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Zusammenfassung

Hintergrund: Fir den MalRregelvollzug bestehen keine einheitlichen Behandlungs-
standards fur die Substitutionstherapie opioidabhangiger Patienten. Bisher wird die
Substitutionstherapie in den Mal3regelvollzugseinrichtungen nach unterschiedlichen
Maf3staben initiiert und auch das Therapieangebot sowie die Sanktionen bei Rickfal-
len und Regelverstdfien der Patienten werden individuell gestaltet. Das Ziel sollten
jedoch einheitliche Behandlungsstandards sein, um Opioidabhangige im Rahmen ei-
ner Substitutionstherapie moglichst effizient behandeln zu kénnen. An dieser Stelle
sollen deshalb die Auswirkungen einer Substitutionstherapie auf den Therapieverlauf
bei Patienten, welche gemald § 64 StGB im bayerischen Malregelvollzug unterge-
bracht sind, untersucht werden. Sie soll somit der suchtmedizinischen Entwicklung und
der damit einhergehenden Verbesserung therapeutischer Ma3nahmen im forensisch-
psychiatrischen Setting dienen.

Methodik: Insgesamt wurden 144 Probanden aus 11 Mal3regelvollzugseinrichtungen
in Bayern in diese Studie eingeschlossen. Dazu wurde auf bestehende Daten der Kli-
nikdokumentationssysteme zuriickgegriffen. Die zum Zeitpunkt der Datenerhebung
nicht substituierten Probanden wurden als Kontrollgruppe mit den substituierten Pro-
banden der Versuchsgruppe hinsichtlich der Grundlagen der Unterbringung, der The-
rapieart und -teilnahme, der Vollzugslockerungen, der RegelverstéRe und besonderen
Vorkommnisse, der Substitutionstherapie, der Medikamentenverordnung, der Ruckfal-
ligkeit, der Resozialisierung und des Behandlungsabbruchs und der Abbruchgriinde,
verglichen.

Ergebnisse: Die Stichproben unterschieden sich klinisch ausschlief3lich in der Haufig-
keit gescheiterter Entgiftungsversuche, die in der Substitutionsgruppe signifikant héher
war (Median 1 vs. 3, p = 0,008). Hinsichtlich der Unterbringungsdauer, der Abbruch-
guote, der erreichten Lockerungsstufen, der Anzahl der Rickstufungen sowie der An-
zahl der Verlangerungen einzelner Lockerungsstufen und der allgemeinen Therapie-
teilnahme (Arbeitstherapie, Sporttherapie, Ergotherapie etc.) ergaben sich keine sig-
nifikanten Unterschiede. In der Gruppe der rickfallig gewordenen Probanden konnten
bei den nicht substituierten Probanden signifikant mehr Rickfélle verzeichnet werden
(im Median 3 [1; 4-5] vs. 1 [1; 2-3] Ruckfalle, p = 0,008). Aul3erdem wiesen Nichtsub-
stituierte mehr Regelverst63e auf als substituierte Probanden (Median 1 [1; 2]) versus
2[1; 3], p=0,026, r =0,298).



Diskussion: Obwohl sich substituierte Probanden in dieser Untersuchung hinsichtlich
der klinischen Parameter, wie z. B. der Unterbringungsdauer, nicht von der Kontroll-
gruppe unterschieden, lassen sich dennoch positive Effekte einer Substitutionsthera-
pie auf den Therapieverlauf im Malregelvollzug ableiten. Die Subgruppenuntersu-
chungen bei den Probanden mit RegelverstoRen und Ruickfallen geben Hinweise da-
rauf, dass eine Substitutionstherapie sich durchaus positiv auf den Therapieverlauf,
insbesondere hinsichtlich der Anzahl der Rickfalle und Regelverstof3e, auswirken

kénnte. Weitere Untersuchungen sind hier jedoch notwendig.

Vi



Abstract

Background: There are no universal treatment standards for patients within opioid
maintenance treatment programs in forensic psychiatric hospitals. Currently, the
maintenance treatment in forensic psychiatries is composed of various different crite-
ria. Additionally, the offered therapeutic interventions, such as sanctions for drug re-
lapses and rule violations, are individualized for each patient. However, the goal should
be to implement a standardized treatment approach in order to treat opioid addicts
more efficiently. For this reason, this paper will investigate the effects of maintenance
therapy on the therapeutic process of patients placed in forensic psychiatric hospitals
according to bavarian Criminal Code 8§ 64 StGB. The aim is to aid the advancement of
addiction medicine, accompanied by an improvement of the therapeutic approaches

within a forensic psychiatric setting.

Methods: A total of 144 participants from 11 psychiatric prisons in Bavaria were in-
cluded in this study. For this purpose, existing data of the clinic documentation systems
were used. The non-substituted participants at the time of data collection were com-
pared as a control group with the substituted participants of the experimental group
with regard to baseline characteristics, duration of placement, dropout rate, number of
lock-up levels reached, downgrades, as well as willingness to participate in therapy

and number of rule violations.

Results: The samples differed clinically only in the frequency of failed detoxification
attempts, which was significantly higher in the substitution group (median 1 vs. 3, p =
0.008). No significant differences were found with regard to the duration of accommo-
dation, the dropout rate, the number of detoxification levels reached, the number of
downgradings, the number of extensions of individual detoxification levels, and general
therapy participation (occupational therapy, sports therapy, occupational therapy, etc.).
In the group of relapsed participants, significantly more relapses were recorded among
the non-substituted participants (median 3 [1; 4-5] vs. 1 [1; 2-3] relapses, p = 0.008).
In addition, nonsubstituted participants had more rule violations than substituted par-
ticipants (median 1 [1; 2]) vs. 2 [1; 3], p = 0.026, r = 0.298).

Discussion: Although substituted participants in this study did not differ from the control
group with regard to clinical parameters, such as length of stay, positive effects of sub-
stitution therapy on the course of therapy in the correctional facility can still be derived.

The subgroup studies of participants with rule violations and recidivism indicate that

Vi



substitution therapy could have a positive effect on the course of therapy, especially
with regard to the number of recidivism and rule violations. However, further investiga-

tions are necessary here.
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1 Einleitung

Die Entwicklung des Konsums von Opioiden und deren Auswirkungen auf die Krimi-
nalitatsentwicklung in Deutschland und Europa werden seit Jahrzehnten mit Sorge be-
trachtet. Das Bundeskriminalamt (BKA, 2021) berichtet im Bundeslagebild 2020 nicht
nur tber einen stetigen Anstieg drogenbedingter Todesfalle in Deutschland von 9,6 %
im Jahr 2017 auf 13,1 % im Jahr 2019, sondern zeigt aul3erdem, dass der Konsum
von Opioiden innerhalb der letzten 5 Jahre haupturséachlich fir Drogentote in Deutsch-
land ist. Das Bundesland Bayern verzeichnete mit 248 Rauschgifttoten im Jahr 2020
neben Nordrhein-Westfalen (401 Tote) die meisten Rauschgifttoten in Deutschland.
Opioiduberdosierungen waren im europadischen Raum in schatzungsweise 74 % der
Falle fur die drogenbedingten Todesfélle verantwortlich. Doch Opioide sind nicht nur
fur die meisten drogenbedingten Todesfalle verantwortlich, sondern verursachen auch
am haufigsten Schaden durch illegalen Drogenkonsum (Europaische Beobachtungs-
stelle fur Drogen und Drogensucht (EMCDDA) und Amt fur Veroéffentlichungen der Eu-
ropaischen Union, 2022).

Neben den drogenbedingten Todesfallen zeigt auch die Rauschgiftkriminalitat in
Deutschland wahrend der letzten 10 Jahre einen stetigen Anstieg (BKA, 2021). Die
Opioidabhangigkeit ist dabei mit vielen, oft lebenslangen gesundheitlichen sowie psy-
chischen und psychosozialen Problemen verbunden und gekennzeichnet durch ein
hohes Mortalitatsrisiko (Uberdosierungen oder Embolien) und eine hohe Komorbidi-
tatslast (Angststorungen, affektive Storungen, Konsum psychotroper Substanzen).
Hinzu kommen das krankheitsbedingte delinquente Verhalten (Beschaffungskriminali-
tat) und die daraus resultierenden Folgen wie Haft oder Unterbringung. Diese Faktoren
fuhren zu hohen Kosten fiir das Sozial- und Gesundheitssystem (Bundesarztekammer
[BAK], 2017; Wittchen et al., 2011) ebenso wie fiir die Polizei und Justiz.

Insbesondere im Bereich des Justizvollzugs finden sich hohe Pravalenzen einer Opi-
oidabhangigkeit bei Strafgefangenen. Mit einer Pravalenz von ca. 6 % liegt die Opioi-
dabhangigkeit deutlich tiber der der Allgemeinbevoélkerung (ca. 0,3 %) (de Matos et al.,
2016; Stoll et al., 2019).

Wie viele Personen in Haft unter einer Suchtmittelabhangigkeit, speziell unter einer
Opioidabhangigkeit, leiden, war bis zur bundeseinheitlichen Erhebung zur stoffgebun-
denen Suchtproblematik im Justizvollzug im Jahr 2016 (Stichtag 31.03.2018) durch die
landeribergreifende Arbeitsgruppe Stoffgebundene Suchtproblematik nicht bekannt.



Diese Untersuchung ergab, dass insgesamt bei 44 % der Haftlinge! eine Abhangig-
keitserkrankung oder ein Missbrauch von illegalen Substanzen vorlag. Eine Abhang-
igkeit gemal der International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems, 10. Revision (ICD-10) wurde bei 27 % der Inhaftierten festgestellt (Stoll et
al., 2019).

Gegenuber dem Justizvollzug gibt es im Mal3regelvollzug keine offizielle Erhebung der
Opioidabhangigkeit und der Anzahl an substituierten Patienten?. Dies ware jedoch auf-
grund der Schwere der Erkrankung, der steigenden Anzahl an untergebrachten Pati-
enten geman § 64 Strafgesetzbuch (StGB) in Bayern ebenso wie in ganz Deutschland
(Statistisches Bundesamt, 2015; 2016; 2017; 2018; 2019; 2020) und einer bedarfsge-
rechten Behandlung dieser Untergebrachten dringend notwendig.

1.1 Opioidabhangigkeit

Nach dem Europdaischen Drogenbericht aus dem Jahr 2022 konsumierten im Jahr
2020 ca. 1 Million Menschen in Europa Opioide. Im Jahr 2019 gab es nach Schatzun-
gen des Europaischen Drogenberichts ca. 1,9 bis 2,3 Falle von Hochrisiko-Opioidkon-
sum je 1.000 Einwohner in Deutschland. Unter den illegalen Drogen wird Heroin wei-
terhin am haufigsten konsumiert und verursacht auch die meisten Drogentoten in Eu-
ropa. Insgesamt bekamen 514.324 Opioidabhangige im Jahr 2020 eine Substitutions-
therapie (EMCDDA und Amt fur Veroffentlichungen der Europaischen Union, 2022).
Fur Deutschland meldet das Substitutionsregister fur das Jahr 2021 (Stichtag 1. Juli)
81.300 Substitutionspatienten (Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte,
[BfArM], 2022a).

Der aktuelle Goldstandard zur Behandlung einer Opioidabhangigkeit ist die Substitu-
tion mit einem medizinischen Opioid, z. B. Methadon oder Buprenorphin, das &arztlich
verordnet und verabreicht wird. Die Opioidsubstitution dient der gesundheitlichen wie
auch psychischen und psychosozialen Stabilisierung des Opioidabhangigen und stellt
somit eine uberlebenssichernde und schadensminimierende Malinahme dar (Fischer
et al., 2010).

1 Zur besseren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Dissertation das generische Maskulinum verwendet.
Die in dieser Arbeit verwendeten Personenbezeichnungen beziehen sich — sofern nicht anders kenntlich
gemacht — auf alle Geschlechter.

2 Die Gesamtpopulation der Untergebrachten im Mafregelvollzug wird im Folgenden als ,Patienten”
bezeichnet, die Studienteilnehmer hingegen als ,Probanden®.



1.1.1 Historische Entwicklung der Substitutionstherapie

Der Gedanke einer pharmakologischen Behandlung des Entzugssyndroms sowie der
medizinischen Langzeittherapie mit Opioiden bei Opioidabhéngigkeit entstand im 19.
Jahrhundert. Bereits in dieser Zeit gelangte man zu dieser Erkenntnis, dass bei man-
chen Opioidabh&angigen eine lebenslange Einnahme von Opioiden notwendig ist. Die-
ses Wissen setzte sich durch, sodass bis in das 20. Jahrhundert hinein die Opioider-
haltungstherapie als medizinische Standardtherapie galt. Siegmund Freud unternahm
im 19. Jahrhundert den Versuch, Morphiumstichtige mit Kokain zu behandeln und so
zu heilen (Springer, 2002). Ab 1928 anderte sich jedoch das Therapiekonzept von Opi-
oidabhéngigen. Fortan sollten Opioidabhéngige zur Erreichung des Abstinenzziels in
Entziehungsanstalten eingewiesen und behandelt werden. Dies bestatigte 1955 auch
das Deutsche Arzteblatt. Im Jahr 1950 wurde Levomethadon zum Zwecke des Entzu-
ges an der Nervenklinik der Universitat Minchen bei 13 Probanden erfolgreich getes-
tet, die Entzugssymptomatik lief3 sich lindern (Poehlke, o. J.a, Poehlke, o. J.b; Sprin-
ger, 2002; Ullmann, 2001).

Mit der Veroffentlichung steigender Zahlen an Heroindrogentoten durch die Deutsche
Hauptstelle fir Suchtfragen (DHS) Mitte/Ende der 1970er-Jahre, der zunehmenden
Verbreitung von Infektionen mit dem Human Immunodeficiency Virus (HIV) und der
hohen Rickfallzahl durch die bisher wenig erfolgreichen (Abstinenz-)Behandlungs-
strategien von Drogenabhéngigen wurden erneut Substitutionsprogramme gestartet
(Poehlke, 0. J.b; Schmidt-Semisch, 2020).

In den Jahren 1988-1996 wurden verschiedene nieder-2 und hochschwellige* Pi-
lotsubstitutionsprogramme wie z. B. das Hamburger Methadonprogramm, das Hanno-
versche Levomethadonprogramm und das Methadonprogramm in Bremen gestartet
(Deutsches Arzteblatt, 1991; Krach, 1978; Lehmann et al., 2021; Poehlke, o. J.c; Sto-
ver & Gerlach, 2010). Im internationalen Vergleich begann Deutschland deutlich spater
mit diesen Substitutionsprogrammen als andere La&nder (Dole & Nyswander, 1965;
Gearing & Schweitzer, 1974; Joseph et al., 2000; Newman, 2001; Poehlke, 0. J.b, Po-
ehlke, o. J.c; Stover & Gerlach, 2010; Verster & Buning, 2000).

3 Niederschwellig: mit wenig Aufwand erreichbar und an wenige bis keine Anforderungen geknipft.
4 Hochschwellig: mit viel Aufwand erreichbar und an hohe Anforderungen geknipft.



Bis Anfang der 1990er-Jahre gab es keine Leitlinien fur die Substitutionstherapie von
Opioidabhangigen. Therapieinhalte- und ziele einer Substitutionstherapie ergaben
sich bis zu diesem Zeitpunkt aus der Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung
(BtMVV) sowie den Neue-Untersuchungs-und-Behandlungsmethoden- (NUB-)Richtli-
nien (Lehmann et al., 2021). Erst seit 1991 ist die Substitutionstherapie in Deutschland
offiziell anerkannt und im Jahr 1992 wurde diese auch erstmals von Krankenkassen
finanziert. Die Opioidsubstitutionstherapie orientierte sich dabei weiterhin an der
BtMVV sowie den NUB-Richtlinien, bis im Jahr 2002 die ersten Richtlinien fur eine
Substitutionstherapie erstellt wurden (Lehmann et al., 2021; Poehlke, o. J.c; Stover &
Gerlach, 2010). Bei einer Opioidabhéngigkeit gilt seitdem nach der BtMVV eine Sub-
stitutionstherapie als indiziert (Stéver & Gerlach, 2010). Seit 2017 ist die BAK fiir alle
Belange rund um die Substitutionstherapie zustandig, wahrend die BtMVV flr die Ver-
ordnung der Substitutionsmedikamente sowie die Betdubungsmittelsicherheit verant-
wortlich zeichnet (Erbas et al., 2016; Poehlke o. J.c).

1.1.2 Derzeitiger Goldstandard der Opioidsubstitution

Vor Einleitung einer Substitutionstherapie ist die Indikation bzw. die Voraussetzung
durch einen entsprechend qualifizierten Arzt genau zu Uberprifen und eine ausfihrli-
che Diagnostik durchzufihren. Nach den Richtlinien der Bundesarztekammer zur
Durchfiihrung der substitutionsgestiitzten Behandlung Opiatabhangiger (BAK, 2017)
steht gemafld 8§ 5 Abs. 1 Satz 2 BtMVV die Sicherung einer manifesten Opioidabhan-
gigkeit (ICD-10: F11.2) an erster Stelle. Darliiber hinaus kénnen auch Patienten sub-
stituiert werden, die einen weiteren Substanzmissbrauch aufweisen. Hier ist jedoch
besondere Vorsicht geboten und mogliche weitere Abhangigkeiten, wie z. B. ein Alko-
holmissbrauch, sollten ggf. mittherapiert werden. Auch bei inhaftierten Opioidabhangi-
gen, die aktuell nicht konsumieren, bei denen aber eine erhdhte Ruckfallgefahr oder
ein erhohtes Mortalitatsrisiko besteht, kann mit medizinischer Begriindung eine Sub-

stitutionstherapie sinnvoll sein.

Vor und wéahrend einer Schwangerschaft soll das Risiko durch einen Drogenkonsum
gesenkt werden. Schwangere opioidabhangige Inhaftierte sowie opioidabhangige HIV-
Infizierte und Inhaftierte am Ende der Haftstrafe sind vorrangig zu substituieren. Bei
Letzteren besteht ein verstarktes Risiko fir Uberdosierungen, wenn diese nach ihrer
Entlassung ihren Drogenkonsum wieder aufnehmen (BAK, 2017; Erbas et al., 2016;
Pont et al., 2012).



Vor Einleitung einer Substitutionstherapie sind die Gefahren eines unkontrollierten
Drogenkonsums dem Nutzen dieser Therapieform gegenuberzustellen. Aul3erdem
sollte der Vorteil einer Substitutionstherapie gegentber einer abstinenzorientierten
Therapie gepruft werden. Erst nach sorgféltiger Abwagung sollte eine Entscheidung
getroffen werden. Prinzipiell dirfen gemaR § 13 Betaubungsmittelgesetz (BtMG) Opi-
ate nur dann eingesetzt werden, wenn eine andere Behandlungsform keinen Erfolg
hatte (BAK, 2017; Erbas et al., 2016; Pont et al., 2012).

Fur die Substitutionstherapie werden (Opiat-)Agonisten, Antagonisten sowie auch ge-
mischte Agonisten/Antagonisten eingesetzt. (Opiat-)Agonisten ahneln der Wirkung
von Heroin/Morphin und stimulieren die Opiatrezeptoren. Sie lindern und reduzieren
somit Entzugserscheinungen und das Verlangen nach Heroin, jedoch besteht, wie bei

allen Opioiden, ein Abhangigkeitspotenzial (Pont et al., 2012).

Im Gegensatz zu den Agonisten hemmen Antagonisten die Wirkung anderer Opioide,
indem sie Opiatrezeptoren besetzen und blockieren. Antagonisten erzeugen keinen
Rauschzustand und erzielen auch keine Reduktion des Substanzverlangens. Vielmehr
kommt es im Gegenteil zu Entzugserscheinungen, wenn ein Antagonist nach langerem
Opioidkonsum eingenommen wird. Antagonisten eignen sich deshalb nicht zur Be-
handlung von noch nicht entgifteten Opioidabh&ngigen. Wird zuerst ein Antagonist und
dann ein Opioid eingenommen, hebt Ersterer die euphorisierende Wirkung des Opiats
auf. Ein grol3er Vorteil der Antagonisten liegt darin, dass sie im Gegensatz zu Agonis-

ten keine suchterzeugende Wirkung haben (Pont et al., 2012).

Zu den (Opiat-)Agonisten zahlen folgende Substanzen: Methadon, Levomethadon, L-
alpha-Acetylmethadol (LAAM), retardiertes Morphin, Codein, Diamorphin und Heroin.
Bis auf Diamorphin haben Agonisten eine lange Wirkdauer und rufen keinen Rausch-
zustand hervor. Zu den Antagonisten zahlen Naltrexon und Naloxon. Wahrend
Naltrexon zur Behandlung der Opioidabhangigkeit eingesetzt wird, wird Naloxon nur
in der Notfalltherapie zur Behandlung von Opiatiiberdosierungen verwendet. Bupren-
orphin wird als gemischter Agonist/Antagonist ebenfalls zur Behandlung Opioidabh&n-
giger eingesetzt. Naloxon-Buprenorphin-Kombinationspraparate finden zudem Ver-
wendung, wenn dem intravenésen (i. v.) Drogenkonsum vorgebeugt werden soll (Pont
et al., 2012).

Zu Beginn einer Substitutionstherapie ist vor allem bei einer unklaren Opioidtoleranz

eine Uberdosis durch eine eingehende Eindosierungsphase bzw. Dosisfindungsphase



zu vermeiden. FUr sehr schwierige Falle ist dabei ein stationares Setting erforderlich.
Zwar konnen hier die Angaben der Probanden zur Konsummenge der eingenomme-
nen Drogen nutzlich sein, eine Dosisreduzierung oder -erhéhung sollte jedoch schritt-
weise vorgenommen und die Dosis Uber mehrere Tage hinweg kontinuierlich ange-
passt werden (BAK, 2017; Pont et al., 2012).

In Deutschland schreibt 8 5 Abs. 6 i. V. m. 8§ 2 BtMVV die zur medizinischen Anwen-
dung erlaubten Substitutionsmittel vor. Folgende Substitutionsmittel kommen mit fol-

gender Dosisempfehlung zum Einsatz:

e Methadon-Racemat (Eptadone oder Methaddict): alle 24 Stunden 60-120 mg
oral als Sirup oder in Tablettenform (BAK, 2017; Pont et al., 2012)

e Levomethadon (L-Polamidon): alle 24 Stunden 40-60 mg oral als Sirup (BAK,
2017; Pont et al., 2012)

e Buprenorphin (Subutex): alle 24, 48 oder 72 Stunden 8-24 mg taglich sublin-
gual eingenommen; Buprenorphin in Kombination mit Naloxon (Suboxone) sub-
lingual maximal 24 mg alle 8—24 Stunden (Indivior Europe Limited, 2021) oder
als Buprenorphin-Injektionslosung (Buvidal) einmal im Monat (friihestens alle
26 Tage) maximal 300 mg subkutan injiziert (BfArM, 2022c)

e Retardiertes Morphin (Substitol): alle 24 Stunden 30—-1200 mg oral als Kapsel
(BAK, 2017; Pont et al., 2012)

e Codein und Dihydrocodein wird in begriindeten Ausnahmefallen eingenommen
und in Form von Tabletten oder in flissiger Form als Sirup (Dihydrocodein-
(DHC-)Tartrat) oral verabreicht. Codein kann alle 6 Stunden bei einer maxima-
len Tagesdosis von 176 mg verabreicht werden (BAK, 2017; BfArM, 2022b;
Pont et al., 2012)

Fur Diamorphin als Substitutionsmittel gelten gesonderte gesetzliche Vorschriften, die
in § 5a BtMVV verankert sind (BAK, 2017). Die BtMVV schreibt vor, dass die Substitu-
tionsmittel nicht i. v. injiziert, sondern gemalf 8 13 Abs. 1 BtMG nur oral unter Aufsicht
von Arzten mit suchtmedizinischer Zusatzqualifikation verabreicht werden durfen (Er-
bas et al., 2016).

1.1.3 Vorteile und Nachteile der Substitutionstherapie

Aktuell herrscht kein einheitlicher Konsens unter dem medizinischen Fachpersonal

hinsichtlich des Effektes einer Substitutionstherapie. Im Folgenden werden deshalb



die positiven Aspekte sowie Bedenken gegeniber der Substitutionstherapie darge-

stellt.
Zu den Vorteilen gehoren:

e Reduktion des Heroinkonsums: Zahlreiche Studien belegen, dass sich der He-
roinkonsum bei Opioidkonsumenten unter einer Substitutionstherapie nachhal-
tig reduziert, der Suchtdruck verringert und weniger Kontakt zum Drogenmilieu
gepflegt wird. Ebenfalls konnte eine geringere Beikonsumrate unter einer Sub-
stitutionstherapie nach Haftentlassung beobachtet werden (Dole & Nyswander,
1965; Gordon et al., 2008; Kinner et al., 2013; Mattick et al., 2009; Moore et al.,
2019; Sees et al., 2000; Vogt et al., 2000; Wittchen et al., 2011).

e Drogeninduzierte Infektionskrankheiten: Studien zeigen einen deutlichen Ruick-
gang des i. v. bzw. riskanten Drogenkonsums unter einer Substitutionstherapie
und der damit verbundenen drogeninduzierten Infektionskrankheiten, die durch
das Hepatitis-B-Virus (HBV), das Hepatitis-C-Virus (HCV) und HIV verursacht
werden. Somit kann ein praventiver Nutzen der Substitutionstherapie nachhaltig
belegt werden. Dies lasst sich unter anderem durch die Vermeidung von geteil-
tem Spritzbesteck erklaren (Dolan et al., 2005; Kimber et al., 2010; Maddux &
Desmond, 1997; Moore et al., 2019; Stark et al., 1996; Thiede et al., 2000).

e Haltequote bei Opioidabhéngigen: Nicht nur die Haufigkeiten von Infektions-
krankheiten und das Ausmald des Heroinkonsums werden positiv durch die
Substitutionstherapie beeinflusst. Eine Substitutionstherapie zeigte zudem ei-
nen nachhaltigen Effekt auf die Haltequote, also die langfristige Behandlungs-
kontinuitat bei Opioidabhangigen (D’ippoliti et al., 1998; Gordon et al., 2008,
2014; Kinlock et al., 2007, 2009; Sees et al., 2000; Wittchen et al., 2011; Zippel-
Schultz et al., 2019).

e Mortalitat: Spezifische Todesursachen bei Heroinabhangigkeit sind tddliche
Uberdosierungen, todliche HIV-Infektionen und Suizide. Ergebnisse unter-
schiedlicher Studien zur Mortalitatsentwicklung bei Substituierten im Vergleich
zu Nichtsubstituierten konnten nachweisen, dass eine Substitutionstherapie die
Mortalitatsrate von Opioidabhangigen senkt und als Uberlebenshilfe dienen
kann (Brugal et al., 2005; Esteban et al., 2003; Fugelstad et al., 1998; Risser et
al., 2001; Scherbaum, 2007; Wittchen et al., 2011). Substituierte haben somit

eine hohere Lebenserwartung.



e Kriminalitatsentwicklung: Auch die Kriminalitatsentwicklung von Substituierten
und Nichtsubstituierten wurde aus wissenschaftlicher Sicht beleuchtet (Bellin et
al., 1999; Dolan et al., 2005; Fugelstad et al., 1998; Hua-Min et al., 2015;
Maddux und Desmond, 1997). Anhand der verschiedenen Forschungsergeb-
nisse lasst sich ableiten, dass eine Substitutionstherapie kriminelles Verhalten
wie z. B. Beschaffungskriminalitét verringert, aber auch zu einem Riickgang des
Drogenhandels und der illegalen Prostitution durch Abhangige beitragt. Daraus
folgt eine geringere Verhaftungs- und Verurteilungsrate in der Population der
Substituierten.

e Allgemeine Lebenssituation: Auch die allgemeine Lebenssituation bzw. das So-
zial- und Familienleben der Opioidabhéangigen kann durch eine Substitutions-
therapie verbessert und stabilisiert werden. Substituierte stehen haufiger als
Nichtsubstituierte in Beschaftigungsverhaltnissen und sind beruflich besser in-
tegriert als Nichtsubstituierte (Appel et al., 2001; Dole & Nyswander, 1965; Hua-
Min et al., 2015).

e Schwangerschaft: Eine Substitutionstherapie bei Frauen soll zur Risikoreduk-
tion konsumbedingter Probleme Opioidabhangiger wahrend der Schwanger-

schaft und nach der Geburt beitragen (Kastelic et al., 2007; Pont et al., 2012).

Diese Vorteile stellen gleichzeitig auch mégliche und wiinschenswerte Therapieziele
dar (BAK, 2017; Kastelic et al., 2007; Pont et al., 2012; Tretter, 2016). Im Optimalfall
werden mdglichst viele der genannten Therapieziele erreicht, jedoch ist es einzelfall-
abhangig, welche Ziele in welchem Zeitraum erreicht werden kénnen (BAK, 2017).
Obwohl die Substitutionstherapie als schadensmindernde Therapie angelegt ist, sollte
nach erfolgreich verlaufender und stabiler Substitutionstherapie die Opioidabstinenz
gemaR § 5 Abs. 2 Satz 1 BtMVV besprochen und dokumentiert werden (BAK, 2017).
Durch diese Form der Behandlung soll drogeninduziertes Risikoverhalten vermieden
werden und zu einer gesundheitlichen und sozialen Stabilisierung des Drogenkonsu-
menten fuhren. Die Substitutionstherapie soll es den Drogenkonsumenten ermdgli-
chen, ihre Lebensweise zu veréandern und ein normales Leben ohne Beschaffungskri-
minalitat und Drogenkonsum zu fiihren und einen Ausstieg aus dem kriminellen Milieu
zu finden (BAK, 2017; Pont et al., 2012).

Nachfolgend werden die Nachteile und Bedenken gegenuber der Substitutionsthera-

pie dargestellt:



Ein Hauptargument der Kritiker stellt der lange Behandlungszeitraum durch eine
Substitutionstherapie dar, mit dem eine Abhangigkeit von einem Medikament
und auch vom substituierenden Arzt verbunden ist. Wegen dieser Abhangigkeit
wirde der Substituierte eine passive Haltung einnehmen und in die Rolle des
Kranken fallen (Kastelic et al., 2007).

Fur die Arzte erschweren undurchsichtige burokratische Anforderungen und
Reglementierungen durch die BtMVV und nicht zuletzt die fehlende Rechtssi-
cherheit eine einfache Umsetzung der Substitutionstherapie (Stover, 2011a).
Aus der rechtlichen Unsicherheit resultiert zwangsweise eine Angst vor Straf-
verfolgung, die durch politische und die jeweiligen institutionellen Ungewisshei-
ten Uber den gewollten allgemeinen Einsatz einer Substitutionstherapie noch
geférdert wird. Dies fuhrt bei den Behandlern nicht zuletzt zu einer Abnahme
der Bereitschatft, sich fir den Fachbereich Sucht und Substitution einzusetzen
und als Substitutionsmediziner tatig zu werden (Stoéver, 2011a).

Bezogen auf Haftanstalten ist ein weiteres Argument der Kritiker der Substituti-
onstherapie, dass Substitutionstherapie und Haft bezilglich des Sicherheitsauf-
trags im Widerspruch zueinanderstehen, da ein Gefangnis frei von Drogen zu
sein hat. Substitutionsmittel wie beispielsweise Methadon oder Buprenorphin
werden demnach auch als Drogen definiert wie jede andere psychoaktive Sub-
stanz, sie schwéachen das System Haft und verhindern ein drogenfreies Leben.
Ein Substitutionsmittel ist ihrer Meinung nach lediglich ein Ersatz fur eine an-
dere psychoaktive Substanz (Pont et al., 2012).

Auch das Risiko des Missbrauchs bzw. die Beflirchtung, dass Substitutionsmit-
tel fir andere Zwecke verkauft werden konnten, schirt die Angst der Kritiker in
Bezug auf eine Substitutionstherapie (Pont et al., 2012).

Der organisatorische Aspekt ist ein weiterer Ablehnungsgrund fur eine Substi-
tutionstherapie. Die bereits begrenzten raumlichen und personellen Umstande
in den Haftanstalten wirden durch die weitere Aufgabe der Substitutionsthera-
pie und den damit verbundenen zusatzlichen Aufwand fur das gesamte medizi-
nische Behandlungsteam erschwert. Zudem stellt die Durchfiihrung einer Sub-
stitutionstherapie keine anerkennenswerte Tatigkeit dar und wird durch Anfein-
dungen seitens des Vollzugspersonals abgewertet. Hintergrund hierfur ist das

abstinenzorientierte Denken (Pont et al., 2012).



e Im Malregelvollzug wird laut Stover et al. (2012) die Substitutionstherapie als
maoglicher Storfaktor fir die Psychotherapie betrachtet. Friiher argumentierten
Therapeuten damit, dass Substitution die Bereitschaft fir eine Therapie, vor al-
lem flr die Tiefenpsychologie, senken wirde. Die psychische Konstitution von
Substituierten wirde zudem eine Beschaftigung mit der Therapie nicht mehr in
ausreichendem MaRe zulassen (Behrendt & Meyer-Thompson, 2011). Ahnlich
wie in den scheinbar drogenfreien Haftanstalten wurde auch im Mal3regelvoll-
zug speziell der Behandlungsbereich des § 64 StGB von vielen Arzten als dro-
genfreier Raum betrachtet bzw. eine abstinenzorientierte Therapieform forciert.
Nur unter Abstinenzbedingungen schien das Ziel einer MalRregelbehandlung
nach 8 64 StGB erreicht werden zu kénnen (Stover, 2011a, Stover & Gerlach,
2010). Trotz dieser mittlerweile als veraltet geltenden Uberlegungen gibt es
auch heute noch einige Anstalten, die sich einer Substitutionstherapie verwei-

gern.

1.2 Der Maliregelvollzug

Mit dem Maldregelvollzug, in dem freiheitsentziehende Mal3regeln der Besserung und
Sicherung vollzogen werden, existiert seit der Strafrechtsreform im Jahr 1933 parallel
zum Justizvollzug eine weitere Rechtsfolge innerhalb des strafrechtlichen Sanktions-
systems (Miller& Nedopil, 2017; Zentrum Bayern Familie und Soziales, 2022).

Die Anordnung einer Maldregel der Besserung und Sicherung ist nicht von der Schuld
eines Straftaters abhangig und gilt auch nicht als Sanktionsart im Sinne einer Bestra-
fung. Durch eine Mal3regel soll in erster Linie die Allgemeinheit vor dem kriminellen
Ruckfallrisiko und weiteren Straftaten durch den Untergebrachten geschitzt werden.
AulRRerdem soll die den Straftaten zugrunde liegende psychische Erkrankung der Straf-
tater, hier konkret eine Suchterkrankung, behandelt werden, sodass den Betreffenden
nach Heilung und Besserung der Erkrankung kunftig ein straffreies Leben in Freiheit
maoglich ist (Best & Rdssner, 2007; Heinz, 2014; Muller & Nedopil, 2017; Wolf, 2012;

Zentrum Bayern Familie und Soziales, 2022).

In Bayern gibt es derzeit 14 Maliregelvollzugseinrichtungen mit 3.000 Untergebrach-

ten, die in der folgenden Abbildung 1 dargestellt werden.
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Abbildung 1
Verteilung der Mal3regelvollzugseinrichtungen in Bayern

Anmerkungen. Aus Hinweise fur untergebrachte Personen im Maldregelvollzug, von
Zentrum Bayern Familie und Soziales, 2022, o. S.

Einzelne Mal3regelvollzugseinrichtungen mit besonderer fachlicher Ausrichtung stellen
Taufkirchen (Frauen), Parsberg (Jugendliche, Heranwachsende und junge Erwach-
sene nach § 64 StGB) und Regensburg (Jugendliche, Heranwachsende und junge Er-

wachsene gemal § 64 StGB) dar (Zentrum Bayern Familie und Soziales, 2022).

1.2.1 Indikationen fur die Unterbringung im Mafldregelvollzug

Gerichte kdnnen Straftater unter bestimmten Voraussetzungen in Mal3regelvollzugs-
einrichtungen unterbringen. Die Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus
gemal § 63 StGB setzt voraus, dass die Tat aufgrund einer psychischen Stérung,
Schuldunféahigkeit oder verminderter Schuldféhigkeit vertbt wurde (Muller & Nedopil,
2017). Die Unterbringung in der Sicherungsverwahrung gemafi 8§ 66 StGB setzt eine
erhebliche Ruckfallgefahr mit schweren Straftaten voraus. Beide Mal3regeln sind zeit-
lich nicht befristet. Auf diese beiden Mal3regeln wird hier jedoch nicht weiter eingegan-
gen.

Im Gegensatz zu der Unterbringung in einem psychiatrischen Krankenhaus gemaf
§ 63 StGB und der Sicherungsverwahrung (8 66 StGB) ist die Unterbringung in einer
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Entziehungsanstalt gemal § 64 StGB auf 2 Jahre befristet bzw. wird nur so lange an-
geordnet, bis der Betreffende nach Ablauf der Halbstrafe entlassen werden kann.
Diese Maldregel wird dann angeordnet, wenn bei dem Straftater der Hang zu tberma-
Bigem Substanzmissbrauch (Alkohol und Drogen) festgestellt wird, diese Neigung
Grund fur die Begehung einer rechtswidrigen Tat war und eine Therapie einen gewis-
sen Erfolg dahin gehend verspricht, dass der Patient eine gewisse Zeit in Freiheit kei-
nen Substanzkonsum betreibt und nicht erneut straffallig wird. Eine Beendigung ist
aufgrund des Fristablaufes mdglich bzw. wenn die Voraussetzungen des 8§ 64 StGB
nicht mehr vorliegen. Dann tritt eine Flhrungsaufsicht ein. Besteht keine Aussicht auf
Therapieerfolg, wird die Mal3nahme durch das Gericht als erledigt erklart (Muller-Is-
berner & Eucker, 2012; Muller & Nedopil, 2017; Zentrum Bayern Familie und Soziales,
2022).

Die Voraussetzungen der 88 20, 21 StGB liegen bei einer Verurteilung gemal § 64
StGB haufig nicht vor (Muller & Nedopil, 2017).

1.2.2 Behandlungskonzept des Maldregelvollzugs

Die Behandlung von untergebrachten Straftatern kann nicht mit anderen Ublichen Be-
handlungssettings verglichen werden, da hier nicht der Patient aufgrund seines Lei-
densdruckes freiwillig medizinische oder psychotherapeutische Hilfe aufsucht, son-
dern ihm eine Behandlung unter Zwangsbedingungen rechtlich auferlegt wird, damit
die Gesellschaft vor einer durch ihn ausgehenden Gefahr geschuitzt ist (Muller-Isber-
ner & Eucker, 2012). Deshalb ist in MaRRregelvollzugseinrichtungen auch mit einer ge-
ringeren Therapiemotivation zu rechnen. Mdglicherweise erhoffen sich die Unterge-
brachten schnellere Lockerungen und die Entlassung. Die Untergebrachten missen
deshalb sehr ausfihrliche Informationen, eine Psychoedukation und Aufklarung tber
die Unterbringung und die Therapie erhalten. Dies geht nur durch eine enge Therapie-
bindung (Hecker, 2018).

Bis zum Jahr 2017 lagen keine fachlichen Behandlungsstandards fir den psychiatri-
schen Mal3regelvollzug vor. Diese wurden von der Deutschen Gesellschaft flr Psychi-
atrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN) im
Jahr 2014 im Rahmen einer interdisziplinaren Arbeitsgruppe erarbeitet und sollen zur
Verbesserung der Behandlung von Untergebrachten beitragen (Muller et al., 2017).
Medizinische Behandlungsformen wie die Opioidsubstitutionstherapie wurden bislang
noch nicht standardisiert angewendet und evaluiert (Heilmann & Scherbaum, 2015).
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Ein Untergebrachter durchlauft in einem Malregelvollzug drei Stadien:
1. Aufnahme, Diagnostik und Therapieplanung:

In diesem Stadium befinden sich die Untergebrachten in einem spezialisierten Aufnah-
mebereich, auf einer besonders gesicherten Station. Hier wird die psychiatrische Di-
agnostik durchgefihrt. Neben der Diagnose werden auch die kriminogenen Merkmale
untersucht und identifiziert. Zudem wird eine erste Risikoeinschatzung vorgenommen
und ein individueller Behandlungsplan erarbeitet. Der Behandlungsplan wird alle 6 Mo-
nate aktualisiert (Miller-Isberner & Eucker, 2012; Nedopil et al., 2021, Zentrum Bayern

Familie und Soziales, 2022).
2. Behandlung:

Die Behandlung der Untergebrachten findet, je nach Therapiefortschritt, auf unter-
schiedlich gesicherten Stationen statt. Vom Therapiefortschritt ist auch die jeweilige
Lockerungsmaglichkeit bzw. Lockerungsstufe abhéngig. Konnte sich ein Patient im
Laufe der Therapie bewéahren, werden ihm Lockerungen (Stufensystem) gewahrt. So-
mit kann der Betreffende bei zunehmenden Freiheitsgraden seine Fortschritte erpro-
ben und sich bezlglich seiner Selbststeuerung und seiner Zuverlassigkeit bewahren,
indem er z. B. Ausgange aulR3erhalb des Klinikgelandes wahrnimmt. Nach Aufbau der
Therapieféahigkeit durch Bundnis- und Gruppenfahigkeit, durch Abklingen akuter psy-
chopathologischer Aufféalligkeiten und dem Aufbau einer intrinsischen Veranderungs-
motivation, kann mit der Psycho- und Sozialtherapie begonnen werden (Muller-Isber-

ner & Eucker, 2012; Zentrum Bayern Familie und Soziales, 2022).

Diese Therapie gestaltet sich in Form von Einzeltherapie- und Gruppentherapiesitzun-
gen, beispielsweise soziales Kompetenztraining und/oder psychoedukative Pro-
gramme. Ergénzt wird diese durch weitere Therapieangebote wie die Ergo- und Ar-
beitstherapie, die Sport- und Musiktherapie. Die psychopharmakologische Behand-
lung, die in vielen Fallen erforderlich ist, kann Dissozialitdt oder Kriminalitat im Allge-
meinen nicht behandeln, sondern zielt unter anderem auf die Behandlung bzw. Linde-
rung von Zielsymptomen wie beispielsweise impulsivem, aggressivem Verhalten, emo-
tionaler Labilitdt oder psychotischer und depressiver Symptome ab (Muller-Isberner &

Eucker, 2012; Zentrum Bayern Familie und Soziales, 2022).

Durch die Arbeitstherapie bzw. Qualifizierungs- und Trainingsmalinahmen sollen dem
Patienten berufsbezogene Kompetenzen und soziale Fertigkeiten vermittelt werden.
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Des Weiteren soll auch die berufliche Leistungsfahigkeit verbessert werden. Fir die
Patienten gibt es auch die Moglichkeit, an der Sport- und Bewegungstherapie als grup-
pentherapeutische Malinahme teilzunehmen. Diese soll die Kérperwahrnehmung und
die korperliche Leistungsfahigkeit verbessern (Muller-Isberner & Eucker, 2012; Zent-

rum Bayern Familie und Soziales, 2022).

Die Therapie beinhaltet im MaRregelvollzug die Verlaufskontrolle, aber auch die Uber-
wachung des Risikos unter Behandlungs- und Lockerungsbedingungen durch unter-
schiedliche Methoden wie die Durchflihrung von Alkoholtests und Drogenscreenings
und Kontrollen des Medikamentenspiegels, durch Hausbesuche, telefonische Kontrol-
len und vor allem die Verhaltensbeobachtung durch die Mitarbeiter. Zur Behandlung
der Probanden werden die genannten Therapieformen miteinander kombiniert (Muller-

Isberner & Eucker, 2012; Zentrum Bayern Familie und Soziales, 2022).

Im Bayerischen Mal3regelvollzugsgesetz sowie in den Verlautbarungen des Amts fir
Maldregelvollzug des Zentrums Bayern Familie und Soziales (ZBFS) finden sich aller-
dings keine spezifischen Hinweise fur die Gestaltung der Suchttherapie. Im Praxis-
handbuch Mal3regelvollzug sind zwar Vorschlage enthalten, die aber nicht zwingend
in dieser Form umgesetzt werden missen. Dabei durchlaufen laut Osher und Kofoed

(1989) insbesondere Suchterkrankte mehrere Behandlungsphasen:

e Schaffen von Krankheitseinsicht und therapeutischer Allianz
e Erzeugung von Anderungsmotivation
e Verhaltenséanderung

e Relapse-Pravention und Verbesserung der Gesundheit

Im Anschluss an die Behandlung sollte eine Adaptionsphase zur beruflichen und sozi-
alen Rehabilitation stattfinden (Hecker, 2018).

Laut ZBFS soll sich die Behandlung und demnach auch die Suchttherapie an den gan-
gigen Behandlungsstandards fir die klinische Psychiatrie und Psycho- sowie Sucht-
therapie orientieren. Derzeitig gibt es bezlglich einer standardisierten Suchttherapie,
wie z. B. der Substitutionstherapie von Opioidabhangigen als Leitstruktur ausschliel3-
lich die in Kapitel 1.1.2 genannten Richtlinien und Vorgaben. Spezifische Konzepte fur
die Suchttherapie im Mafregelvollzug fehlen bislang.
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3. Reintegration und Entlassung:

In diesem Stadium stehen vor allem entlassvorbereitende Mafinahmen und die Vor-
bereitung auf das Probewohnen im Mittelpunkt. Hier geht es um die Suche nach einem
geeigneten sozialen Empfangsraum. Zeigt sich der Patient mit dem sozialen Umfeld,
in das er entlassen wird, einverstanden und kann dieses fir sich akzeptieren, folgt
dessen Erprobung. Bei positiver Erprobung erfolgt schlussendlich die Entlassung des
Patienten (Muller-Isberner & Eucker, 2012; Zentrum Bayern Familie und Soziales,
2022).

Oberste Prioritat bei den Behandlungen, und zwar sowohl im MalR3regelvollzug als auch
wahrend der Nachsorge, hat die Verbesserung der sozialen Funktionsfahigkeit (z. B.
Finanzmanagement, Selbstversorgung, Akzeptanz von Regeln). Diese sogenannten
Alltagskompetenzen, die bei Suchterkrankten schnell in den Hintergrund riicken, mis-
sen kontinuierlich angepasst und Gberwacht werden. In jeder Phase der Behandlung,
so auch wahrend der Nachsorge nach der Entlassung, erfolgen regelmafiige Absti-
nenzkontrollen (Hecker, 2018). Die im Mal3regelvollzug erworbenen Fahigkeiten mis-
sen dann im Rahmen der jeweiligen Lockerungen aul3erhalb des geschlossenen Rah-

mens erprobt werden.

Mit der Entlassung des Patienten aus dem Mal3regelvollzug tritt automatisch die Fuh-
rungsaufsicht ein und der Entlassene wird in der Regel an eine forensisch-psychiatri-
sche Ambulanz angebunden (Muller-Isberner & Eucker, 2012; Zentrum Bayern Familie
und Soziales, 2022). Die Sicherung des Lebensunterhalts, befriedigende Lebensver-
haltnisse, ein stabiles Bezugspersonensystem und eine feste Tagesstruktur sind hier-
bei essenzielle Ziele (Muller-Isberner & Eucker, 2012). Auch weitere Suchthilfeange-

bote, wie Selbsthilfegruppen, kbnnen dabei stabilisierend wirken (Hecker, 2018).

1.2.3 Opioidabhangigkeit im Kontext des Straf- und Maldregelvollzugs

Die Ansicht von Heilmann und Scherbaum (2015), dass der Strafvollzug fir sucht-
kranke Menschen ein zusatzliches Gesundheitsrisiko darstellt und kriminelles Verhal-
ten fordern kann, gilt mittlerweile als tberholt. Dass dies beispielsweise anhand eines
hoheren Risikos der Infektion mit HIV oder Hepatitisviren durch geteiltes und verunrei-
nigtes Spritzbesteck sowie an der verbreiteten Beschaffungskriminalitat unter Haftbe-
dingungen deutlich wird, ist eine ebenfalls nicht mehr zeitgeméRe Einschéatzung (Die
Drogenbeauftragte der Bundesregierung beim Bundesministerium fur Gesundheit,
2019).
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In Justizvollzugsanstalten ist laut Soyka und Steinbdck (2022) die Substitutionsthera-
pie ein etablierter Standard, der allerdings im Bereich des Mal3regelvollzugs trotz ho-
her Zahlen an opioidabhangigen Patienten so noch nicht existiert. Da fur die medizini-
sche Versorgung unter Haftbedingungen jedoch das Aquivalenzprinzip gilt, welches
somit auch die Substitutionstherapie umfasst, ist dies ein dringend zu optimierender
Zustand (Kastelic et al., 2007; Stover, 2011a).

In einer explorativen Arbeit von Weiss et al. (2022) wurden medizinische Mitarbeitende
aus 18 bayerischen Haftanstalten (n = 20) im Rahmen teilstrukturierter Leitfadeninter-
views zur Substitutionspraxis in den Anstalten und zu ihren Einstellungen hierzu be-
fragt. Die individuelle Behandlungsentscheidung hing aus Sicht der Befragten von dem
Patientenwunsch, der Schwere und Dauer der Abhangigkeit, der Strafdauer und orga-
nisatorischen Faktoren ab. Problematisiert wurden insbesondere die Versorgungssitu-
ation innerhalb und auRRerhalb der Haftanstalten sowie Schwierigkeiten im Ubergangs-
management. Das Abstinenzziel wurde zwar von einem Teil der Befragten grundsatz-
lich positiv bewertet, aber als wenig realistisch eingestuft. Die am haufigsten genann-
ten Vorteile der Substitution waren der ruhigere Haftalltag, die Stabilisierung der Le-
benssituation der Betroffenen sowie die Reduktion von Schmuggel und des Beikon-
sums. Bei den Nachteilen wurden am haufigsten die Gefahr der illegalen Weitergabe
des Substitutionsmittels, das erhdhte Risiko eines gefahrlichen Beikonsums und Com-

pliance-Probleme genannt.

Uberregional ist derzeit das Angebot an institutioneller Opioidagonistentherapie (Opi-
oid Agonist Therapy [OAT]) nicht vereinheitlicht. Die kanadischen Forscher Russel et
al. (2021) pladieren mit ihnrer Forschung fur standardisierte OAT-Prozesse im Strafvoll-
zugssystem mit dem Fokus auf eine patientenzentrierte Betreuung. Vor dem Hinter-
grund der oben genannten Pravalenzen von Drogendelikten, der verminderten Verfug-
barkeit von Substitutionstherapie im Maldregelvollzug bei stetig steigender Verfligbar-
keit von illegalen Opioiden und den damit verbundenen Kriminalitdtszahlen besteht

hier weiterer Handlungs- und Forschungsbedarf.

Eine einheitliche Regelung zum Umgang mit einer Opioidabhangigkeit im deutschen
Justiz- und Mal3regelvollzug sollte langfristiges Ziel sein, um moglichst nachhaltig die
Erkrankung, insbesondere fiir die Zeit nach der Entlassung, zu behandeln und straf-

rechtliche Ruckfélle zu mindern. Bisher gibt es keine Untersuchung zur spezifischen
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Effektivitat der Substitutionstherapie opioidabhangiger Patienten auf den Therapiever-
lauf gemaf § 64 StGB.

1.3 Zielsetzung und Hypothesen

In der vorliegenden Dissertation wird die Wirksamkeit der Substitutionstherapie bei
opioidabhéangigen Patienten, die nach § 64 StGB im bayerischen Mal3regelvollzug un-
tergebracht sind, untersucht. Eine differenzierte und vergleichende Untersuchung des
Therapieverlaufs soll der weiteren suchtmedizinischen Entwicklung unter Haft- und
Unterbringungsbedingungen insofern forderlich sein, als sie tber Bedingungen und
Ausschlusskriterien fur die Wirksamkeit einer Substitutionstherapie im Mal3regelvoll-
zug weiter aufklart und zur Differenzierung, Individualisierung und Verbesserung der
therapeutischen MalBnahmen der Behandlung im Rahmen der Unterbringung nach
8§ 64 StGB beitragt.

Die Forschungsfrage der vorliegenden Arbeit lautet demnach:

Wie wirkt sich die Substitutionstherapie opioidabhéngiger Patienten im Maldre-

gelvollzug auf den Erfolg der Therapie aus?
AuRerdem wurden folgende Hypothesen aufgestellt:
Hypothese 1:

Eine Substitutionstherapie opioidabhangiger Patienten im Maf3regelvollzug wirkt

sich positiv auf die Dauer und den Erfolg der Therapie aus.

Untersucht wurden zur Prifung von Hypothese 1 die Gruppenunterschiede zwischen
substituierten und nicht substituierten Probanden in Bezug auf die Unterbringungs-
dauer, die Abbruchquote, die erreichten Lockerungsstufen und ihre jeweilige Dauer,
die Anzahl der Ruckstufungen, die Anzahl der Verlangerungen der einzelnen Locke-

rungsstufen sowie die Bereitwilligkeit zur Therapieteilnahme.
Hypothese 2:

Eine Substitutionstherapie opioidabhangiger Patienten im Mal3regelvollzug redu-
ziert die Haufigkeit und Schwere krimineller Ruckfalle wahrend einer stationaren
Behandlung.
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Zur Prifung von Hypothese 2 wurden die Anzahl der Ruckfélle und Regelverstéfie
wahrend der stationaren Behandlung, die Art der Regelverstdl3e sowie die Abbruch-
guote und die Abbruchgrunde fur die Therapie nach 8§ 64 StGB in beiden Behandlungs-

gruppen untersucht.

Um die Homogenitat der Vergleichsgruppen gewéhrleisten zu kénnen, wurden beide
Gruppen auf Unterschiede bzgl. demografischer Merkmale, des Bildungsstatus und
des familiaren Hintergrundes gepruft. Weiterhin wurde untersucht, ob die Schwere des
Krankheitsbildes einen Einfluss auf die Verschreibung von Substitutionsmitteln hat,
wobei erwartet wird, dass Probanden mit einem schweren Krankheitsbild haufiger eine

Substitutionstherapie erhalten.
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2 Forschungsdesign und Methodik

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine multizentrische, retrospektive
Querschnittstudie. Um Effekte der krankenhausspezifischen Behandlung auf die Un-
tersuchungsergebnisse zu minimieren, sollte aus jeder der 11 teilnehmenden Malire-
gelvollzugseinrichtungen eine festgelegte Anzahl von Probanden sowohl fur die Ver-
suchsgruppe als auch fir die Kontrollgruppe ausgewahlt werden. Die Datenerhebung
erfolgte von Méarz 2020 bis Mai 2021.

Die Gruppenzuteilung erfolgte nach den jeweiligen Ein- und Ausschlusskriterien fur die
Kontroll- und Versuchsgruppe und entsprach somit tblichen Verfahrensvorgangen
bzw. den Winschen der Probanden. Hierfur wurden ausschlief3lich bestehende Daten
aus den Patientenkrankenakten erhoben und zur Auswertung herangezogen. Um die

Studienfrage zu beantworten, wurden retrospektiv Matched Pairs gebildet.

2.1 Ablauf der Datenerhebung

Die Datenerhebung zur vorliegenden Untersuchung fand in insgesamt 11 Mal3regel-
vollzugseinrichtungen in Bayern statt. Zur Datenerhebung sollte auf die Basisdoku-
mentation, die aus einer elektronischen Datenbank z. B. ORBIS, ein Krankenhausin-
formationssystem (KIS) oder ein forensisches Informationssystem (FIS) besteht und
auf die handschriftlichen Patientenkrankenakten zugegriffen werden. Erfasst wurden
mittels eines Dokumentationsbogens (siehe Anhang a) sowohl arztliche und therapeu-
tische als auch pflegerische und sozialpadagogische Dokumentationen, wie sie in

Punkt 2.3 aufgelistet sind.

Nach der Genehmigung durch die Ethikkommission wurde umgehend mit der Daten-
erhebung begonnen. Die Erhebung wurde innerhalb von 14 Monaten abgeschlossen.
In jeder Mal3regelvollzugseinrichtung wurde das Projekt schriftlich per E-Mail vorge-
stellt und die Zustimmung durch die jeweiligen Verantwortlichen der Mal3regelvollzugs-
einrichtungen fur die Teilnahme eingeholt. Nach Zusage der jeweiligen MaR3regelvoll-

zugseinrichtung wurde die Datenerhebung wie folgt geplant:

e Tag 1: Mundliche Information tber das Forschungsprojekt im Patientenforum
der jeweiligen Station, Rekrutierung der infrage kommenden Probanden und
Verteilung der schriftlichen Probandeninformation

e Tag 2: Besprechung der Probandeninformation (siehe Anhang b) mit den ein-

zelnen Studienteilnehmern sowie Einholung der Einwilligungserklarung (siehe
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Anhang c). Die Probanden wurden vom jeweils zustandigen Oberarzt der Mal3-
regelvollzugseinrichtung und der Doktorandin im Rahmen einer schriftlichen
Probandeninformation sowie einer gesonderten schriftlichen Einwilligungserkla-
rung und datenschutzrechtlicher Hinweise nach der EU-Datenschutz-Grundver-
ordnung (DSGVO) (siehe Anhang d) aufgeklart. Erst nach dieser arztlichen Auf-
klarung entschied der Proband tber seine freiwillige Teilnahme an der Studie
e Tage 3-7: Datensammlung aus der Basisdokumentation mittels Dokumentati-
onsbogen. Nach der Datenerhebung erfolgten die Codierung, die Auswertung
aller Ergebnisse bzw. der Dokumentationsbdgen sowie die Ubertragung der Da-

ten in die Software Statistical Package fiir Social Sciences (SPSS)

2.2 Die Probandenpopulation

In die Untersuchung eingeschlossen wurden alle ménnlichen Probanden, die mindes-
tens 18 Jahre alt und im Untersuchungszeitraum im bayerischen Malflregelvollzug
nach 8§ 64 StGB untergebracht waren und die Diagnose einer Opioidabhangigkeit
(ICD-10: F11.2) und/oder psychischer und Verhaltensstérungen durch multiplen Sub-
stanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen: Abhéngigkeitssyn-

drom (ICD-10: F19.2) mit Praferenzdroge Opioide aufwiesen.

Aus der Untersuchung ausgeschlossen wurden Probanden unter 18 Jahren, Proban-
den, bei denen eine Opioidabhéngigkeit nicht vorlag, Probanden mit einer Intelligenz-
minderung sowie Probanden, die unter der therapeutischen Zustandigkeit der Doktor-

andin stehen.

Der Versuchsgruppe zugeordnet wurden alle Probanden, die sich zum Zeitpunkt der
Untersuchung im MalRregelvollzug einer Substitutionstherapie unterzogen und die Ein-

schlusskriterien erfillten.

Der Kontrollgruppe zugeordnet wurden alle Probanden, die sich zum Zeitpunkt der
Untersuchung im Maldregelvollzug keiner Substitutionstherapie unterzogen und die

Einschlusskriterien erfillten.

Um madgliche Storeinfliisse aufgrund der Personlichkeitsstruktur der untersuchten Pro-
banden zu bertcksichtigen, wurde die Haufigkeit von Personlichkeitsstorungen nach
ICD-10: F60—-F69 ausgewertet und nicht, wie am Anfang der Untersuchung geplant,

als Ausschlusskriterium definiert.

Die Teilnahme an der Studie war fur alle Probanden freiwillig.
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2.3 Entstehung und Aufbau des Dokumentationsbogens

Im Rahmen der Datenerhebung wurde ein 16-seitiges Dokumentationsinstrument zur
Erhebung arztlicher, therapeutischer, sozialer und pflegerische Daten erstellt. Bei der
Erstellung des Dokumentationsbogens wurde sich an dem hausinternen Aufnahmebo-
gen des Bezirksklinikums Mainkofen flr die arztliche und psychologische Patienten-
aufnahme von Probanden, die nach § 64 StGB im bayerischen Mal3regelvollzug auf-
genommen wurden, sowie am Basisdokumentation- (BADO-)Aufnahme- und Entlass-
bogen orientiert. Dieser Anamnesebogen ist im Bezirksklinikum Mainkofen im ORBIS-
Verwaltungssystem, in dem u. a. die elektronische Patientenkrankenakte gefiihrt wird,
fur die Patientenaufnahme hinterlegt. Zudem wurde der Fragebogen der Regensbur-
ger Katamnesestudie, welche die Frage der Resozialisierung von Patienten aus dem
Malregelvollzug (8 64 StGB) untersucht, als Anregung fir die Erstellung des vorlie-

genden Dokumentationsbogens verwendet (Bezzel et al., 2019).

Alle Daten fur den Dokumentationsbogen wurden aus den jeweiligen KIS wie ORBIS,
MEDICO oder dem FIS gewonnen. Im FIS werden die Grunddaten der untergebrach-
ten Patienten erfasst (rechtliche Angaben, Basisdokumentation psychiatrisch, Basis-
dokumentation strafrechtlich, Lockerungen, Verlegungen, Ausgange, Urlaub, Probe-
wohnen, Zwischenfélle, Entweichungen, Besucher/Kontakte, Dokumente). Im ORBIS
werden zudem die Pflege-, Entlass- und Therapiedokumentationen durchgefuhrt und
Arztbriefe erstellt.

Zu Beginn der Datendokumentation wurden folgende demografische Merkmale der

Probanden mithilfe des Dokumentationsbogens erfasst:

Grundlagen der Unterbringung:

Aufnahmealter
Datum der aktuellen Unterbringung
Art der Station
Rechtsgrundlage der aktuellen Unterbringung
Strafmaf3
Anlassdelikt
Zuverlegende Anstalt/Klinik/Einrichtung
Unterbringungsdiagnose (ICD-10)
Aktuelle Unterbringungsdauer
Anzahl Betdubungsmittel- (BtM-)Delikte (Auszug aus dem Bundeszentralregister [BZR])
Erstes BtM-Delikt (Alter)
Somatische Erkrankungen
- Psychosomatische Auffalligkeiten
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Suchtanamnese:

- Anzahl bisher abgeschlossener Therapien nach § 64 StGB
- Anzahl bisher gescheiterter Therapien nach § 64 StGB

- Dauer der Opiatabhangigkeit (Alter bei Beginn)

- Konsumform

- Anzahl Uberdosen (Opiate)

- Anzahl/Dauer Clean-Phasen (Opiate)

- Anzahl erfolgreich abgeschlossener Entgiftungsversuche

- Anzahl/Dauer gescheiterter Entgiftungsversuche

Biografische Anamnese:

- Geburtsland/Geburtsort

- Staatsangehorigkeit

- Religion

- Familienstand

- Eigene Kinder

- Leibliche Eltern geschieden

- Bis zum 18. Lebensjahr aufgewachsen bei
- Gewalterfahrung

- Hdochster Schulabschluss

- Abgeschlossene Berufsausbildung
- Abgebrochene Berufsausbildung

- Abgeschlossenes Studium

Das Ergebnis der Substitutionstherapie wurde anhand folgender Erfolgskriterien un-

tersucht und die jeweiligen Daten im Dokumentationsbogen erfasst:
1. Therapieart und -teilnahme

Bei der Entwbhnungsbehandlung kommen im Mal3regelvollzug verschiedene Formen
der Therapie zum Einsatz: Medikamente wie z. B. Antidepressiva, Neuroleptika, An-
tikonvulsiva und Benzodiazepine sowie psycho- und sozialtherapeutische Mal3nah-
men wie Einzel- und Gruppenpsychotherapie, Arbeits- und Ergotherapie, Sportthera-

pie, Musiktherapie, soziales Kompetenztraining sowie Beschulungsmal3nahmen.

Erhoben wurden daher bei jedem Untersuchten folgende MalRnahmen:

- Arbeitstherapie

- Gruppentherapien, soziales Kompetenztraining (SKT), Rickfallvermeidungsgruppe (RVG),
Motivationsgruppe, Drogengesprachsgruppe, Deliktgruppe, Behandlungsprogramm fuir inhaf-
tierte Gewaltstraftater (BiG) etc.

- Therapeutische Einzelgesprache

- Bezugspflegegesprache

- Schulunterricht (bei Untergebrachten, die sich fir einen qualifizierenden Hauptschulabschluss
oder einen Sprachkurs angemeldet hatten)

- Tagesstrukturierende MaBnahmen (Stationseinkauf, Stationsdienste etc.)
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Bei jeder angebotenen TherapiemalRnahme wurde angegeben, ob der Proband am

Therapieangebot teilgenommen hatte oder nicht, im letzteren Fall wurden auch die

Grunde fur die fehlende Therapieteilnahme abgefragt, wie z. B. Verweigerung oder

Rentenstatus des Probanden. Ebenfalls wurde notiert, ob eine Therapieform auf der

jeweiligen Station angeboten wurde oder nicht.

2. Vollzugslockerungen

Im Maldregelvollzug gibt es laut dem Amt fur Mal3regelvollzug insgesamt flinf Locke-

rungsstufen, die von den einzelnen Mal3regelvollzugseinrichtungen inhaltlich gefullt

werden kénnen. Die Lockerungsstufen werden im Folgenden so dargestellt, wie sie im

Bezirksklinikum Mainkofen vollzogen werden:

Lockerungsstufe 0: kein Ausgang fir Untergebrachte nach 88§ 81, 126a, 453c
Strafprozessordnung (StPO)

Lockerungsstufe A (A1-A3): Ausgang mit Personal im freigegebenen Bereich
des Klinikgelandes (1:1) sowie mit Personal im Gruppenausgang (1:5); Aus-
gang mit Personal aul3erhalb des Klinikgelandes (1:1) sowie begleitete Aul3en-
beschéaftigung

Lockerungsstufe B (B1-B4): Ausgang mit Personal aul3erhalb des Klinikgelan-
des (1:3); Besucherausgang gegen Revers im vorgegebenen Bereich des KiIi-
nikgelandes mit vorheriger arztlicher/psychologischer Vorstellung; Gruppen-
ausgang ab drei Patienten; Ausgang mit Personal auRerhalb des Klinikgelandes
(1:5); Einzelausgang/Besucherausgang im vorgegebenen Bereich des Klinik-
gelandes ohne Revers.

Lockerungsstufe C (C1-C3): Besucherausgang gegen Revers aul3erhalb des
Klinikgelandes zu den Ausgangszeiten mit vorheriger Vorstellung beim Bezugs-
therapeuten; Gruppenaktivitdten ganztags auf3erhalb des Klinikgeléandes; Stun-
denurlaube allein bis max. 6 Stunden, Tagesbeurlaubungen allein bis max. 12
Stunden, sachbezogene Urlaube kdnnen zusatzlich genehmigt werden. Beur-
laubungen max. monatlich vier Stunden- und vier Tagesurlaube; Ausgangszei-
ten durfen nur im freigegebenen Bereich des Klinikgelandes genutzt werden.
Lockerungsstufe D (D1-D2): externe Arbeitsmdoglichkeit; Stundenbeurlaubun-
gen aufRRerhalb des Klinikgelandes wie bei Stufe C; Ubernachtungsurlaube; Aus-
gangszeiten durfen auRerhalb des Klinikgelandes genutzt werden; Beurlaubun-

gen max. monatlich vier Stunden- und vier Tagesurlaube; bei Verweildauer > 6
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Monate in Stufe D1 kann eine Beurlaubung fur langstens zwei Wochen am

Stuck genehmigt werden; Beurlaubungen/Probewohnen bis zu 14 Nachten.

Die Lockerungen erm@glichen den Patienten einen Ausgang innerhalb oder auf3erhalb

des Klinikgelandes und dienen dazu, das Verhalten aul3erhalb der Mal3regelvollzugs-

einrichtung zu erproben und Therapiefortschritte zu tGberprufen.

Erhoben wurden folgende Parameter:

3.

Aktuelle Lockerungsstufe

Dauer der einzelnen und bisher erreichten Lockerungsstufen

Anzahl der Rickstufungen/Dauer und Grund der jeweiligen Riickstufung

Verlangerung von Lockerungsstufen/Dauer und Grund der jeweiligen Verlangerung einer Lo-
ckerungsstufe

Regelverstdlie und besondere Vorkommnisse

Hierunter fallt beispielsweise der personliche Besitz unerlaubter Gegenstande im Pa-

tientenzimmer bzw. auf Station wie z. B. USB-Sticks, Feuerzeuge, Messer, Drogen/Al-

kohol etc. Ebenso zahlen hierzu verbal aggressives Verhalten sowie korperliche Uber-

griffe auf das Personal oder die Mitpatienten.

Erhoben wurden die folgenden Faktoren:

Der Besitz unerlaubter Gegenstande

Verbal-aggressives Verhalten

Ernsthafte Bedrohungen

Entweichungen/Fluchtversuch/Lockerungsmissbrauch

Besitz/Erwerb/Handel und/oder Weitergabe von Betdubungsmitteln
Einschmuggeln/Handel und Weitergabe von Betdubungsmitteln/des Substitutionsmittels
Neuerliche Delikte (Anzeige)

Suizidversuche

Dartuber hinaus wurden die Anzahl, Haufigkeit und sanktionierende Reaktion auf den

Regelverstol3 bzw. das besondere Vorkommnis registriert.

4. Substitutionstherapie

Erhoben wurden hierzu:

Alle erhaltenen Substitutionsmittel wahrend der aktuellen Unterbringung

Das aktuell verabreichte Substitutionsmittel

Die Verabreichungsform des aktuellen Substitutionsmittels

Die aktuelle Tagesdosis/der Dosisrhythmus

Ggf. die Gabe einer Depotmedikation

Ggf. die Take-Home-Regelung

Dosisénderungen der bisher verordneten Substitutionsmittel/der Grund fur die Dosisanderun-
gen

Die Regelmé&Rigkeit der Einnahme
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5.

Die Anzahl der Wechsel der bisher verordneten Substitutionsmittel/der Grund fiir den Wechsel
Die Anzahl der Dosisanderungen der bisher verordneten Substitutionsmittel

Die RegelméaRigkeit der Substitutionsmitteleinnahme

Der Wechsel der Substitutionsmedikation/der Grund fiir den Wechsel

Medikamentenverordnung

Vermerkt wurden hier die folgenden Punkte:

6.

Die aktuell verordnete Begleitmedikation (Antidepressiva, Antikonvulsiva, Neuroleptika, Ben-
zodiazepine, andere)

Die Indikation der aktuellen Begleitmedikation (Schmerzen, Depressionen, Schlafstérungen
etc.)

Die Tagesdosis der aktuellen Begleitmedikation

Die aktuell verordnete Bedarfsmedikation (Antidepressiva, Antikonvulsiva, Neuroleptika, Ben-
zodiazepine, andere)

Die Indikation der aktuellen Bedarfsmedikation (Schmerzen, Depressionen, Schlafstérungen
etc.)

Die Tagesdosis der aktuellen Bedarfsmedikation

Die Verweigerung einer arztlich empfohlenen/verordneten Medikation

Die Verweigerung einer (notwendigen) medizinischen Behandlung

Ruckfalligkeit (Substanz- bzw. Beikonsum)

Erhoben wurden:

7.

Die Anzahl bisheriger Ruckfalle

Die Ruckfallbeschreibung pro Ruckfall: konsumierte Substanz (Amphetamine, Opiate, Halluzi-
nogene, Kokain, Cannabis, Alkohol, Gamma-Hydroxybuttersdure) und Konsumhaufigkeit (ein-
maliger oder mehrmaliger Konsum der Substanz), die Dauer der Rickfélligkeit (ein Tag, meh-
rere Tage, mehrere Wochen).

Ruckfall vom Probanden selbst gemeldet

Ruckfall durch Drogenscreening aufgedeckt

Ruckfall vom Probanden trotz positiver Drogenscreenings geleugnet

Resozialisierung (ab Lockerungsstufe C)

Erhoben wurden:

Externe Arbeit:

Die Art des aktuellen Arbeitsverhéltnisses (Zeitarbeitsfirma, Festanstellung, Minijob, Prakti-
kum, befristet, unbefristet, anderes)

Die Dauer des aktuellen Arbeitsverhaltnisses

Der Wechsel des Arbeitgebers/der Grund fiir den Arbeitgeberwechsel/Anzahl der Arbeitgeber-
wechsel wahrend der Therapie

Die Beendigung des Arbeitsverhaltnisses/der Grund fir die Beendigung
Umschulung/Ausbildung/Studium/Schulabschluss
Umschulung/Berufsausbildung/Studium/Nachholen eines Schulabschlusses/andere

AuBen- bzw. Besuchskontakte (aus Erstkontaktliste der aktuellen Unterbringung)
Besuchskontakt mit Partnerin/Ehefrau/Kindern/leiblichen Eltern/Pflegeeltern/Freunden und
Bekannten, die nicht aus dem Drogenmilieu stammen/Freunden und Bekannten, die aus dem
Drogenmilieu stammen/sonstiger Besuchskontakt

Grund fur fehlende Besuchskontakte
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8. Behandlungsabbruch und Abbruchgrund

Erhoben wurden:

- Wiederholter/schwerer RegelverstoR3

- Wiederholter/schwerer Rickfall

- Wiederholtes verbal-aggressives Verhalten

- Wiederholt tatlich-aggressives Verhalten

- Ernsthafte Bedrohung

- Entweichung/Fluchtversuch/schwerer und/oder wiederholter Lockerungsmissbrauch
- Mangelnde/fehlende Therapiemotivation/Therapieverweigerung

- Erneute Straftat (mit Anzeige)

- Eigener Abbruchwunsch des Probanden

- Andere Grinde

2.4 Datenmanagement und Datenschutz

Die pseudonymisierten Daten wurden im Rahmen der Datenweiterverarbeitung aus
den Dokumentationsbdgen in einen SPSS-Datensatz eingepflegt und auf einem exter-
nen Laufwerk verschliisselt gespeichert. Der Verschlisselungscode wird im Tresor der
Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie, Forensische Psychiatrie Min-
chen, aufbewahrt. Die erhobenen Daten werden im Falle einer erneuten Anfrage der
Ethikkommission fur Nachuntersuchungen zur Verfigung gestellt. Fir den Fall der
Veroffentlichung der Studienergebnisse bleibt die Vertraulichkeit der persénlichen Da-
ten gewahrleistet. Entsprechend den aktuellen Leitlinien der Deutschen Forschungs-
gemeinschaft (Allianz der deutschen Wissenschaftsorganisationen, 2010) im Umgang
mit Forschungsdaten werden die erhobenen Daten an der Klinik und Poliklinik fir Psy-
chiatrie und Psychotherapie, Forensische Psychiatrie Minchen, fir mindestens 10

Jahre archiviert. Nach dieser Zeit werden die Daten geldscht.

Zur Genehmigung der vorliegenden Studie durch die Ethikkommission und den einzel-
nen Bezirken der Mal3regelvollzugseinrichtungen: Bei dieser Studie entstehen keine
Belastungen und Risiken fiir den einzelnen Probanden, aber auch kein mit der Studie
verbundener individueller Nutzen. Korperliche Eingriffe und zusatzliche Belastungen
entstehen fir die Untersuchten nicht. Bei ihnen werden keine Erhebungen durchge-

fahrt, die nicht der klinischen Routinebehandlung entsprechen.

2.5 Statistische Analyse

Metrische Variablen wurden initial auf Normalverteilung anhand des Histogramms, von
QQ-Plots und des Shapiro-Wilk-Tests gepriift. Bei Vorliegen einer Normalverteilung

wurden die Variablen als Mittelwert + eine Standardabweichung (MW £ SD) deskriptiv
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berichtet. War keine Normalverteilung gegeben, wurden der Median sowie das 25. und
75. Perzentil berichtet (Median [25.; 75. Perzentil]).

Ordinalskalierte Variablen wurden ebenfalls als Median [25.; 75. Perzentil] berichtet,
nominalskalierte Variablen als absolute und relative Haufigkeiten (N (%)).

Um Gruppenunterschiede in metrischen, normalverteilten Variablen zu testen, wurden
ungepaarte t-Tests gerechnet. Gruppenunterschiede in metrischen, nicht normalver-
teilten sowie ordinalskalierten Variablen wurde anhand des Mann-Whitney-U-Tests ge-
testet. Sowohl fur den Mann-Whitney-U-Test als auch fur den ungepaarten t-Test
wurde die Effektstarke r berichtet, wobei r = 0,1 einem kleinen Effekt, r = 0,3 einem

moderaten Effekt und r = 0,5 einem gro3en Effekt entspricht.

Nominalskalierte Variablen wurden mithilfe von Kreuztabellen und dem Chi2-Test auf
signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen untersucht. Im Falle geringerer er-
warteter Zellhaufigkeiten als 5 wurde alternativ Fishers exakter Test durchgefihrt. Als
Effektstarke wurde im Falle von 2x2-Kreuztabellen die Effektstarke Phi berichtet. Im
Falle hoherkategorialer Kreuztabellen (> 2 x 2) wurde Cramers V berichtet. Dabei ent-
sprach auch hier ein Phi/Cramers V von 0,1 einem kleinen Effekt, 0,3 einem moderaten
Effekt und 0,5 einem grof3en Effekt (Field, 2018).

Um die Homogenitat der Gruppen zu sichern, wurde eine Matched-Pairs-Analyse
durchgefuhrt. Hierfur erfolgte in Schritt 1 die Prufung der Gruppen auf Unterschiede
bzgl. der demografischen Variablen (Alter), des Bildungsstatus (héchster erreichter
schulischer Bildungsabschluss, abgeschlossene/abgebrochene Berufsausbildung, er-
folgreich abgeschlossenes Studium) sowie des familidren Hintergrundes (erlebte Ge-
walt im Elternhaus, Scheidung der Eltern, Aufwachsen auf3erhalb des eigenen Eltern-

hauses).

Im Falle signifikanter Unterschiede zwischen den Gruppen bzgl. der zu matchenden
Variablen sollte in Schritt 2 ein Propensity Score Matching durchgefihrt werden, um
eine Vergleichbarkeit der Gruppen herzustellen. Da die Uberprifung der Gruppen bzgl.
der zu matchenden Variablen in Schritt 1 allerdings ergab, dass keine signifikanten
Unterschiede vorlagen und allen statistischen Vergleichen kleine Effektstarken zuge-
ordnet wurden, wurde auf das Propensity Score Matching im Weiteren verzichtet. Dies
hatte den Vorteil, dass die StichprobengréR3e nicht verringert wurde und infolgedessen
maogliche Gruppenunterschiede innerhalb der Endpunkte leichter detektiert werden

konnten.
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Wurden Gruppenvergleiche explorativ durchgefihrt, wurden die p-Werte fir multiple
Vergleiche anhand einer Bonferroni-Korrektur angepasst. Erfolgte die Auswertung hy-
pothesenbasiert, wurde auf eine Korrektur fir multiple Vergleiche verzichtet.

Ein p-Wert von 0,05 galt dabei als signifikant, ein starker Trend zur Signifikanz war
definiert als 0,05 < p < 0,06, ein mittlerer Trend zur Signifikanz als 0,06 < p < 0,08 und
ein schwacher Trend zur Signifikanz als 0,08 < p < 0,1 (Field, 2018).

28



3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der Probandenrekrutierung und Beschreibung der

Studienpopulation

3.1.1 Ergebnisse der Probandenrekrutierung

Aufgrund der zum Untersuchungszeitpunkt herrschenden Coronapandemie kam es zu

Verzdgerungen der Untersuchungen in den einzelnen Mal3regelvollzugseinrichtungen.

Die Datenerhebung begann erst im Marz 2020, endete im Mai 2021 und dauerte somit

14 Monate. Von den derzeit 14 Mal3regelvollzugseinrichtungen in Bayern nahmen die

folgenden 11 Mafldregelvollzugseinrichtungen an der Studie teil:

Bezirksklinikum Bayreuth, Klinik fir Forensische Psychiatrie

Klinikum am Europakanal in Erlangen, Klinik fir Forensische Psychiatrie
Bezirkskrankenhaus Gunzburg, Klinik fiir Forensische Psychiatrie und Psycho-
therapie

Bezirkskrankenhaus Kaufbeuren, Klinik fir Forensische Psychiatrie und Psy-
chotherapie

Bezirkskrankenhaus Lohr am Main, Klinik fir Forensische Psychiatrie
Bezirksklinikum Mainkofen, Klinik fur Forensische Psychiatrie und Psychothe-
rapie

Bezirkskrankenhaus Straubing, Forensisch-Psychiatrische Klinik
Kliniken-des-Bezirks-Oberbayern- (kbo-)Inn-Salzach-Klinikum Wasserburg am
Inn, Klinik fir Forensische Psychiatrie und Psychotherapie
kbo-lsar-Amper-Klinikum Minchen-Ost, Klinik fir Forensische Psychiatrie und
Psychotherapie

Medizinische Einrichtungen des Bezirks Oberpfalz (medbo) Bezirkskranken-
haus Parsberg, Klinik fir Forensische Psychiatrie und Psychotherapie

medbo Bezirksklinikum Regensburg, Klinik fir Forensische Psychiatrie und

Psychotherapie

Da die vorliegende Studie ausschlief3lich Daten von méannlichen untergebrachten Pro-

banden untersucht, konnte die Forensische Klinik Taufkirchen, in der ausschlief3lich

Frauen behandelt werden, nicht beriicksichtigt werden.

Die Untersuchung fand nach den jeweiligen Hygiene- und Schutzvorgaben der Ein-

richtungen statt.
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Insgesamt konnten 144 Probanden fiir die vorliegende Untersuchung aus den 11 teil-

nehmenden Mal3regelvollzugseinrichtungen rekrutiert werden.

3.1.2 Beschreibung der Studienpopulation
Demografie:

Von den 144 teilnehmenden Probanden gehdrten 78 der Gruppe der substituierten
Probanden (Versuchsgruppe) und 66 der Gruppe der nicht substituierten Probanden

(Kontrollgruppe) an.

Die Probanden der Kontrollgruppe waren zum Untersuchungszeitpunkt im Mittel 37.02
+ 6,96 Jahre alt, die Probanden der Versuchsgruppe 37.71 £ 7.56 Jahre alt, damit
konnte kein signifikanter Altersunterschied zwischen den Gruppen festgestellt werden
(p=0,572, r=0,05).

Bildungsstatus:

Am haufigsten erreichten die Probanden den Hauptschulabschluss (41,0 % der Ver-
suchsgruppe; 42,4 % der Kontrollgruppe), gefolgt vom qualifizierten Hauptschulab-
schluss (26,9 % der Versuchsgruppe; 22,7 % der Kontrollgruppe). Einen Realschulab-
schluss/die Mittlere Reife erlangten 12,1 % der Probanden in der Kontrollgruppe und
17,9 % Probanden in der Versuchsgruppe. In Bezug auf die Schulbildung unterschie-
den sich die Gruppen nicht (p = 0,514, Cramers V = 0,226), ebenso wenig in Bezug

auf den Berufsschulabschluss:

Einen Berufsschulabschluss erreichten 56,4 % der Probanden in der Versuchsgruppe
und 47 % in der Kontrollgruppe (p = 0,259, Cramers V = 0,094).

Wahrend also ca. die Hélfte der untersuchten Probanden eine abgeschlossene Be-
rufsausbildung vorweisen konnte (n = 75 (52,1 %)), absolvierten nur ein Proband
(1,5 %) der Kontrollgruppe und drei (3,8 %) der Versuchsgruppe erfolgreich ein Stu-
dium (p = 0,405, Cramers V = 0,070). Eine abgebrochene Ausbildung wiesen dagegen
26 (39,4 %) Befragte der Kontrollgruppe und 33 (42,3 %) der Versuchsgruppe auf (p
= 0,723, Cramers V = 0,030). Eine detaillierte Ubersicht tiber alle erfassten Abschluss-

arten findet sich in Tabelle 1.
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Tabelle 1
Vergleich des Bildungsstatus

KG (n = 66) VG (n =78) Statistik

Schulabschluss

Hauptschulabschluss 28 (42,4 %) 32(41,0%) p=0,514, CramersV

qualifizierter Hauptschul- 15 (22,7 %) 21 (26,9 %) = 0,226

abschluss

Realschulabschluss/Mitt- 8 (12,1 %) 14 (17,9 %)

lere Reife

qualifizierter Bildungsab- 1(1,5 %) 1(1,3 %) -

schluss

Fachhochschulreife 0 (0 %) 1(1,3 %) -

qualifizierter Bildungsab- 1(1,5 %) 1(1,3 %) -

schluss

Abitur 1(1,5 %) 2 (2,6 %) -

kein Schulabschluss 12 (18,2 %) 6 (7,7 %)

Berufliche Ausbildung

abgeschl. Berufsausbil- 31 (47,0 %) 44 (56,4 %) p = 0,259, Phi =

dung 0,094

abgeschl. Studium 1(1,5%) 3 (3,8 %) p = 0,405, Phi =
0,070

abgebroch. Berufsausbil- 26 (39,4 %) 33 (42,3 %) p =0,723, Phi =

dung 0,030

Anmerkungen. KG = Kontrollgruppe; n = Anzahl; VG = Versuchsgruppe. Fur kategori-
ale Variablen stellt die Tabelle absolute und relative Haufigkeiten (in Klammern) dar.

Zwischen den substituierten (Versuchsgruppe) und den nicht substituierten (Kontroll-
gruppe) Probanden fand sich somit kein Hinweis auf Unterschiede bzgl. des Bildungs-

status.
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Familiare Belastungen:

Die Anzahl der erlebten Gewalt im Elternhaus lag in der Gruppe der substituierten
Probanden bei 28/63 (44,4 %) und in der Gruppe der nicht substituierten Probanden
bei 30/57 (52,6 %). Dabei fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Grup-
pen (p = 0,370, Phi = 0,082).

Ahnlich verhielt es sich bzgl. der Scheidung der biologischen und Adoptiveltern: Hier
berichteten 35/73 (47,9 %) der substituierten und 26/61 (42,6 %) der nicht substituier-
ten Probanden von einer Scheidung im Elternhaus (p = 0,538, Phi = 0,053). Auch hier

war kein signifikanter Unterschied zu finden.

AulRerhalb des eigenen Elternhauses wuchsen 23/64 (35,9 %) der Probanden der
Kontroll- und 32/76 (42,1 %) der Probanden der Versuchsgruppe auf. Auch hier fand
sich kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen (p = 0,457, Phi = 0,063).

Die Auswertung der Daten zeigte, dass sich beide Gruppen bzgl. zentraler Belastungs-

faktoren glichen.

Weiterhin erfolgte eine Zusatzuntersuchung bzgl. sexueller Gewalterfahrung bei den
Probanden, die zuvor Uber familiare Gewalterfahrung berichtet hatten. Aufgrund der
unzureichenden Angaben ergab sich allerdings eine sehr unzuverlassige Datenlage.
Bei dieser Analyse fand sich jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen den bei-
den Gruppen bzgl. der erlebten Gewalt im Elternhaus, der Scheidung der eigenen El-
tern sowie des Aufwachsens aul3erhalb des eigenen Elternhauses. Demnach hatten
die substituierten Probanden beziiglich dieser Parameter keinen schwierigeren famili-

aren Hintergrund als nicht substituierte Probanden.
Zusammenfassende Beurteilung der Studiengruppen:

Die untersuchten Studiengruppen zeigten keine Unterschiede bzgl. des Alters, der er-
reichten Schul- und Berufsschulabschlisse sowie des familidren Hintergrunds. Von
einer demografischen Vergleichbarkeit der Gruppen in Bezug auf wesentliche Aspekte
der Entwicklung kann also ausgegangen werden.

3.2 Klinischer Hintergrund
Diagnose:
57 Probanden (39,6 %) wiesen die Diagnose Psychische und Verhaltensstérungen

durch Opioide (ICD-10: F11.2) auf, 74 Probanden (51,4 %) die Diagnose Psychische
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Verhaltensstorungen durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum anderer psy-
chotroper Substanzen: Abhangigkeitssyndrom (ICD-10: F19.2) mit Praferenzdroge
Opioide. 13 (9,0 %) Probanden wiesen beide Diagnosen in Kombination auf.

Dabei zeigte sich kein Unterschied zwischen den Probandengruppen bzgl. der Vertei-
lung beider Diagnosen (F11.2: p = 0,966, Phi = 0,004); F19.2: p = 0,759, Phi = 0,026,
F11.2 und F19.2: p = 0,537, Phi = 0,051, siehe Tabelle 2).

Weiterhin ergab sich kein signifikanter Unterschied beziiglich der Haufigkeiten der Per-
sonlichkeitsstorungen innerhalb der Gruppen (KG: 7,6 %, VG: 8,9 %, p = 0,760, Phi =
0,025).

Die Ergebnisse kdnnen Tabelle 2 entnommen werden.

Tabelle 2
Vergleich der Diagnosen nach ICD-10
KG (n = 66) VG (n =78) Statistik

F11.2 26 (39,4 %) 31 (39,7 %) p = 0,966, Phi = 0,004
F19.2 33 (50,0 %) 41 (52,6 %) p = 0,759, Phi = 0,026
F11.2 und 7 (10,6 %) 6 (7,7 %) p = 0,537, Phi = 0,051
F19.2
F60-69 5 (7,6 %) 7 (8,9 %) p = 0,768, Phi=0,025

Anmerkungen. KG = Kontrollgruppe; n = Anzahl; VG = Versuchsgruppe. F11.2: Psy-
chische Verhaltensstérungen durch Opioide; F19.2: Psychische und Verhaltensstorun-
gen durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Substan-
zen Abhangigkeitssyndrom; F60-69: Personlichkeits- und Verhaltensstérungen. Far
kategoriale Variablen stellt die Tabelle absolute und relative Haufigkeiten (in Klam-
mern) dar.

Allgemeiner Schweregrad des Krankheitsbildes:

Bezuglich der Konsumform wurde ein Unterschied beider Gruppen deutlich: In der
Gruppe der substituierten Probanden konsumierten 78,9 % Opiate i. v., wéhrend es in
der Gruppe der nicht substituierten Probanden nur 60,6 % waren (p = 0,059, Phi =
0,161). Ein signifikanter Unterschied beider Gruppen ergab sich beztiglich der bisher
gescheiterten Entgiftungsversuche. Demnach wiesen substituierte Probanden signifi-
kant mehr gescheiterte Entgiftungen auf als nicht substituierte Probanden (VG: 3 Ab-
briche [1; > 5 Abbriiche], KG: 1 Abbruch [0; 3], p = 0,008, r = 0,239, siehe Tabelle 3).
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Bezuglich der Anzahl bisher gescheiterter Therapieversuche nach § 64 StGB wurde
ebenso ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen deutlich: Substi-
tuierte Probanden wiesen signifikant haufiger gescheiterte Therapieversuche auf (p =
0,024, Cramers V = 0,230), wobei dieser Unterschied insbesondere auf die Anzahl der
zweifach gescheiterten Therapieversuche zurtickzufihren ist. In der Kontrollgruppe
zeigte sich, dass bei 14 Probanden (21,2 %) ein Therapieversuch gescheitert war,
aber bei keinem Probanden gab es zwei gescheiterte Versuche (0 %). Bei der Ver-
suchsgruppe hingegen scheiterten 17 Probanden (22,4 %) einmal und acht Probanden

(10,5 %) scheiterten sogar bei zwei Therapieversuchen.

Der Vergleich der Suchtanamnesen beider Gruppen zeigte weder fur das Alter bei Be-
ginn der Opioidabhangigkeit (p = 0,973, r = 0,003), die Dauer der Opioidabhangigkeit
(p = 0,358, r = 0,08), die Anzahl an Uberdosen (p = 0,874, r = 0,01) und die Anzahl der
Clean-Phasen (p = 0,675, r = 0,035) noch fur die Dauer der Clean-Phasen (p = 0,629,
r = 0,040) signifikante Unterschiede (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3
Vergleich von Schweregrad des Krankheitsbildes und Suchtanamnese

KG (n = 66) VG (n =78) Statistik

Schweregrad des Krankheitsbildes

intravendser Konsum 40 (60,6 %) 60 (78,9 %)

Anzahl gescheiterter 1 [0; 3] 3[1; >5] p =0,008, r =0,239
Entgiftungsversu-

che*

Anzahl gescheiterter

Therapieversuche

p = 0,059, Phi = 0,161

0 51(77,3%) 51 (67,1 %)
p = 0,024, Cramers V
14 (21,2 %) 17 (22,4 %)
=0,230
2 0(0%) 8 (10,5 %)
Suchtanamnese
Alter bei Suchtbeginn 18 [16; 24] 19 [16; 23] p=0,973,r=0,003

(Jahre)
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KG (n = 66) VG (n =78) Statistik

Dauer der Opiatab- 16,5 [11,75; 18,00 [12,00; 22,50] p=0,358,r=0,08
hangigkeit (Jahre) 22,00]
Anzahl der Uberdosen 1 [0; 3] 1[0; 3] p=0,874,r=0,01
Anzahl der Clean- 15(1; 2] 15(1; 2] p=0,675,r=0,035
Phasen
Dauer der Clean-Pha- 1-2 Jahre [3 1-2 Jahre [3 Mo- p =0,629, r = 0,040
sen Monate; 5-10 nate; 1-2 Jahre]

Jahre]

Anmerkungen. KG = Kontrollgruppe; n = Anzahl; VG = Versuchsgruppe. Fir kategori-
ale Variablen stellt die Tabelle absolute und relative Haufigkeiten (in Klammern) dar,
fur metrische Variablen den Median [25.; 75. Perzentil].

Weiterhin zeigte sich kein Unterschied bzgl. der aktuellen Gabe von Bedarfsmedika-
tion im Allgemeinen, die fur die Kontrollgruppe bei 78,8 % und fur die Versuchsgruppe
bei 87,2 % lag (p = 0,178, Phi=0,112). Die Bedarfsmedikation wird je nach Beschwer-
deintensitat unregelméRig und bei Bedarf eingenommen. Dieser Befund fand sich
ebenfalls bei den angesetzten Antidepressiva (p = 0,438, Phi = 0,071), Antikonvulsiva
(p > 0,999, Phi = 0,080), Neuroleptika (p = 0,686, Phi = 0,037), Benzodiazepinen (p =
0,387, Phi = 0,098) und den weiteren Bedarfsmedikamenten (p = 0,613, Phi = 0,046).

Fir eine detaillierte Darstellung der Haufigkeiten siehe Tabelle 4.

Die zwei am haufigsten verschriebenen Bedarfsmedikamente in beiden Gruppen wa-
ren dabei die Antidepressiva (KG: 25,0 %, VG: 19,1 %) und die Neuroleptika (KG:
40,4 %, VG: 36,8 %). Dementsprechend wurden fur diese beiden Medikamente zu-
satzlich die vermerkten Indikationen zwischen den Gruppen verglichen. Signifikante
Gruppenunterschiede bzgl. der einzelnen Indikationen bei den Probanden, die ein An-
tidepressivum oder Neuroleptikum erhielten, fanden sich hier jedoch nicht.

Tabelle 4
Vergleich der Haufigkeiten von Bedarfs- und Begleitmedikation

KG VG Statistik

Bedarfsmedikation

Bedarfsmedikation (ja), 52 (78,8 %) 68 (87,2%) p=0,178, Phi=0,112
n (%)
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KG VG Statistik

Antidepressiva 13/52 13/68 p = 0,438, Phi=0,071
(25,0 %) (19,1 %)
Antikonvulsiva 0/52 (0 %) 1/68 (1,5 %) Fishers z: p > 0,999, Phi =
0,080
Neuroleptika 21/52 25/68 p = 0,686, Phi =0,037
(40,4 %) (36,8 %)
Benzodiazepine 1/52 (1,9 %) 4/68 (5,9 %) Fishers z: p=0,387, Phi =
0,098
Andere Bedarfsmedika- 46/52 58/68 p = 0,613, Phi = 0,046
tion (88,5 %) (85,3 %)

Begleitmedikation

Begleitmedikation (ja) 44/66 55/78 p = 0,620, Phi = 0,041
(66,7 %) (70,5 %)

Antidepressiva 13/44 24/55 p = 0,150, Phi = 0,145
(29,5 %) (43,6 %)

Antikonvulsiva 5/44 14/55 p =0,077, Phi =0,178
(11,4 %) (25,5 %)

Neuroleptika 19/44 10/55 p = 0,007, Phi =0,273
(43,2 %) (18,2 %)

Benzodiazepine 0/44 (0 %) 0/55 (0 %) -

Andere Begleitmedika- 34/44 40/55 p = 0,605, Phi = 0,052

tion (77,3 %) (72,7 %)

Anmerkungen. KG = Kontrollgruppe; n= Anzahl; VG = Versuchsgruppe. Fir kategori-
ale Variablen stellt die Tabelle absolute und relative Haufigkeiten (in Klammern) dar.

Fur die allgemeine Gabe von Begleitmedikation zeigte sich ebenfalls kein Unterschied
zwischen den Gruppen (KG: 66,7 %, VG: 70,5 %, p = 0,620, Phi = 0,041). Als Begleit-
medikation wurde eine fest verordnete und nach einem bestimmten Einnahmeschema

angesetzte Medikation definiert.
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Dies wiederholte sich wiederum bei den angesetzten Antidepressiva (KG: 29,5 %, VG:
43,6 %, p = 0,150, Phi = 0,145), Benzodiazepine (KG/VG: 0 %) sowie den weiteren
Begleitmedikamenten (KG: 77,3 %, VG: 72,7 %, p = 0,605, Phi = 0,052).

Fur die Antikonvulsiva fand sich ein Trend zur signifikant haufiger verschriebenen Be-
gleitmedikation (KG: 11,4 %, VG: 25,5 %, p = 0,077, Phi = 0,178) innerhalb der substi-
tuierten Gruppe und fir die Neuroleptika ein signifikant seltenerer Konsum (KG:
43,2 %, VG: 18,2 %, p = 0,007, Phi = 0,273, siehe Tabelle 5) innerhalb der substituier-
ten Gruppe.

Die Indikation fur die Begleitmedikation wurde der Krankengeschichte entnommen.
Hierbei zeigte sich, dass Depressionen in der Kontrollgruppe eine signifikant haufigere
(allerdings in absoluten Zahlen (4:2) relative unbedeutende) Indikation fur die Ver-
schreibung von Antikonvulsiva waren als in der Versuchsgruppe (KG: 80 %, VG:
14,3 %, p = 0,017, Phi = 0,623). Fur alle weiteren Indikationen fand sich kein Unter-
schied zwischen den Gruppen, weder fir die Antikonvulsiva noch fir die ebenfalls sehr
haufig verschriebenen Neuroleptika (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5
Vergleich der Indikationen fur Gabe von Antikonvulsiva
KG(n=5) VG(n= Statistik
14)
Antikonvulsiva
Depression 4 (80 %) 2(14,3%) Fishers z: p=0,017, Phi =
0,623
Schmerzen 1 (20 %) 4 (28,6 %) Fishers z: p> 0,999, Phi =
0,086
Angstzustande 2 (40 %) 3(21,4%) Fishers z: p=0,570, Phi =
0,186
Innere Unruhe 3 (60 %) 6 (42,9 %) Fishers z: p = 0,628, Phi =
0,151
Schlafstérung 4 (80 %) 4 (28,6 %) Fishers z: p=0,111, Phi =
0,046
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KG(nh=5) VG(n= Statistik
14)
Suchtdruck 3 (60 %) 7 (50,0 %) Fishers z: p > 0,999, Phi =
0,088
Impulsiv aggressives 0 (0 %) 0 (0 %) -
Verhalten
Andere 1 (20 %) 3(21,4 %) Fishers z: p > 0,999, Phi =
0,015
Neuroleptika
KG (n = VG (n=10)
19)
Depression 6 (31,6 %) 5(50,0%) Fishersz: p=0,432, Phi=
0,180
Schmerzen 4(21,1%) 0 (0 %) Fishers z: p = 0,268, Phi =
0,290
Angstzusténde 4(21,1%) 1(10,0%) FishersZ:p=0,633, Phi=
0,139
Innere Unruhe 7(36,8%) 3(30,0%) Fishersz: p=0,713, Phi=
0,068
Schlafstérung 12 (63,2 %) 4 (40,0 %) Fishers z: p =0,233, Phi=
0,221
Suchtdruck 4(21,1%) 0 (0 %) Fishers z: p = 0,268, Phi =
0,290
Impulsiv aggressives 0 (0 %) 0 (0 %) -
Verhalten
Andere 7(36,8%) 6(60,0%) Fishersz:p=0,270, Phi=

0,221

Anmerkungen. KG = Kontrollgruppe; n = Anzahl; VG = Versuchsgruppe. Fir kategori-
ale Variablen stellt die Tabelle absolute und relative Haufigkeiten (in Klammern) dar.
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Wahrend sich somit in vielen klinischen Aspekten keine Unterschiede zwischen der
Kontrollgruppe und der Versuchsgruppe ergaben, zeigten sich beziiglich des Ausma-
Res der suchtmittelbedingten Stérung signifikante Unterschiede dahin gehend, dass
bei den Substituierten haufiger i. v. Drogenkonsum, gescheiterte Entgiftungen und ge-
scheiterte Therapieversuche registriert wurden. Dies deutet darauf hin, dass Proban-
den mit schwerwiegenderen Krankheitsbildern haufiger eine Substitutionstherapie er-
hielten.

Verordnete Substitutionsmittel in der Versuchsgruppe:

Das zum Zeitpunkt der Untersuchung am haufigsten erhaltene Substitutionsmittel (ak-
tuelles Substitutionsmittel) war Buprenorphin (44/78 (56,4 %)), gefolgt von Levome-
thadon (21/78 (27,0 %)) und Methadon-Racemat (9/78 (11,5 %)). Vier Probanden er-
hielten retardiertes Morphinsulfat (5,1 %; siehe Abbildung 2).

Abbildung 2
Verordnete Substitutionsmittel in der Versuchsgruppe
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Bei den mit Buprenorphin substituierten Probanden wurde eine mediane Tagesdosis
von 8,00 mg [4,00; 12,00] gegeben, wobei die Einnahmeform 2 x sublingual erfolgte,

36 x als gemorserte Tablette, 4 x als Depot und bei zwei Probanden unbekannt war.

40 von 44 Probanden (90,9 %) nahmen ihre Dosis dabei 1 x taglich ein und die restli-

chen vier Probanden als Depot (9,1 %).

Bei mit Levomethadon substituierten Probanden lag die Tagesdosis im Median bei

9,75 [6; 10,75] ml, gegeben als: 1 x tagl. flissig zum Trinken.
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Bezogen auf alle substituierten Probanden erhielten 5 von 78 (6,4 %) eine Depotmedi-
kation. Davon bekamen vier Probanden (80 %) eine wochentliche Dosis und einer er-
hielt eine monatliche Dosis (20 %).

Eine Take-Home-Regelung fur das Substitutionsmittel wurde lediglich bei zwei (2,6 %)
Probanden der Versuchsgruppe angewendet. Allerdings befanden sich unter den Pro-
banden der Versuchsgruppe nur funf (6,4 %) in Lockerungsstufe D (Probewohnen),
wodurch die geringe Anzahl an Take-Home-Verordnungen begrindet sein durfte.

Bei 21 von 78 Probanden (26,9 %) wurde das Substitutionsmittel gewechselt, bei 17
(21,8 %) lagen Informationen zur Anzahl der Wechsel vor: 15 dieser 17 Probanden
(88,23 %) hatten 1 x gewechselt, 2 (11,76 %) hatten 3 x gewechselt.

Bei 60 Probanden (76,9 %) wurde die Dosis des Substitutionsmittels geédndert, von
denen bei 59 (75,6 %) Informationen zur Anzahl der Anderungen vorlagen: Im Median

wurde 4 x [3 x; 7 X] gewechselt.

3.3 Hauptergebnisse
3.3.1 Vergleich der Ruckfalle und Regelverstofe

In der Kontrollgruppe wiesen 43,9 % (n = 29) und in der Versuchsgruppe 37,1 % (n=
29) der Probanden Rickfalle auf. Hierbei ergab sich kein signifikanter Unterschied zwi-
schen beiden Gruppen (p = 0,446, Phi = 0,064).

Die ruckfallig gewordenen nicht substituierten Probanden verzeichneten dabei mehr
Ruckfalle als die substituierten Probanden (im Median 3 [1; 4-5] vs. 1 [1; 2-3] Rick-
falle). Dieser Unterschied war hochsignifikant (p = 0,008, r = 0,347).

RegelverstdRe konnten bei 40,9 % (n = 27) der Probanden der Kontrollgruppe und
43,6 % (n = 34) der Probanden der Versuchsgruppe verzeichnet werden. Dieser Un-
terschied war nicht signifikant (p = 0,746, Phi = 0,027). Allerdings kam es innerhalb
der mit Regelverst63en aufféllig gewordenen Probanden der jeweiligen Gruppen zu
einem signifikanten Unterschied: Wahrend 50 % der substituierten Probanden mit ver-
merktem Regelverstol3 (Median 1 [1; 2]) nur einen Regelverstol3 zeigten, fanden bei
den nicht substituierten Probanden mit 2 [1; 3] signifikant mehr RegelverstoRRe statt (p
= 0,026, r = 0,298).

Bei den 61 Probanden, die Regelverstof3e zu verzeichnen hatten, zeigte sich kein Un-

terschied bzgl. der Art der Regelverstdl3e. Einzig bei dem Regelverstol3 des verbal
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aggressiven Verhaltens wiesen Probanden der Kontrollgruppe eine signifikant grol3ere
Haufigkeit auf als Probanden der Versuchsgruppe (KG: 37,1 % (n =10) vs. VG: 14,7 %
(n =5), p=0,044, Phi = 0,258).

Zusammenfassend dargestellt konnten bei den rickféllig gewordenen Probanden sig-
nifikant mehr Ruckfélle und auch mehr RegelverstéRe in der Kontrollgruppe verzeich-
net werden, wobei insbesondere signifikant haufigeres verbal-aggressives Verhalten
innerhalb der Kontrollgruppe dokumentiert wurde.

3.3.2 Vergleich der Therapieabbriche und Unterbringungsdauer im
Malregelvollzug

Wird die Abbruchquote fir die Therapie nach § 64 StGB betrachtet, konnte kein Un-
terschied zwischen den beiden Studiengruppen gefunden werden: (Abbruch-KG:
6,1 %, Abbruch-VG: 2,6 %, p = 0,413, Phi = 0,087).

Bezlglich der Abbruchgrinde im Detail zeigte sich allerdings ein schwacher Trend zur
Signifikanz, der belegt, dass die Kontrollgruppe geringgradig haufiger wegen wieder-
holter schwerer Ruckfélle die Therapie beendete: Drei Probanden (4,5 %) in der Kon-
trollgruppe, aber keiner in der Versuchsgruppe (0 %, p = 0,094, Phi = 0,159), brachen
die Therapie wegen eines schweren Ruckfalls ab. Fir alle weiteren Abbruchgrinde

fand sich kein systematischer Unterschied zwischen den Gruppen (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6
Vergleich der Abbruchgrinde und der Unterbringungsdauer

KG (n = 66) VG (n =78) Statistik

Summe abgebrochen 4 (6,1 %) 2 (2,6 %) Fishers z: p = 0,413, Phi =
(ja) 0,087

Wiederholter schwe- 3 (4,5 %) 0 (0 %) Fishers z: p = 0,094, Phi =
rer Ruckfall 0,159

Wiederholter schwerer 2 (3 %) 0 (0 %) Fishers z: p = 0,208, Phi =
Regelverstol3 0,129

Wiederholt tatlich ag- 0 (0 %) 0 (0 %) -

gressives Verhalten
Bedrohung 0 (0 %) 0 (0 %) -

Fluchtversuch 0 (0 %) 0 (0 %) -
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KG (n = 66) VG (n =78) Statistik

Therapiemotivation 2 (3 %) 1(1,3%) Fishers z: p = 0,593, Phi =
0,063

Erneute Straftat 0 (0 %) 0 (0 %) -

Abbruchwunsch des 2 (3 %) 0 (0 %) Fishers z: p = 0,208, Phi =

Untergebrachten 0,129

Andere 0 (0 %) 1(1,3%) Fishers z: p > 0,999, Phi =
0,077

Unterbringungsdauer  25,5[11,0; 23,0[10,5; p=0,529,r=0,005

(Wochen) 49,5] 46,25]

Anmerkungen. KG = Kontrollgruppe; n = Anzahl; VG = Versuchsgruppe. Fir kategori-
ale Variablen stellt die Tabelle absolute und relative Haufigkeiten (in Klammern) dar,
fur metrische Variablen den Median [25.; 75. Perzentil]. Bei den Abbruchgrinden war
eine Mehrfachnennung mdglich.

Die Kontrollgruppe war zum Zeitpunkt der Untersuchung im Median 25,5 Monate un-
tergebracht und die Versuchsgruppe 23 Monate (siehe Tabelle 6). Dabei ergab sich
kein signifikanter Unterschied bzgl. der Unterbringungsdauer zwischen den Gruppen
(p = 0,529, r = 0,005).

3.3.3 Vergleich der Haufigkeit der Ruckstufungen und Dauer der jeweiligen
Lockerungsstufe

Bei 42,4 % (n = 28) der nicht substituierten und bei 32,5 % (n = 25) der substituierten
Probanden kam es zu Ruckstufungen (p = 0,219, Phi = 0,103). Demnach kann hier
nicht von einem signifikanten Unterschied gesprochen werden. Dabei wiesen die nicht
substituierten Probanden im Median 2 [1; 2,75] vorherige Ruckstufungen auf, die Pro-
banden der Versuchsgruppe hingegen 1 [1; 2,5]. Auch dieser Unterschied war nicht
signifikant (p = 0,435, r = 0,107). Hinsichtlich der Verlangerung aktueller oder vorheri-
ger Lockerungsstufen wiesen 21,2 % (n =14) der nicht substituierten Probanden je-
weils mindestens eine Verlangerung auf, bei den substituierten Probanden hingegen
nur 12,8 % (n = 10):

Bei allen Probanden mit vermerkten Verlangerungen fand sich in beiden Gruppen im
Median eine Verlangerung (Kontrollgruppe: Median 1 [1; 2], Versuchsgruppe: 1 [1;
1,25]. Weder die Anzahl der Probanden mit mindestens einer vermerkten Verlange-

rung (p = 0,718, Phi = 0,112) noch die Anzahl der vermerkten Verlangerungen aller
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Probanden mit mindestens einer vermerkten Verlangerung (p = 0,292, r = 0,210) zeigte

einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen.

Weiterhin konnte kein Unterschied zwischen den Gruppen bzgl. der Lockerungsstufen
gefunden werden (KG/VG: Lockerungsstufe A [0; B], p = 0,623, r = 0,041). In der Lo-
ckerungsstufe D befanden sich zum Zeitpunkt der Erhebung in der Kontrollgruppe drei
(4,5 %) Probanden und in der Versuchsgruppe funf (6,4 %). Dabei fand sich auch hier
kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (p = 0,685, Phi = 0,126).

Bei den Probanden, die eine Lockerungsstufe komplett abschlossen, zeigten sich
keine Unterschiede bzgl. der medianen Dauer der einzelnen Lockerungsstufen (p 2
0,198, siehe Tabelle 7).

Tabelle 7
Vergleich der Dauer der Lockerungsstufen
KG VG Statistik
Dauer (Wochen) n Dauer (Wochen) n
LSO 185[12.0;27.4] 41 17.3[5.0; 17.3] 46 p=0,242,r=0,125
LSA 10.0[6.5;19.0] 25  14.0[10.0; 18.0] 31 p=0,198,r=0,172
LSB 11.0[8.8;18.8] 14 13[4.0;19.0] 14 p = 0,898, r = 0,024
LSC 7[2.0;13.0] 7 8.0 [2.0; 12.0] 8 p=0,857,r=0,046

Anmerkungen. KG = Kontrollgruppe; n = Anzahl; VG = Versuchsgruppe. Fur die Dauer
der abgeschlossenen Lockerungsstufen werden der Median [25.; 75. Perzentil] sowie
die Anzahl der Probanden pro Gruppe (n), welche die Lockerungsstufe abschlossen,
berichtet.

Damit konnte nicht bestatigt werden, dass nicht substituierte Probanden haufiger als

substituierte Probanden ruckgestuft werden.

Ebenfalls gab es keine Hinweise darauf, dass nicht substituierte Probanden haufiger
als substituierte Probanden beziglich der Lockerungsstufe verlangert wurden oder

dass Lockerungsstufen sich bzgl. ihrer Dauer zwischen den Gruppen unterschieden.

3.3.4 Vergleich der Therapieteilnahme (Arbeitstherapie, Sporttherapie,
Ergotherapie etc.)

Die allgemeine Therapieteilnahme war mit 100 % der Kontrollgruppe und 98,7 % der
Versuchsgruppe sehr hoch und nicht signifikant unterschiedlich zwischen den Grup-
pen (p = 0,353, Phi = 0,078, siehe Tabelle 8).
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Wurde die Teilnahmebereitschaft der Teilnehmer fiir jede Therapiemalinahme einzeln
ausgewertet, zeigte sich ebenfalls kein Unterschied zwischen den Gruppen (p > 0,999,
siehe Tabelle 8). Ausgewertet wurde dabei die Anzahl der mdglichen Teilnahmen im

Verhaltnis zu den verweigerten Teilnahmen.

War die Teilnahme an einer Therapiemal3hahme aufgrund eines fehlenden Angebots,
des eingetretenen Rentenalters, des Abbruchstatus des Probanden oder der einstwei-
ligen Unterbringung gemaf § 126a StPO nicht moglich, wurde der entsprechende Pro-

band nicht in die Analyse eingeschlossen.

Tabelle 8
Vergleich Bereitschaft zur Therapieteilnahme

KG VG Statistik

Allgemeine Therapieteil- 66/66 (100 %) 76/78 (98,7 %) p =0,353, Phi=0,078

nahme

Arbeitstherapie 52/52 (100 %) 60/61 (98,4 %) Fishers z: p > 0,999, Phi
= 0,087

Beschaftigungstherapie  25/25 (100 %) 26/27 (96,3 %) Fishers z: p > 0,999, Phi
=0,135

Musiktherapie 4/4 (100 %) 2/2 (100 %) -

Sportgestitzte Therapie 37/37 (100 %) 45/46 (97,8 %) Fishers z: p > 0,999, Phi
= 0,099

Tiergestitzte Therapie 1/1 (100 %) 1/1 (100 %) -

Anmerkungen. KG = Kontrollgruppe; VG = Versuchsgruppe. Fur kategoriale Variablen
stellt die Tabelle absolute und relative Haufigkeiten (in Klammern) dar.

Zusammenfassend unterschieden sich die Probandengruppen nicht beziglich ihrer
Teilnahmequote und der Teilnahmebereitschaft an den angebotenen Therapien im

Mal3regelvollzug.
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4 Diskussion

4.1 Aktueller Standard der Substitutionstherapie und
Schwierigkeiten der Beurteilung ihrer Effektivitat im
Maldregelvollzug

Seit 1991 bestehen in Deutschland anerkannte etablierte Substitutionsprogramme fur

opioidabhéngige Patienten. Diese haben einen sehr positiven Effekt auf die Erkran-

kung und die Ruckfallquote, wie in zahlreichen Studien belegt werden konnte (Gordon
et al., 2008; Moore et al. 2019). Im Malregelvollzug bestehen bis dato keine einheitli-
chen Behandlungsstandards zur Substitutionstherapie, zudem liegen bisher keine Da-
ten zur Auswirkung einer Substitutionstherapie auf den Therapieerfolg der Mal3regel-
vollzugsbehandlung vor. Therapiegruppen werden je nach Klinik, Therapeut und des-
sen Ausbildung individuell gestaltet, was dazu fuhrt, dass keine einheitliche Systematik
besteht. Das Therapieangebot und dessen Umfang sind ebenfalls sehr unterschied-
lich. Auch die Reaktion auf Ruckfalle und Regelverstol3e mit entsprechenden Sanktio-
nen sowie die Art der Reaktion sind je nach Mal3regelvollzugseinrichtung uneinheitlich

gestaltet.

Die Datenerhebung in geschlossenen Einrichtungen, insbesondere bei prospektiven
Interventionsstudien, ist haufig aus ethischen Grinden nicht vertretbar und die oft feh-
lende Bereitschaft fur eine Studienteilnahme sowie die daraus resultierende geringe
Compliance der Patienten mit psychischen Erkrankungen erschweren solche Daten-
erhebungen. Dies zeigten kirzlich Stewart et al. (2021) in ihrer Datenerhebung zur
Patientencompliance, insbesondere nach Haftentlassung. Rund 85 % der Teilnehmer
kamen noch zur ersten Follow-up-Untersuchung, jedoch nahmen nur 42 % an Inter-
views teil. Das Fazit der Forscher war, dass die Studienteilnehmer sehr genau, auch
hinsichtlich ihrer Adresswechsel u. A., nachverfolgt werden miissen, um zu aussage-

kraftigen Ergebnissen zu gelangen.

Die Abbruchrate in solchen Studien ist laut Clark et al. (2020) insbesondere durch Fak-
toren wie einen Migrationshintergrund, vorherige Festnahmen und das Verhalten wah-
rend der Inhaftierung erhdht. Frauen haben, wie Crisanti et al. (2014) zeigen, eine
deutlich hohere Compliance bei wissenschaftlichen Befragungen und Untersuchungen
als Manner, insbesondere bei der Nachverfolgung nach Entlassung. Hinzu kommt,
dass Studien im Rahmen des Malregelvollzugs fir die Probanden durch die Konfron-

tation mit der eigenen Krankheitsgeschichte eine weitere Belastung darstellen kénnen.
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Damit sind haufig auch Angste, z. B. dahin gehend, ob aus der Studienteilnahme Kon-
sequenzen wie eine Rickstufung oder eine Verlangerung der Therapiemal3nahme re-
sultieren kénnten, verbunden. Aufgrund dieser Unsicherheiten ist die Teilnahmebereit-

schaft an Studien im Mal3regelvollzug erfahrungsgeman eher gering.

Zusatzlich zu den ethischen Aspekten gibt es auch sehr strenge Datenschutzauflagen,
welche die Datenerhebung im Mal3regelregelvollzug erschweren. Die umfangreichen
Aufklarungsunterlagen zum Datenschutz und die Notwendigkeit mehrerer Unterschrif-
ten zur Datenverwertung fuhren moglicherweise bei den untergebrachten Patienten zu
Unsicherheiten. Zudem ist die Datenerhebung im MafRregelvollzug mit einem hohen
personellen Aufwand verbunden. Die Untersuchung der Probanden muss stets durch
einen von der Ethikkommission vorgeschriebenen oberarztlichen Supervisor begleitet

werden, um die Freiwilligkeit der Probanden zu bestatigen.

AuBerdem sind die Zugange zu den Krankenhausdokumentationssystemen flr ex-
terne wissenschaftliche Mitarbeiter ebenfalls mit strengen datenschutzrechtlichen
Richtlinien versehen. Unterschiedliche Dokumentationsformen in den Mafregelvoll-
zugseinrichtungen sowie fehlende Daten durch Verweigerung von Aussagen durch die
Patienten erschweren ebenfalls die Datenerhebung, insbesondere wenn diese Daten

nicht von den Studienleitern selbst erhoben werden kénnen.

In der Theorie sollte sich eine Substitutionstherapie aufgrund ihrer Vorteile gegentber
abstinenzorientierten Behandlungsansatzen oder dem kalten Entzug, der mit einer ho-
hen Ruckfallquote einhergeht, auch positiv auf die TherapiemalRnahmen im Mal3regel-
vollzug auswirken. Bis dato bestehen im Maliregelvollzug jedoch keine einheitlichen
Standards bei der Auswahl von Patienten fir unterschiedliche Therapiezweige. Bisher
wurde nicht einrichtungsubergreifend festgelegt, welche Voraussetzungen Patienten
erfullen sollten, damit sie standardméalf3ig eine Substitutionstherapie angeboten be-
kommen. Dies obliegt aktuell der individuellen Einsch&atzung der Behandler in den ein-

zelnen Mal3regelvollzugseinrichtungen.

In den 11 teilnehmenden Mal3regelvollzugseinrichtungen gibt es unterschiedliche Kon-
zepte hinsichtlich der Substitutionstherapie bei Opioidabh&ngigkeit. Um die Erfolgs-
chancen einer Therapie im Maldregelvollzug bei opioidabh&ngigen Patienten zu opti-
mieren, sollten zukiinftig einrichtungsiibergreifende Konzepte mit einer standardisier-

ten Dokumentation etabliert werden.

46



4.2 Die Erhebung von Studiendaten im bayerischen
Maldregelvollzug — Vergleichbarkeit

Unter Berucksichtigung der in Punkt 4.1 genannten Schwierigkeiten der allgemeinen
Datenerhebung konnten in dieser Arbeit unter Einhaltung der ethischen sowie daten-
schutzrechtlichen Vorgaben Daten erhoben werden. Die Daten wurden aus den jewei-
ligen Krankenhausdokumentationssystemen wie FIS und ORBIS gewonnen. Eine di-
rekte Probandenbefragung wurde aus ethischen und organisatorischen Griinden nicht
durchgefuhrt. Weitere Daten lieferten die Papierakten/Krankengeschichten/Kurven auf
den jeweiligen Stationen. Um die unterschiedlich dokumentierten Daten vergleichbar
zu machen, wurden die Daten, sofern sie zur Verfiigung standen, pseudonymisiert je-
weils auf einem einheitlichen Dokumentationsbogen Ubertragen. Dabei wurde ver-
sucht, mdglichst viele objektivierbare Daten zu erheben, zu denen z. B. die Grundla-
gen der Unterbringung, Suchtanamnese, biografische Anamnese, Therapieteilnahme,
Vollzugslockerungen (Ruckstufungen und Verlangerungen von Lockerungsstufen),
Regelverstol3e und besondere Vorkommnisse, Substitutionstherapie, Medikamenten-
verordnung (Begleit- und Bedarfsmedikation), Ruckfalligkeit (Substanz- bzw. Beikon-
sum), Resozialisierung (externe Arbeit, Umschulung, Ausbildung, Studium etc., Be-
suchskontakte) und Behandlungsabbruch zahlten. Aufgrund der Einschrankung, dass
ausschlie3lich mannliche Probanden in diese Analyse einbezogen wurden, ist eine
allgemeine Aussage fur das Gesamtkollektivim MaRregelvollzug nur bedingt mdglich.
Boksan und Kollegen (2023) zeigten in einer kirzlich publizierten Arbeit allerdings,
dass sich mannliche von weiblichen substituierten Inhaftierten nur geringfiigig, z. B. in

Bezug auf die Haufigkeit von Depressionen, unterscheiden.

4.3 Diskussion der Datenerhebung zur Substitutionstherapie im
bayerischen Maliregelvollzug

In der vorliegenden Arbeit wurde erstmalig der mdgliche Effekt einer Substitutionsthe-
rapie auf den Therapieverlauf bei nach § 64 StGB untergebrachten Patienten im bay-
erischen Mal3regelvollzug untersucht. In die Studie eingeschlossen wurden insgesamt
144 Probanden aus 11 Mal3regelvollzugseinrichtungen in Bayern. Dazu wurde auf be-
stehende Patientendaten der jeweiligen Malregelvollzugseinrichtung zurtickgegriffen.
Die nicht substituierten Probanden wurden als Kontrollgruppe mit den substituierten
Probanden im Sinne einer Versuchsgruppe hinsichtlich der nachfolgenden Hypothe-

sen und demografischen Merkmale miteinander verglichen.
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4.3.1 Vergleichbarkeit der Stichproben

Die beiden untersuchten Gruppen mit ausschlie3lich mannlichen Teilnehmern unter-
schieden sich im Wesentlichen nicht hinsichtlich der demografischen Merkmale, wie
Alter, Bildungsstatus oder wichtiger familiarer Belastungen (z. B. Gewalterfah-
rung/Scheidung etc.). In der Gesamtkohorte fanden sich 39,6 % der Probanden mit
der Diagnose ICD-10: F11.2, 51,4 % mit der Diagnose ICD-10: F19.2 und 9,0 % der
Probanden wiesen beide Diagnosen auf. Aus der hier vorliegenden Untersuchung
kénnte gemutmal3t werden, dass die Vergabe der Diagnose F11.2 heute nicht mehr
zeitgemal erscheint, immer seltener vergeben und haufig durch die Diagnose ICD-10:
F19.2 ersetzt wird. Dies resultiert moglicherweise aus dem fortwahrend erweiterten
Angebot auf dem Drogenmarkt. Auch konnten Stoll et al. (2019) in einer bundesein-
heitlichen Erhebung zur stoffgebundenen Suchtproblematik im Justizvollzug zeigen,

dass die Diagnose multipler Substanzmissbrauch am haufigsten vergeben wurde.

Hinsichtlich klinischer Diagnosen, des Alters bei Beginn der Opioidabhangigkeit, der
Dauer der Opioidabhangigkeit, der Anzahl und Dauer der Clean-Phasen sowie der
Konsumform ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Grup-
pen. Substituierte Probanden wiesen signifikant mehr gescheiterte Entgiftungs- und
Therapieversuche in der Vergangenheit auf als die Kontrollgruppe. Aul3erdem gab es
bei den untersuchten Probanden in dieser Arbeit einen klinischen Trend dahin gehend,
dass laut Aktenlage in der Versuchsgruppe ein haufigerer i. v. Opioidkonsum vorlag.
Beide Aspekte deuten moglicherweise auf ein schwerwiegenderes Krankheitsbild bei
Substituierten bezuglich ihrer Suchterkrankung hin. Der i. v. Opioidkonsum ist haufig
mit Infektionskrankheiten verbunden, sodass hier ein positiver Effekt der Substitutions-
therapie, auch unter den Bedingungen des Maliregelvollzugs, durchaus sinnvoll er-

scheint, um Infektionskrankheiten vorzubeugen.

Die Studie Drogen und chronische Infektionskrankheiten (DRUCK) des Robert Koch-
Instituts (RKI, 2016) kam in einem multizentrischen Infektions- und Verhaltenssurvey
zu dem Ergebnis, dass unter sich Drogen injizierenden Menschen in niedrigschwelli-
gen Einrichtungen in den Jahren 2011-2014 eine héhere Anzahl von Patienten mit
HIV, HBV und HCV registriert wurde. Dabei wurden eine Inhaftierung, langjahriger
Drogenkonsum und ein hoheres Lebensalter als Risikofaktoren fir Infektionskrankhei-
ten wie HBV, HCV und HIV identifiziert: Von den insgesamt 2.077 teilnehmenden i. v.
Drogenkonsumierenden lag bei 70 mindestens eine dieser Infektionskrankheiten vor.

Hafterfahrung gaben 81 % der i. v. Drogenkonsumierenden an, von denen 30 % auch
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in Haft i. v. Drogen konsumiert hatten. Mit langerer Haftdauer und héherer Anzahl an
Inhaftierungen stieg in dieser Studie auch das Infektionsrisiko. Eine Substitutionsthe-
rapie wurde laut Bericht des RKI (2016) als Praventivmalinahme gegen HBV-, HCV-

und HIV-Infektionen empfohlen.

Bereits 1996 hatten Stark et al. (1996) gezeigt, dass eine Substitutionstherapie bei
Opioidabhangigen das HIV-Risikoverhalten beim Beikonsum durch z. B. gebrauchte
Spritzen senkte. Vergleichbare Ergebnisse fanden spater Kimber et al. (2010). In einer
weiteren randomisiert kontrollierten Studie aus Australien mit 382 mannlichen Heroin-
konsumenten in einem Gefangnis im Jahr 1997/98 und einer Follow-up-Studie von
1998-2022 untersuchten Dolan et al. (2005) die Wirkung der Substitutionstherapie auf
die Mortalitat, die Pravalenz von Hepatitisinfektionen sowie auf die Wiederinhaftie-
rungsrate. Die Autoren konnten in ihrer Untersuchung feststellen, dass Substitutions-
phasen von mehr als 5 Monaten mit einem niedrigeren Risiko einer Infektion mit dem
HCV einhergingen. Todesfalle konnten wéhrend der Substitutionstherapie nicht ver-
zeichnet werden. Mit dieser Studie bestatigten Dolan et al. (2005), dass sich eine kon-
tinuierliche und stabile Substitutionstherapie positiv auf den Gesundheitszustand aus-

wirkt.

Die Unterschiede in der Konsumform und der Haufigkeit gescheiterter Therapieversu-
che sollten bei der Interpretation der nachfolgenden Ergebnisse berticksichtigt werden.
Zusammenfassend kann jedoch von einer guten Vergleichbarkeit der Stichproben aus-

gegangen werden.

4.3.2 Auswirkungen auf die Dauer und den Erfolg der Therapie

Die vorliegende Studie sollte die Hypothese Uberprifen, dass sich eine Substitutions-
therapie positiv auf die Dauer und den Erfolg der Therapie im Maldregelvollzug aus-
wirkt. Hierzu wurden die Unterbringungsdauer, die Abbruchquote, die erreichten Lo-
ckerungsstufen, die Anzahl der Riuickstufungen sowie die Anzahl von Verlangerungen
der einzelnen Lockerungsstufen und die allgemeine Therapieteilnahme (Arbeitsthera-
pie, Sporttherapie, Ergotherapie etc.) der substituierten Probanden mit jenen der nicht
substituierten Probanden verglichen. Hierbei zeigten sich in allen Punkten keine signi-
fikanten Unterschiede bei einer durchgehend kleinen Effektstarke.

Somit ergab sich in dieser Arbeit kein eindeutiger Effekt der Substitutionstherapie auf

den Therapieverlauf. Dieses Ergebnis tUberrascht, wenn die in Punkt 1.1.3 genannten
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Vorteile der Substitutionstherapie betrachtet werden. Insbesondere durch den gelin-
derten Suchtdruck héatte der Patient mehr Moglichkeiten, sich auf die Therapieange-
bote zu konzentrieren, was zur Folge hatte, dass die Lockerungsstufen schneller er-

reicht werden und sich damit die Unterbringungsdauer reduziert.

Aul3erdem sollte sich in der Theorie durch den verringerten Suchtdruck auch die Be-
schaffungskriminalitat vermindern. In dieser Arbeit wurde dieser Punkt nicht spezifisch
untersucht. Ausschlie3lich anhand der Anzahl der Ruckfélle, zu denen als eine Art
auch die Beschaffungskriminalitat zahlt, konnte indirekt darauf zurlickgeschlossen
werden. Hierzu sind allerdings weitere Datenerhebungen notwendig, um eine Aussage

treffen zu kdnnen.

D’ippoliti et al. (1998) fanden im Gegensatz zu den hier untersuchten Daten bei Hero-
inkonsumenten, die 1995 an ein Behandlungszentrum angebunden waren, heraus,
dass die Haltequote bei substituierten Drogenkonsumenten nach einem Jahr bei 40 %,
hingegen bei Drogenkonsumenten in drogenfreien Programmen bei nur 15 % lag. Aus-
schlaggebend fur die Haltequote waren dabei die Hohe der Methadondosierung sowie
die Art des Behandlungsprogrammes: Eine Methadondosis von > 60 mg/Tag und 30—
59 mg/Tag wies eine um 70 % bzw. 50 % hohere Haltequote auf als Substituierte mit
< 30 mg/Tag. Zudem konnten substituierte Probanden mit 30 % héherer Wahrschein-
lichkeit zur Weiterfihrung der Therapie motiviert werden, wenn sie mit jenen aus abs-
tinenzorientierten Zentren verglichen wurden. Die Hohe der Dosis wurde zwar ermit-
telt, fand in der vorliegenden Arbeit aber keine Berucksichtigung und sollte auf Basis
der vorliegenden Literatur in weitere Studien einbezogen werden, um moglicherweise

auch hier einen positiven Einfluss herauszufinden.

Auch Sees et al. (2000) bestatigten bei langerfristig Methadonsubstituierten eine im
Schnitt 2,8-mal so lange Haltedauer. Gordon et al. (2008; 2014) ermittelten, dass eine
Methadonsubstitutionstherapie in Haft zu einer hoheren Bereitschaft, sich weiterhin
einer Substitutionstherapie zu unterziehen, fuhrte. Bei substituierten Probanden
konnte in der Studie Predictors, Moderators and Outcome of Substitution Treatment
(PREMOS) von Wittchen et al. (2011) nach 6 Jahren eine Gesamthaltequote von 70 %
nachgewiesen werden. Bei knapp der Halfte der substituierten Studienteilnehmer
(46 %) verlief die Substitutionstherapie dabei fur eine gewisse Zeit stabil und ohne
Unterbrechungen oder Abbriche. Auch die korperliche Morbiditat verbesserte sich. Zu

ahnlichen Ergebnissen wie die PREMOS-Studie kamen auch Zippel-Schultz et al.
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(2019) in der deutschen SubsCare-Studie, welche die Auswirkungen der Substituti-
onstherapie auf den gesundheitlichen Zustand sowie die soziale Integration von 130
Uber 5 Jahre substituierte Probanden uber einen Zeitraum von 2 Jahren untersuchte.
Die Autoren belegten eine hohe Haltequote von 82,3 % Uber den gesamten Beobach-

tungszeitraum.

Mogliche Gruinde, weshalb sich in dieser Arbeit kein positiver Effekt der Substitutions-
therapie auf den Therapieerfolg im Allgemeinen nachweisen liel3, kbnnten sein, dass
in die beiden Gruppen auch Probanden eingeschlossen wurden, die zusétzlich andere
Abhangigkeiten aufwiesen. In dieser Probandengruppe konnte am haufigsten Beige-
brauch/Missbrauch von Sedativa und Hypnotika festgestellt werden (11 %). Diese sind
nicht zwangslaufig gleichzeitig als Diagnose festgeschrieben und fallen erst dann auf,
wenn der Proband beispielsweise mit Amphetaminen rtckfallig wurde. Dartiber hinaus
wies ca. die Halfte aller eingeschlossenen Studienteilnehmer die Diagnose ICD-10:
F19.2. auf. Dies konnte auch den Umstand erklaren, weshalb es keine Unterschiede
in der Anzahl der Regelverstof3e und Ruckfélle und der damit haufig verbundenen Be-
schaffungskriminalitat zwischen den Gruppen gab, da es sich unter Umstanden hierbei
nicht um die Beschaffung von Opioiden handelte. Selbst Probanden mit der Diagnose
ICD-10: ICD F11.2. kdnnten einen moglichen Beikonsum mit Amphetaminen (o. A.)
aufgewiesen haben. Nach Stover (2012) finden sich unter den Strafgefangenen viele
mit gleichzeitiger Alkohol- und Tabakabhangigkeit. Dies konnte auch bei MaRRregelvoll-

zugspatienten der Fall sein und sollte bei zukiinftigen Studien bertcksichtigt werden.

Zudem wurde, wie bereits oben beschrieben, nicht die Dosis des Substitutionsmittels
berucksichtigt. Diese kdnnte ebenfalls einen Einfluss auf den Therapieerfolg haben.
Die Erhebung von Komorbiditaten erfolgte in dieser Arbeit ebenfalls nicht. Auch diese

kénnten das Ergebnis beeinflusst haben.

4.3.3 Substitutionstherapie in Bezug auf Haufigkeit und Schwere krimineller
Ruckfalle

Hypothese 2 sollte mittels der Merkmale Anzahl der Rickfalle und Regelverstol3e wah-
rend der stationdren Behandlung, Art der RegelverstoRe, Abbruchquote und Abbruch-
grunde fur die Therapie nach § 64 StGB gepruft werden. In den genannten Merkmalen
zeigten sich keine signifikanten Gruppenunterschiede. Eine mogliche Erklarung fur die
hier fehlenden signifikanten Gruppenunterschiede ware, dass in die Studie auch Pro-

banden eingeschlossen wurden, die erst kirzlich aufgenommen wurden, wodurch
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noch kein Ruckfall oder Regelverstol3 dokumentiert werden konnte. Genauso gilt dies
auch fur die Abbruchquote und die Anzahl der Rickstufungen sowie der Verlangerun-
gen. Insgesamt war die Anzahl der Ruckfalle in beiden Gruppen gering, was ebenfalls

einen fehlenden statistisch signifikanten Unterschied bedingen kdnnte.

Da ein Ruckfall per Definition immer mit der Einnahme einer Substanz verbunden war,
wurde die Gruppe der ruckfallig gewordenen Probanden noch einmal gesondert unter-
sucht. Zusammenfassend dargestellt, konnten bei den ruckfallig gewordenen Proban-
den signifikant mehr Rickfalle pro Proband und auch mehr Regelverstol3e pro Pro-
band in der Kontrollgruppe verzeichnet werden, wobei insbesondere signifikant haufi-
geres verbal aggressives Verhalten innerhalb der Kontrollgruppe dokumentiert wurde.
Dies lasst wiederum vermuten, dass sich die Substitutionstherapie mindestens auf die
Anzahl und mdglicherweise auch Schwere der Rickfalle positiv auswirkt und somit
kriminelles Verhalten reduzieren kann. Beide Unterschiede wiesen eine moderate Ef-
fektstarke auf. Dies untermauert auch das Ergebnis, dass in der Kontrollgruppe bei
den Abbruchgriinden der MalRRregelbehandlung nach 8 64 StGB ein schwacher Trend
zum signifikant haufigeren Auftreten des Merkmals des wiederholt schweren Ruickfalls

zu finden watr.

Dass sich eine Methadonsubstitution positiv auf die Rickfallquote auswirken kann, be-
wiesen bereits frihere Untersuchungen. Laut Moore et al. (2019) reduziert eine Opio-
idsubstitutionstherapie den illegalen Opioidkonsum wahrend des Gefangnisaufent-
halts sowie den i. v. Drogenkonsum. Auch Gordon et al. (2008) fanden in einer rando-
misiert kontrollierten Studie von 2003 bis 2005 heraus, dass sich durch eine Metha-
donsubstitution in Haft der Heroinkonsum auch 6 Monate nach der Haftentlassung

deutlich reduzierte.

Zusammenfassend konnte jedoch die zentrale Hypothese, welche dieser Studie zu-
grunde lag, nicht bestétigt werden. Die Substitutionstherapie wirkte sich, wenn die hier
festgelegten Merkmale betrachtet werden, nicht positiv auf die Therapiedauer und den
Therapieerfolg bei einer MalR3regelbehandlung gemal: § 64 StGB im Vergleich zur her-
kommlichen Behandlung aus. Allerdings wiesen Probanden innerhalb der Gruppe der
ruckfallig gewordenen Probanden signifikant mehr Ruckfalle und Regelverstol3e auf
als nicht substituierte Probanden. Dieser Umstand deutet darauf hin, dass eine Sub-
stitutionstherapie positive Aspekte vorweist, die sich moéglicherweise auf das Leben

nach der Unterbringung in einer Mal3regelvollzugseinrichtung auswirken kénnen.
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Eine sich derzeitig noch im Publikationsprozess befindende Studie von Stemmler
(2023) kam zu ahnlichen Ergebnissen mit vergleichbarer Stichprobe aus verschiede-
nen Justizvollzugsanstalten. Das Studiendesign war im prospektiven Setting angelegt,
wobei es eine Hauptbefragung und Aktensichtung unter Haftbedingungen und drei
Folgeinterviews nach Entlassung gab (1, 3—6 und 12 Monate nach Entlassung).
Stemmler (2023) fand ebenfalls heraus, dass sich in Haft die zwei Gruppen (substitu-
ierte vs. nicht substituierte Inhaftierte mit primar abstinenzorientierter Behandlung im
geschlossenen Setting) nicht signifikant bezuglich des Konsums weiterer illegaler Sub-
stanzen, der Berufstatigkeit, Entzugserscheinungen, der Anzahl an Krankenhausauf-
enthalten sowie Straftaten (BtM-Handel und -Einfuhr, Beschaffungsdelikte) unterschie-
den. Unter Haftbedingungen wiesen Nichtsubstituierte ein 2,18-fach erhéhtes Risiko
fur einen Opiatkonsum auf (p = 0,007). Des Weiteren ergab sich ein deutlich erhdhtes
Risiko (OR 4,77, p < 0,001) fur den Missbrauch illegaler Substitutionsmittel bei Nicht-
substituierten. Auch das Craving-Verhalten war in der Gruppe der nicht substituierten
Inhaftierten erhoht (OR 1,91, p = 0,026). Interessanterweise zeigte sich in dieser Stu-
die ein erhéhtes Risiko fur Disziplinarverfahren in der Gruppe der Substituierten wah-
rend der Haft (OR 0,53, p = 0,047). Bemerkenswert ist, dass nach einem Monat noch
87 % der in Haft Substituierten weiterhin substituiert wurden und nur 5 % einen illega-
len Drogenkonsum im Vergleich zu 18 % der in Haft Nichtsubstituierten (OR 4,46) auf-

wiesen.

Weiterhin konnte Stemmler (2023) mit dem Interview 3—6 Monate nach Entlassung
zeigen, dass sogar zu diesem Zeitpunkt mehr als 90 % der in Haft Substituierten wei-
terhin bzw. erneut substituiert wurden (OR 34,80). Auch das Risiko flr einen Konsum
illegaler Substitutionsmedikamente steigerte sich erneut in der Gruppe der in Haft
Nichtsubstituierten (OR 9,32 p = 0,015). Ebenso war das Craving-Verhalten in der
Haft-Substitutionsgruppe deutlich geringer (19 % vs. 42 %, OR 3,04, p = 0,006). Das
Vorkommen einer Uberdosis war in der Substitutionsgruppe ebenfalls signifikant ge-
ringer und deutlich erhoht fur die Nichtsubstituierten (OR 5,36, p = 0,025). Das dritte
Interview nach 12 Monaten zeigte weiterhin eine gute Haltequote von knapp 81 % un-
ter Substitution, wenn die Inhaftierten im Maliregelvollzug substituiert waren. In der
Gruppe der in Haft Nichtsubstituierten waren es nur 33 % (OR 8,50, p < 0,001). Hin-
sichtlich anderer Merkmale unterschieden sich die Gruppen jedoch nach 12 Monaten

nicht mehr. Hierbei sollte die relativ hohe Drop-out-Rate bertcksichtigt werden.
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Diese neue Studie deutet auf einen maf3geblichen Effekt einer Substitutionstherapie
mit Beginn unter Haftbedingungen hin, da diese sich positiv auf den weiteren Verlauf
der Opioidabhéngigen in der Nachbeobachtung auswirken kann, auch wenn die Sub-
stitution unter unmittelbaren Haftbedingungen weniger Unterschiede zeigt. Dies
kénnte auch damit zu erkléaren sein, dass alle Opioidabhangigen, ob substituiert oder
nicht, unter Haftbedingungen einer strengen Uberwachung und Therapieangeboten
unterliegen. Somit kénnte der Effekt einer Substitutionstherapie auf Inhaftierte etwas

verschleiert werden.

Die Untersuchungsergebnisse aus einer Nachbeobachtung von substituierten Opioi-
dabhéngigen von Stemmler et al. (2023) bestatigt ebenfalls die positiven Effekte der
Substitutionstherapie. Die in Haft Substituierten wiesen in der Nachbeobachtung we-
niger Opiatkonsum, weniger Beikonsum, hdhere Behandlungsbereitschaft fir Nach-
sorgetermine, eine hoéhere Behandlungs-Compliance und weniger haufig kriminelle

Ruckfalle sowie Neuinhaftierungen auf.

Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse erscheint es zur vollstandigen Einschatzung
der Vor- und Nachteile einer Substitutionstherapie im Malregelvollzug erforderlich,
nicht nur den Verlauf der Behandlung im Vollzug zu untersuchen, sondern ebenfalls
die Nachsorge zu beachten, da sich die entscheidenden Vorteile mdglicherweise erst
nach der Entlassung zeigen. Hierzu sind jedoch weitere Studien unter Beriicksichti-

gung der hier vorliegenden Limitationen notwendig, um diesen Umstand zu belegen.

4.4 Limitationen

Die hier vorgelegte Studie weist einige Einschrankungen auf: Aufgrund der demogra-
fischen Umstande, dass es in Bayern wenige untergebrachte weibliche Patienten im
Malregelvollzug gibt, wurden nur mannliche Patienten in die Untersuchung einge-
schlossen. In Folgestudien sollte das Geschlecht als potenziell starker Einflussfaktor
auf die Compliance der Substitutionstherapie und damit indirekt auch den Therapieer-
folg im MalRregelvollzug mitbertcksichtigt werden. Zudem handelt es sich bei dieser
Untersuchung um eine Studie anhand der aktuellen Ist-Situation und der retrospekti-
ven Aktenlage der Probanden, ohne das bei Arzneimittelstudien Ubliche randomisierte
kontrollierte Studiendesign. Es ware ethisch nicht vertretbar, Menschen unter Zwangs-
bedingungen in Zufallsstichproben einer spezifischen Behandlung zuzufihren oder

ihnen diese vorzuenthalten.
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Ein mdglicher Bias beziglich der Wirksamkeit der Substitutionstherapie kénnte der
nicht immer gut erfassbare Beikonsum sein, da dieser sich eventuell negativ auf den
Erfolg der Substitutionstherapie auswirken kdnnte. Beikonsum ist nicht immer zwangs-
laufig offensichtlich und Patienten verweigern nicht selten eine detaillierte Aussage
zum Beikonsum oder machen trotz positiver Drogenscreeningergebnisse falsche An-
gaben hierzu, um sich selbst oder moglicherweise auch beteiligte Mitpatienten vor ne-
gativen Sanktionen zu schitzen. Dementsprechend konnen auch nur die hierzu zur
Verfiigung stehenden Informationen vom zusténdigen Therapeuten dokumentiert wer-

den.

Weiterhin lag nicht in der gesamten Probandenpopulation die Diagnose ICD-10: F11.2
und somit eine reine Opioidabhangigkeit vor, sondern auch haufig eine Polytoxikoma-
nie geman ICD-10: F19.2. Somit ist nicht auszuschlieR3en, dass sich bei den Proban-
den mit der Diagnose ICD-10: F19.2 trotz Substitutionstherapie auch in der Versuchs-
gruppe moglicherweise suchtbedingte Storeinflisse zeigten, welche die zu untersu-
chenden Effekte negativ beeinflusst haben kdonnten. Da der Anteil der Probanden mit
der Diagnose ICD-10: F19.2 zwischen den Gruppen &hnlich hoch und die Subgruppe
der Probanden mit der Diagnose ICD-10: F11.2 fir eine Subgruppenanalyse nicht aus-
reichend grofl3 war, wurde auf eine gesonderte Auswertung verzichtet, sollte jedoch in
Folgestudien mehr beriicksichtigt werden. Allerdings ist aufgrund der oben beschrie-
benen Anderung im Drogenkonsumentenverhalten ein reiner Konsum von Opioiden
nach Definition der Diagnose ICD-10: F11.2 erfahrungsgemal selten zu finden. Somit
ist auch in zuklnftigen Studien dieser negative Effekt méglicherweise nicht vermeid-
bar.

Des Weiteren fuhrten die unterschiedlichen Dokumentationssysteme, -formen und
auch die personlichen Préaferenzen der Mitarbeiter bei der Dokumentation in den ein-
zelnen Maldregelvollzugseinrichtungen zu Schwierigkeiten bei der Datenerhebung.
Manche Daten wurden nicht bzw. unzureichend dokumentiert und konnten deshalb
nicht erhoben und in den Dokumentationsbogen aufgenommen werden. Teilweise
fehlten Daten von Probanden, da diese erst kirzlich in den Malregelvollzug aufge-
nommen wurden. Aul3erdem fand in einer der Maliregelvollzugseinrichtungen zum
Zeitpunkt der Datenerhebungen die initiale Einfihrung des Lockerungssystems statt,
weshalb in den entsprechenden Bereichen Daten nicht erhoben werden konnten. In

einer anderen Mal3regelvollzugseinrichtung wurde erst kurz vor der Datenerhebung
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ein neues Krankenhausdokumentationssystem eingefiihrt. Viele Patientendaten wa-
ren deshalb zum Erhebungszeitpunkt noch nicht vollstandig in das neue System uber-
tragen, wodurch es auch hier zu Licken in der Dokumentation kam. Um diese Limita-
tionen ausgleichen zu kdnnen, ware eine Vereinheitlichung der Krankenhausdoku-
mentationssysteme in den Mal3regelvollzugseinrichtungen notwendig. Zusatzlich soll-
ten die Daten in zuklnftigen Studien prospektiv erhoben werden. Auf diese Weise
konnte eine einheitliche Patientendokumentation und somit vollstandige Erhebung der

Daten kontrolliert und gewahrleistet werden.

Eine weitere Limitation kdnnte die Datenverzerrung durch das Lockerungsstufensys-
tem darstellen, das indirekt auch die Anzahl der Ruckstufungen widerspiegelt. Die
Konsequenz einer Ruckstufung bei Probanden mit Stufe O fallt im Vergleich zu Pro-
banden mit z. B. Stufe A, B oder C sehr gering aus. Ein Proband mit Stufe 0 kann nicht
sanktioniert werden, da er bereits Stufe 0 hat. Daraus resultieren ggf. fehlende Anga-
ben zu potenziellen Rickstufungen und anderen Sanktionen bei Probanden in dieser
Lockerungsstufe (immerhin 43,9 % in der Kontrollgruppe und 44,9 % in der Versuchs-

gruppe).

Im Rahmen dieser Datenerhebung wurden alle Patienten mit einer Opioidabhangig-
keit, die in den 11 Malregelvollzugseinrichtungen in Bayern der Teilnahme zuge-
stimmt hatten, aufgenommen. Trotz der Totalerhebung waren die Fallzahlen gering,
was die statistische Auswertung beeintrachtigt haben kénnte. Daher scheint es sinn-
voll, bestimmte in der Untersuchung gefundene Tendenzen auch an gréReren Stich-
proben oder durch Datenzusammenfihrung aus unterschiedlichen Bundeslandern zu
Uberprufen. Laut Nedopil et al. (2021) sind unter diesen Bedingungen im Rahmen der
Machbarkeit keine gréReren Fallzahlen zu erwarten. Gleichwohl liefert die vorliegende

Arbeit wichtige Indizien, die sich hier allerdings nur als Tendenz abbilden lassen.
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5 Resumee

Bei dieser Studie handelt es sich um die erste Erhebung dieser Art mit Patienten im
bayerischen Maldregelvollzug. In den offiziellen Statistiken zum Mal3regelvollzug gibt
es keine speziellen Berechnungen zur Population von Suchtkranken in Bayern insge-
samt und zu jener der Substituierten. Dies lasst den Eindruck entstehen, dass dieser
Patientengruppe weniger Bedeutung im MalRregelvollzug beigemessen wird. Zudem
fehlt ein einheitliches Behandlungskonzept fiir schwer Suchtkranke. Jede Maldregel-
vollzugseinrichtung beschliel3t fur sich eigenstandig und auch weitgehend unabhangig
von allgemeinen Richtlinien und Empfehlungen, wie die Indikation und Substitutions-
therapie geregelt werden und welche Kriterien fur ihre Beendigung oder fur das Ver-

weigern einer solchen Therapieform gelten.

Des Weiteren besteht auch keine Abstimmung dartber, unter welchen Bedingungen
fur Patienten ein Antrag auf Erledigung der Mal3regel wegen Erfolglosigkeit beim Ge-
richt gestellt wird, wie viele Rickfalle hierzu beitragen missen und wann beispiels-
weise hier auch die Substitutionstherapie abgebrochen und ausgeschlichen wird.
Ebenso verhalt es sich betreffend die Voraussetzungen flir eine Substitutionstherapie

in den einzelnen Mal3regelvollzugseinrichtung.

Auch wenn sich die Substitutionstherapie in den hier erhobenen Daten nicht eindeutig
als statistisch vorteilhaft erwies, ist festzuhalten, dass sich die Substitutionstherapie
nicht negativ auf die Probanden auswirkte. Der allgemeinen Datenlage ist zu entneh-
men, dass der Erfolg einer Substitutionstherapie unumstritten ist und somit auch im
Maldregelvollzug systematisch Beriicksichtigung finden sollte. Die Zuweisungspraxis
fur eine Substitutionstherapie sollte dabei einem moglichst verbindlichen Vorgehen fol-
gen, wobei die Auspragung der Substanzkonsumstérung, die Anzahl der gescheiterten

Therapieversuche und das soziale Umfeld beriicksichtigt werden sollten.

In einzelnen Maliregelvollzugseinrichtungen ist eine Substitutionstherapie erst nach
einer Hoherstufung und somit erst nach dem Versuch des Abstinenzverhaltens mog-
lich. Dies kénnte zu Riuckfallen fihren, die durch die frihzeitige Substitutionstherapie
verhindert worden waren. In Anbetracht der Vorteile in der Nachbehandlung und der
dort bereits erforschten kriminalpraventiven Wirkung ist zu vermuten, dass der Beginn
einer solchen Behandlung auch in der Mal3regelvollzugseinrichtung von Vorteil sein
konnte. Dies sollte aber in zuklnftigen Studien untersucht werden. Allerdings bedarf

es der Untersuchung der kritischen Phase des Wechsels von der stationaren in die
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ambulante Behandlung. Insbesondere im Hinblick auf die Entlassung aus dem Mal3-
regelvollzug und die Anschlussbehandlung substituierter Patienten muss daher die Zu-
sammenarbeit mit Anschlusspraxen ausgebaut werden, um mogliche Ruckfalle zu re-

duzieren.

Auch das Absetzen von Substitutionsmitteln nach Uberstellung vom Justizvollzug in
den Mal3regelvollzug ist kein seltenes Phanomen. Hier sollte beim Patienten erst das
Abstinenzverhalten Uberprft werden. Bereits Stover et al. (2011b) zeigten, dass die
Abbruchrate von Behandlungen mit rund 70 % bei Haftantritt sehr hoch war. Die Tole-
ranz gegenuber bspw. der Anzahl von Ruckfallen bis zum Abbruch der Therapie vari-
iert zwischen den einzelnen Mal3regelvollzugseinrichtungen stark. Unter den Behand-
lern herrschen sehr unterschiedliche Einstellungen zur Substitutionstherapie, was letz-
ten Endes auch die Praxis beeinflusst. Ein befirwortender Arzt substituiert beispiels-
weise viel, wohingegen Behandler, welche die Substitutionstherapie eher als kritisch
betrachten, nur wenig oder nicht substituieren. Diese Einstellung tbertragt sich auf die
jeweilige Maldregelvollzugseinrichtung und demnach die Praxis.

Zusatzlich fehlen in den MaRregelvollzugseinrichtungen einheitliche Dokumentations-
systeme. Bisher werden in den einzelnen Mal3regelvollzugseinrichtungen unterschied-
liche Dokumentationssysteme genutzt, die eine Vergleichbarkeit von Daten erschwe-
ren konnen. Diese Arbeit trug erstmalig alle verfigbaren Daten der Mal3regelvollzugs-

einrichtungen in Bayern hierzu wissenschaftlich zusammen.

Aufgrund der Schwere des Krankheitsbildes sollten spezielle Behandlungsstationen

bzw. Behandlungssettings fur substituierte Opioidabh&ngige geschaffen werden.

In dieser Untersuchung waren die Ergebnisse nicht so eindeutig wie in friheren Stu-
dien, die v. a. an Gefangnisinsassen im Ausland durchgefuhrt wurden. Einige Unter-
schiede zwischen den Gruppen weisen jedoch auf einen Effekt der Substitutionsthe-
rapie hin: Wahrend es bei den meisten erfassten Parametern keinen Unterschied gab,
waren die Zahl und die Haufigkeit der Rickfalle und Regelverstofie in der Versuchs-
gruppe niedriger als in der Kontrollgruppe, obwohl die Substituierten einen schwereren
Krankheitsverlauf mit haufigeren und mehr gescheiterten Therapieversuchen in der
Vorgeschichte (vor ihrer Aufnahme in den Mal3regelvollzug) hatten. Unter diesem Ge-
sichtspunkt ist es auch bemerkenswert, dass die Gruppe der Substituierten kein un-

gunstigeres Therapieergebnis aufwies als die Kontrollgruppe der Nichtsubstituierten.
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Diese Pilotstudie an Patienten im bayerischen Mal3regelvollzug deutet darauf hin, dass
sich die Substitutionstherapie insbesondere positiv auf die Schwere und Anzahl der
Ruckfalle auswirken kann. Die Behandler sollten vermehrt an dieses bisher noch sehr
umestrittene und somit sensible Thema herangefiihrt werden, um dabei méglichst Hem-
mungen und Angste (vor Rechtsfolgen) gegeniiber der Substitutionstherapie abzu-
bauen. Die bereits in der Literatur beschriebenen positiven Aspekte einer Substituti-
onstherapie sollten den Behandlern Sicherheit geben und sie ermutigen. Dies sollte
auch der sinkenden Anzahl an Substitutionsarzten entgegenwirken, v. a. in landlichen

Regionen, und landlichen Versorgungsengpassen vorbeugen.

Langfristig sollten durch die positiven Aspekte der Substitutionstherapie auch Thera-
pieabbriche der Behandlung nach 8 64 StGB und somit die Erledigerquote wieder ge-
senkt werden. Zudem sollte diese Studie dazu anregen, ein striktes Abstinenzdenken,
das sich im Malregelvollzug immer wieder findet, abzubauen und die Substitutions-
therapie als vollwertigen Therapieansatz in den Mal3regelvollzug zu integrieren sowie
an die Substitutionsgegebenheiten aul3erhalb von Haftbedingungen besser anzupas-

sen.
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6 Weiterer Forschungsbedarf

Um den Effekt einer Substitutionstherapie fur Patienten im MalRregelvollzug, insbeson-
dere im Hinblick auf die Reduktion mdglicher Ruckfalle und RegelverstoRe, nachzu-
weisen, sind weitere Untersuchungen erforderlich. Hierzu sollten zun&chst Datenerhe-
bungen im prospektiven Design mit einer Patientennachverfolgung erfolgen. Zudem
sollten auch weibliche Patienten in die Untersuchungen eingeschlossen werden. Eine
genauere Erhebung des Beikonsums und weiterer psychischer Komorbiditaten sollte
in Folgestudien intensiver berlicksichtigt werden, um mdgliche Verzerrungen zu ver-
meiden, welche den Nutzen der Substitutionstherapie geringer erscheinen lassen, als
dies eventuell tatsachlich der Fall ist. Optimalerweise sollte eine randomisiert kontrol-
lierte Studie mit Zuweisung des Substitutionsprogramms unter gleichen Bedingungen

stattfinden. Dies ist jedoch aus ethischen Grinden nicht vertretbar.

Weiterhin sollte die Ubergangsphase von der stationaren in die ambulante Behandlung
und die ambulante Nachbehandlung der Mal3regelvollzugspatienten untersucht wer-

den.

Daruber hinaus sollte Uberlegt werden, ob es auch bei so sensiblen Patientengruppen
denkbar ware, eine Patientenbefragung durchzufiihren, wenn der Patient einwilligt.
Dies wirde den Vorteil bringen, dass sich der Patient personlich zu den Angaben in
den Akten auf3ern und zusatzliche Informationen liefern konnte. Dem Patienten wirde
dies zudem mehr Sicherheit dahin gehend geben, was wahrend der Untersuchung
passiert, und dadurch konnte ggf. dessen Teilnahmemotivation geférdert werden,
denn wahrend der vorliegenden Untersuchung fragten viele Patienten nach einem per-

sonlichen Gesprach, um ihre Geschichte personlich erzahlen zu dtrfen.

Zudem sollte die Dosis des Substitutionsmittels bei zukunftigen Studien Beriicksichti-
gung finden, um auch die Auswirkung der Dosis auf eine erfolgreiche Substitutionsthe-

rapie untersuchen zu kénnen.
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Anhang

Anhang a

Dokumentationsbogen

~Substitution im MaBregelvollzug - Wirksamkeit der Substitutionstherapie auf den
Therapieverlauf von opioidabhangigen Patienten im bayerischen MaBregelvollzug”

Probandennummer:

Datum der Datenerhebung (Stichtag):
[] Versuchsgruppe [_] Kontrollgruppe
Aktuelles Alter:_

Grundlagen der Unterbringung
Aufnahmealter:
Datum der aktuellen Unterbringung:

[] Aufnahmestation [] Weiterfilhrende Station [_] Probewohnen
Abbruchpatient: [] Ja [] Nein

Rechtsgrundlage der aktuellen Unterbringung:

StrafmaB (Anlassdelikt der aktuellen Unterbringung):

Anlassdelikt (aktuelle Unterbringung):

Zuverlegende Anstalt/Klinik/Einrichtung:

Unterbringungsdiagnose (ICD-10):

Aktuelle Unterbringungsdauer (in Wochen ab Aufnahmedatum):

Anzahl BZR-Eintrage:

Anzahl BtM-Delikte (BZR):

Erstes BtM-Delikt (Alter):

Somatische Erkrankungen: [] Ja [] Nein

Wenn ja, welche:

Psychopathologische Auffalligkeiten: [] Ja [] Nein
Wenn ja, welche:

Suchtanamnese

Anzahl bisher abgeschlossener Therapien nach § 64 StGB:

Anzahl bisher gescheiterter Therapien nach § 64 StGB:

Dauer der Opiatabhangigkeit (Alter bei Beginn):

Konsumform Opiate (Mehrfachantwort moglich):

Anzahl Uberdosen (Opiate):

Anzahl/Dauer Cleanphasen (Opiate):

Anzahl erfolgreich abgeschlossener Entgiftungsversuche:

Anzahl/Dauer gescheiterter Entgiftungsversuche:




Biographische Anamnese
Geburtsland:

Staatsangehdrigkeit:

Religion:

Familienstand: [] ledig [] feste Partnerschaft [_] verheiratet [_] geschieden
[J getrennt lebend [] Sonstige:

Eigene Kinder: [] Ja, Anzahl [J Nein

Leibliche Eltern geschieden: [] Ja [] Nein
Wenn ja, seit wann (Alter des Probanden):

Erganzende Angaben hierzu:

Bis zum 18. Lebensjahr liberwiegend aufgewachsen bei:
[ beiden (leiblichen) Eltern [[] einem Elternteil [] Pflegefamilie (] Kinderheim
[] Sonstige:

Gewalterfahrung (kdrperliche/verbale Gewalt) in der eigenen Familie (Eltern, Geschwister,
Stiefmutter/Stiefvater): [] Ja [ ] Nein
Erganzende Angaben hierzu:

Hochster Schulabschluss:

Abgeschlossene Berufsausbildung: [] Ja [] Nein
Wenn ja, welche:

Abgebrochene Berufsausbildung: [] Ja [] Nein
Wenn ja, welche:

Abgeschlossenes Studium: [] Ja [] Nein

Wenn ja, welches:

1. Therapieteilnahme*

a) Arbeitstherapie (] Ja [] Nein [J VEW [] Rente [] nicht angeboten
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b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)

Beschaftigungstherapie (] Ja [ Nein [J VEW [] Rente [] nicht angeboten

Musiktherapie (] Ja [] Nein [] VEW [] Rente [_] nicht angeboten
Sporttherapie (] Ja[] Nein [] VEW [] Rente [] nicht angeboten
Tiergestitzte Therapie (] Ja [ Nein [J VEW [] Rente [] nicht angeboten
Einzeltherapie (] Ja [] Nein [J] VEW [] Rente [] nicht angeboten
Gruppentherapie [J Ja [[] Nein [[] VEW [] Rente [] nicht angeboten

Bezugspflegegesprache  [] Ja [] Nein [J VEW [] Rente [] nicht angeboten

* VEW= Verweigert; Nein= 126a StPO, 453¢ StPO, § 81 StPO;

2.

a)

b)

c)

d)

e)

Vollzugslockerungen

Aktuelle Lockerungsstufe

OoJa0OsOcOD

Dauer der einzelnen Lockerungsstufen in Wochen
0:

cow=>

Riickstufung
[] Ja, Anzahl: [] Nein (bitte weiter mit Frage 2f)

Riickstufung auf Lockerungsstufe (Mehrfachantwort méglich)

OoOaOdBsdc
Dauer und Grund der Rickstufung
Riickstufung auf Lockerungsstufe 0

[] 1 woche [] 2 Wochen [] 4 Wochen [] 6 Wochen [ ] 8 Wochen
] Andere:

Grund der Ruckstufung auf Lockerungsstufe 0 (Mehrfachantwort méglich)
[J Riickfall/Beikonsum [] RegelverstdBe [] Mangelnde/fehlende
Therapiemotivation [] Verbal-aggressives Verhalten [_] Tatlich-aggressives
Verhalten [] Ernsthafte Bedrohung [_] Entweichung/Fluchtversuch

74



f)

] Andere;

Riickstufung auf Lockerungsstufe A
[] 1 Woche [[] 2 Wochen [[] 4 Wochen [] 6 Wochen [[] 8 Wochen
[] Andere:

Grund der Riickstufung auf Lockerungsstufe A (Mehrfachantwort méglich)
[] Ruckfall/Beikonsum [] RegelverstéBe [] mangelnde/fehlende
Therapiemotivation [] Verbal-aggressives Verhalten [] Tatlich-aggressives
Verhalten [] Ermsthafte Bedrohung [] Entweichung/Fluchtversuch

] Andere:

Riickstufung auf Lockerungsstufe B
[] 1 Woche [[] 2 Wochen [[] 4 Wochen [] 6 Wochen [] 8 Wochen
[] Andere:

Grund der Riickstufung auf Lockerungsstufe B (Mehrfachantwort méglich)
[] Riickfall/Beikonsum [] RegelverstdBe [ ] Lockerungsmissbrauch

[] mangelnde/fehlende Therapiemotivation [] Verbal-aggressives Verhalten
[] Tatlich-aggressives Verhalten [_] Ernsthafte Bedrohung

[T] Entweichung/Fluchtversuch

[] Andere:

Riickstufung auf Lockerungsstufe C
[J 1 Woche [] 2 Wochen [[] 4 Wochen [] 6 Wochen [[] 8 Wochen
[J Andere:

Grund der Riickstufung auf Lockerungsstufe C (Mehrfachantwort moglich)
[] Riickfall/Beikonsum [_] RegelverstéBe [_] Lockerungsmissbrauch

[ Mangelnde/fehlende Therapiemotivation [] Verbal-aggressives Verhalten
[] Tatlich-aggressives Verhalten [_] Ernsthafte Bedrohung

[ Entweichung/Fluchtversuch

[ Andere:

Verlangerung von Lockerungsstufen
[J Ja, Anzahl: [] Nein (bitte weiter mit Fragenblock 3)
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9)

h)

Verléngerung der Lockerungsstufe (Mehrfachantwort méglich)

UoJadBJcID
Dauer und Grund der Verlangerung der Lockerungsstufe
Lockerungsstufe 0

] 1 Woche [] 2 Wochen [] 4 Wochen [[] 6 Wochen [[] 8 Wochen
[] Andere:

Grund der Verléangerung der Lockerungsstufe 0 (Mehrfachantwort méglich)
[ Rickfall/Beikonsum [] RegelverstdBe [] Mangelnde/fehlende
Therapiemotivation [] Verbal-aggressives Verhalten [] Tatlich-aggressives
Verhalten [] Ernsthafte Bedrohung

[J Andere:

Lockerungsstufe A
[] 1 Woche [] 2 Wochen [] 4 Wochen [] 6 Wochen [] 8 Wochen
[] Andere:

Grund der Verldngerung der Lockerungsstufe A (Mehrfachantwort méglich)
[] Riickfall/Beikonsum [] RegelverstéBe [ ] Mangelnde/fehlende
Therapiemotivation [] Verbal-aggressives Verhalten [ ] Tatlich-aggressives
Verhalten [] Ernsthafte Bedrohung

[] Andere:

Lockerungsstufe B
[] 1 Woche [[] 2 Wochen [] 4 Wochen [[] 6 Wochen [[] 8 Wochen
] Andere:

Grund der Verlangerung der Lockerungsstufe B (Mehrfachantwort méglich)
[] Ruckfall/Beikonsum [] RegelverstdBe [] Lockerungsmissbrauch

() mangelnde/fehlende Therapiemotivation [] Verbal-aggressives Verhalten
[] Tatlich-aggressives Verhalten [] Ernsthafte Bedrohung

[J Andere:

Lockerungsstufe C
[] 1 Woche [[] 2 Wochen [[] 4 Wochen [] 6 Wochen [[] 8 Wochen
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a)

b)

c)

] Andere:

Grund der Verlangerung der Lockerungsstufe C (Mehrfachantwort méglich)
[] Rackfall/Beikonsum [] RegelverstdBe [] Lockerungsmissbrauch

[] mangelnde/fehlende Therapiemotivation [ ] Verbal-aggressives Verhalten
[] Tatlich-aggressives Verhalten [] Ernsthafte Bedrohung

[J Andere:

Lockerungsstufe D
] 1 Woche [[] 2 Wochen [[] 4 Wochen [] 6 Wochen [[] 8 Wochen
[ Andere:

Grund der Verlangerung der Lockerungsstufe D (Mehrfachantwort méglich)
[] Rickfall/Beikonsum [_] RegelverstdBe [_] Lockerungsmissbrauch

[] mangelnde/fehlende Therapiemotivation [] Verbal-aggressives Verhalten
(] Tatlich-aggressives Verhalten [] Ernsthafte Bedrohung

[] Andere:

RegelverstéBe und Besondere Vorkommnisse
[J Ja [] Nein (bitte weiter mit Fragenblock 4 )

Anzahl bisheriger RegelverstoBe/Besondere Vorkommnisse

1»203040500 mehrals 5

Besitz unerlaubter Gegenstinde [JJa [JNein
Sanktionierende Reaktion auf RegelverstdBe/Besondere Vorkommnisse
(Mehrfachantwort méglich)

[J Ausgangssperre [] Besuchsverbot [] Verlegung auf eine Akutstation
[ kurzfristige Riickstufung [] Widerruf der aktuellen Lockerungsstufe
[J Verlangerung der aktuellen Lockerungsstufe [] Abbruch der Therapie
[] keine sanktionierende Reaktion [_] Andere:

Verbal-aggressives Verhalten [JJa [ Nein
Sanktionierende Reaktion auf RegelverstdBe/Besondere Vorkommnisse
(Mehrfachantwort mdglich)

[] Ausgangssperre [_] Besuchsverbot [_] Verlegung auf eine Akutstation
[ kurzfristige Ruckstufung [] Widerruf der aktuellen Lockerungsstufe
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d)

e)

f)

)]

h)

[ Verlangerung der aktuellen Lockerungsstufe [[] Abbruch der Therapie
[] keine sanktionierende Reaktion [_] Andere:

Ernsthafte Bedrohung [JJa [ Nein
Sanktionierende Reaktion auf den RegelverstdBe/Besondere Vorkommnisse
(Mehrfachantwort méglich)

[J Ausgangssperre [_] Besuchsverbot [] Verlegung auf eine Akutstation

[ kurzfristige Ruckstufung [_] Widerruf der aktuellen Lockerungsstufe

[] Verlangerung der aktuellen Lockerungsstufe [] Abbruch der Therapie
[] keine sanktionierende Reaktion [] Andere:

Entweichung/Fluchtversuch/Lockerungsmissbrauch [JJa [ Nein
Sanktionierende Reaktion auf den RegelverstdBe/Besondere Vorkommnisse
(Mehrfachantwort maglich)

[ Ausgangssperre [_] Besuchsverbot [_] Verlegung auf eine Akutstation

[J kurzfristige Riickstufung [_] Widerruf der aktuellen Lockerungsstufe

[] Verlangerung der aktuellen Lockerungsstufe [_] Abbruch der Therapie

[] keine sanktionierende Reaktion [_] Andere:

Besitz/Erwerb/Handel und/oder Weitergabe von Betaubungsmitteln [] Ja [] Nein
Sanktionierende Reaktion auf den RegelverstdBe/Besondere Vorkommnisse
(Mehrfachantwort méglich)

[] Ausgangssperre [_] Besuchsverbot [_] Verlegung auf eine Akutstation

[J kurzfristige Riickstufung [[] Widerruf der aktuellen Lockerungsstufe

[] Verlangerung der aktuellen Lockerungsstufe [] Abbruch der Therapie

[J keine sanktionierende Reaktion [ ] Andere:

Neuerliches Delikt (mit Anzeige) [J Ja [J Nein
Sanktionierende Reaktion auf den RegelverstéBe/Besondere Vorkommnisse
(Mehrfachantwort méglich)

[] Ausgangssperre [_] Besuchsverbot [_] Verlegung auf eine Akutstation

[] kurzfristige Riickstufung [_] Widerruf der akiuellen Lockerungsstufe

[ Verlangerung der aktuellen Lockerungsstufe [] Abbruch der Therapie

[] keine sanktionierende Reaktion [] Andere:

Suizidversuch [ Ja, Anzahl:___ [] Nein
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a)

b)

d)

e)

f)

)

Sanktionierende Reaktion auf den RegelverstdBe/Besondere Vorkommnisse
(Mehrfachantwort mdglich)

[] Ausgangssperre [_] Besuchsverbot [_] Verlegung auf eine Akutstation

[] kurzfristige Rickstufung [[] Widerruf der aktuellen Lockerungsstufe

[] Verlangerung der aktuellen Lockerungsstufe [_] Abbruch der Therapie

[[] keine sanktionierende Reaktion [] Andere:

Substitutionstherapie
(] Ja [] Nein (bitte weiter mit Fragenblock 5)

Bisher erhaltene Substitutionsmittel seit der aktuellen Unterbringung
(Mehrfachantwort méglich)
] Polamidon [_] Methadon [] Subutex [] Andere:

Aktuell verordnetes Substitutionsmittel
] Polamidon [[] Methadon [[] Subutex [] Andere:

seit (TT.MM.JJJJ):

Aktuelle Verabreichungsform des Substitutionsmittels

[] sublingual als Tablette [ ] oral als gemérserte Tablette [] fliissig zum Trinken

[] Andere:

Aktuelle Tagesdosis und Dosisrhythmus des Substitutionsmittels
[J einmal taglich mg/ml [] zweimal taglich mg/ml
[J Andere:

Substitutionsmittel als Depotmedikation

[ Ja [ Nein

Wenn ja: [] wéchentlich [] alle zwei Wochen [] alle vier Wochen
Andere:

Dosis der Depotmedikation in mg/ml:

Take-Home-Regelung

(Jva[] Nein

Wenn ja, Take-Home-Dosis des Substitutionsmittels (in mg/ml):

Bisherige Dosisénderung des aktuellen Substitutionsmittels
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[ Ja [ Nein

h) Anzahl der bisherigen Dosisanderungen:

i) Art der Dosisdnderung (Mehrfachantwort méglich)

[] Dosissteigerung [] Dosisreduzierung

i) Grund der Dosissteigerung (Mehrfachantwort moglich)
[] Suchtdruck [[] Nebenwirkungen [] regulare/geplante Dosissteigerung
] Andere:

k) Grund der Dosisreduzierung (Mehrfachantwort méglich)
[] Nebenwirkungen [] regulare/geplante Abdosierung
[] Andere:

1) RegelmaBigkeit der Einnahme des Substitutionsmittels

[ Ja[] Nein

m) Bisheriger Wechsel des Substitutionsmittels
[J Ja, Anzahl: [J Nein

n) Grund flr den Wechsel des Substitutionsmittels (Mehrfachantwort moglich)
[ Suchtdruck [] Nebenwirkungen [] regulére/geplante Abdosierung
[J regulare/geplante Dosissteigerung
] Andere:

5. Medikamentenverordnung bzw. Begleitmedikation
Aktuell verordnete Begleitmedikation
[J Ja [] Nein (bitte weiter mit Frage 5d)

a) Aktuell verordnete Begleitmedikation (Mehrfachantwort méglich)
[] Antidepressiva [] Antikonvulsiva [ ] Neuroleptika [ ] Benzodiazepine
[J Andere:

b

—

Indikation der aktuellen Begleitmedikation (Mehrfachantwort méglich)
[] Depressionen [_] Schmerzen [_] Angst- und Panikzustande [_] Innere
Unruhe [] Schlafstérungen [] impulsives/aggressives Verhalten [] Suchtdruck
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c)

d)

e)

f)

)

h)

] Andere;

Aktuell verordnete Tagesdosis (in mg/ml) sowie Einnahmehaufigkeit (letztes
Pflegeblatt der Patientenkurve der letzten zwei Wochen) der jeweiligen
Begleitmedikation (Mehrfachantwort méglich):

[] Antidepressiva:

[] Antikonvulsiva:
[] Neuroleptika:
[[] Benzodiazepine:
(] Andere:

Bedarfsmedikation
[J Ja [J Nein (Bitte weiter mit Frage 5g)

Indikation der Bedarfsmedikation (Mehrfachantwort méglich)

[] Depressionen [] Schmerzen [] Angst- und Panikzusténde [] Innere
Unruhe [] Schlafstérungen [] impulsives/aggressives Verhalten [_] Suchtdruck
] Andere:

Aktuell verordnete Tagesdosis (in mg/ml) sowie Einnahmehé&ufigkeit (letztes
Pflegeblatt der Patientenkurve der letzten zwei Wochen) der jeweiligen
Bedarfsmedikation (Mehrfachantwort moglich):

] Antidepressiva:
[] Antikonvulsiva:
] Neuroleptika:
[] Benzodiazepine:
(] Andere:

Verweigerung einer arztlich empfohlenen/verordneten Medikation

[ Ja [ Nein

Verweigerung einer (notwendigen) medizinischen Behandlung

[J Ja [ Nein
Riickfalligkeit (Substanz- bzw. Beikonsum)

[] Ja [] Nein (bitte weiter mit Fragenblock 7 )

10
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a)

b)

Anzahl der bisherigen Ruckfalle
010203 4 5 Omehralss
Rickfallbeschreibung

Riickfall 1

Dauer in Tagen:

Konsumierte Substanzen:

Konsumhaufigikeit:

Ausldser (Mehrfachantwort méglich)

[ Konflikt mit dem Partner [] Konflikt mit Familienmitgliedern/Freunden [] Konflikt
in der Arbeit [_] Trauer [ ] Schmerzen [] Trennung [] Verfiigbarkeit von Drogen
[J Drogengespréche auf Station/mit Freunden/Bekannten [] Langeweile

[] Andere:

Sanktionierende Reaktion auf den Riickfall/Beikonsum (Mehrfachantwort méglich)
[] Ausgangssperre [_] Besuchsverbot [] Verlegung auf eine Akutstation

[ kurzfristige Riickstufung [_] Widerruf der aktuellen Lockerungsstufe

[] Verlangerung der aktuellen Lockerungsstufe [] Abbruch der Therapie

[] keine sanktionierende Reaktion

[] Andere:

Ruckfall vom Patienten selbst gemeldet

[J Ja ] Nein

Riickfall durch Drogenscreening aufgedeckt

[J Ja [] Nein

Rickfall vom Patienten geleugnet, trotz positiven Befundes

[ Ja [ Nein

Riickfall 2

Dauer in Tagen:

Konsumierte Substanzen:

Konsumhaufigikeit:

Ausldser (Mehrfachantwort mdglich)

11
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[] Konflikt mit dem Partner [] Konflikt mit Familienmitgliedern/Freunden [] Konflikt
in der Arbeit [_] Trauer [_] Schmerzen [_] Trennung [_] Verfligbarkeit von Drogen
[] Drogengesprache auf Station/mit Freunden/Bekannten [_] Langeweile

[] Andere:

Sanktionierende Reaktion auf den Riickfall/Beikonsum (Mehrfachantwort méglich)
[] Ausgangssperre [_] Besuchsverbot [] Verlegung auf eine Akutstation

[ kurzfristige Riickstufung [[] Widerruf der aktuellen Lockerungsstufe

[] Verlangerung der aktuellen Lockerungsstufe [_] Abbruch der Therapie

[] keine sanktionierende Reaktion

[ Andere:

Ruckfall vom Patienten selbst gemeldet

[J Ja [ Nein

Rackfall durch Drogenscreening aufgedeckt

[JJa [ Nein

Rickfall vom Patienten geleugnet, trotz positiven Befundes

[J Ja [] Nein

Riickfall 3
Dauer in Tagen:

Konsumierte Substanzen:

Konsumhaufigikeit:

Ausloser (Mehrfachantwort maglich)

[ Konflikt mit dem Partner [] Konflikt mit Familienmitgliedern/Freunden [_] Konflikt
in der Arbeit [] Trauer [_] Schmerzen [] Trennung [[] Verfligbarkeit von Drogen
(] Drogengesprache auf Station/mit Freunden/Bekannten [] Langeweile

] Andere:

Sanktionierende Reaktion auf den Riickfall/Beikonsum (Mehrfachantwort méglich)
[] Ausgangssperre [] Besuchsverbot [] Verlegung auf eine Akutstation

[] kurzfristige Riickstufung [_] Widerruf der aktuellen Lockerungsstufe

[] Verlangerung der aktuellen Lockerungsstufe [_] Abbruch der Therapie

[] keine sanktionierende Reaktion

12
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] Andere;

Ruckfall vom Patienten selbst gemeldet

[J Ja ] Nein

Rickfall durch Drogenscreening aufgedeckt

[J Ja [] Nein

Rickfall vom Patienten geleugnet, trotz positiven Befundes

[ Ja [] Nein

Riickfall 4

Dauer in Tagen:

Konsumierte Substanzen:

Konsumhaufigikeit:

Ausloser (Mehrfachantwort maglich)

[] Konflikt mit dem Partner [] Konflikt mit Familienmitgliedern/Freunden [_] Konflikt
in der Arbeit [_] Trauer [ ] Schmerzen [[] Trennung [] Verfiigbarkeit von Drogen
[] Drogengesprache auf Station/mit Freunden/Bekannten [] Langeweile

[] Andere:

Sanktionierende Reaktion auf den Rickfall/Beikonsum (Mehrfachantwort méglich)
[] Ausgangssperre [_] Besuchsverbot [_] Verlegung auf eine Akutstation

[ kurzfristige Riickstufung (] Widerruf der aktuellen Lockerungsstufe

[] Verlangerung der aktuellen Lockerungsstufe [] Abbruch der Therapie

[ keine sanktionierende Reaktion

[ Andere:

Rickfall vom Patienten selbst gemeldet

[JJa[] Nein

Ruckfall durch Drogenscreening aufgedeckt

[ Ja [ Nein

Ruckfall vom Patienten geleugnet, trotz positiven Befundes

[J Ja ] Nein

13
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Riickfall 5
Dauer in Tagen:

Konsumierte Substanzen:

Konsumh&ufigikeit:

Ausldser (Mehrfachantwort méglich)

[] Konflikt mit dem Partner [_] Konflikt mit Familienmitgliedern/Freunden [] Konflikt
in der Arbeit (] Trauer [] Schmerzen [] Trennung [[] Verflgbarkeit von Drogen
[] Drogengesprache auf Station/mit Freunden/Bekannten [] Langeweile

(] Andere:

Sanktionierende Reaktion auf den Ruckfall/Beikonsum (Mehrfachantwort mdglich)
[J Ausgangssperre [ ] Besuchsverbot [] Verlegung auf eine Akutstation

[] kurzfristige Riickstufung [] Widerruf der aktuellen Lockerungsstufe

(] Verlangerung der aktuellen Lockerungsstufe [] Abbruch der Therapie

[[1 keine sanktionierende Reaktion

] Andere:

Rickfall vom Patienten selbst gemeldet

[J Ja [] Nein

Ruckfall durch Drogenscreening aufgedeckt

[J Ja[] Nein

Ruckfall vom Patienten geleugnet, trotz positiven Befundes

[J Ja [] Nein

Resozialisierung

Externe Arbeit (auszufiillen ab Lockerungsstufe C, ansonsten bitte weiter mit

Umschulung/Ausbildung/Studium/Schulabschluss)
(] Ja [] Nein (bitte weiter mit Frage 7c)

Art des aktuellen Arbeitsverhéltnisses (Mehrfachantwort mdglich)
[[] Zeitarbeitsfirma [_] Festanstellung [_] Minijob [_] Praktikum
[ befristet [_] unbefristet [_] Anderes:

14
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b) Dauer des aktuellen Arbeitsverhaltnisses

c)

d)

e)

a)

b)

c)

[]11-7 Tage [] 1-4 Wochen [_] 1-3 Monate [_] 3-6 Monate [_] 6-12 Monate
[] langer als 1 Jahr
Andere:

Wechsel des Arbeitgebers
[ Ja, Grund:
[ Nein

Anzahl der Arbeitgeberwechsel wahrend der Therapie (nur bei Festanstellung)

OoOd 102034150 mehrals funf

Beendigung des Arbeitsverhaltnisses

[] Kiindigung durch Patient [] fristlose Kiindigung durch Arbeitgeber [ ] Kiindigung
in der Probezeit durch Patient [] Kiindigung in der Probezeit durch den Arbeitgeber
[] einvernehmliche Aufldsung des Arbeitsvertrages [_] Berentung

] Andere:

Umschulung/Ausbildung/Studium/Schulabschluss

[JJa[] Nein
Wenn ja: [] Umschulung [] Berufsausbildung [_] Studium [] Nachholen eines
Schulabschlusses [_] Andere:

AuBen- bzw. Besuchskontakte (aus Erstkontaktliste der aktuellen
Unterbringung)
[J Ja [] Nein, Grund: (bitte

weiter mit Fragenblock 8)

Besuchskontakt Partnerin/Ehefrau
[ Ja [ Nein, Grund:

Besuchskontakt Kinder
[ Ja [ Nein, Grund:

Besuchskontakt leibliche Eltern
[J Ja [] Nein, Grund:

15
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d) Besuchskontakt Pflegeeltern
[J Ja ] Nein, Grund:

e) Besuchskontakt Freunde/Bekannte (die nicht aus dem Drogenmilieu stammen)
[J Ja [] Nein, Grund:

f) Besuchskontakt Freunde/Bekannten (aus dem Drogenmilieu)
[J Ja [] Nein, Grund:

dg) Besuchskontakt Sonstige
O Ja, welcher:

8. Falls zutreffend: Behandlungsabbruch
[] Ja [[] Nein (Ende der Dokumentation)

Abbruchgrund (Mehrfachantwort moglich):

[] Wiederholter/schwerer Regelversto

] Wiederholter/schwerer Riickfall

[] Wiederholtes verbal-aggressives Verhalten

[] Wiederholt tatlich-aggressives Verhalten

[[] Ernsthafte Bedrohung

[] Entweichung/ Fluchtversuch/schwerer und/ oder wiederholter
Lockerungsmissbrauch

[[] Mangelnde/fehlende Therapiemotivation/Therapieverweigerung

[] Erneute Straftat (mit Anzeige)

[] Eigener Abbruchwunsch des Patienten

(] Andere:
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K L I N I K U MC MPUS INNENSTADT

KLINIK UND POLIKLINIK FUR
" " PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE
DER UNIVERSITAT MUNCHEN

Klinikum der Universitat Minchen - Klinik und Poliklinik far Prof. Dr. Norbert Nedopil
Psychiatrie und Psychotherapie - Nulibaumstr. 7 - 80336 Minchen

Telefon +49 (0)89 4400 - 52701
Telefax  +49 (0)89 4400 - 53398
Norbert.nedopil@med.uni-
muenchen.de

www.klinikum.uni-muenchen.de

Postanschrift:
NuRbaumstr. 7
D-80336 Minchen

An alle Teilnehmer

an dem Forschungsvorhaben

Probandeninformation zum Forschungsvorhaben

Anlagen: Hinweise zum Datenschutz nach Art. 13ff. DSGVO
Einwilligungserklarung

Lieber Proband,

hiermit erhalten Sie die Probandeninformation sowie Einwilligungserklarung zu

folgendem Forschungsvorhaben:

~Substitution im MaBregelvolizug - Wirksamkeit der Substitutionstherapie auf den
Therapieverlauf von opioidabhdngigen Patienten im bayerischen MaB3regelvollzug*

1. Grundsatzliche Informationen

Aktuell sind Sie nach § 64 StGB in einer MabBregelvollzugseinrichtung in Bayern
untergebracht. Neben der reguldren Suchttherapie (Einzeltherapie, Gruppentherapie,
Arbeitstherapie etc.) haben Sie sich vielleicht gemeinsam mit Ihrem Arzt und lhrem
Therapeuten zusatzlich fir eine Substitutionstherapie entschieden.

Direktor der Klinik: Prof. Dr. med. Peter Falkai
Das Klinikum der Universitat Miinchen ist eine Anstalt des Offentlichen Rechts
Vorstand: Arztlicher Direktor: Prof. Dr. med. Karl-Walter Jauch (Vorsitz), Kaufménnischer Direktor: Markus Zendler

Pflegedirektor: Marcus Huppertz, Vertreter der Medizinischen Fakultat: Prof. Dr. med. dent. Reinhard Hickel (Dekan)
ionsk hen: 260 914 050, Umsatzsteuer-ldentifikati rer gemaR §27aU t gesetz: DE813536017
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In unserer Studie soll die Wirkung einer Substitutionstherapie von opioidabhangigen
Patienten, welche nach § 64 StGB im Bayerischen Maliregelvollzug untergebracht sind,

untersucht werden.

Insbesondere soll erforscht werden, wie sich die Substitutionstherapie opioidabhangiger
Patienten im Mal3regelvollzug auf die Dauer und den Erfolg der Therapie auswirkt. Ziel

ist es, die Dauer der Unterbringung zu verkirzen und die Riickfallhaufigkeit zu senken.

Bisher gibt es keine Untersuchung Uuber die spezifische Effektivitat der
Substitutionstherapie von opioidabhangigen Patienten auf den Therapieverlauf wahrend
der § 64 StGB- MaRregelbehandlung. Dies ist Anlass genug fiir uns, eine genaue
Untersuchung der Wirksamkeit der Substitutionstherapie auf den Therapieverlauf
wahrend der § 64 StGB- Malregelbehandlung durchzufiihren.

Bei dieser Studie entstehen keine Belastungen und Risiken fUr Sie als Proband aber
auch kein mit der Studie verbundener individueller Nutzen.

Es besteht jedoch die Mdoglichkeit, dass zu einem spateren Zeitpunkt zukinftige
Patienten im Bayerischen Maflregelvolizug insofern von dieser Studie profitieren
konnten, als dass sich dadurch therapeutische Rahmenbedingungen verbessern und

der Therapieerfolg gesteigert werden konnte.

2. Ablauf der Studie

Um Sie Uber das Forschungsvorhaben und (iber die etwaigen Vorteile und Risiken der
Teilnahme zu informieren, wird der fir Sie verantwortliche Oberarzt gemeinsam mit der
Doktorandin ein ausfiihrliches Gesprach mit lhnen fiihren. Bitte sprechen Sie lhren
behandelnden Oberarzt oder die Doktorandin an, wenn Fragen offen geblieben sind

oder Sie weitere Informationen méchten.

Untersucht werden Vergleichsgruppen von insgesamt 176 (n= 176) méannlichen
Patienten im Alter von 21 bis 55 Jahren, die im Bayerischen Mafregelvollzug nach § 64
StGB untergebracht sind. Verglichen wird eine Versuchsgruppe von Patienten mit einer
diagnostizierten  Opiatabhangigkeit  (ICD-10:  F11.2), welche sich  einer
Substitutionstherapie unterziehen, mit einer Kontrollgruppe von Patienten mit einer
diagnostizierten Opiatabhangigkeit (ICD-10: F11.2), die sich der Ublichen
Suchtbehandlung ohne Substitutionstherapie unterziehen. In jeder Klinik sollen
insgesamt 16 Patienten, also pro Gruppe acht Patienten, untersucht werden.

Die Untersuchung soll in folgenden Kliniken durchgeflihrt werden:
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Bezirksklinikum Ansbach, Klinik fir Forensische Psychiatrie
Bezirkskrankenhaus Bayreuth, Klinik fir Forensische Psychiatrie

Klinikum am Europakanal in Erlangen, Klinik fiir Forensische Psychiatrie
Bezirkskrankenhaus Gilnzburg, Klinik flir Forensische Psychiatrie und
Psychotherapie

Bezirkskrankenhaus Kaufbeuren, Klinik flr Forensische Psychiatrie und
Psychotherapie

Bezirkskrankenhaus Lohr am Main, Klinik fur Forensische Psychiatrie
Bezirksklinikum Mainkofen, Klinik flir Forensische Psychiatrie und Psychotherapie
medbo Bezirkskrankenhaus Parsberg, Klinik fur Forensische Psychiatrie und
Psychotherapie

medbo Bezirksklinikum Regensburg, Klinik fir Forensische Psychiatrie und
Psychotherapie

Bezirkskrankenhaus Schloss Werneck, Klinik flir Forensische Psychiatrie

Bezirkskrankenhaus Straubing, Forensisch-Psychiatrische Klinik

Durch diese Untersuchung wird kein Eingriff in die allgemeine klinische Behandlung

vorgenommen. Die Gesamtstudiendauer betragt ca. 18 Monate.

Im Rahmen der Untersuchung werden wir keinen direkten Kontakt mit Ihnen aufnehmen

und Sie auch nicht befragen.

Vielmehr werden folgende Daten aus lhrer Patientenakie (elektronisch und in

Papierform) im Dokumentationsbogen erhoben:

Therapie- bzw. Behandlungsplane
Therapieteilnahmen

Vollzugslockerungen
Unterbringungsdauer/Therapiedauer
Regelverstofle/Besondere Vorkommnisse
Entwicklung der Substitutionstherapie
Medikamentenverordnung/Begleitmedikation
Ruckfalligkeit (Substanz- bzw. Beikonsum)
Suchtdruck

Resozialisierung

Behandlungsabbruch
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Die Doktorandin ist zur Wahrung des Datenschutzes und der Vertraulichkeit gesetzlich
verpflichtet. Sie darf deshalb nur auf die Daten zugreifen, fur die eine Einwilligung des
Probanden vorliegt. Ein Zugriff auf andere Patientendaten ist ihr grundsatzlich nicht
gestattet.

Die Uber Sie erhobenen persénlichen Daten werden verschlisselt (pseudonymisiert)
gespeichert, d.h., weder Ihr Name noch lhre Initialen oder das Geburtsdatum erscheinen
im Verschllisselungscode. Der Zugang zu den Originaldaten, den pseudonymisierten

Daten und zum Verschlisselungscode, ist auf folgende Personen beschrankt:

= Herr Prof. Dr. Norbert Nedopil (Hauptbetreuer und Studienleiter der Dissertation)
= Herr Prof. Dr. Kolja Schiltz (Zweitbetreuer der Dissertation)

= Frau Prof. Dr. Christa Mohr (Drittbetreuerin der Dissertation)

= Frau Elke Sogerer (Doktorandin)

Weitere Personen erhalten keinen Zugang zu den Originaldaten oder zum

Verschlusselungscode.

Eine Entschlisselung erfolgt lediglich in Fallen, in denen es lhre eigene Sicherheit
erfordert (,medizinische Griinde“) oder falls es zu Anderungen in der

wissenschaftliche  Fragestellung kommt  (,wissenschafiliche  Grinde®). Die
Entschlisselung kann von den Personen vorgenommen werden, welche auch den
Zugang zu den Originaldaten, den pseudonymisierten Daten und dem

Verschlusselungscode haben:

= Herr Prof. Dr. Norbert Nedopil (Hauptbetreuer und Studienleiter der Dissertation)
= Herr Prof. Dr. Kolja Schiltz (Zweitbetreuer der Dissertation)

= Frau Prof. Dr. Christa Mohr (Drittbetreuerin der Dissertation)

= Elke Sogerer (Doktorandin)

3. Aufbewahrung und Loschung
Die namentliche Zuordnungstabelle zu den pseudonymisierten Daten (Kodierliste mit
den Klarnamen der Probanden), verbleibt in der jeweiligen Klinik. Nach Abschluss der

Datenanalyse wird der Datensatz zum Schutz der Probanden anonymisiert.
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4. Zusammenfassung

Hinweise zum Datenschutz und eine Einwilligungserklarung sind dieser Information in
der Anlage beigefiigt.

Sie entscheiden nach Aufklarung und Beantwortung I|hrer Fragen durch den
zustandigen Oberarzt und der Doktorandin Uber lhre Teilnahme. Der aufklarende Arzt ist

der in der Klinik jeweils zustéandige Oberarzt (N.N.).

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig und bedarf der expliziten Zustimmung des
Probanden.

Fir die Entnahme meiner Daten aus den Akten entbinde ich den fiir mich zustandigen

Oberarzt von seiner Schweigepflicht.

Sie konnen ohne Angaben von Grunden lhre Einwilligung zur Teilnahme an dem
Forschungsvorhaben zuriicknehmen, ohne dass lhnen hieraus Nachteile entstehen.

Mit freundlichen GriiRen

Elke Sogerer
Doktorandin

Ort, Datum Unterschrift Oberarzt
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K LI N I K U M CAMPUS INNENSTADT

KLINIK UND POLIKLINIK FUR
. " PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE
DER UNIVERSITAT MUNCHEN

Klinikum der Universitat Minchen - Klinik und Poliklinik fiir Prof. Dr. Norbert Nedopil
Psychiatrie und Psychotherapie - Nullbaumstr. 7 - 80336 Minchen

Telefon +49 (0)89 4400 - 52701
Telefax  +49 (0)89 4400 - 53398
Norbert.nedopil@med.uni-muenchen.de

www klinikum.uni-muenchen.de

Postanschrift:
NuRbaumstr. 7
D-80336 Miinchen

Einwilligungserklarung

in die Verarbeitung personenbezogener Daten in Zusammenhang mit dem
Forschungsvorhaben

.Substitution im MaBregelvollzug - Wirksamkeit der Substitutionstherapie auf
den Therapieverlauf von opioidabhdngigen Patienten im bayerischen
MaBregelvollzug*.

Uber den Zweck und das Vorgehen bei der Erfassung und Auswertung von Daten im
Rahmen des o0.g. Forschungsprojekis von Frau Elke Sogerer an der Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen, Medizinische Fakultat unter der Leitung von Herr Prof.

Direktor der Klinik: Prof. Dr. med. Peter Falkai
Das Klinikum der Universitat Miinchen ist eine Anstalt des Offentlichen Rechts
Vorstand: Arztlicher Direktor: Prof. Dr. med. Karl-Walter Jauch (Vorsitz), Kaufménnischer Direktor: Markus Zendler

Pflegedirektor: Marcus Huppertz, Vertreter der Medizinischen Fakultat: Prof. Dr. med. dent. Reinhard Hickel (Dekan)
Institutionskennzeichen: 260 914 050, Umsatzsteuer-ldentifikati rer gemaR §27a U t gesetz: DE813536017
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Norbert Nedopil bin ich aufgeklart worden. Die Probandeninformation und die Hinweise
zum Datenschutz nach Art. 13 ff DSGVO habe ich zur Kenntnis genommen.

Hiermit willige ich freiwilig in die Erhebung und Verarbeitung meiner
personenbezogenen Daten ein und gebe hiermit mein Einverstandnis zur Teilnahme an
der Studie.

Fur die Entnahme meiner Daten aus den Akten entbinde ich den fir mich zustandigen
Oberarzt von seiner Schweigepflicht.

Ich bin ausreichend informiert worden und hatte die Maglichkeit, Fragen zu stellen.

Uber die Folgen eines méglichen Widerrufs der datenschutzrechtlichen Einwilligung bin
ich aufgeklart worden. Ich bin daruber informiert worden, dass durch meinen Widerruf
der Einwilligung die RechtmaBigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf

erfolgten Verarbeitung nicht berthrt wird.

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer

Ort, Datum Unterschrift Oberarzt
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K LI N I K U M CAMPUS INNENSTADT

KLINIK UND POLIKLINIK FUR
. " PSYCHIATRIE UND PSYCHOTHERAPIE
DER UNIVERSITAT MUNCHEN

Klinikum der Universitat Minchen - Klinik und Poliklinik fiir

Psychiatrie und Psychotherapie - Nullbaumstr. 7 - 80336 Minchen Prof. Dr. Norbert Nedopil

Telefon  +49 (0)89 4400 - 52701
Telefax  +49 (0)89 4400 - 53398
Norbert.Nedopil@med.uni-muenchen.de
www.klinikum.uni-muenchen.de
Postanschrift:

NuBbaumstr. 7
D-80336 Miinchen

Datenschutzrechtliche
Hinweise nach
Art. 13 ff DSGVO

zum Forschungsvorhaben

~Substitution im MaBregelvollzug - Wirksamkeit der Substitutionstherapie auf den

0

Therapieverlauf von opioidabhdngigen Patienten im bayerischen MaBregelvollzug

1. Datenschutzrechtliche Hinweise

Wir nehmen den Schutz Ihrer persdnlicher Daten bei diesem Forschungsvorhaben sehr ernst.
Daher beriicksichtigen wir die datenschutzrechtlichen Anforderungen der neuen Europaischen
Datenschutzgrundverordnung (DSGVO). Wir informieren Sie als verantwortliche Stelle
nachfolgend dariiber wie, zu welchem Zweck und auf welcher Rechtsgrundlage wir lhre

personenbezogenen Daten im Rahmen des Forschungsvorhabens verarbeiten.

2. Angaben zum Verantwortlichen

Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen
Postanschrift:

Geschwister-Scholl-Platz 1

D-80539 Minchen

Direktor der Klinik: Prof. Dr. med. Peter Falkai
Das Klinikum der Universitat Miinchen ist eine Anstalt des Offentlichen Rechts
Vorstand: Arztlicher Direktor: Prof. Dr. med. Karl-Walter Jauch (Vorsitz), Kaufménnischer Direktor: Markus Zendler

Pflegedirektor: Marcus Huppertz, Vertreter der Medizinischen Fakultat: Prof. Dr. med. dent. Reinhard Hickel (Dekan)
Institutionskennzeichen: 260 914 050, Umsatzsteuer-ldentifikati rer gemaR §27a U t gesetz: DE813536017
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Tel.: +49(0)89/2180-0
Fax: +49 (0) 89 /2180 — 2322

3. Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten

Herr Dr.jur. Rolf Gemmeke

Postanschrift:
Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen
Behordlicher Datenschutzbeauftragter
Geschwister-Scholl-Platz 1

D-80539 Miinchen

Tel.: +49 (0) 89 2180 - 2414 (Teamassistenz)

4. Zwecke und Rechtsgrundlagen der Verarbeitung der personenbezogenen Daten

Die Daten werden zum Zwecke der Durchfithrung des 0.g. Forschungsprojekts verarbeitet.

Die Rechtsgrundlagen hierfiir sind Art. 6 Abs. 1 lit. a) DSGVO, Art. 9 Abs. 2 lit. a) DSGVO

und die rechtl. Stellungnahme des Amtes flir Malregelvollzug vom 12.09.2019 per E-Mail an
die Datenschutzbeauftragten der Bezirke Mittelfranken, Oberpfalz und Niederbayern.

5. Art der Daten, die im Dokumentationsbogen verarbeitet werden

= Therapie- bzw. Behandlungsplane

= Therapieteilnahmen

» Vollzugslockerungen

= Unterbringungsdauer/Therapiedauer

= Regelverstofie/Besondere Vorkommnisse
= Entwicklung der Substitutionstherapie

= Medikamentenverordnung/Begleitmedikation
= Rickfalligkeit (Substanz- bzw. Beikonsum)
= Suchtdruck

* Resozialisierung

= Behandlungsabbruch

6. Empfanger, denen personenbezogene Daten offengelegt werden

= Herr Prof. Dr. Norbert Nedopil (Hauptbetreuer und Studienleiter der Dissertation)
= Herr Prof. Dr. Kolja Schiltz (Zweitbetreuer der Dissertation)

= Frau Prof. Dr. Christa Mohr (Drittbetreuerin der Dissertation)

= Frau Elke Sogerer (Doktorandin)
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7. Eine Ubermittlung der personenbezogenen Daten in ein Drittland erfolgt nicht.

8. Weitere datenschutzrechtliche Informationen nach Art. 13 Abs. 2 DS-GVO

Dauer der Speicherung

Die (iber Sie erhobenen personlichen Daten werden verschliisselt (pseudonymisiert)
gespeichert, d.h., weder |hr Name noch lhre Initialen oder das Geburtsdatum erscheinen im
Verschllisselungscode. Die namentliche Zuordnungstabelle zu den pseudonymisierten Daten
(Kodierliste mit den Klarnamen der Probanden), verbleibt in der jeweiligen Klinik. Nach

Abschluss der Datenanalyse wird der Datensatz zum Schutz der Probanden anonymisiert.

Recht auf Auskunft und Loschung

Sie haben das Recht auf weitere Informationen und Auskunft

(einschlieBlich unentgeltlicher Uberlassung von Kopien) iber die Sie betreffenden
personenbezogenen Daten sowie deren Berichtigung oder gegebenenfalls

Loéschung.

Sie haben keinen Anspruch auf Léschung, sofern lhre Daten fiir wissenschaftliche Forschung
erforderlich sind und die Léschung voraussichtlich die Verwirklichung der Ziele unméglich
macht oder ernsthaft beeintrachtigt. Ob das der Fall ist, entscheidet nicht der Forscher,
sondern unabhéangige Dritte (z.B. der Verantwortliche).

Beschwerderecht bei der Aufsichtsbehdrde
Sie konnen sich bei Beschwerden an die Datenschutz-Aufsichtsbehérde wenden:

Bayerischer Landesbeaufiragter fiir den Datenschutz (BayLfD).

Postanschrift:
Postfach 22 12 19
80502 Miinchen

Hausanschrift:
Wagmiillerstr. 18
80538 Munchen
Tel.: 089 212672-0
Fax: 089 212672-50

Sie haben ohne Angabe von Griinden und ohne daraus entstehende Nachteile das Recht, Ihre
Einwilligung zur Teilnahme an dem Forschungsvorhaben zurlickzunehmen und somit aus der
Studie auszuscheiden
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Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer

Ort, Datum Unterschrift Oberarzt
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