Allerdings ist zu vermuten, dal? alle Leberwerte den
gleichen EinfliRen unterliegen und von daher die Werte zu den einzelnen
Mef3zeitpunkten sehr wohl vergleichbar sind.

4.6 Veréanderungen in den drogenspezifischen Parametern
4.6.1  Drogenkosum

In der Zeitachse (erster Wert in Klammern = AU, zweiter Wert = 3MU, drit-
ter Wert = EU) finden sich sowohl fir die , Leitdroge® Heroin (ivDA TN+:
80,4% — 66,7% — 71,6%; ivDA TN-: 57,4% — 18,8% — 27,4%) als auch fir
die Substanzen Kokain (ivDA TN+: 55,4% — 7,7% — 23,2%; ivDA TN-:
42,0% — 6,3% — 12,9%), Methadon (ivDA TN+: 40,5% — 12,0% — 17,9%;
ivDA TN-: 63,9% — 53,1% — 62,1%), Alkohol (ivDA TN+: 32,7% — 5,1% —
23,2%; ivDA TN-: 40,8% — 3,1% — 15,3%) und Tabletten (ivDA TN+:
79,2% — 57,3% — 61,1%; ivDA TN-: 75,1% — 62,5% — 63,7%) charakteristi-
sche Verlaufe: ausgehend vom Wert bei der AU sinkt der Wert bei der 3MU
deutlich, um dann bei der EU wieder anzusteigen, ohne den Ausgangswert
der AU zu erreichen. Diese festgestellten Verlaufe decken sich zum einen
mit den Erfahrungen, die in der téglichen Geféngnisarbeit gemacht werden
zum anderen machen sie deutlich, dal3 Konsum illegaler Drogen und anderer
psychotroper Substanzen im Geféngnis weitergeht, allerdings in deutlich ver-
mindertem Ausmal3. Bedingt ist das durch die erschwerte und somit schwan-
kende Versorgung im Geféngnis. Mégliche Erklarungen fir den gemessenen
Angtieg beim Konsum jeweils vier Wochen vor der EU sind Effekte durch
Lockerungsmal3nahmen (Urlaub, Ausgang, Freigang). Zum einen ist der
Zugang zu Drogen aufRerhalb des Geféngnisses dadurch erleichtert zum
zweiten ist das Einschleusen von Drogen in die Anstalt durch Urlauber ein
bekannter Weg um Drogen in die Angstalt zu bringen und dadurch wird zum
dritten das ,Abschiedfeiern’ vor Entlassung erleichtert (Kern 1997). Es ist
ein vollzugs-empirisch oft beobachtetes, zumindest aber behauptetes Fak-
tum, dass es einen direkten Zusammenhang zwischen der Verfligbarkeit von
Drogen und der Zahl der AulRenkontakte von Gefangenen gibt.

Die gleichen Ergebnisse des sinkenden Konsums wahrend der Haft im
Vergleich zu der Zeit auRerhalb der Mauern erbrachte auch die Medizinische
Evaluation des Spritzenprojektes in der Hamburger Haftanstalt Vierlande
(Heinemann/Puschel 1998). Auch die sozialwissenschaftliche Begleitung der
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niederséchsischen Projekte in Vechta und Lingen erbrachte beziiglich der
Konsumfrequenz das gleiche (Meyenberg et al. 1999).

Ausnahmen von diesen regelmafdigen Verlaufen bilden lediglich der gleich-
bleibende Konsum der Substanz Cannabis (ivDA TN+: 64,3% — 64,1% —
63,2%; ivDA TN-: 37,9% — 40,6% — 37,9%) und die Gruppe der serokonver-
tierten Patientinnen bei der Substanz Heroin (60,0% — 78,6% — 68,8%) und
Tabletten (80,0% — 57,1% — 50,0%). Der paradoxe Verlauf nur beim Heroin-
konsum der serokonvertierten Patientinnen legt einen Zusammenhang zwi-
schen Haufigkeit des Heroinkonsums und Serokonversion nahe.

Unter schiede zwischen ivDA TN+ und ivDA TN-

DieivDA TN+ haben fir die illegalen Drogen Heroin, Kokain und Cannabis
zu alen Untersuchungszeitpunkten deutlich hohere Werte als die ivDA TN-.
Dies bedeutet, dass sowohl vor Inhaftierung als auch wéhrend der Haft ver-
stérkt konsumierende Patientinnen auch verstarkt am Spritzenprojekt partizi-
piert haben. Der hohe Eingangswert auch schon vor der Inhaftierung wider-
legt den entgegengesetzten Zusammenhang, dass am Projekt partizipierende
Patientinnen, durch die verfligbare Spritze animiert, verstarkt konsumieren
wirden. Dieser Zusammenhang war im Vorfeld der Spritzenprojekte oft als
Beflrchtung gedul3ert worden. Wirde Teilnahme am Projekt zum Konsum
verfuhren, miten sich die Werte im Haftverlauf anders verhalten als bei den
ivDA TN-. Auch die Tatsache, dass nicht 100% der Projektteilnehmer, son-
dern zum Zeitpunkt der AU 80,4 %, bei der 3MU und bei der EU sogar ein
noch niedrigerer Prozentsatz von 66,7 % bzw. 71,6% Heroinkonsum anga-
ben, ist Indiz dafir, dass nicht die Verfugbarkeit der Spritze zwangdéufig
zum Drogenkonsum flhrte. Offensichtlich waren andere Faktoren, zum Bei-
spiel die Verfligbarkeit von Drogen, entscheidender.

M ethadon

Bei der Substanz Methadon waren die Werte naturgemal3 anders. Bei der AU
lagen die Werte fir Methadon bei den ivDA TN- hoher als bei den ivDA
TN+. Da bei den allermeisten ivDA eine Opiatabhangigkeit bestand, Metha-
don aber auf diesen Opiatanteil wirkt, lag ein Zusammenhang zwischen
Heroinkonsum und Methadonkonsum dergestalt nahe, dass hohe Heroinkon-
sumwerte niedrige Methadonkonsumwerte nach sich ziehen und umgekehrt.
Dieser Zusammenhang zeigte sich hier. Die noch deutlich htheren Metha-
donkonsumwerte wahrend der Inhaftierung zu den Untersuchungszeitpunk-
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ten 3MU und EU bei den ivDA TN- im Vergleich zu den ivDA TN+ sind
dadurch erklérlich, dass methadonsubstituierte ivDA von der Teilnahme am
Projekt ausgeschlossen waren. Gleichwohl zeigte sich andererseits, dass
immerhin 12,0% (bei der 3MU) und 17,9% (bei der EU) der ivDA TN+
Methadon konsumiert hatten. Methadonkonsum unter Nicht-Substituierten
und Projektteilnehmern scheint also nicht ausgeschlossen zu sein. Ursachen
hierfir konnten zum ersten illegal beschafftes Methadon zum zweiten inter-
kurrente Entzugsbehandlungen mit Methadon zum dritten der Ubergang von
Projektteilnehmerinnen in die Substituion und zum vierten die Beendigung
der Substitution mit anschlieRender Teilnahme am Spritzen-Projekt gewesen
sein.

Alkohol/Tabletten

Beim Alkohol fanden sich bei der AU fir die ivDA TN- geringfiigig hdhere,
bei der 3MU und der EU niedrigere Werte as bei den ivDA TN+. Bel den
Tabletten war dieses Bild exakt umgekehrt. Hier zeigten sich bei der AU fir
die ivDA TN- etwas niedrigere Werte, wahrend bei den Folgeuntersuchun-
gen wahrend der Haft die Werte etwas Uber denen der ivDA TN+ lagen.

4.6.2 Injektionsstellen und Spritzresiduen
Injektionsstellen

Drogenabhangige injizieren zundchst in die obere Extremitét und benutzen
danach, wenn die Venen dort verbraucht sind, die untere Extremitét, dann
die oberfl&chlichen Venen des Halses, dann die tiefen VVenen der Leiste und
erst zuletzt exotischere Spritzorte wie Bauch, Riicken, Zunge beziehungs-
weise intramuskul&re Spritzorte. Diese Entwicklung bildete sich auch in den
Ergebnissen dieser Untersuchung in der Haufigkeit der Spritzorte bei allen
untersuchten Gruppen ab. Insgesamt zeigte sich fir die serokonvertierten
Patientinnen und fur dieivDA TN- eine etwas geringere Betroffenheit al's bei
denivDA TN+.

Spritzresiduen

Waéhrend sich beim Nachweis der alten Spritzresiduen (Narben, Indurationen
im Verlauf der oberfldchlichen Venen etc.) Summationseffekte ergeben
mussten, galten aktuelle, neue Spritzresiduen as Indikator fir aktuellen
Spritzdrogenkonsum. Insofern folgten die hier gefundenen Ergebnisse im
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wesentlichen den Ergebnissen bei der Erfassung des zuriickliegenden
4-Wochenkonsums (Ausgangswert bei der AU, abgesunkener Wert bei der
3MU, wieder angestiegener Wert bei der EU unterhalb des Ausgangswertes
liegend):

« Auch hier fand sich eine grof3ere Betroffenheit bei den ivDA TN+ (80,4%
— 64,1% — 66,3%) im Vergleich zu den ivDA TN- (58,0% — 14,1% —
25,8%). Fur die serokonvertierten Patientinnen (64,0% — 71,4% — 62,5%)
traf dies nur zum Teil zu.

« Auch hier fand sich fir die ivDA mit und ohne TN der bekannte, typische
Verlauf eines hohen Wertes bel der AU, eines niedrigeren Wertes bei der
3MU und eines wieder angestiegenen Wertes bei der EU, der allerdings
nicht das Niveau der AU erreichte. Dass sich bei den Spritzresiduen und
beim 4-Wochenkonsum, obwohl sie unabhéngig voneinander erhoben
wurden, die gleichen Effekte zeigten, erhértet das Ergebnis.

« Auch hier fand sich bei den serokonvertierten Patientinnen der paradoxe
Effekt dahingehend, dass der bei der 3MU erhobene Wert anstieg, statt
wie bei den anderen Gruppen abzufallen.

Eine in den Vorprojekten gemachte empirische Beobachtung war, dass die
Zahl der Abszesse wéahrend der Spritzenvergabeprojekte rucklaufig war
(Burki 1995). Da diese Beobachtung nicht statistisch erfasst und quantifiziert
worden war, wurde vermutet, dass dies ein Effekt der Spritzenprojekte war.
In der hier vorliegenden Untersuchung wurden zum ersten Mal die Abszesse
quantitativ erfasst. Hier zeigte sich zum ersten ein deutlicher Riickgang wah-
rend der Inhaftierung zum zweiten eine bei der AU hohere Betroffenheit der
spéteren ivDA TN+ im Vergleich zu den ivDA TN- und noch stérker zu den
serokonvertierten Patientinnen und zum dritten wiederum ein leichter
Anstieg bei der EU. Allerdings waren in beiden Gruppen (sowohl den ivDA
TN- as auch den ivDA TN+) die Abszesse in gleicher Weise rickl&ufig.
Dieser Effekt kann also nicht automatisch den Wirkungen des Spritzenver-
gabeprojektes zugeordnet werden. Mdglicherweise war die Inhaftierung als
solche bereits fir diesen positiven Effekt verantwortlich.

4.7 I mpfempfehlungen und -akzeptanz fur die HB-1mpfung

Grundsétzlich ist die Impfbereitschaft innerhalb wie auf3erhalb der Mauern
eher niedrig. So liefRen sich nur ein knappes Drittel der Patientinnen mit
Impfempfehlung auch tatséchlich mindestens einmal impfen.
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Bemerkenswerterweise war die Impfakzeptanz in der Gruppe der ivDA TN+
deutlich am hdchsten. Vielfach wird die Teilnahme am Spritzenprojekt
sowohl in der Offentlichkeit al's auch unter der Mitarbeiterschaft als beson-
ders verwerflich gesehen. Es war seitens der Anstalt immer gewiinscht, diese
Sichtweise in der Mitarbeiterschaft zu verandern. Angestrebt war, die Sicht-
weise zu implementieren, dass die Teilnehmerinnen nicht besonders ,, schlim-
me Junkies* seien, die sogar im Geféngnis noch nicht einmal die Finger von
den Drogen lassen kénnten. Die Teilnahme am Projekt sollte vielmehr dahin-
gehend positiv belegt werden, dass diese ivDA klug genug sind, praventive
Angebote auch zu nutzen. Diese Sichtweise wurde durch das Impfverhalten
gestiitzt. Mit weitem Abstand zu den anderen Gruppen nahmen sie deutlich
am haufigsten das Impfangebot wahr und verfolgten es auch vergleichsweise
konsequent. So hatten sich immerhin die Halfte der Geimpften einer zweiten
Auffrischimpfung unterzogen und ein gutes Finftel hatten alle drei Impfun-
gen erhalten. Bei den vergleichsweise kurzen Haftzeiten im Frauenvollzug
war eine komplette Durchimpfung mit dritter Impfung (bei einem Impfrhyth-
musvon 0, 1, 6 Monaten) eher schwierig.

Besonders spérliche Impfraten fanden sich in den anderen Gruppen. Bei den
ivDA TN- lief3en sich nur 4 von 29 impfen, bei den DA ohne intravendsen
Drogenkonsum waren es nur 2 von 34. Nur in der Gruppe der Nicht-DK, bei
denen vergleichsweise selten Impfempfehlungen ausgesprochen wurden
(zum Beispiel bei drogenabhangigem Partner) lie3en sich alle impfen.
AuRerdem wurde auch noch eine Patientin ohne erkennbares Risiko und
damit ohne I mpfempfehlung auf ihren Wunsch hin geimpft. In dieser Gruppe
war nicht nur die Akzeptanz, sondern auch die Impfkonsequenz (2. und 3.
Impfung) besonders hoch.

4.8 Serokonver sionen
4.8.1  Vorbemerkungen

Uber das Spritzhygiene-Verhalten drogenabhingiger Gefangener liegen
wenig wissenschaftlich erhobene Daten vor. Aullerhalb des Strafvollzugs
durchgefiihrte Studien und Berichte von Betroffenen legen jedoch die Ver-
mutung nahe, dal es in der Haft durchaus zu erheblichen Risikosituationen,
was die Ubertragung von existentiell bedrohlichen Infektionskrankheiten
anbelangt, Uber die Gemeinsambenutzung insterilen Spritzbestecks kommt.
Das Gefangnis wird im Verlauf der Drogenkarriere phasenweise zur domi-
nanten Lebenswelt vieler Drogenabhéngiger. Mit dem Konsum intravends
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applizierter Drogen unmittelbar assoziiert sind parenteral Ubertragbare Infek-
tionskrankheiten, vor allem durch HIV, HBV und HCV. Unter dem Verbot
von Drogenkonsum und Spritzenbesitz, sowie einer Situation, die die Sucht-
dynamik verstarkt, wird unhygienisches Spritzverhalten (Benutzung einer
Spritze durch mehrere Abhangige) und damit die Verbreitung von Infek-
tionskrankheiten im Gefangnis sehr wahrscheinlich. Die enge Korrelation
zwischen dem ehemaligen Aufenthalt im Strafvollzug, der Benutzung frem-
der Spritzen und der Verbreitung der genannten Infektionskrankheiten ist
belegt (Kleiber 1991, Stéver 1994).

Trotz der grofRen Verbreitung der Hepatitisinfektionen lag der Fokus in den
letzten 10 Jahren auf HIV/AIDS.

Doch Infektionsprophylaxe im Strafvollzug darf nicht verkiirzt werden auf
HIV/AIDS-Prophylaxe. Generell scheint es so zu sein, dal das Gefangnis-
ambiente unsauberes Spritzverhalten unterstiitzt. Ein unterschiedlich grofRer
Anteil der Inhaftierten hat eigene, gleichwohl alte Spritzen. Gerade Neuzu-
gange, bevor sie im Haus Verbindungen aufgebaut haben, sind auf Spritzen
anderer angewiesen. In der Regel auf die kontaminierten, bereits mehrfach
durch andere Mitgefangene benutzten Spritzen, wobei sie den serologischen
Status dieser Mitgefangenen (noch) nicht kennen.

Zwar berichten Leudsen und Stark (1992), da3 es unter dem Eindruck von
AIDS bei vielen Drogenabhangigen zur signifikanten Risikoreduktion bei
der Drogeninjektion gekommen sei. Allerdings bleibe als Problem, dal3 bei
vielen ivDA die praventiven Verhaltensweisen nicht konsequent durch-
gehalten wiirden. Von den Faktoren, die dabei zeitstabilen Verhaltensweisen
entgegenstiinden, treffen mehrere exakt auf die Situation zu Beginn der
Inhaftierung zu: die Nichtverfigbarkeit von eigenem Spritzbesteck bei
beginnenden Entzugserscheinungen, Nichtverfligbarkeit von Spritzbesteck
zu Beginn der Haft, Angst vor Strafverfolgung bei Spritzenbesitz.

Diese drei Punkte in Verbindung mit der weiter oben beschriebenen Situa-
tion der fehlenden Kontakte im Gefangnis macht gerade zu Beginn der Haft
die Ubertragung einer viralen Infektionserkrankung wahrscheinlich. Gleich-
wohl fallt der Nachweis einer im Vollzug stattgefundenen Infektion gerade
bei diesen frilhen Szenarien besonders schwer. Die Inkubationszeit liegt bei
den in Frage kommenden Erkrankungen in einer Gréf3enordnung von 2-3
Monaten.

Bei einer HIV-Infektion ist 2 bis 6 Wochen nach Infektion in der Regel das
Auftreten der sogenannten akuten HIV-Krankheit beobachtbar (gastrointesti-
nale Stérungen, Lymphadenopathie, Myalgien/Arthralgien, neurologische
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Manifestationen, Gewichtsverlust, mukokutane Zeichen/Fieber, orale Kandi-
diasis, Pharyngitis (Vanhems 1999)). Ab der dritten Woche nach Infektion
treten die ersten HIV-Antikorper auf. Bei den meisten Infizierten sind nach
zwei Monaten Antikdrper nachweisbar, in ganz seltenen Fallen auch spéater
(bis zu vier Monate). Non-Responder sind ein sehr kleiner Anteil der Betrof-
fenen. Non-Responder heifdt, dal3 keine Antikdrper nachweisbar sind, obwohl
im Blut HIV-infektiéses Material isoliert werden kann. (Steigleder 1987;
Kamps 1990).

Die Inkubationszeit bei der Hepatitis A betragt im Mittel 28 Tage bei einer
Schwankungsbreite von etwa 14 bis 40 Tagen (Frosner 1994).

Die Inkubationszeit bei der Hepatitis B betragt 30-180 Tage (und mehr).
Nach circa 60 Tagen haben die meisten Betroffenen mit der Antikorperbil-
dung begonnen. Ungeféhr 40 Tage nach der Infektion ist bei den meisten
Patientinnen das infektiose Agens (HBs-AG) im Serum nachweisbar (Cze-
schinski 1998).

Die Hepatitis C ist die jingste der drei hier erwahnten Hepatitiden (Virusiso-
lation 1989). Entsprechend schwanken die Angaben zur Inkubationszeit in
der Literatur zwischen 4 und 180 Tagen. Die umfangreichsten und genaues-
ten Angaben zur Inkubationszeit der Hepatitis C finden sich bei Wiese
(1992). Er errechnete zusasmmenfassend eine mittlere Inkubationszeit von
45 Tagen.

Aufgrund dieser Situation ist es besonders schwierig den Nachweis einer
Ubertragung in Haft zu fuhren, wenn die Erkrankungen zu Beginn der Haft
akquiriert wurden. Auch das Testverhalten ist eher nicht geeignet, Serokon-
versionen iiberhaupt festzustellen. Ublicherweise wird mit groRem Eifer auf
eine Testung zu Beginn der Haft gedréngt. Ebenso sind auch die Inhaftierten
zu Beginn der Haft, wo sie oft bemiiht sind angepasst zu erscheinen, eher
bereit einer Testung zuzustimmen. Weder bemiiht sich das V ollzugspersonal
in gleicher Weise auch bei Entlassung eine Blutentnahme zu erreichen, noch
sind die Inhaftierten in gleicher Weise bereit, sich erneut einer Testung zu
unterziehen (, Warum soll ich mich testen lassen, ich werde doch sowieso
morgen entlassen?*). Dennoch sind auch bel unsystematischem Herangehen
Infektionen feststellbar, die wahrend der Inhaftierungszeit weitergegeben
wurden. Der leitende Arzt des Krankenhauses der Berliner Vollzugsanstalten
Rainer Rex schétzt die Zahl der im Vollzug Ubertragenen Infektionskrank-
heiten auf etwa ein Drittel der Neuerkrankungen (pers. Mitteil. 1995). Auch
der Celler Angtaltsarzt Mirko Vahjen findet Nachweise fir im Vollzug tber-
tragene HCV-Infektionen. So berichtet er in einem Schreiben an seine
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Anstaltsleiterin, daid bei der retrospektiven Auswertung von 68 Gesundheits-
akten in 24 Fallen eine Hepatitis-C-Infektion nachweisbar war. Von diesen
24 Patienten sind 18 mit einer chronischen Hepatitis C behaftet. Von diesen
24 Patienten sind 10 vor der Inhaftierung infiziert gewesen. Bei 7 Patienten
ist eine Infizierung in Haft méglich, aber nicht sicher beweishar. Bei weite-
ren 7 Patienten ist demgegenitber sicher eine Hepatitis-C-Virusinfektion
innerhalb der JVA nachweisbar. Das entspréache einem Anteil von knapp
30% (pers. Mitteil. 1995).

Auch in der Literatur sind spontan auftretende Infektionsketten, aber auch
Einzelfélle von HIV-Ubertragungen beziehungsweise Hepatitis-Ubertragun-
gen beschrieben.

Taylor et al. (1995) berichten aus dem schottischen Geféngnis Glenochill
Uber 8 Falle von akuter Hepatitis B und 2 Fallen von HIV-Serokonversionen.
Als sie dem im Rahmen eines Forschungsprojektes nachgehen, kdénnen sie
nachweisen, dass von insgesamt 14 HIV-positiven Inhaftierten definitiv 8
ihren HIV-Infekt im Geféngnis Glenochill erworben hatten.

Auch aus Berlin wird der Fall einesin Haft erworbenen HIV-Infektes berich-
tet. Obwohl die Tatsache des in Haft erworbenen HIV-Infektes nicht in
Frage gestellt wurde, Iehnte es das Berliner Landgericht in einem Beschluss
im Rahmen des Prozesskostenhilfeverfahrens ab, wegen der fehlenden Ein-
richtung einer Spritzenvergabe die Schadensersatzverpflichtung des Berliner
Justizvollzuges anzuerkennen (Landgericht Berlin 1994). AuRRerdem berich-
ten Bredeek et al. (1997), dass es durch Spritzentausch immer wieder zur
Ubertragung von HIV im Bereich der JVA gekommen sei. Fiir drei HIV-
positive Inhaftierte sei der Erwerb der Infektion in Haft gesichert.

Dolan et a. (1994) beschreiben den ersten Fall des Erwerbs einer HIV-Infek-
tion in einem australischen Gefangnis. Hierbei kommen als Ubertragungs-
weg einerseits der Spritzentausch andererseits homosexueller Geschlechts-
verkehr in Frage. Andere Ubertragungswege scheiden aus. Sowohl der
Gefangene, der als Donor beim Spritzentausch im Jahre 1987 in Frage kam,
als auch der Gefangene, der als Donor beim sexuellen Kontakt 1988 in Frage
kam, sind mittlerweile an einer AlDS-assoziierten Erkrankung gestorben.
Auch der Arzt des Niedersachsischen Landesgesundheitsamtes Rolf Heckler
berichtet auf der Anstaltsarztetagung der Niederséchsischen Anstaltsérzte im
Jahre 1999 Uber Serokonversionen bei Haftlingen in Niedersachsischen
Justizvollzugsanstalten. Das Niederséchsische Landesgesundheitamt erbringt
die serologischen Untersuchungen fir die Niederséchsischen Justizvollzugs-
anstalten. Heckler fand in der Zeit von Juli 1996 bis April 1999 51 HBV-
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Serokonversionen und 46 HCV-Serokonversionen, d.h. knapp 3 Serokonver-
sionen pro Monat. Wobel Serokonversion hier heifdt, dass laborchemisch ein
kompletter Krankheitsverlauf dokumentiert wurde: zum Beispiel Anti-HBc
negativ — HBs-AG positiv — Anti-HBc positiv — HBs-AG negativ. DarUber-
hinaus fand er von Juli 1998 bis Februar 1999 bel Haftlingen aus vier Justiz-
vollzugsanstalten Niedersachsens 16 HIV-Serokonversionen. Einschrénkend
mul3 gesagt werden, dass bei diesen festgestellten Serokonversionen nicht
nachgeprift wurde, ob die Erkrankungen innerhalb oder auRerhalb des
Gefangni sses erworben wurden.

Zusammenfassend [&f3t sich feststellen, dass Serokonversionen fur HIV,
HAV, HBV und HCV, erworben wahrend der Haftzeit, bei Inhaftierten in
mehreren Landern und unterschiedlichen Haftsystemen festgestellt worden
sind. Fur den Frauenvollzug Niedersachsens (=JVAfFr Vechta) lassen sich
diese Serokonversionen in der hier vorliegenden Untersuchung ungeféhr in
einer GrofRenordnung von einem Drittel und in der Voruntersuchung (Kepp-
ler et al. 1996) in einer GrolRenordnung von etwa der Hélfte der Serokonver-
sionen sicher beziehungsweise wahrscheinlich als im Vollzug erworben
qualifizieren.

4.8.2  Allgemeines zu den Serokonversionen im Projekt

Die Jugendlichen stellten in den Jahren 1996 und 1997 mit 20 Haftplatzen
(von insgesamt 169 Haftplétzen) bei einer durchschnittlichen Belegung von
8 beziehungsweise 15 Jugendlichen (Durchschnitt in der gesamten Anstalt
1996: 155,4 Insassinnen und 1997: 171,3) ebenso wie im Jahr 1998 mit 18
Haftplétzen (von insgesamt 183 Haftpldtzen) bei einer durchschnittlichen
Belegung von 15 jugendlichen Gefangenen (Durchschnitt in der gesamten
Angtalt 1998: 207,3) einen deutlich geringeren Anteil an der Gefangenen-
population. Demnach sind die Jugendlichen, [&3t man die HAV-Serokonver-
sionen unberiicksichtigt, mit 10 Serokonversionen fir HBV und HCV im
Vergleich zu 12 Serokonversionen bei den Erwachsenen Uberproportional
betroffen.

Das Jugendgerichtsgesetz § 1 (2) definiert als Jugendlichen, wer zur Zeit der
Tat vierzehn aber noch nicht 18 Jahre alt ist und als Heranwachsenden, wer
Zur Zeit der Tat achtzehn aber noch nicht 21 Jahre alt ist (StGB 1998). Ent-
scheidend fir die Einteilung ist also eigentlich das Alter des Téters zum
Zeitpunkt der Tat. Da vom Zeitpunkt der Tat bis zur Rechtskraft des Urteils
durchaus einige Jahre vergehen kdénnen und dann noch die zu verbiRende
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Strafe beziehungsweise der Antell der bereits verbliRten Strafe hinzu gerech-
net werden mul3, ist es durchaus méglich, dassin den Geféngnissen Personen
im Jugendvollzug inhaftiert sind, die dlter als 21 Jahre sind. In dieser Unter-
suchung waren as Jugendliche unabhéngig von ihrem Lebensater die
Frauen gemeint, die im Jugendvollzug der JVAfFr Vechta untergebracht
waren und dort ihre Strafen verblften. Es befanden sich also auch Frauen
darunter, die dter als 21 Jahre alt waren.

Im taglichen Umgang mit den Jugendlichen zeigten sich immer wieder
Anhaltspunkte fur inkohérentes, risikobehaftetes Verhalten. So wurden auch
von Tellnehmerinnen am Spritzenprojekt noch Spritzen von Mitgefangenen
benutzt, einfach deshalb, weil die Betreffenden ,keinen Bock hatten”, den
Weg zum Automaten zu nehmen. Oder es wurden Spritzenattrappen wieder
abgegeben, weil ,,dumme Spriiche" von Bediensteten gemacht worden seien.
Oder es wurde als Haftvermeidungsstrategie eine Abstinenz-Langzeitthera-
pie im Sinne der 88 35 und 36 Betaubungsmittel-Gesetz (d.h. Therapie statt
Strafe) beantragt. Da fir die meisten Abstinenztherapien bereits bei Auf-
nahme Abstinenz gefordert wird, haben die betreffenden jugendlichen
Gefangenen vermutet, gegentiber der vermittelnden Mitarbeiterin der aufsu-
chenden Soziaarbeit sei eine abstinente AulRendarstellung ginstiger. Um sie
Uber den Konsum dann im Unklaren zu lassen, wurde das Ké&stchen mit der
Spritze zurtickgegeben.

Zusammenfassend |&’t sich das Verhalten der jugendlichen Projektteilneh-
merinnen am ehesten wie folgt qualifizieren: Es ist von Vermutungen
darliber geleitet, was die Mitarbeiter der Justiz wohl gemeint oder gesagt
oder gedacht haben kénnten. Uber das beschriebene inkohérente Verhalten
hinaus kénnte fir die Uberproportionale Betroffenheit der Jugendlichen auch
die altershedingt niedrigere Pravalenz verantwortlich sein. Auf jeden Fall
lasst sich die Gruppe der jugendlichen Insassinnen als Risikogruppe identifi-
zieren.

Unabhangig von der Zuordnung zu Jugendlichen oder Erwachsenen trat ein
weiteres Motiv gehduft auf. Durch die geforderte offene Lagerung der
Spritze (unter der Spiegelablage im Sanitérbereich des Haftraumes) war die
Spritze auch anderen Personen zuganglich. So wurde eine Fremdbenutzung
in zwei Félen von Serokonversionen (6/E HCV und 11/E HBV) angeschul-
digt fur die Serokonversion verantwortlich zu sein. In dem gleichen Zusam-
menhang steht auch die Mitteilung, die Spritze sei gestohlen worden, deshalb
sei die Spritze einer Mitgefangenen benutzt worden.
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Zusammenfassend ist fir die weitere Projektlaufzeit aber auch fir Projekte
an anderen Anstalten zu fordern, dass Mdglichkeiten geschaffen werden, die
Spritze auf jeden Fall in den Haftréumen unter Verschluss lagern zu kénnen.
LaRt man erstens die HAV-Serokonversionen aul3er acht, differenziert man
zweitens dieivDA mit Serokonversionen in solche, die

« dauerhaft am Projekt teilgenommen
« zeitweise am Projekt teigenommen
« nicht am Projekt teilgenommen haben

und betrachtet man drittens nur die wahrscheinlich oder sicher in Haft Uber-
tragenen Infektionskrankheiten so zeigt sich folgendes Bild:

VVon den serokonvertierten Frauen hatte je eine dauerhaft am Projekt teilge-
nommen (3/J HCV) beziehungsweise nicht am Projekt teilgenommen (23/E
HCV). Die Gruppe derer, die zeitweise am Projekt teilgenommen hatten, war
mit 5 Serokonversionen deutlich stérker belastet (6/E HCV, 19/J HCV, 9/J
HCV, 11/E HBVund 18/J HBV). Eine mdgliche Erklérung fur die geringere
Belastung in der ersten Gruppe ist die praventive Wirkung einer dauerhaften
Teilnahme. Eine mdgliche Erkldrung fur die geringere Belastung in der
Gruppe der Nicht-Teilnehmerinnen ist die weiter oben dargestellte Tatsache,
dass diese Gruppe deutlich weniger Drogen intravends konsumiert als die
Mitglieder der Teilnehmer-Gruppe.

In der am stérksten betroffenen Gruppe der zeitweise Teilnehmenden finden
sich verschiedene Teilgruppierungen mit deutlich risikobehaftetem Verhal-
ten: Zum einen finden sich hier die Frauen mit dem bereits angesprochenen
inkohérenten Verhalten, die aus verschiedenen Motiven heraus irgendwann
wieder aus dem Spritzenprojekt aussteigen. Gelegentlich auch wieder ein-
steigen und dann wieder aussteigen usw. (Projekt-hopping). Vor allem aber
finden sich in dieser Gruppe Frauen, die sich nach und auf dem Hintergrund
ihrer eigenen Serokonversion ins Spritzenprojekt begaben oder auch deshalb,
weil mitinhaftierte Frauen (mit denen zum Teil auch gemeinsame Spritzen-
benutzung stattgefunden hatte) erkrankten beziehungsweise einen lkterus
entwickelten. Insofern ist die hohere Betroffenheit in dieser Gruppe der Pro-
jekt-Hopper durch individuelles Verhalten erklérbar und ist nicht Zeichen fur
ein Versagen des Spritzenprojektes.

Ein weiterer erwdhnenswerter Aspekt ist die sogenannte ,graue Spritzen-
vergabe'. Nicht alle konsumierenden Inhaftierten waren bereit, offen an dem
Spritzenprojekt teilzunehmen. Hauptgrund hierfir war, dass die Teilnahme
durch die geforderte Lagerung des Spritzenkastchens auf der Spiegelkonsole
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gegentiber den Mitarbeitern des Justizvollzug nicht wirklich anonym war.
Daraus resultierte die Vermutung, die Teilnahme kdnnte negative Auswir-
kungen auf die vollzugliche Situation haben. Insbesondere wurde haufig die
Beflrchtung geduf3ert, Lockerungen (d.h. Hafturlaube, Ausgange) kénnten
aufgrund der Teilnahme am Spritzenprojekt versagt werden. Hintergrund
dieser Beflrchtung ist die folgende Situation: Grundsétzlich dirfen Locke-
rungen nur dann gewahrt werden, wenn sicher davon auszugehen ist, dass
keine Gefahrdung fr weitere Straftaten wahrend der Lockerungen zu erwar-
ten ist. Bel Drogenabhangigen geht die Rechtsprechung aufgrund der der
Sucht zugrundeliegenden Ruickfallgeféhrdung davon aus, dass sie grundsétz-
lich nicht lockerungsgeeignet sind. Eine Ausnahme ist nur dann mdglich,
wenn die Drogenabhangigen gegeniiber dem Vollzug nachweisen kénnen,
dass sie ihre Drogenproblematik im Griff haben. In der Regel geschieht das
durch die Abgabe von Urin, um durch ein negatives Drogenscreening eine
Abstinenz und damit eine Distanzierung von der bestehenden Sucht zu
beweisen. Inwieweit dieses Vorgehen gerechtfertigt beziehungsweise sinn-
voll ist mag hier dahingestellt bleiben (Heckler 1997). Auf jeden Fall fihrt
diese Situation dazu, dass Drogenabhangige entweder nicht offiziell am Pro-
jekt teilnehmen oder aber zunéchst teilnehmen, aber wenn die Prifung und
Gewahrung von Lockerungen ansteht, ihre Teilnahme am Projekt offiziell
beenden, um gegeniiber dem Vollzug eine Drogenfreiheit zu demonstrieren.
Gleichwohl gibt es verschiedene Mdglichkeiten, inoffiziell am Projekt zu
partizipieren. In der Zeit vor dem Projekt war sauberes Spritzen nur méglich,
wenn eine grof3e Anzahl Spritzen in das Geféngnis geschmuggelt wurde. Der
Hauptschmuggelweg im Frauenvollzug ist dabei, neben der Ubergabe bei
AuRenkontakten, der intravaginale Transport. Da Spritzen im Vergleich zu
Drogen oder Tabletten eher grof3 und sperrig sind, war das Einbringen von
groReren Mengen von Spritzen praktisch mit gréf3eren Schwierigkeiten ver-
bunden. Nach Beginn des Spritzenprojektes hingegen war es moglich, durch
das Einschmuggeln einer einzigen Spritze des im Projekt verwendeten Typs,
inoffiziell am Projekt teilzunehmen, in dem die eingeschmuggelte Spritze als
»Starterspritze® zur Teillnahme diente. Ein weiteres Szenario war, eine
befreundete Gefangene, die am Projekt teilnahm um deren Spritze oder
Attrappe zu bitten, diese zu tauschen, zu spritzen, wieder zu tauschen und
dann zuriickzugeben. Ein weiteres Szenario war die Schein-Teilnahme einer
Gefangenen, die weder Bedarf noch anstehende Lockerungen hatte. Diese
Gefangene nahm dann offiziell am Projekt teil, gab aber ihre Spritze (gegen
irgendein Entgelt) an eine andere Gefangene weiter, die diese nutzte.
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Zusammenfassend gab es viele (in Teilen verwunderliche bis skurile)
Grinde nicht, nicht mehr oder wieder am Spritzenprojekt zu partizipieren. Es
bleibt die Erkenntnis, dass die sogenannten ,, Projekthopper* die Gruppe mit
den meisten Serokonversionen und damit mit der héchsten Gefahrdung war.
Die Begleitforschung spéterer Spritzenvergabeprojekte sollte gezielt diese
, Wanderungsbewegungen' untersuchen. Sie sollte versuchen, die individuel-
len Motive zu kldren, um dann Strategien entwickeln zu kdnnen, die fir eine
héhere Teilnahme und bei Teilnahme fir eine konsistentere Haltung sorgen.

483 HAV-Serokonversionen

HAV-Ubertragung auch tiber die Spritze respektive Spritzutensilien scheinen
maoglich. Obwohl grundsétzlich fakal-oral Ubertragen, kommt dennoch in der
frilhen Erkrankungsphase (Phase der Virdmie) auch die Ubertragung direkt
iiber die Spritze in Frage. AuRerdem ist eine Ubertragung bei mangelnder
Hygiene auch Uber Spritzutensilien denkbar. So haben Holbach et al. (1998)
in ihrer Untersuchung beschrieben, dass das gemeinsame Aufziehen in die
Spritze oder das gemeinsame Teilen von injektionsfertigen Drogen einen
groReren (jedoch nicht signifikanten) Effekt auf die Verbreitung von HAV,
gemessen mittels Anti-HAV, hatten.

Insofern hat das HAV einen Sonderstatus und ist fur die hier anstehende
Fragestellung (Ubertragung via Spritze unter den Bedingungen eines Sprit-
zenvergabe-Projektes) eher sekundér. AulRerdem sind die Zahlen mit drei
Serokonversionen klein. Auch ein potentieller Donor beziehungsweise
potentielle Risken waren nicht zu eruieren. In der Voruntersuchung in der
JVATFr Vechta (Keppler et al. 1996) waren mit zwei Betroffenen in der
Gruppe der Nicht-(iv-)DA (beide in Haft Ubertragen) und neun Betroffenen
in der Gruppe der ivDA (davon funf in Haft Gbertragen) die HAV- Serokon-
versionen bei den ivDA deutlich héher. Ein dhnliches Bild zeigt sich auch in
der hier vorgelegten Untersuchung: lediglich ivDA waren von einer HAV-
Serokonversion betroffen (davon eine wahrscheinlich in Haft Ubertragen).

Es zeigt sich also sowohl in den Serokonversionen als auch in den Préva-
lenzwerten (bei Stichtags- und Gruppenprévalenzwerten) eine deutlich
héhere Betroffenheit der ivDA im Vergleich zu den Nicht-(iv-)DA, den DA
ohne iv und den Nicht-DK. Besonders gravierend war hierbei der Unter-
schied zwischen den DA ohne iv und den ivDA. Den eher geringen Alters-
unterschied dafUr als Grund anzufiihren, reicht moglicherweise als Erklarung
nicht aus. Unterstellt man fir ivDA und Nicht-(iv-)DA in den Geféngnissen
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anndhernd gleiche hygienische Bedingungen (ausgenommen die Applika
tionsform und die Verfahrensweisen beim Vorbereiten der Drogen zum Kon-
sum), so verdient die Beobachtung von Holbach et al. (1998) néhere Beach-
tung und weitere Forschung. Wahrend das Teilen und Vorbereiten zum intra-
vendsen Konsum der Drogen den weiter oben bereits beschriebenen Szena-
rien folgt (Vermischen mit Wasser und Saure, kurzzeitiges Erhitzen, Aufzie-
hen durch Filter, Teilen), wird im Gegensatz dazu bei den nicht intravendsen
Applikationsformen (Rauchen von der Folie oder beim Einziehen durch die
Nase) die Droge direkt konsumiert.

Es stellt sich die Frage, welche Rolle die Gewohnheiten beim Zubereiten und
Teilen der Drogen fiir die Ubertragung der HA wirklich spielen. Die Kl&rung
dieser Frage ist aus zweierlei Griinden wichtig: Bewahrheitet sich die gedu-
Berte Vermutung, dass nicht nur der Spritzentausch, sondern auch die
Gewohnheiten bei der Zubereitung und Teilung der Drogen eine Rolle fir
die Ubertragung des HAV spielen, so diirfen sich die Praventionsinhalte
nicht mehr nur auf die Vergabe und die Nutzung sterilen Spritzbesteckes
beschranken. Zweitens ist bei Drogenabhangigen die Verhinderung eines an
sich eher harmlosen HAV-Infektes (im Volksmund ,, Leberschnupfen*) ohne
chronische Verlaufe dennoch wichtig. Haufig liegen bei ivDA bereits chroni-
sche Virushepatitiden vor, sodass die zusétzliche Belastung durch eine HA
eine hthere Belastung bedeutet als beim Lebergesunden und es zu schwere-
ren Verlaufen der akuten HA kommt (Schnitgen u. Gerken 1999, Blum
1998). So sieht man im klinischen Alltag bei ivDA haufig prolongierte Ver-
laufe der HA mit exzessiv hohen Hyperbilirubindmien. Zudem kommt es bei
einer Vorschadigung der Leber durch eine chronische HB oder HC gehauft
zu fulminanten und damit tddlichen Verlaufen. Wahrend Keeffe (1994) in
einer Meta-Studie Hinweise auf eine circa 5fach hthere Todesfallrate der
akuten HA bei Vorliegen einer chronischen HB finden, berichten Vento et al.
(1998) in ihrer retrospektiven Studie von einer Todesrate von 41% bei akuter
HA auf dem Boden einer chronischen HC. Eine héhere Todesrate bel akuter
HA und chronischer HB konnten sie hingegen nicht nachweisen.
Zusammenfassend 183t sich feststellen, dass die Ubertragungswege der HA
bei ivDA neu diskutiert werden miissen, mit der Folge anderer (neuer?)
praventiver Botschaften. Darliberhinaus miissen auch die HA-Impfungen bei
Menschen mit chronischen Lebererkrankungen forciert angeboten werden.
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484  HBV-Serokonversionen

Die wahrscheinlich oder sicher dem Vollzug zuzuordnenden Serokonversio-
nen sind samtlich auf Spritzentausch zuriickzuftihren. In zwei Féllen konnte
im Rahmen der Befragung zur Serokonversion und im Zusammenhang mit
der Auswertung der Gesundheitsakten mittels der vorhandenen Befunde
sichergestellt werden, dass der mogliche Donor HBS-AG positiv war. Im
dritten Fall befand sich kein Serologie-Befund in den Akten.

Allerdings werden noch vier zusétzliche Aspekte deutlich:

1. Gelegentlich wird im Interview anléasslich der Serokonversion argumen-
tiert, die vorgeschriebene offene Lagerung der Spritze habe dazu
gefuhrt, dass mdglicherweise oder sicher eine unbefugte Benutzung der
Spritze durch eine Mitinhaftierte geschehen sai.

2. AlsGrund fur die Abgabe der Spritze wird das Verhalten der Bedienste-
ten genannt. Ausschlaggebend hierfir war das Gefuhl der Inhaftierten,
von den Mitarbeitern als Projektteilnehmerinnen besonders beobachtet
und kontrolliert zu werden. Dariiberhinaus wurden AuRerungen der Mit-
arbeiter als Kritik an der Projekt-Teillnahme fehlgedeutet.

3. Gegeniber Mitarbeitern, die mit der Vermittlung in Abstinenztherapien
(im Sinne der §35/36 BtMG, d.h. Therapie statt Strafe) oder mit der Ent-
scheidung Uber Lockerungen befasst waren, wurde versucht, durch die
Abgabe der Spritze den Eindruck eines drogenabstinenten Lebens zu
erwecken.

4. Spritzentausch fand weiter statt, obwohl die Patientinnen am Projekt teil-
nahmen. Die Grunde hierfur verlailich zu eruieren war auch auf infor-
mellem Wege nicht mdglich.

485 HCV-Serokonver sionen

Als Hauptiibertragungswege fir die HC gelten die Ubertragung mittels Sprit-
zentausch bei ivDA und die Gabe von Blutprodukten. Seit 1989, nach Ein-
flhrung der ersten Screeningtests und vor allem nach 1991 nach Einfiihrung
der verbesserten Screeningtests der zweiten Generation ging die Zahl der
Ubertragungen durch Blutprodukte drastisch zuriick (Robert Koch Institut
1995). In den USA stellt der Ubertragungsweg , intravenoser Drogenkonsum'
mittlerweile bereits die héufigste Ursache dar (Boker u. Manns 1995).
Gleichwohl existiert noch grof3e Unklarheit, da bei ca. 40 % der HCV-Hepa-
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titiden keine sichere Kenntnis des Ubertragungsweges besteht (Huber 1998,
Robert Koch Institut 1995).

Was fir die HBV-Serokonversionen galt, gilt in gleichem Mal3e auch fir die
HCV-Serokonversionen. Bel den vier wahrscheinlich im Vollzug tUbertrage-
nen HCV-Infektionen (3/J, 6/E, 19/J, 23/E) bei den ivDA kam in drei Fallen
(313, 6/E, 19/J) as moglicher Donor eine Mitinhaftierte in Frage. In zwei
Féalen (6/E, 19/J) war die gefundene Serologie des Donors HCV-RNA posi-
tiv.

Zusammenfassend |&3t sich feststellen, dass in dieser Studie der Hauptiiber-
tragungsweg fir intramural erworbene, parenteral Uibertragbare HB und HC
der Spritzentausch war.

4.8.6  Serokonversionen bei Nicht-(iv-)DA

Auch bel den nicht drogenkonsumierenden Patientinnen traten Serokonver-
sionen fur HCV auf, wenngleich in vergleichsweise geringer Zahl. Bei einer
Patientin (1/E) liefd sich als mdglicher Donor ein intravends drogenabhangi-
ger Ehemann eruieren. Sie selber war glaubhaft nicht drogenkonsumierend.
Hier scheint das fir die HC ebenfalls in Frage kommende Risiko , K ontakt-
person von HCV-Infizierten* (Blum 1995) eine Rolle gespielt zu haben. Im
zweiten Fall (2/J) fanden sich in der klinischen Arbeit Hinweise auf intrave-
nosen Drogenkonsum. Allerdings stufte sich die Patientin selber als nicht
intravends drogenabhéngig ein.

4.8.7  Alternative Ubertragungswege

Wahrend sich fir die HBV- und HCV-Ubertragungen die bekannten Wege
bestdtigten, muf? fir das HAV ein neuer fakal-parenteraler Weg in Betracht
gezogen werden. Aullerdem wurden bei den Interviews nach Serokonversio-
nen auch andere Ubertragungswege genannt. Insbesondere das zur Zeit auch
aulBerhalb der Gefangnisse hochaktuelle Piercing und Tatowieren kommt als
mdglicher Ubertragungsweg in Frage, da im Gefangnis das Piercing unpro-
fessionell mit den gleichen Nadeln bei mehreren praktiziert wird. Anschau-
lich wird die Infektionsgefahr bei den in der JVAfFr Vechta konfiszierten,
selbst gebauten Tétowierapparaten (Abbildung 7), bei denen eine suffiziente
Desinfektion nach Gebrauch wohl kaum mdglich ist.
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Abb. 7:  Sdlbstgefertigte Tatowiergerate (handel siibliche Nahnadel, Kugel-
schreiberminenteil zum Zuftihren der Farbe, Néhseidefaden zur
festen Verbindung der Bestandteile)

4.8.8 Serokonversionen bel Substituierten

Substituierte waren per Erlass von der Teilnahme an der Spritzenvergabe
ausgeschlossen. Es wurde projektbegleitend festgestellt, dass die methadon-
substituierten Patientinnen nicht immer beikonsumfrei lebten. Auch Spritz-
drogenkonsum (zum Beispiel von Kokain) kam vor. Auf diesem Hintergrund
wurde diskutiert, ob es Sinn macht, Methadonsubstiuierte weiterhin von der
Teilnahme am Projekt auszuschlief3en. Insgesamt wurden bei drei Substitu-
ierten Serokonversionen konstatiert. In zwei Féllen handelte es sich dabel um
HCV-Serokonversionen (16/E und 23/E), in einem Fall um eine HBV-Sero-
konversion (21/E). Obwohl nur in einem Fall (23/E) die Serokonversion als
wahrscheinlich in Haft Ubertragen klassifiziert wurde, zeigte sich dennoch,
dass auch Substituierte von Serokonversionen betroffen sein konnten. Dass
Substituierte nicht von der Teilnahme am Spritzenprojekt ausgeschlossen
sein sollten wird noch durch die Tatsache unterstrichen, dass alle drei Betrof-
fenen ununterbrochen in der Substitution waren. Sie kamen bereits substitu-
iert in Haft und wurden in Haft weitersubstituiert. Anders wére die Situation
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vielleicht dann zu bewerten gewesen, wenn es sich um Substituierte gehan-
delt hétte, die nur zeitweise in Substitution gewesen wéaren. Dann wéren
unsubstituierte Phasen mdglicherweise fir die Akquisition der Infektionen
verantwortlich gewesen. So aber zeigt sich deutlich, dass auch in substituier-
ten Lebensphasen Bedarf fir die Teilnahme an Spritzenprojekten entstehen
kann.

489 Profil der serokonvertierten Patientinnen

Die serokonvertierten Patientinnen waren in alen Alters-Werten deutlich
junger als die anderen ivDA. Die jungste serokonvertierte Patientin war bel
Inhaftierung 15 Jahre alt, die dteste 39 Jahre (49 Jahre bei allen ivDA, 73
Jahre bei alen Inhaftierten). Der Mittelwert betrug 25,04 Jahre (ivDA:
28,74, ale Inhaftierten 32,69).

Maoglicherweise as Folge dieses niedrigeren Alters schneiden sie auch in
den sozialen Werten Familienstand, Kinderzahl, Schulabschluss, Berufsaus-
bildung und Berufsausiibung anders ab.

So ist der Familienstand , ledig ohne festen Partner' mit 48% sehr viel haufi-
ger asbei alen Inhaftierten (25%) und bei den ivDA (36%). Auch die Kate-
gorie ,keine Kinder' ist mit 68% deutlich haufiger besetzt als in den beiden
Vergleichsgruppen (Alle: 43%; ivDA: 56%). Beim Schulabschlul® wiesen
28% der Probandinnen keinen Abschluld auf (Alle: 18%; ivDA: 22%). 56%
hatten eine Grund-/Hauptschule mit Abschlul? besucht beziehungsweise eine
Realschule ohne AbschluR® (Alle: 51%; ivDA: 51%). Ein nicht ganz so diffe-
rentes Bild der drei Gruppen zeigte sich in Berufsaushildung und Berufsaus-
Ubung.

Bei den Daten zu den Vorinhaftierungen zeigten sich wieder Unterschiede in
den Vergleichsgruppen, die moglicherweise ebenfalls durch das niedrigere
Alter erklarbar sind. Die Gruppe der serokonvertierten Patientinnen war
deutlich weniger oft und weniger lange vorinhaftiert als die Gruppe aller
Inhaftierter und die Gruppe der ivDA. Im Gegensatz dazu zeigte sich beim
Vergleich der Serokonvertierten und der Gruppe der ivDA beziglich der
Haufigkeit des intraventsen Konsums wahrend der Vorinhaftierungen, dass
die Serokonvertierten mit 73% héufiger als die ivDA (68%) wahrend der
Voraufenthalte gespritzt hatten. Da als Hauptibertragungswege fur HIV,
HBV und HCV im Geféngniskontext Spritzentausch und Sexualitét ange-
schuldigt werden, waren Unterschiede in den Daten zur Sexualitét bemer-
kenswert und lieferten Anhaltspunkte dafiir, dass Sexualitét im Vergleich zur
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Spritze zumindest im Frauenvollzug eher eine untergeordnete Rolle bei dem
Neu-Auftreten der genannten Infektionskrankheiten darstellte.

In den Daten zur Vita sexualis fand sich eine niedrigere Betroffenheit bei
den Serokonvertierten im Gegensatz zur héheren Betroffenheit bei der
Variable ,intraventser Konsum bei Vorinhaftierungen'. Bei der Frage nach
der Anzahl der Lebens-Sexualpartnern lagen die Serokonvertierten in der
weniger belastenden Kategorie ,0-3 Sexualpartner’ mit 31% deutlich hoher
als die anderen (Alle: 22%; ivDA: 9%), hingegen in der héher belastenden
Kategorie ,mehr als 25 Sexualpartner' mit 13% deutlich niedriger (Alle:
19%; ivDA: 33%). Bei der Frage nach der Haufigkeit der Kondombenutzung
verdnderte sich dieses Bild. In den belastenden Kategorien , nie/selten’ waren
die Serokonvertierten mit 38% deutlich haufiger zu finden als die ivDA
(26%) aber weniger oft alsin der Gruppe mit allen Inhaftierten (43%). In den
weniger belastenden Kategorien ,fast immer/immer‘ zeigte sich mit 31% bei
den Serokonvertierten ein eher entgegengesetztes Bild (Alle: 34%; ivDA:
52%).

Auch in den Variablen ,Drogenkonsum’ und , Injektionsstellen/Spritzresi-
duen’ zeigten sich Unterschiede zu den ivDA. Diese Unterschiede deuteten
im Vergleich zu den ivDA ohne Serokonversion auf stérkeren Konsum unter
Haftbedingungen hin.






5 Zusammenfassung

Auf dem Hintergrund des nachgewiesenen Erwerbs von HIV- und Hepatitis-
Infektionen bei intravends Drogenabhéngigen wahrend der Haftzeit wurde in
der VA fir Frauen in Vechta ein zweijdhriges Prophylaxe-Projekt zur Ver-
meidung solcher Ubertragungen durchgefiihrt. Dieses Projekt beinhaltete als
einen wesentlichen Bestandteil erstmals in der Justizgeschichte Deutschlands
die Vergabe von sterilem Injektionsbesteck an drogenabhangige Inhaftierte.
Das Projekt wurde medizinisch evaluiert. Die hier vorgelegte Arbeit ist ein
Teil dieser medizinischen Evauation.

Sie hatte al's zentrale Punkte zu untersuchen:

« FErfassung der Prévalenzen sowohl an Stichtagen als auch innerhalb der
gebildeten Gruppen wahrend der Projektlaufzeit

« Erfassung von Serokonversionen mit den Fragestellungen: (1) Wer ist der
mdgliche Donor? (2) Welches war der wahrscheinliche Ubertragungs-
modus? (3) Welche Merkmale haben die serokonvertierten Patientinnen?

« AuRerdem wurden Sozialdaten, Haftdaten, Laborwerte, Daten zu Drogen-
konsum, zu Injektionsstigmata, zum Impfverhalten und zur Vita sexualis
erfasst.

Die Pravalenzen lagen sowohl fur die Drogenabhangigen as auch fir die
inhaftierten Frauen ohne Drogenkonsum fir alle untersuchten Infektionen
Uber denen der Allgemeinbevolkerung. Die hdchsten Préavalenzwerte hatten
die intravends Drogenabhéngigen ohne Teilnahme am Spritzenvergabe-Pro-
jekt, gefolgt von denen mit Teilnahme. Die nachst niedrigere Betroffenheit
zeigte die Gruppe der Drogenabhangigen ohne intravendsen Konsum. Die
niedrigsten Werte fanden sich bel Frauen ohne jeden Konsum von illegalen
Drogen. Eine Ausnahme bildete die Hepatitis A, bei der die Drogenabhangi-
gen ohne intraventsen Konsum niedrigere Werte hatten als die Inhaftierten
ohne jeglichen Konsum illegaler Drogen.

Die Teilnehmerinnen am Spritzenvergabe-Projekt hatten im Gegensatz zu
den Nicht-Teillnehmerinnen einerseits den héheren Bedarf (hdufigerer Hero-
inkonsum vor und wahrend der Haft) waren aber gleichzeitig préventions-
bewulter (Teilnahme am Projekt, niedrigere Prévalenzraten, haufigere
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Impfung, héufigere Kondombenutzung). Bemerkenswert war dabei, dass Pro-
jektteilnehmerinnen nicht haufiger spritzten, weil sie am Projekt teilnahmen,
sondern sie nahmen am Projekt teil, weil sie haufiger spritzten. Dies war
zum einen daraus ersichtlich, dass Teilnehmerinnen haufiger intraventsen
Konsum bereits wahrend der Vorinhaftierungen (also ohne Spritzenprojekt)
angaben. Zum zweiten gaben sie haufiger Heroinkonsum wahrend der vier
Wochen vor Aufnahme an. Insgesamt war Drogenkonsum in Haft seltener
as aullerhalb des Gefangnisses.

Die wenigen, in der Literatur zu findenden Anhaltspunkte fiir eine Ubertra-
gung des Hepatitis-A-Virus im Zusammenhang mit dem Teilen und Vorbe-
reiten der Drogen zur Injektion und damit eine vergleichsweise direkte Asso-
Ziation von intraventser Drogenabhéngigkeit und Hepatitis-A-Erwerb konn-
ten bestétigt werden. Allerdings steht der sichere Bewels noch aus. Da aber
eine Hepatitis A bel vorbestehender Lebererkrankung gehauft fulminant ver-
lauft, ist die Untersuchung des Zusammenhanges zwischen Hepatitis-A-
Erwerb und Drogenabhéngigkeit hier als wichtiges Desiderat identifiziert.
Sollte sich dieser Zusammenhang bestétigen, miissen in die Prévention neue
Inhalte integriert werden.

Auch unter den Bedingungen des Spritzenvergabe-Projektes sind insgesamt
noch 27 Serokonversionen bei 25 Patientinnen festgestellt worden (HAV 3,
HBV 10, HCV 14). Eine Serokonversion fuir HIV gab es nicht. Die Serokon-
versionen betrafen bis auf zwei HCV -Infekte ausschlief3ich intravends Dro-
genabhangige. Acht Serokonversionen bei intravends Drogenabhdngigen
konnten als sicher beziehungsweise wahrscheinlich in Haft Ubertragen
klassifiziert werden (HAV 1, HBV 3, HCV 4). Nur eine dieser 8 Haft-Sero-
konversionen war bei einer Patientin aufgetreten, die dauerhaft am Spritzen-
Projekt teilgenommen hatte. Bei den restlichen waren sieben Patientinnen
betroffen, die entweder garnicht oder nur zeitweise am Spritzenvergabe-Pro-
jekt teilgenommen hatten. Die dauerhafte Teilnahme am Projekt hat also
deutlich praventive Auswirkungen. Nicht-Teilnehmerinnen und besonders
sogenannte Projekt-Hopper sind fir den Neuerwerb der hier untersuchten
Hepatitiden ebenso stark geféhrdet wie die Gruppe der jugendlichen Drogen-
konsumentinnen. Forschungs-Desiderate fir kiinftige Spritzenvergabeprojekte,
die sich aus den hier gefundenen Ergebnissen ableiten sind: Welche Motive
fuhren zu einer Teilnahme, welche zur Nicht-Teilnahme? Welche Motive
flhren zum Austieg aus dem Projekt, welche zum Wieder-Einstieg nach
einem Ausstieg?
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Die Impfakzeptanz ist verbesserungsbedurftig. Am haufigsten und am konse-
guentesten nahmen intravents Drogenabhangige, die am Spritzenprojekt teil-
genommen hatten, das Hepatitis-B-1mpfangebot wahr.

Die Gruppe der Drogenabhéngigen ohne intravendsen Konsum umfasste
immerhin 54 Personen bei 60 Haftaufenthalten in den untersuchten zwei
Jahren. Lohnenswert erscheint fir zukiinftige Projekte auch die Beforschung
dieser Gruppe. Sie waren im Durchschnitt dlter als die intravends Drogenab-
héngigen. Das legt die Vermutung nahe, dass nicht-intravendse Konsumfor-
men nicht nur ein Phdnomen zu Beginn der Drogenabhéngigkeit ist, sondern
offensichtlich tUber lange Jahre durchgehalten werden kann. Préventionsbe-
milhungen im Sinne des Weiterfiihrens eines mit weniger Risiken behafteten
nicht-intraventsen Konsums sollten sich daher nicht nur an junge Drogen-
abhéngige richten. Die empirische Erfahrung der Anstaltsérzte legt nahe, daf?
neben der Gruppe der jungen Inhaftierten mit Alkohol- und/oder Tabletten-
Problematik vor allem die Gruppe der Drogenabhéngigen ohne intravendsen
Konsum fir das Umsteigen auf beziehungsweise das Einsteigen in den intra-
ventsen Drogenkonsum (, Anfixsituationen') gefahrdet ist.

Serokonvertierte Patientinnen in dieser Studie waren in alen Alters-Werten
deutlich jinger als die anderen Drogenabhéngigen. Méglicherweise als Folge
dieses niedrigeren Alters unterschieden sie sich auch in den sozialen Werten
Familienstand, Kinderzahl, Schulabschluss, Berufsausbildung und Berufs-
ausiibung sowie in der Haufigkeit der Vorinhaftierung. Wéhrend die Daten
zum Spritzdrogenkonsum durchweg hoher lagen als bei den anderen Drogen-
abhéngigen, lagen die Daten zur Vita sexualis bei den Serokonvertierten
gunstiger. Ein weiterer Hinweis darauf, dass zumindest im Frauenvollzug die
Sexualitdt als Ubertragungsweg allenfalls eine ganz untergeordnete Rolle
spielt.

Hauptuntersuchungspunkt der hier vorgelegten Arbeit waren nicht das Sprit-
zenvergabeprojekt an der VA fur Frauen inVechta, sondern die Feststellung
von Pavalenzen und die Erfassung von Infektionen bei inhaftierten Frauen.
Da aber das Spritzenvergabeprojekt einen ganz wesentlichen Hintergrund
der Untersuchung darstellte, sei die folgende abschlief3ende Wertung gestat-
tet:

Spritzenvergabe im Justizvollzug hat sich als machbar und praktikabel
erwiesen. Das Projekt zeigte praventive Wirkungen, wenngleich sich das
erwartete vollige Ausbleiben von Serokonversionen nicht einstellte. Sowohl
die Bediensteten als auch die Inhaftierten haben das Projekt akzeptiert. Die
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mit dem Projekt im Vorfeld verbundenen Beflirchtungen (Spritze als Waffe,
vermehrter Drogenkonsum, Kapitulation der Bediensteten vor der Sucht)
haben sich nicht bestétigt.
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