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VORWORT

VORWORT

Etwa drei Prozent der Weltbevélkerung sind chronisch mit HCV infiziert. Schatzun-
gen fir Europa gehen von drei bis zu funf Millionen HCV-positiven Personen aus.

In der Bundesrepublik weisen etwa 0,4 - 0,7% der Bevoélkerung Hepatitis C-Antikor-
per auf, das heil’t sie hatten schon einmal Kontakt mit dem Virus. Bei 60 - 80% der
Infizierten gelingt es dem Immunsystem nicht, das Virus erfolgreich zu eliminieren.
Die Infektionen verlaufen dann chronisch. In Deutschland leben circa 400.000 bis
500.000 Menschen, die das Virus in sich tragen. Bei bis zu 20 Prozent dieser Patien-
ten kann sich eine Leberzirrhose entwickeln. Die Zeitdauer von der Infektion bis zum
Vollbild der Zirrhose wird mit 20 bis 30 Jahren angegeben. Patienten mit einer durch
HCV verursachten Zirrhose haben zuséatzlich ein hohes Risiko, Leberzellkrebs zu
entwickeln.

Seit Einflhrung des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) im Jahr 2001 sind alle Félle von
HCV-Infektionen an das Robert Koch-Institut zu Gbermitteln, fir die Jahre 2001-2004
wurden im Durchschnitt 7852 Falle Ubermittelt (siehe www.rki.de). Bei mehr als der
Halfte der neu gemeldeten Félle, bei denen Angaben zum mdglichen Infektionsrisiko
vorlagen, wurde intravendser Drogenkonsum genannt. Unter intravends Drogenge-
brauchenden ist die Hepatitis C Pravalenz enorm hoch (bis zu 90%). Dem steht eine
sehr geringe Behandlungsquote (lediglich 3 - 4% der behandlungsbedurftigen HCV-
infizierten Drogengebraucher werden behandelt) gegentiber. Es bestehen immer
noch eine Reihe von Barrieren und Vorbehalten gegentiber der Behandlung dieser
Gruppe: die Angst vor Re-Infizierungen, Annahmen geringer Compliance, Kostenar-
gumente etc. Diese Barrieren missen identifiziert und systematisch angegangen
werden. Die Forschung hat gezeigt, dass die HCV-Behandlung auch bei Drogenab-
hangigen - in vielen verschiedenen Settings - sicher anzuwenden und effektiv ist.
Angesichts der Schwere der Krankheit, der weiten Verbreitung in dieser Gruppe und
den enormen Fortschritten bei der HCV-Behandlung (seit der ersten Auflage dieses
Manuals 2006) mussen alle Anstrengungen unternommen werden, die Zugange zu
Screening, Diagnostik und Behandlung nachhaltig zu verbessern, um die gesundheit-
liche Ungleichheit nicht noch weiter zu verscharfen. Eines hat die Forschung gezeigt:
Drogenabhangige sind ebenso gut und erfolgreich zu behandeln, wie alle anderen
Betroffenengruppen. Der Forschungsstand bezuglich der Effektivitat und

Effizienz der Behandlung zeigt eindeutig: die HCV-Behandlung ist erfolgreich, kosten-
effektiv und die hohe Heilungsrate tragt substantiell zur Steigerung der Lebensqua-
litat Betroffener bei'. Die noch vor einigen Jahren gestellte Frage: ,Warum HCV-
infizierte Drogenkonsumentinnen mit behandeln?“, muss umgekehrt werden in die
Frage: ,Warum erfolgt keine HCV-Behandlung von i.v. Drogenkonsumentinnen?*

Ein Zusammenschluss der gréRten deutschen Fachverbande im Bereich Hepatitis
hat zudem eine ,Strategie Virushepatitis“ entworfen, die als Grundlage zur Verbesse-
rung der Situation HCV-Infizierter genutzt werden soll2.

Das Fachwissen zu Hepatitis bei allen involvierten Akteuren (Mitarbeiterinnen in
Aids- und Drogenhilfen, Medizinern, sowie in anderen sozialen/medizinischen Hil-
fesegmenten) ist unzureichend: Trotz der epidemischen Verbreitung und Schwere
der HCV-Infektion werden die Bedeutung fir die Gesundheit eines erheblichen Teils
der Bevolkerung und die damit verbundenen Herausforderungen fur das Gesund-
heitswesen in der Gesundheitspolitik und auch in der Fachéffentlichkeit weitgehend
verkannt.

1 Robaeys, G. et al. (2013): Recommendations for the management of hepatitis C virus infection among people who inject
drugs. In: Clinical Infectious Diseases (im Druck)
2 Veroéffentlicht im Sommer 2013 (im Druck), www.akzept.org



Dies war die Ausgangslage, als sich das ,Aktionsbindnis Hepatitis und Drogenge-
brauch” (siehe Impressum) im Jahre 2004 mit dem Ziel gegriindet hat, die Bedeutung
und Auswirkungen von Hepatitis-Infektionen auf die Gruppe der Drogenkonsumenten
und unser Gesundheitswesen deutlich zu machen (www.akzept.org).

Immer noch bestehen bei vielen Mitarbeiterinnen der Drogen-/Aids-/Jugend-/Straffal-
ligenhilfe Unsicherheiten bzgl. Ubertragungswege, Impfschutz, Praventionsméglich-
keiten/-notwendigkeiten und die Relevanz des Themas Hepatitis allgemein, fur die
Klientinnen, die eigene Einrichtung und den Arbeitsplatz.

Ein wesentliches Anliegen des Aktionsbundnisses ist es daher, den Mitarbeiterlnnen
der psycho-sozialen-/Gesundheitsberufe das nétige Grundwissen und eine grundle-
gende Orientierung zur verbesserten Ansprache, Beratung und Behandlungsiiberlei-
tung von Betroffenen, sowie der Wiirdigung aller relevanten rechtlichen Regelungen
fur Mitarbeiterinnen und Betroffene an die Hand zu geben.

Anstol3 und Vorbild fir unser vorliegendes Handbuch war das vom Schweizer Bun-
desamt fir Gesundheit geférderte und von der Schweizer Fachstelle fir Schaden-
minderung im Drogenbereich (FASD; Christopher Eastus, Régine Linder) mit vielen
Expertinnen erarbeitete ,Handbuch HepCH - Prévention und Therapie® (www.hepch.
ch). Mit diesem auch online verfligbaren Manual haben die schweizer Verantwortli-
chen und Expertlnnen auf die Informations- und Beratungsbedirfnisse der Fachof-
fentlichkeit adaquat reagiert.

Das ,Aktionsbiindnis Hepatitis und Drogengebrauch® hat anlasslich der Prasentation
dieses schweizer Handbuches auf dem ,1. Internationalen Fachtag Hepatitis C in
Berlin 2004“ die Idee aufgegriffen und wollte dieses Handbuch zuné&chst auf deut-
sche Verhdltnisse Ubertragen. Dank der Unterstitzung und Férderung durch das
Bundesministerium fir Gesundheit (Dr. Ingo llja Michels) und der freundlichen
Genehmigung durch das Schweizer Bundesamt fiir Gesundheit (Herr Markus Jann,
Prof. Dr. Ambros Uchtenhagen) konnten die ,Umbau- und Ergénzungsarbeiten” in
Angriff genommen werden. Wir bedanken uns bei dem schweizer BAG fir die freund-
liche Zustimmung zur Ubernahme einiger Kapitel (u.a. Bildtafeln im Anhang). Es
zeigte sich jedoch bald, dass es nicht nur viele formale Veranderungen gab, sondern
dass auch inhaltlich neue Akzente (Pravention, Checklisten) gesetzt und andere
Schwerpunkte (z.B. psycho-soziale Betreuung von Menschen mit HCV) in die Be-
arbeitung genommen wurden. Im Zuge der Bearbeitung hat sich dann ein eigenes
Handbuch herauskristallisiert. Es soll Verunsicherungen und offenen Fragen beziig-
lich der Hepatitis begegnen, Informationsliicken zur Préavention, zu den Test- und
Therapieméglichkeiten schlief3en.

Mit einer markierten Unterscheidung in ,Basiswissen” und ,Detailwissen” (Lupe)
wollen wir auf die unterschiedlichen Wissensbedarfe und Informationsstande in den
verschiedenen Arbeitsbereichen der Leserlnnen eingehen: Nicht Jede/r benétigt alle
Informationen Uber Hepatitis. Das Handbuch soll lesbar und praxisnah bleiben.

In den im Anhang aufgefiihrten Checklisten werden fiir das jeweilige Setting (niedrig-
schwelliger Kontaktladen/Konsumraum, Beratung, stationdre Langzeittherapie und
Haft) Vorlagen gegeben, die bei einer Befassung mit Hepatitis in dem jeweiligen
Arbeitsfeld unerl&sslich sind.

Wir haben uns flr ein Handbuch in Form einer ,Loseblattsammlung” entschieden, da
diese Form eine einfache Erweiterung respektive Veranderung der Inhalte erlaubt.

LIOMIOA
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Die einzelnen Buchkapitel sind nicht am ,griinen Tisch’ entwickelt worden: Die
Auswahl der Expertinnen mit ihren besonderen Arbeitshintergriinden zeigt, dass die
Beratungsinhalte bereits in der Praxis erprobt wurden. Praxisorientierung war ein
leitendes Prinzip fiir die Erstellung aller Beitrdge. Um einen hohen Praxisbezug zu
erzielen ist das Manual auf die Anwendungs- und Praxistauglichkeit in verschiedenen
Settings diskutiert worden, um einen hohen Praxisbezug zu erzielen. Die Beitrdge
wurden auf mehreren Arbeitstreffen von Autoren/Autorinnen und Expertinnen insge-
samt diskutiert. Die Mitarbeit der einzelnen Autoren/Autorinnen geht also weit Gber
die im Kapitel ,Autoren/Autorinnen® angezeigten Kapitel hinaus. Ein Dank an alle
Autorlnnen, die mit ihrer Expertise fiir eine hohe Praxisrelevanz gesorgt haben!

Ein besonderer Dank gilt den Expertinnen Dr. Karlheinz Keppler, Dr. Beatriz Elena
Canas de Sandberger, Armin Schafberger und Dr. Hans Haltmayer, die erste Fassun-
gen mit uns diskutiert haben und vor allem der Deutschen AIDS-Hilfe fiir die freund-
liche Genehmigung der Ubernahme von Texten. Fur kritische Anmerkungen danken
wir insbesondere Dr. Ridiger Raber, Universitat Bremen. Anregungen und Kritik, die
zur Weiterentwicklung dieses Handbuches fihren, sind herzlich willkommen, denn es
geht auch zukilnftig darum, méglichst zielgruppengenaue und praxisnahe Informati-
onen und Handlungsempfehlungen auszusprechen, um die Zahl der Neuinfektionen
zu reduzieren, Menschen mit HCV bedarfsgerecht zu unterstitzen und zu behandeln,
und strukturelle Verdnderungen im Hinblick auf eine Verankerung des Themas ,He-
patitis in der Gesundheitspolitik und der Gesellschaft allgemein zu erreichen.

Im Namen aller Mitarbeiterinnen des ,Aktionsbiindnis Hepatitis und Drogengebrauch®
Prof. Dr. Heino Stover, Fachhochschule Frankfurt, im April 2013
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1. Hepatitis allgemein

Um Symptome und Krankheitsverldufe einer Lebererkrankung besser verstehen zu
kénnen, einleitend einige Worte zu Aufbau und Funktion der Leber. Die Leber,

das gréRte innere Organ des Menschen liegt im rechten Oberbauch direkt unter
dem Zwerchfell, besteht aus einem rechten und linken Leberlappen und wiegt

ca. 1500 - 2000 Gramm.

Da die Leber selbst nicht schmerzempfindlich ist, bemerkt man Lebererkrankungen
haufig gar nicht. Nur aulRen ist sie von einer schmerzempfindlichen Haut umgeben.
VergroRert sich die Leber beispielsweise auf Grund einer Entziindung, entsteht da-
durch ein Spannungsschmerz.

Die Leber ist ein sehr gut durchblutetes Organ. Obwohl sie nur etwa 4% des Kdrper-
gewichts ausmacht, wird sie von 28% des Blutflusses durchstromt und verbraucht
etwa 20 % des gesamten Kdrpersauerstoffs. Den Blutzustrom erhalt sie einerseits
von den Blutgefalien, die nahrstoffreiches Blut vom Darm transportieren, zum ande-
ren aus den Arterien des grof3en Blutkreislaufs (vom Herzen). Nach dem Durchstré-
men der Leber gelangt das Blut beider zufiihrender Systeme zuriick in den grofl3en
Kreislauf, von wo es Uber das Herz verteilt wird.

Als wichtigstes Stoffwechselorgan des menschlichen Kérpers ist die Leber an einer
Vielzahl sehr unterschiedlicher Stoffwechselprozesse beteiligt. Sie baut Nahrungsbe-
standteile wie Fette, Eiweille und Zucker in Kérperbausteine um, speichert wichtige
korpereigene Substanzen wie Zucker, Vitamine, Spurenelemente und Mineralstoffe
und stellt sie anderen Organen zur Verfiigung. Sie bildet neben Blutgerinnungs-
faktoren und Enzymen auch einige Hormone; darliber hinaus ist sie an der Aktivie-
rung und am Abbau von Hormonen beteiligt. Fiir die Aufnahme von Fetten aus der
Nahrung produziert die Leber taglich etwa 600ml Gallensaft, der in der Gallenblase
gespeichert und in den Darm abgegeben wird.

Als Entgiftungsorgan baut die Leber Giftstoffe (Alkohol!) und Medikamente ab und
scheidet sie mit der Galle aus.

Eine gesunde Leber hat zudem ein enormes ,Selbstheilungspotential®, d.h. sie kann
geschadigtes oder zerstortes Lebergewebe rasch wieder erneuern.

~Hepatitis“ kommt von ,hepar®, dem griechischen Wort flr Leber, die Endung ,-itis"
steht in der medizinischen Fachsprache immer fiir Entziindung. Der Begriff ,Hepati-
tis* (Mehrzahl: Hepatitiden) bezeichnet somit ganz allgemein alle Formen von Leber-
entzlindungen, sagt aber nichts tiber deren Ursache oder Art aus.

Falschlicherweise wird die Hepatitis oft als ,Gelbsucht, in der Szene auch ,Gilb*
genannt, doch ist z.B. die Hepatitis B nur in etwa jedem dritten Fall und die Hepatitis
C nur in etwa jedem zehnten Fall mit einer Gelbfarbung der Augenschleimhaute und
der Haut verbunden.

NIZIJIW
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Ursachen von Leberentziindungen

Eine Entzlindung ist, allgemein gesprochen, eine Abwehrreaktion des Kérpers oder
eines Organs gegen einen Krankheitserreger oder eine fremde Substanz.

In den westlichen industrialisierten Landern werden Leberentziindungen am haufigs-
ten durch UbermaRigen Alkoholkonsum verursacht. Die Leber ist hauptverantwortlich
fur den Alkoholabbau im menschlichen Korper, auRerdem hat Alkohol eine direkte
leberschadigende Wirkung.

Am zweithaufigsten tritt Hepatitis als Folge einer Infektion mit Hepatitis-Viren auf;
seltener sind andere Erreger (z.B. Bakterien oder Parasiten).

Leberentziindungen kénnen aber auch durch Medikamente, Drogen oder giftige Sub-
stanzen verursacht werden.

Ebenso kénnen Stoffwechselstérungen und Autoimmunerkrankungen (hier richtet
sich das Immunsystem aus ungeklarten Griinden gegen den eigenen Korper) zu
einer Entziindungsreaktion der Leber fiihren, sehr selten ist eine Leberentziindung
auch im Rahmen einer Schwangerschaft méglich.

Es ist daher sehr wichtig, die Ursache einer Leberentziindung rasch festzustellen,
weil nur so gegebenenfalls eine gezielte Behandlung méglich wird und eine even-
tuelle Ansteckung anderer Menschen vermieden werden kann. In jedem Fall sollten

- unabhéangig von der Ursache- leberschadigende Substanzen (Alkohol, Drogen, aber
auch verschiedene Medikamente) mdglichst vermieden oder wenigstens reduziert
werden, da sie die Leber noch zuséatzlich belasten und den Verlauf einer Hepatitis
nachteilig beeinflussen kénnen.

Dieses Handbuch beschéftigt sich in erster Linie mit Leberentziindungen, die durch
Hepatitis-Viren verursacht werden.

Hepatitis-Viren

Hepatitis-Viren sind winzig kleine Partikel aus Erbinformationen (DNS / DNA= Deso-
xyribonukleinsdure / -acid oder RNS / RNA= Ribonukleinsaure / -acid) und Eiweil3en
(Proteinen). Da sie (wie alle Viren!) keinen eigenen Stoffwechsel haben, sind sie zur
Vermehrung auf lebende ,Wirtszellen“ angewiesen: Nach der Infektion dringen sie in
menschliche Zellen ein, setzen dort ihr Erbgut frei und programmieren die Zellen so
um, dass sie neue Virusbausteine produzieren. Diese werden anschliel3end aus den
Zellen geschleust und wéahrenddessen mit einer Hille versehen. Fertig sind dann
neue Viren, die inrerseits andere Zellen befallen kénnen.

Heute sind verschiedene Formen von Hepatitisviren bekannt, die nicht miteinander
verwandt sind. Der Einfachheit halber bezeichnet man sie mit den Anfangsbuchsta-
ben des Alphabets:

Hepatitis-A-Virus (
Hepatitis-B-Virus (
Hepatitis-C-Virus (HCV
Hepatitis-D-Virus (
Hepatitis-E-Virus (
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Bei virusbedingten Leberentziindungen kann man unterscheiden zwischen:

akuter Infektion
chronischer Infektion

» Eine bestehende Infektion bedeutet NICHT, dass eine Erkrankung vorlie-
gen muss! Es wird erst von einer Erkrankung gesprochen, wenn Sympto-
me auftreten.

Akute Infektion

Eine akute Infektion kann asymptomatisch, also ohne irgendwelche Krankheitszei-
chen, verlaufen und wird dann von den Betroffenen meistens nicht bemerkt. Die
Infektion kann jedoch auch im Nachhinein durch Blutuntersuchungen festgestellt
werden.

Tritt eine akute Erkrankung ein, verlduft diese, unabhéngig davon, von welchem
Hepatitis-Virus sie verursacht wird, in der Regel sehr ahnlich. Die Beschwerden sind
jedoch oft so unspezifisch, dass die akute Erkrankung nicht als Hepatitis erkannt,
sondern z.B. als Grippe fehlgedeutet wird.

Treten Symptome auf, so handelt es sich haufig um Appetitlosigkeit, Widerwillen
gegen Fett und Alkohol, Abgeschlagenheit, Kopfschmerzen, leicht erhéhte Kérper-
temperatur, Ubelkeit, Erbrechen und eventuell Schmerzen im rechten Oberbauch.
In etwa einem Drittel der Félle kommt es nach ungeféhr einer Woche, dem Betroffe-
nen geht es dann meistens schon deutlich besser, zur ,Gelbsucht” (Ikterus), d.h. zur
Gelbverfarbung der Augenschleimhaute und der Haut. Die Symptome klingen in der
Mehrzahl der Falle nach zwei bis sechs Wochen ab.

Sehr selten kommt es im Rahmen einer akuten Hepatitis-Infektion zum lebensge-
fahrlichen Leberversagen (fulminanter Verlauf), bei dem in der Regel nur noch eine
Lebertransplantation Rettung bringen kann.

Ikterus (,,Gelbsucht®)

Normalerweise wird in der Leber der rote Blutfarbstoff (Hdmoglobin) zu Bilirubin
abgebaut, das lUber die Galle in den Darm abgegeben und mit dem Stuhl ausge-
schieden wird. Ist die Ausscheidung von Bilirubin gestoért, wird ein Teil davon in der
Augenschleimhaut und in der Haut abgelagert, was eine Gelbférbung verursacht. Ein
weiterer Teil wird Uber die Nieren ausgeschieden und farbt den Urin deutlich dunkel.
Der Stuhl wird hingegen hell, weil ihm das Bilirubin, das nun nicht mehr in den Darm
abgegeben wird und normalerweise die Braunfarbung bewirkt, fehit.

Liegen diese Symptome vor, so spricht man von ,lkterus”. Die gestérte Ausscheidung
von Bilirubin kann jedoch nicht nur durch eine Hepatitis verursacht sein, sondern z.B.
auch durch einen Gallenstein, der den Gallenfluss behindert.

Chronische Infektion

Von einer chronischen (anhaltenden) Leberentziindung spricht man, wenn die Infek-
tion langer als sechs Monate andauert, d.h. wenn nach sechs Monaten immer noch
Viren im Blut nachweisbar sind.

NIZIJIW
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Moglich sind sie bei Infektionen mit dem Hepatitis-B-, -C- oder -D-Virus, bei Hepatitis
A und E dagegen sind sie nach heutigem Wissensstand ausgeschlossen. Ob eine
Infektion chronisch wird, hangt unter anderem vom Zustand des Immunsystems ab.
Aulerdem ist der Anteil der chronischen Verlaufe bei den verschiedenen Virus-Hepa-
titiden unterschiedlich groR3.

Der Verlauf einer chronischen Infektion ist vielgestaltig und oftmals nicht vorherseh-
bar. Es gibt asymptomatische und sehr milde Verlaufe, die tiber Jahre oder Jahrzehn-
te stabil sind. Die Infektion kann in Schiiben verlaufen, denen symptomarme Interval-
le folgen. Es gibt aber auch schwere Verlaufe, bei denen es dem Immunsystem nicht
gelingt, das Virus zu kontrollieren, so dass die Leberzellen nach und nach zerstort
werden.

Bei einem milden Verlauf kommt es nur zu einer leichten Entziindung und Vergrofie-
rung der Leber, zu Veranderungen von Laborwerten sowie Symptomen wie Mudigkeit
und Abgeschlagenheit, unspezifischen Oberbauchbeschwerden oder Juckreiz.

Bei einem schweren Verlauf kommt es dann tiber Monate bis Jahre zu einem bin-
degewebigen Umbau der Leber, zur Leberfibrose. Daraus kann sich eine narbige
Schrumpfung der Leber, eine Leberzirrhose entwickeln. Auf dem Boden einer Leber-
zirrhose entsteht in einem kleinen Teil der Falle ein Leberzellkarzinom (Leberkrebs).

Menschen mit chronischer Hepatitis sind weiterhin infektiés (ansteckend).

Haufig hért man auf der Drogenszene von Menschen, die eine chronische Hepatitis
C haben, folgenden Satz: ,, Meine Hepatitis hat sich verkapselt!*
Woher diese Aussage kommt ist nicht erklarlich, Tatsache aber ist:

» Es gibt keine verkapselte Hepatitis! Dieser Begriff ist wahrscheinlich von
»abgekapselter Tuberkulose® hergeleitet, ist aber in Bezug auf Hepatitis
falsch.

Versucht man heraus zu finden, was sich hinter dieser Aussage verbirgt, welche Kon-
sequenzen die Betroffenen flr sich daraus ziehen, so entsteht meist ein diffuses Bild
von ,zurlick gegangener Entziindung” bis hin zur ,Heilung, fast immer verbunden mit
der Aussage, andere Menschen nun nicht (mehr) anstecken zu kénnen.

Die Betroffenen wahnen sich somit u. U. in einer fatalen Sicherheit!

Leberfibrose / Leberzirrhose

Man spricht von einer Leberfibrose, wenn es auf Grund einer lang andauernden
entzindlichen Reizung zu einem bindegewebigen Umbau der Leber kommt, wobei
Bindegewebszellen an die Stelle von Leberzellen treten. Die vielféltigen Aufgaben
der Leberzellen kénnen sie jedoch nicht Ubernehmen. Das Ausmal der Fibrose wird
in Schweregrade (Fibrosegrade) eingeteilt.

Liegt eine weitestgehende Zerstérung der Leber vor, sie ist in diesem Stadium ge-
schrumpft und verhartet, spricht man von einer Leberzirrhose. Die normalen Leber-
funktionen sind kaum noch vorhanden. Auch hier gibt es eine Stadieneinteilung, die
den Schweregrad beschreibt.

Etwa 20 % der Menschen mit chronischer Hepatitis B oder C entwickeln im Laufe von
zehn oder mehr Jahren eine Zirrhose. Ob und in welchem Zeitraum es dazu kommt,
hangt von verschiedenen Faktoren ab. Hoher ist das Risiko z.B. fir Manner und alte-
re Menschen sowie bei starkem Alkoholkonsum.
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Symptome der Zirrhose sind allgemeine kérperliche Beschwerden wie Abgeschla-
genheit, Leistungsverlust, Druck- und Véllegefuhl im Oberbauch sowie der Verlust
von Muskulatur. An der Haut treten GefalRveranderungen (kleine ,Gefal3sternchen”
oder ,GefalRspinnen®), an den Handen und FuRsohlen Rétungen auf, Juckreiz ist
nicht selten.

Der weitere Verlauf der Zirrhose ist unter anderem von der Grunderkrankung abhan-
gig: Bei aktiver Hepatitis B schreitet sie schneller voran als bei der Hepatitis C; bei
alkoholbedingter Zirrhose kann sich die Krankheit durch strikten Alkoholverzicht auch
in bereits fortgeschrittenem Stadium noch stabilisieren - ein Riickgang der Zirrhose
ist jedoch nicht mdglich. Bei chronischer Hepatitis B oder C férdern schon geringe
Mengen Alkohol das Fortschreiten der Zirrhose!

Im fortgeschrittenen Stadium fiihrt eine Zirrhose zum Verlust von lebenswichtigen
Leberfunktionen: Es werden nicht mehr ausreichend Hormone, Blutgerinnungsfakto-
ren und Enzyme gebildet, die Blutungsneigung nimmt zu. Als Folge der hormonellen
Veranderung treten bei Frauen Menstruationsstérungen auf, mitunter bleibt die Mo-
natsblutung ganz aus. Bei Mannern kommt es zum Verlust der Kérperbehaarung, zu
Stérungen der Potenz und des sexuellen Verlangens (Libido) sowie zu einer Rickbil-
dung der Hoden (Hodenatrophie), gleichzeitig kann eine schmerzhafte VergréRerung
einer oder beider Brustdriisen (Gynakomastie) auftreten.

Durch den zirrhotischen Umbau wird der Blutfluss innerhalb der Leber dauerhaft
behindert, es staut sich unter erhéhtem Druck zuriick (Pfortaderhochdruck) und es
bilden sich so genannte Umgehungskreisldufe, wie z.B. tber die Venen der Speise-
réhre. Uber diesen Umweg sucht sich das Blut seinen Weg zuriick in den venésen
Kreislauf. Man spricht dann von ,Krampfadern in der Speiserthre®, den Oesopha-
gusvarizen. Diese Blutgefalie sind jedoch fir einen derartig grof3en Blutfluss nicht
geeignet, so dass es zu schweren, lebensbedrohlichen Blutungen kommen kann, die
aufgrund der bestehenden Blutgerinnungsstérung meist nur schwer zu behandeln
sind. Mdégliche Folgen sind auch Wasseransammlungen im Bauch (Aszites), der
Bauchumfang kann dabei betrachtliche Ausmafle annehmen, manchmal auch in den
Beinen (Odeme).

Darliber hinaus haben Stoffwechselprodukte, welche die Leber nicht mehr abbauen
kann, eine schleichende ,innere Vergiftung“ zur Folge. Vor allem das von den Darm-
bakterien gebildete Ammoniak fuhrt zu einer deutlichen Verringerung der Leistungsfa
higkeit des Gehirns (hepatische Enzephalopathie), was im Koma enden kann.

Leberzellkarzinom (hepatozelluldares Karzinom)

Ein Leberzellkarzinom ist in etwa 80% der Falle Folge einer durch Viren oder Alkohol
bedingten Zirrhose. 1-5% der Menschen mit einer Leberzirrhose entwickeln pro Jahr
einen derartigen Tumor.

Haufig wird auch von einem primaren Leberzellkarzinom gesprochen, was lediglich
verdeutlichen soll, dass es sich hierbei nicht um eine Metastase handelt.

NIZIJIW
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Kérperliche Untersuchung

Durch Abtasten und Beklopfen der Bauchdecke kann der Arzt / die Arztin die unge-
fahre GréRRe und Beschaffenheit der Leber feststellen.

Bildgebende Verfahren

Eine genauere Untersuchung ist durch eine Ultraschalluntersuchung (Oberbauch-
sonographie) moglich, bei bestimmten Fragen wird eine Computertomographie (CT)
oder Kernspintomographie (auch Magnet-Resonanz-Tomographie = MRT) durchge-
fahrt.

Leberbiopsie

Bei chronischen Leberentziindungen ist es mitunter sinnvoll, ein kleines Stuck
Lebergewebe zu entnehmen und es anschliefend mikroskopisch zu untersuchen.
So kénnen das Ausmald und die Aktivitat der Leberentzindung sowie das Vorliegen
einer Fibrose (Vermehrung des Bindegewebes) bzw. Zirrhose (narbigeSchrumpfung
mit Verlust der Leberfunktion) festgestellt werden.

Vor allem aber gibt das Ergebnis Auskunft darber, ob und ab wann eine Therapie
sinnvoll ist, und erlaubt die Beurteilung des Behandlungsverlaufs.

Was passiert bei einer Leberbiopsie?

Zunachst wird mit einer Ultraschalluntersuchung die glinstigste Stelle fir die Punktion
(Einstich) ermittelt und lokal betaubt.

Danach wird durch einen kleinen Hautschnitt zwischen den rechten Rippen eine
dinne Kandile (1,4 mm) eingefthrt, durch die unter Mithilfe des Patienten (Atmen,
Luftanhalten) eine kleine Gewebeprobe enthnommen wird. Das Einfiihren der Kanile
ist nicht schmerzhaft und wird meistens lediglich als »ungewohntes Gefuhl« im Ober-
bauch wahrgenommen.

AnschlielRend muss der Patient etwa zwei bis vier Stunden mit einem Sandsack auf
der punktierten Stelle liegen, um Nachblutungen zu verhindern.

» Wichtig: In den Tagen vor einer Leberbiopsie diirfen keine gerinnungs-
hemmende Medikamente wie z.B. Aspirin oder Paracetamol eingenommen
werden!

Fibroscan

Eine Leberbiopsie zur Bestimmung des Fibrosegrades kann haufig vermieden
werden. Dazu wird seit einigen Jahren ein nicht-invasives Verfahren zur Bestimmung
des Fibrosegrades eingesetzt: der Fibroscan (= Elastographie der Leber). Bei diesem
Verfahren handelt es sich um ein Ultraschall-gestutztes System. Ein auf der Kérpero-
berflache aufgesetzter spezieller Schallkopf sendet eine mechanische Impulswelle

in die Leber. Es wird dann die Wandergeschwindigkeit des Impulses gemessen: je
fortgeschrittener eine Fibrose ist, je steifer ist das Lebergewebe und um so schneller
wandert die Impulswelle.

Leberwerte
Die Stoffwechselleistungen der Leber kénnen durch die Bestimmung verschiedener
Blutwerte (Leberfunktionstests) Uberpriift werden.
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Eine Blutentnahme ist auch erforderlich, um die Ursache einer Leberentziindung

festzustellen und den Krankheitsverlauf zu beurteilen. Je nach Schweregrad der

Erkrankung treten im Blut bestimmte Leberenzyme in verdnderter, meist erhéhter
Konzentration auf.

> Aber Achtung: Die Enzyme (Transferasen oder Transaminasen), haufig
vereinfacht als ,,Leberwerte” bezeichnet, kdnnen im Normbereich liegen,
auch wenn ein zirrhotischer Umbau bereits vorliegt!

Besteht eine Leberzirrhose, so kann es aulerdem zu Veranderungen beim Ammoni-
ak, den Werten der Blutgerinnung, beim Serumalbumin und Gesamteiweil3 kommen.

DETAILWISSEN

Referenzbereich (,,Normbereich®), Messverfahren und Einheiten

Zur Angabe eines Laborwertes gehort immer die Angabe des entsprechenden
Referenzbereichs. Ohne diese Kenntnis ist die Beurteilung eines Laborwertes nicht
maoglich.

In der Regel handelt es sich bei dem Referenzbereich um den Bereich, in dem 95%
der Messwerte eines definierten Referenzkollektivs liegen.

Oft sind Referenzbereiche alters- und geschlechtsabhangig oder gelten nur fir das
eingesetzte Messverfahren.

Auch die ethnische und sozio6konomische Zusammensetzung eines Referenzkol-
lektivs kann die Verteilung von Messwerten beeinflussen. Da die Messwertverteilung
damit nicht Ausdruck einer ,Norm*® sein kann, ist der haufig verwendete Ausdruck
.Normbereich* nicht ganz korrekt.

Neben dem Referenzbereich ist immer auch die Einheit des Messwertes zu beach-
ten, denn die Darstellung von Messwerten kann von Labor zu Labor unterschiedlich
sein.

» Achtung! Wurden die gleichen Blutwerte in verschiedenen Laboren er-
hoben, z.B. nach einem Arztwechsel, so sind diese folglich nicht immer
vergleichbar!

Im folgenden Abschnitt werden haufig benutzte Referenzbereiche genannt.

U steht fur unit = Einheit
| = Liter
k = kilo

AST, GGT oder doch ALT? -die wichtigsten Laborwerte und ihre Bedeutung
Transferasen (alte Bezeichnung: Transaminasen):

AST oder ASAT = Asparatataminotransferase

(alte Bezeichnung: GOT = Glutamat-Oxalacetat-Transaminase)

Eine Erh6hung dieses Enzyms kann auf eine Leberzellschadigung hinweisen, aber
auch auf eine Herzmuskelschadigung oder Muskeltrauma.

Referenzbereich: fir Frauen 5 - 15 U/, fir Manner 5 - 18 U/l

NIZIJIW
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ALT oder ALAT = Alaninamontransferase

(alte Bezeichnung: GPT = Glutamat-Pyruvat-Transaminase)

Da dieses Enzym fast ausschlief3lich in der Leber vorkommt, gibt ein erhdhter Wert
genauere Hinweise auf eine Leberzellschadigung.

Referenzbereich: fir Frauen 5 - 17 U/I, fir Manner 5 - 22 U/l

GGT oder y-GT (Gamma-Glutamyl-Transferase)

Dieses Enzym ist ein sehr empfindlicher Indikator bei Stérungen der Leber und des
Gallengangsystems.

Referenzbereich: fur Frauen 4 - 18 U/, fur Ménner 6 - 28 U/|

» Achtung: Es mehren sich die Hinweise, dass die Grenzwerte fiir Transfe-
rasen ev. zu hoch sind. Es kénnte also sein, dass Werte im oberen Grenz-
bereich bereits pathologisch sind!

Cholinesterase wird vor allem in der Leber gebildet. Die Konzentration im Blut ist bei
eingeschrankter Leberfunktion verringert.
Referenzbereich: 2,3 - 7,4 kU/I

Alkalische Phosphatase (Enzym) kommt u. a. bei einer Hepatitis in erhéhter Kon-
zentration im Blut vor.
Referenzbereich: 40 - 175 Ul

Bilirubin ist ein Abbauprodukt des roten Blutfarbstoffes. Ist die Ausscheidung tber
die Galle durch beispielsweise eine Hepatitis oder einen Gallenstein gestoért, so
kommt es zum lkterus (Gelbfarbung der Haut und Augenschleimhaut, Dunkelfarbung
des Urins und Entférbung des Stuhls), die Konzentration im Blut ist dann erhéht.
Referenzbereich fur Bilirubin gesamt: 0,2 - 1mg/dI

(Anmerkung: es gibt auch noch die Differenzierung zwischen direktem und indirek-
tem Bilirubin- aber das geht dann wohl doch etwas zu weit...)

Albumin wird in der Leber produziert, bei Leberzirrhose ist diese Syntheseleistung
eingeschranki.
Referenzbereich: 3,5 - 5,5g/dl

Quickwert = Prothrombinzeit ist ein Test dafiir, wie schnell das Blut eines Menschen
gerinnt. Bei Leberfunktionsstérungen ist dieser Wert erniedrigt.
Referenzbereich: 70 - 130%

Antikorper, Antigen & Co
Antikorper = Immunglobulin

Antikérper (z.B.: Anti-HCV = Antikdrper gegen das Hepatitis C-Virus), werden zur
Abwehr eines Erregers vom Koérper gebildet. Ganz allgemein kann man Folgendes
sagen: Werden durch eine Blutuntersuchung Antikérper nachgewiesen, so ist ein (ir-
gendwann stattgefundener) Kontakt mit einem bestimmten Erreger erwiesen. Es gibt
jedoch zwei Klassen von Immunglobulinen: IgM und IgG

Immunglobuline der Klasse IgM sprechen fiir eine frische Infektion, also ein friihes
Stadium (kleine Eselsbriicke: ,M* wie morgens, also frih...), sie verschwinden im
Laufe der Zeit wieder.

Immunglobuline vom Typ IgG bleiben jedoch unter Umstanden ein Leben lang erhal-
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ten und kénnen oftmals vor einer erneuten Erkrankung schiitzen (es besteht dann
Immunitat).

Durch den Nachweis von Antikdrpern Iasst sich somit oftmals auch eine Aussage
Uber mégliche Infektiositat (Ansteckungsgefahr fiir andere) oder mégliche Immunitéat
treffen.

Antigen

Ein Antigen ist ganz allgemein ein Stoff, der zur Bildung eines Antikérpers fuhrt. Auch
Bestandteile von Viren kénnen eine Antikérperbildung auslésen.

Werden Antigene durch eine Blutuntersuchung nachgewiesen, so lasst sich oftmals
eine Aussage zur Ansteckungsgefahr flir andere Menschen (Infektiositat) treffen.

Viruslast = Virusbelastung = viral load

Die Virusbelastung sagt aus, wie viele Viren in einem Milliliter Blutplasma zu finden
sind. Die H6he der Virusbelastung erlaubt eine Aussage uber:

die Aktivitat einer Infektion
die Wahrscheinlichkeit der Infektiositat
die Wirksamkeit eine medikamentésen Therapie

Typenbestimmung

Bei der Hepatitis B kann man den Subtyp, bei der Hepatitis C den Genotyp bestim-
men. Der Genotyp des Hepatitis C-Virus I&sst Rickschlisse auf die Heilungschan-
cen und die erforderliche Behandlungsdauer zu. (siehe siehe Kapitel I, 3)

Nach dem seit Januar 2001 glltigen Infektionsschutzgesetz (IfSG) sind der Verdacht
auf, die Erkrankung an und der Tod durch eine Virushepatitis namentlich meldepflich-
tig. Ausnahme: eine bereits gemeldete chronische Hepatitis B oder C.

(siehe Kapitel 1V, Absatz 3.1)

Impfungen - allgemein

Zur Zeit gibt es nur Impfstoffe gegen die Virushepatitiden A & B. Eine Impfung gegen
Hepatitis B schiitzt auch vor einer Hepatitis D-Infektion. Es gibt zwar noch keinen
Impfstoff gegen Hepatitis C, es laufen zurzeit jedoch viel versprechende Impfstudien.
Sollten diese Studien positiv ausfallen, ist aber erst friihestens in ca. 6 Jahren mit
einer Zulassung zu rechnen.

Im Folgenden allgemeine Informationen zur Impfung und (mal wieder) Erkldrungen
verschiedener Begriffe, die in diesem Zusammenhang oft zu héren sind. Bei Impfun-
gen unterscheidet man zwischen:

aktiver Immunisierung.

passiver Immunisierung

NIZIJIW
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Aktive Immunisierung:

Bevor eine aktive Immunisierung gegen Hepatitis A oder Hepatitis B begonnen wird,
ist es sinnvoll, den aktuellen Hepatitisstatus durch eine Serologie zu bestimmen.
Mittels einer Blutentnahme lassen sich gegebenenfalls Hepatitis-Antikorper nachwei-
sen. Eine Impfung wére in diesem Fall nicht mehr nétig, da bereits eine ,nattirliche
Immunitat® vorliegt, der Korper sich bereits mit dem Virus auseinandergesetzt hat. Ist
die Serologie negativ, werden also keine Antikdrper gefunden, sollte geimpft werden.

Durch das Impfen von beispielsweise gentechnisch hergestellten Virusbestandteilen,
wird die Bildung von Antikérpern provoziert, ohne eine Infektion auszulésen. Sind
Antikérper in ausreichender Anzahl gebildet worden, so besteht bei Kontakt mit dem
~echten Virus® ein Infektionsschutz.Um diesen Schutz zu erreichen, sind mehrere
Impfungen nétig - man spricht von einer Grundimmunisierung. Es dauert allerdings
einige Wochen oder Monate, bevor ein ausreichender Schutz aufgebaut worden ist.
Die aktive Immunisierung kann dann jedoch etwa 10 Jahre vor einer Infektion schiit-
zen.

Impfkontrolle: Ca. 6 Wochen nach einer abgeschlossenen Grundimmunisierung,
sollte durch eine Blutentnahme die Zahl der gebildeten protektiven Antikdrper Gber-
pruft werden. Man nennt diese Blutuntersuchung Titerbestimmung . Durch die Héhe
des Titers lasst sich bestimmen, ob ein ausreichender Impfschutz erreicht wurde,
oder ob eine nochmalige Impfung notwendig ist. Impfkontrollen sind darlber hinaus,
nach Absprache mit dem behandeln Arzt / der behandelnden Arztin, in regelméaRi-
gen Abstanden zu wiederholen, um bei unzureichendem Titer eine Auffrischimpfung
(Boosterimpfung) durchzufiihren.

» Menschen mit geschwachter Immunabwehr, dazu miissen auch viele Dro-
genkonsumentinnen gezahlt werden, entwickeln haufig deutlich schlech-
tere Titer, als Menschen mit gesunder Immunabwehr. Regelméaige und u.
U. engmaschige Titerkontrollen sind deshalb in diesen Fillen besonders
wichtig!

Passive Immunisierung:

Bei der passiven Immunisierung werden spezifische Antikérper (Immunglobuline) ein-
gesetzt, die von Menschen stammen, die bereits eine Hepatitis durchgemacht haben.
Dieser Impfschutz hélt allerdings nur 3 Monate an, weil die schitzenden Antikérper
schnell wieder abgebaut werden. Eine passive Immunisierung ist jedoch sinnvoll,
wenn kurzfristig ein Impfschutz gebraucht wird.

Erfolgen passive und aktive Immunisierung gleichzeitig, so spricht man von Simulta-
nimpfung.

Wer bezahlt die Impfungen?
Es lassen sich grob drei verschiedene Kostentrager fir Impfungen unterscheiden:

Selbstzahler z.B. bei Reiseimpfungen
Arbeitgeber bei beruflicher Gefédhrdung (siehe Arbeitsschutz)
Krankenkassen bei empfohlenen Impfungen.
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Die Impfempfehlungen werden von der Standigen Impfkommission (STIKO)
beim Robert Koch Institut herausgegeben (www.rki.de - Infektionsschutz - Impfen
- Empfehlungen der STIKO). Die Krankenkassen (gesetzliche und private) tiber-
nehmen diese Empfehlungen in der Regel hinsichtlich der Kostenliibernahme in ihre
Vertrage. Privat Versicherte sollten diesbeziiglich ihre Vertrage Gberprifen!

Wer in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert ist, kann davon ausgehen,
dass die empfohlenen Impfungen in die Vertrage zwischen Krankenkassen und
Kassenarzten (,Kassenarztliche Vereinigung/KV*) ibernommen worden sind. In
einzelnen Bundeslandern bzw. KV-Bezirken kann es jedoch Abweichungen geben.
Meist sind allerdings die Kassenérztinnen und -arzte nicht ausreichend informiert und
verweigern Impfwilligen zu Unrecht die Impfung auf Kosten der Kasse. Letzteres gilt
insbesondere bei den so genannten ,Indikationsimpfungen® fiir besonders gefahrde-
te Personengruppen, zu denen u.a. Drogengebraucherinnen, Sexarbeiterlnnen und
homosexuell aktive Menschen zahlen kénnen. Hier ist es wichtig, dass Impfwillige gut
Uber ihre Rechte informiert sind; es kann hilfreich sein, wenn sie dem Arzt/der Arztin
eine Empfehlung der Beratungsstelle, Drogenhilfeeinrichtung etc. ibergeben.

Hinweise fiir (arztliche) Beraterlnnen in Einrichtungen der Drogen- und AIDS-
Hilfe: Vergewissern Sie sich durch eine Anfrage bei der zustandigen Kassenéarztli-
chen Vereinigung, ob die Indikationsimpfungen in die Vertrage mit allen gesetzlichen
Krankenkassen Gbernommen worden sind. Wenn dies der Fall ist, wird fur die Pra-
ventionsleistung Impfung keine Praxisgebuhr fallig. Fur die Arzte/Arztinnen ist wich-
tig, dass die Impfstoffe nicht das Arzneimittelbudget belasten. Zum Bezug der Impf-
stoffe muss ein Rezeptblatt ,Impfstoffanforderung” nach Vorschrift der KV ausgefiillt
werden. Dieses Rezept enthalt keine personenbezogenen Daten des/der Impfwilligen
(Datenschutz!). Arztinnen/Arzte miissen prifen (und in ihren drztlichen Aufzeichnun-
gen vermerken), ob die Zugehdrigkeit zu einer der gefahrdeten Personengruppen
gemald STIKO gegeben ist, bevor sie eine Indikationsimpfung durchfiihren. Einige
tun sich damit schwer oder wissen einfach nicht Bescheid. Eine kurze schriftliche
Begrindung und Erlduterung des Verfahrens durch Beraterlnnen einer Beratungs-
stelle oder Drogenhilfeeinrichtung kann in diesen Fallen oft weiter helfen - siehe dazu
den Musterbrief (Anhang). Evtl. sollte geprift werden, ob bezlglich der Impfungen fir
Klientinnen aus Ihrer Einrichtung mit einer bekannten Arztpraxis oder der spezialisier-
ten Hepatitis-/HIV-Praxis zusammengearbeitet wird, die auch Kooperationspartner in
Notféllen ist (siehe Kapitel IV, 2).

Impfung gegen Hepatitis A

Aktive Immunisierung:
Die sicherste Vorbeugung gegen Hepatitis A ist eine Schutzimpfung (aktive
Immunisierung), die sehr gut vertraglich ist.

Die erste Impfdosis baut innerhalb von zwei Wochen bei 96% der Geimpften einen
wirksamen Schutz auf, der ca. 1 Jahr halt. Fernreisende sollten sich deshalb spates-
tens 2 Wochen vor Reisebeginn impfen lassen.

Sechs bis zwoIf Monate nach der ersten Impfung wird eine Auffrischungsimpfung vor-
genommen. Bei diesem Vorgehen entwickeln fast alle Personen mit intaktem Immun-
system einen Impfschutz, der in der Regel mehr als zehn Jahre anhélt. Ob danach
(noch) ein Impfschutz besteht, kann durch die Bestimmung der Hepatitis A-Antikérper
im Blut festgestellt werden; falls nicht, sollte erneut geimpft werden.
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Seit einigen Jahren gibt es einen Hepatitis A & B -Kombinationsimpfstoff - eine
Kosten sparende Variante, wenn beide Impfungen gewiinscht sind!

Passive Immunisierung

Wenn kein Impfschutz durch eine aktive Impfung besteht, aber sofort (z.B. bei engem
sozialen Kontakt zu einer akut infizierten Person) Schutz vor einer Hepatitis A-Infek-
tion bendtigt wird, ist auch eine passive Immunisierung mit spezifischen Immunglo-
bulinen (Antikdrper von Menschen, die bereits eine Hepatitis durchgemacht haben)
moglich. Der Impfschutz halt bei dieser Methode aber nur etwa drei Monate an, weil
die Antikérper rasch abgebaut werden.

Wer sollte sich impfen lassen?

Die Hepatitis A-Impfung ist insbesondere fiir Reisende wichtig, die Lander mit starker
Hepatitis A-Verbreitung besuchen (,Reiseimpfung“). Das HAV ist in grof3en Teilen
Osteuropas, in den sldlichen Mittelmeerlandern, im Nahen und Mittleren Osten so-
wie in den Tropen und Subtropen, d.h. im zentralen und stidlichen Asien, in nahezu
ganz Afrika, in Mittel- und Stidamerika verbreitet. ,Rucksack-Touristen“ und Entwick-
lungshelferlnnen sind besonders infektionsgefahrdet.

Weiterhin wird eine Impfung gegen Hepatitis A sehr empfohlen fir folgende Men-
schen, die serologisch keine Zeichen einer durchgemachten Hepatitis A-Infektion
aufweisen:

IMPFEMPFEHLUNG FUR PERSONEN KOSTENUBERNAHME

« die als medizinisches oder anderes Fach- und Pflegeperso- Arbeitgeber
nal sowie als Kiichen- und Reinigungskrafte in medizinischen,

psychiatrischen oder therapeutischen Einrichtungen wie z.B.
Drogenhilfeeinrichtungen oder in Kindergérten und -heimen tétig

sind;
« die in Regionen mit hoher Hepatitis-A-Verbreitung reisen; Selbstzahler
« die mit einer Person zusammen leben, die akut infiziert ist; Krankenkasse

« die eine chronische Lebererkrankung haben;

« die homosexuell aktiv sind. Krankenkasse (evtl. Begriindung erforderlich: ,Indikation®)

» Besonders Menschen mit einer chronischen Lebererkrankung (ca. 80%
der i. v. Drogen Gebraucherlnnen haben eine chronische Lebererkran-
kung!) sollten sich unbedingt gegen Hepatits A impfen lassen! Diese nor-
malerweise eher harmlose Infektion kann fiir chronisch Leberkranke in
bis zu 10% der Falle schwere akute Verlaufe nehmen, die u. U. zum Leber-
versagen fiihren.

Bei immungeschwachten HIV-Positiven kann sich allerdings oftmals kein ausreichen-
der Schutz aufbauen.

Wer bezahlt die Impfung?

Die Kosten einer Hepatitis A-Impfung werden fir die medizinisch empfohlenen Imp-
fungen z.B. bei Menschen mit chronischen Lebererkrankungen von den gesetzlichen
Krankenkassen ibernommen. Bei den so genannten Indikationsimpfungen, hier ins-
besondere fir homosexuell aktive Menschen, kann es bei einigen Arzten/Arztinnen
Probleme geben. Mitunter ist eine kurze Begriindung seitens des beratenden Arz-
tes/der beratenden Arztin oder anderer beratender Personen aus einer Drogen- oder
AIDS-Hilfe-Einrichtung aber hilfreich (siehe 1.7.1 ,Musterbrief*).
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Reine ,Reiseimpfungen” werden generell nicht von den gesetzlichen Krankenkassen
gezahlt. Die Kostenibernahme durch private Krankenversicherungen richtet sich
nach den jeweiligen Vertragsbedingungen. Gerade bei Reiseimpfungen an den Kom-
binationsimpfstoff denken! Kosten fiir eine Einzeldosis Hepatitis-A-Impfstoff ca. 56 €,
Kombi-Impfstoff ca. 66 € (Stand: 11/2005).

Bei beruflich bedingter Ansteckungsgefahr tragt der Arbeitgeber die Kosten fiir die
Impfung (vgl. Kapitel 1V,1.3).

Impfung gegen Hepatitis B

Aktive Immunisierung

» Die sicherste und damit wichtigste Vorbeugung gegen Hepatitis B ist eine
Schutzimpfung (aktive Immunisierung), die auch vor einer Hepatitis D-In-
fektion schiitzt.

Die Vertraglichkeit ist im Aligemeinen gut. Gelegentlich kommt es zu lokalen Reak-
tionen wie Rétungen und Schwellungen, in einzelnen Fallen tritt leichtes Fieber auf.
Sehr selten kdnnen neurologische Komplikationen auftreten.

Impfprocedere:
1. Blutabnahme fiir eine Hepatitisserologie

Es wird Uberprift, ob ev. schon Hepatitis-Antikdrper vorliegen. Ist dieses der Fall,
so ist eine Impfung nicht mehr nétig, da ein natirlicher Schutz vor erneuter Infekti-
on vorhanden ist. Werden keine Antikdrper gefunden, so sollte geimpft werden.
Wird ohne vorherige Serologie geimpft (bei Kindern ist das Ublich) und der/die
Betroffene hatte bereits eine Hepatitis B, so gibt es keine negativen Folgen - die
Impfung war jedoch Uberflissig!

2. Das libliche Impfschema fiir eine Grundimmunisierung lautet wie folgt:

Zwei Impfungen im Abstand von einem Monat, die dritte Impfung erfolgt 6 Monate
nach der ersten Impfung.

Es gibt jedoch auch ein so genanntes ,verkirztes Impfschema®“: Zwei Impfungen
im Abstand von einer Woche, die dritte Impfung erfolgt 3 Wochen nach der ersten
Impfung.

Vorteil: schnellerer Impfschutz
moglicher Nachteil: der Impfschutz hélt nicht so lange an wie nach dem ublichen
Impfschema; deshalb wird eine Boosterimpfung nach einem Jahr empfohlen.

3. Blutabnahme fiir eine Titerkontrolle 6 - 8 Wochen nach der letzten Impfung

Die Titerbestimmung ist eine Erfolgskontrolle, gibt somit Auskunft dariber, ob der
Impfschutz ausreicht oder ob noch einmal nachgeimpft werden muss.

NIZIJIW
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Die Titerkontrolle ist eine Anti-HBs-Bestimmung, er wird in IE/L angegeben.

Titer > 1001E/L: Es besteht ein sicherer Impfschutz, der
10 Jahre oder langer anhalten kann.

Titer < 10IE/L: Ein Impfschutz ist nicht gewahrleistet, es sollte
nochmals geimpft werden.

Titer zwischen 10 und 100IE/L: Es besteht zwar (noch) Impfschutz, eine
Boosterimpfung wird jedoch empfohlen.

Bei Menschen mit intaktem Immunsystem ist die Impfung zu tUber 90% erfolgreich
(bei Kindern zu 97-99 %) und bietet ca. 10 Jahre Schutz vor einer Hepatitis B-
Infektion.

Deutlich schlechtere Impfergebnisse zeigen sich bei geschwéchtem Immunsystem,
z.B. bei:
HIV-Positiven mit fortgeschrittener Immunschwache
intravends Drogen Gebrauchenden
bei Patienten ,die nach einer Organtransplantation oder im Rahmen einer Krebs-
behandlung immunsuppressive Medikamente bekommen (sie unterdriicken das
Immunsystem)
bei Dialysepatienten

Schlagt eine Impfung nicht an, wird entweder eine Wiederholung mit héherer Dosis u.
U. in mehreren Schritten empfohlen, bis ein ausreichender Impfschutz erreicht ist.

Mdoglich ist auch, dass ein bestehender Impfschutz vorzeitig verloren geht. Dann
sollte eine Boosterimpfung zur Auffrischung verabreicht werden.

Falls das Immunsystem jedoch derart geschwécht ist, dass keine ausreichende Anti-
kérperproduktion stattfinden kann, sollte eine mogliche Erholung abgewartet werden,
um dann gegebenenfalls eine Auffrischimpfung oder eine erneute komplette Grun-
dimmunisierung durchzufiihren.

Passive Inmunisierung / Post-Expositions-Prophylaxe

Die passive Immunisierung ist praktisch nur im Rahmen der Post-Expositions-Pro-
phylaxe von Bedeutung. Hat beispielsweise eine Nadelstichverletzung stattgefunden,
und es besteht keine Immunitat, wird eine Simultanimpfung durchgefihrt. Es wird mit
einer Grundimmunisierung begonnen und gleichzeitig werden spezifische Immunglo-
buline (Antikdrper von Menschen, die bereits eine Hepatitis B durchgemacht haben)
verabreicht. Die passive Immunisierung wirkt ca. 3 - 6 Monate.

Wer sollte sich impfen lassen?

Grundsétzlich sollte eine Hepatitis-B-Grundimmunisierung schon im Sduglings- und
Kleinkindalter erfolgen. Bei bis dahin noch ungeimpften Kindern und Jugendlichen
sollte moglichst vor der Pubertét, spatestens aber bis zum 18. Lebensjahr die Grun-
dimmunisierung nachgeholt werden. Neugeborene von HBV-infizierten und von nicht
getesteten Mittern sollten unmittelbar nach der Geburt geimpft werden.

Ganz allgemein sollten sich alle Menschen impfen lassen, die zu den gefahrdeten
Gruppen gehoéren und bei denen keine ausreichende Menge von Antikdrpern gegen
das Hepatitis-B-Virus nachweisbar ist:
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IMPFEMPFEHLUNG FUR PERSONEN KOSTENUBERNAHME

« die im Gesundheitsdienst, in psychiatrischen oder vergleichbaren Arbeitgeber
Firsorgeeinrichtungen mit gefahrdenden Tétigkeiten beschaftigt
sind (einschlief3lich Reinigungspersonal, Auszubildenden bzw.
Studenten);

« die durch Blutkontakte mit moglicherweise infizierten Personen
geféhrdet sind, z.B. betriebliche oder ehrenamtliche Ersthelfer,
Mitarbeiter von Rettungsdiensten, Polizisten, Sozialarbeiter und
Gefangnispersonal mit Kontakt zu Drogengebrauchenden;

NIZIJIW

die langere Aufenthalte in Regionen mit hoher Hepatitis B-Verbrei-  Selbstzahler
tung planen und/oder enge, insbesondere sexuelle Kontakte zur
einheimischen Bevélkerung erwarten;

die mit einer Person zusammen leben, die akut infiziert ist; Krankenkasse
« die mit HBsAg-Tragern in einer Gemeinschaft leben, z.B. in Fami-

lien, Wohngemeinschaften, Kindergéarten, Schulen, Pflegestatten,

Heimen, Geféngnissen;

die Patienten in der Dialyse oder mit haufiger Ubertragung von

Blutprodukten (z.B. Bluter) sind oder die vor ausgedehnten chi-

rurgischen Eingriffen stehen (z. B. Operationen unter Verwendung

der Herz-Lungen-Maschine);

« die eine Lebererkrankung haben und/oder die mit HIV leben;

« die intravends Drogen gebrauchen; Krankenkasse (evtl. Begriindung erforderlich:
« die homosexuell aktiv sind (M&nner, die Sex mit Mannern haben); ,Indikation®)

« die als Sexarbeiter(innen) tétig sind;

« die langere Zeit als Strafgefangene einsitzen werden.

» Da die Infektionsrate fiir i. v. Drogengebraucher iiber 50% liegt und ca.
80% an einer chronischen Lebererkrankung leiden, sollte geimpft werden,
wann immer sich die Méglichkeit bietet (Substitution, Therapie, Gefang-
nis etc,)! Wer eine Haftstrafe antreten muss und ungeimpft ist, sollte sich 23
unbedingt vor dem Aufenthalt im Strafvollzug impfen lassen!

Wer bezahlt die Impfung?
Die Kosten fir die Hepatitis-B-Impfung werden von allen Krankenkassen regelhaft
bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren ibernommen,

Prinzipiell sollten die Kosten auch fir alle Personen mit einer medizinischen Impf-
empfehlung, die in der Tabelle genannt sind (gelb), ibernommen werden. So ist die
Kostentubernahme fiir Menschen, die Kontakt zu Personen haben, die akut oder
chronisch HBV-infiziert sind, sowie fur HIV-Positive meist kein Problem. Auch fiir i.
v. Drogengebraucherinnen ist die Kosteniibernahme mittlerweile Standard. Bei
den sogennannten Indikationsimpfungen - hier z.B. Manner, die Sex mit Mannern
haben oder Sexarbeiterinnen - kann es bei einigen Arztinnen Probleme geben. Mit-
unter ist eine kurze Begriindung seitens des beratenden Arztes/der beratenden Arztin
oder anderer beratender Personen aus einer Drogen- oder AIDS-Hilfe-Einrichtung
aber hilfreich (siehe 1.7.1 ,Musterbrief*).

Generell schwierig wird es bei Reiseimpfungen, da bezahlen die gesetzlichen Kran-
kenkassen grundsatzlich nicht, die privaten Kassen je nach Vertrag. Kosten fir eine
Einzeldosis Hepatitis-B-Impfstoff ca. 60 €, Kombi-Impfstoff ca. 66 € (Stand: 11/2005).

» Oftmals ist der Kosten sparende Einsatz des Hepatitis A & B - Kombiimpf-
stoffes sinnvoll! Auch in Einrichtungen der Jugendhilfe sollte die Impfung
gegen Hepatitis B thematisiert werden, da die Krankenkassen bis zum
18. Lebensjahr die Kosten generell (ibernehmen und eine Impfung die
primarpraventive MaBnahme schlechthin darstelit.



1. Hepatitis allgemein |

MEDIZIN

24

BASIS- UND DETAILWISSEN
zu den verschiedenen Formen der Virushepatitis

nkubations-

unisierung

Immunglobu-

ine)?

HEPATITIS A

fakal-oral; verun-
reinigte Nahrung
od. Trinkwasser,
bestimmte Sexual-
praktiken

1,5 bis 7 Wochen

meist keine Symp-
tome oder milder
Verlauf. In 1/3

der Falle heftiger
Verlauf mit Ikterus.
Selten Leberver-
sagen.

keine wirksame
Therapie bekannt

nein

ja

HEPATITIS B

Blut, Sperma,
Scheidensekret,
Speichel und an-
dere Korperfliis-
sigkeiten; Sex (60
-70%), Drogenge-
brauch, Piercing,
Téatowierungen

1 bis 6 Monate

meist keine oder
milde Sympto-
matik. In 1/3 der
Falle ausgepréagter
Verlauf mit Ikterus.
Selten Leberver-
sagen.

keine wirksame
Therapie bekannt

mdglich

pegyliertes
Interferon oder
Nukleosid-analoga
Uber Monate bis
Jahre

Leberfibrose /-zir-
rhose, Leberversa-
gen, Leberkrebs

ja

HEPATITIS C

Blut; Drogenge-
brauch (> 50%);
Piercing, Téato-
wierungen; selten
beim Sex

3 Wochen bis
6 Monate

In bis zu 80% der
Falle keine oder
milde Symptoma-
tik. Bei ca. 10%
der Betroffenen
ausgepragter
Verlauf mit lkterus.
Selten Leberver-
sagen

Interferon tber 6
Monate

haufig

pegyliertes Interfe-
ron in Kombination
mit Ribavarin tber
6 Monate bei
Genotyp 2 oder 3
bzw. tber 12 Mo-
nate bei Genotyp 1
oder 4

Leberfibrose /-zir-
rhose, Leberversa-
gen, Leberkrebs

nein

nein

nein

HEPATITIS D

Blut; Drogenge-
brauch

wie Hepatitis B

Bei gleichzeitiger
Ansteckung mit
Hepatitis B: Verlauf
siehe Hepatitis B.
Bei Infektion zusétz-
lich zu bestehender
Hepatitis B: haufig
schwererer Verlauf.

keine wirksame
Therapie bekannt

haufig

keine wirksame
Therapie bekannt

Leberfibrose /-zir-
rhose, Leberversa-
gen, Leberkrebs

nein

nein, aber eine
Hepatitis B-Impfung
schutzt auch vor
einer Hepatitis D

nein

HEPATITIS E

fékal-oral (wie
Hepatitis A)

2 bis 8 Wochen

Ahnlich wie bei
Hepatitis A

keine wirksame
Therapie bekannt

nein

nein

nein

nein
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1.7.1 Hepatitis A

BASISWISSEN

Das Hepatitis-A-Virus (HAV) wird vor allem Uber verunreinigte Lebensmittel und
Trinkwasser Ubertragen.

Die Erkrankung gilt (wie auch die Hepatitis E) als »Reisehepatitis«.

HAV verursacht eine akute Leberentzindung und wird nicht chronisch.

Eine spezifische Therapie gibt es nicht.

Die Infektion hinterlasst lebenslange Immunitédt = Schutz vor erneuter Ansteckung.
Die wirksamste Vorbeugung ist die Impfung gegen Hepatitis A.

Sie ist auch fur HIV-Positive méglich und zu empfehlen.

Menschen mit chronischer Lebererkrankung sollten unbedingt geimpft wer-
den wenn keine Immunitat vorhanden ist, da lebensgefahrliche Krankheits-
verldufe méglich sind.

Verbreitung

Die folgenden Zahlen spiegeln mit Sicherheit nicht die Realitat wieder. Die Anzahl der
tatséchlichen Falle liegt deutlich héher, da die Hepatitis A oft unbemerkt verlauft bzw.
nicht als solche erkannt und gemeldet wird.

Welt: ca. 1.400.000 neue Infektionen/Jahr

Weltweit gibt es jahrlich schatzungsweise 1,4 Millionen neue HAV-Infektionen; be-
sonders weit verbreitet ist die Hepatitis A in Asien, Afrika und den GUS-Staaten, in
Sid- und Osteuropa sowie Zentral- und Stidamerika.

Deutschland: ca. 1.000 an das RKI gemeldete neue Infektionen/Jahr

In Deutschland (wie auch in Westeuropa, Nordamerika und Australien) ist die Zahl
der Neuinfektionen in den letzten 20 Jahren deutlich gesunken und im Allgemeinen
niedrig. Es kommt allerdings gelegentlich zu drtlich begrenzten Ausbrtchen.

Ubertragungswege

Das Hepatitis-A-Virus wird tiber den Darm ausgeschieden und hauptsachlich ,fakal-
oral“ Gbertragen, also indem menschliche Ausscheidungen (lat.: faeces) direkt oder
indirekt (Schmierinfektion, Nahrungsmittel) in den Mund gelangen. Auch eine Uber-
tragung durch Blut ist méglich.

Infektionen finden statt durch:
verunreinigte oder nicht lang genug gekochte Nahrungsmittel, vor allem durch Mee-
resfriichte (Muscheln z.B. filtern groRe Mengen Wasser und reichern dadurch HAV
an), ungeschéaltes Obst, Gemise und Salate
verschmutztes Trinkwasser (auch in Form von Speiseeis und Eiswurfeln!)
im Toiletten-, Bad- und Kiichenbereich bei mangelnder Hygiene (Héande waschen!)
gemeinsame Benutzung von Zahnbursten, Rasierzeug oder Handtuchern,
verschmutztes Geschirr oder Besteck
verunreinigtes Spritzbesteck und Zubehér (Filter ,L&ffel, Wasser) beim Drogenge-
brauch

NIZIJIW
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Sex, entweder bei anal-oralem Sex (»Rimming«) oder indirekt iber den Weg Anus
- Finger - Mund. HAV kann auch beim Sex mit Blut-Blut- bzw. Blut-Schleimhautkon-
takten Ubertragen werden.

Eine Ubertragung durch Speichel, Urin oder Sperma ist sehr selten, eine Ansteckung
durch Blutprodukte so gut wie ausgeschlossen, da diese auf HAV getestet werden.

Infektiositat

Die Virusausscheidung und damit auch die Ansteckungsgefahr fir andere beginnt
etwa zwei Wochen vor Auftreten von Krankheitssymptomen und ist in dieser Zeit
auch am stérksten; mit Abklingen der Symptome nimmt auch die Infektiositat ab.

Besonders Gefdhrdete:
Reisende in Gebiete, in denen Hepatitis A weit verbreitet ist (vor allem tropische
und subtropische Regionen und Lander mit niedrigem Hygienestandard). Die He-
patitis A wird daher auch als Reisehepatitis bezeichnet.
Menschen, die auf engem Raum zusammenleben (Inhaftierte/Gefangnispersonal,
Heimbewohner und Betreuungspersonal),
Angehdorige von Heil- und Pflegeberufen
intravends Drogen Gebrauchende
Personen mit haufig wechselnden Sexualpartnern
Ménner die Sex mit Mdnnern haben

Impfung
(siehe Kapitel I, 1.7.2)

Vorsichts- und HygienemalRhahmen

In Landern mit niedrigem Hygienestandard sollte man ungekochte Nahrung vermei-
den und nur desinfiziertes (notfalls mit Silberchlorid-Tabletten) oder abgekochtes
Wasser trinken. Auf ungeschéltes Obst, Salat, Eiswiirfel und Speiseeis sollte man in
diesen Landern generell verzichten.

Der Verzehr von Muscheln, die zu ihrer Erndhrung grof3e Mengen von Wasser filtern,
ist besonders riskant, da Muschelbanke haufig im Einleitungsbereich menschlicher
Abwasser liegen.

Bei injizierendem Drogengebrauch verringert Safer Use das Infektionsrisiko (siehe
Kapitel 2).

Kondomgebrauch beim Anal- oder Vaginalverkehr senkt das Infektionsrisiko nur
unbedeutend, denn HAV kann auch durch Schmierinfektion (gebrauchtes Kondom
- Finger - Mund, Anus - Finger - Mund) oder bei anal-oralen Sexualpraktiken (»Rim-
ming«) Ubertragen werden.

» Eine ganz einfache HygienemaRnahme soll nicht unerwédhnt bleiben:
Das griindliche Handewaschen nach der Toilettenbenutzung!
(siehe Kapitel Il, 5.1)
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MaRnahmen fiir Patienten und Kontaktpersonen / Meldepflicht und
sonstige Verpflichtungen

Die meisten Patienten mit Hepatitis A kénnen zu Hause ausreichend versorgt werden
und missen nicht ins Krankenhaus. Empfohlen wird kérperliche Schonung; ob Bett-
ruhe eingehalten werden muss, ist vom Zustand des Patienten abh&ngig. Im Liegen
wird jedoch die Leber deutlich besser durchblutet, was sich positiv auf den Krank-
heitsverlauf auswirkt.

Im Krankenhaus ist eine Unterbringung im Einzelzimmer und die Benutzung einer
eigenen Toilette notwendig, und zwar bis zu zwei Wochen nach Auftreten erster klini-
scher Symptome bzw. eine Woche nach Auftreten eines lkterus.

Hepatitis A ist namentlich meldepflichtig. (siehe Kapitel IV, 3.1)

Personen, die mit Hepatitis-A-Kranken in einem Haushalt leben, sie pflegen oder be-
treuen, so wie Partner von Menschen mit Hepatitis A sollten sich - sofern kein Impf-
schutz besteht - mdglichst umgehend impfen lassen (aktiv und passiv) und fiir den
Zeitraum der Infektiositdt besonders auf Hygiene achten, also z.B. die Hidnde nach
jeder Toilettenbenutzung und vor der Zubereitung von Mahlzeiten griindlich
waschen, mit Einmal-Papierhandtiichern abtrocknen und anschlief’end mit einem
alkoholischen Handedesinfektionsmittel desinfizieren. Ist die strikte Einhaltung dieser
hygienischen MalRnahmen nicht gewahrleistet, kbnnen Kontaktpersonen ohne Impf-
schutz bis zu vier Wochen nach dem letzten Kontakt mit der HAV-infizierten Person
vom Besuch von Schulen und anderen Gemeinschaftseinrichtungen ausgeschlossen
werden.

Post-Expositions-Prophylaxe (PEP)
(siehe Kapitel 5.4.1)

Diagnose

Eine Hepatitis A wird durch Nachweis von Antikdrpern gegen das Hepatitis-A-Virus
im Blut festgestellt. Fur eine frische Infektion sprechen Antikérper des Typs IgM, die
sich etwa zwei bis vier Wochen nach der Infektion, also in der Frihphase der Immu-
nantwort des Kérpers bilden. Sie kénnen Uber drei bis vier Monate nachgewiesen
werden.

Antikdrper vom Typ IgG werden etwa gleichzeitig gebildet und bleiben nach einer
durchgemachten Hepatitis A meist lebenslang nachweisbar.

Anhand dieser Antikdrper kann bei unklaren Leberwerterhéhungen und Krank-
heitsbeschwerden auch unterschieden werden, ob eine akute Hepatitis-A-Infektion
vorliegt oder nicht. Erhéhte Leberwerte mit nachgewiesenen IgG-Antikérpern ohne
gleichzeitig nachgewiesene IgM-Antikdrper sprechen gegen eine akute Infektion. Nur
selten dagegen werden im Rahmen der Routinediagnostik Verfahren zum Nachweis
des Virus selbst angewendet.

NIZIJIW

27



1. Hepatitis allgemein | 1.7.1 Hepatitis A | 1.7.2 Hepatitis B

MEDIZIN

28

Verlauf

Zwischen Infektion und Erkrankung vergehen im Durchschnitt 3-4 Wochen (Inkuba-
tionszeit). In dieser Zeit ist die Virusmenge im Stuhl sehr hoch, und auch im Blut ist

HAV nachweisbar. Die sich anschliefiende Phase der immunologischen Abwehr des
Virus kann ohne Krankheitsbeschwerden verlaufen, doch besteht auch dann Anste-
ckungsgefahr fur andere.

Bei mildem Verlauf treten oft nur geringe allgemeine Beschwerden wie Appetitlosig-
keit, Abneigung gegen Fett und Alkohol, Abgeschlagenheit, Kopfschmerzen, Ubelkeit,
Erbrechen, Druckgefihl, gelegentlich Schmerzen unter dem rechten Rippenbogen
sowie Muskel- und Gelenkschmerzen auf. In dieser etwa zweiwdchigen Phase
besteht haufig maRiges Fieber. Anschlielfiend kommt es in etwa einem Drittel der
Falle zu einem ausgepragten Verlauf mit Ikterus (Gelbfarbung von Haut und Schleim-
hauten, dunklem Urin, entfarbtem Stuhl und oft auch starkem Juckreiz); Verlaufe
ohne Gelbsucht werden haufig als Grippe fehlgedeutet. Die Krankheitsbeschwerden
klingen in der Regel nach zwei bis sechs Wochen wieder ab.

In etwa 0,01-0,1 % der Félle kommt es zu einem »fulminanten Verlauf« mit lebens-
gefahrlichem akutem Leberversagen, bei dem in der Regel nur noch eine Leber-
transplantation Rettung bringen kann. Das Risiko eines solchen Verlaufs ist erhdht
bei Personen tber 50 Jahren oder bereits bestehender Leberschadigung (z.B. bei
chronischer Hepatitis B/C oder alkoholbedingter Leberzirrhose). HAV-Infektionen im
letzten Drittel der Schwangerschaft kbnnen Fehlgeburten verursachen.

Eine Hepatitis A heilt immer vollstédndig aus, was in Einzelféllen allerdings mehrere
Monate dauern kann. Anschlielend besteht lebenslange Immunitéat. Eine chroni-
sche Verlaufsform wurde bislang nicht beschrieben.

Behandlung

Fir die akute Hepatitis A gibt es keine spezifische (gegen das Virus gerichtete) The-
rapie. Behandelt werden die Allgemeinsymptome der Erkrankung.

Empfohlen werden:
kérperliche Schonung
eine ausgewogene, nicht zu fette Ernahrung
(eine spezielle Diat ist nicht erforderlich)
der Verzicht auf Alkohol sowie - wenn mdglich - die Vermeidung leberschadigender
Medikamente

Ein Krankenhausaufenthalt ist in der Regel nicht erforderlich.
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1.7.2 Hepatitis B

BASISWISSEN

» Das Hepatitis-B-Virus (HBV) ist um ein Vielfaches infektiéser als das
HI-Virus, es reichen schon kleinste Mengen fiir eine Infektion aus. AuBer-
dem ist es auBerhalb des Koérpers deutlich widerstandsfahiger und hat
dadurch eine lingere Uberlebenszeit. Es wird vor allem beim Sex und bei
intravenésem Drogenkonsum libertragen.

HBV-Infektionen kénnen chronisch werden.

Kinder, HIV-Positive und Menschen mit geschwachtem Immunsystem (z.B. viele
Drogengebraucher) haben ein erhdhtes Risiko, eine chronische Entziindung zu ent-
wickeln.

Bei einer akuten Hepatitis B werden in der Regel nur die Symptome behandelt. Bei
Anzeichen einer Einschrankung der Leberfunktion im Rahmen einer akuten Hepatitis
B scheint jedoch eine sofortige antivirale Therapie mit Lamivudin gerechtfertigt.

Eine chronische Hepatitis B kann grundsétzlich immer therapiert werden. Wichtige
Parameter fir die Entscheidung zu einer Therapie sind: die Anzahl der Viren, der
Entziindungs- und Fibrosestatus und die H6he der Transaminasen im Blut.

> Gegen Hepatitis B kann man sich impfen lassen. l.v. Drogenkonsumenten
sollten sich unbedingt impfen lassen, wenn keine Immunitat vorliegt! Bis
zum 18. Lebensjahr wird die Impfung generell von den Krankenkassen
libernommen.

Verbreitung

Welt: Chronische Hepatitis B: 300-420 Millionen

Weltweit gehért die Hepatitis B zu den hdufigsten Gbertragbaren Krankheiten:

Nach Schatzungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) haben etwa zwei Milli-
arden Menschen eine HBV-Infektion durchgemacht; schatzungsweise 350 Millionen
Menschen sind chronisch mit dem Hepatitis-B-Virus infiziert (das entspricht 5-7% der
Weltbevolkerung). In einigen tropischen und subtropischen Gegenden sind fast 30 %
der Bevélkerung chronische Hepatitis-B-Trager, wobei dort die meisten Infektionen
wahrend der Geburt oder im Sauglingsalter geschehen.

Deutschland: Chronische Hepatitis B: 500.000

Chronische Hepatitis B + HIV-Koinfektion: 2.800
In Deutschland zahlt das Robert Koch-Institut jahrlich ca. 1.800 Hepatitis B- Félle..
Die tatsachliche Anzahl der Erkrankungen wird allerdings, da viele Verldufe symp-
tomlos bleiben, héher sein. Seit 1997 lasst sich ein ricklaufiger Trend beobachten.
Etwa 5-8 % der Bevélkerung haben eine HBV-Infektion durchgemacht, 0,6 % (ca.
500.000 Personen) sind Virustrager. Bei Menschen mit HIV allerdings ist der Anteil
derer, die eine Hepatitis B durchgemacht haben, sehr viel héher als im Durchschnitt
der Bevolkerung; Schatzungen gehen von ca. 2.800 Patienten mit einer HIV/HBV-Ko-
infektion aus.
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Ubertragungswege

HBYV ist im Blut in hoher Konzentration vorhanden und findet sich in geringerer
Menge, die aber flr eine Ansteckung immer noch ausreichen kann, auch in Speichel,
Muttermilch, Sperma, Vaginalsekret, Menstruationsblut und Tranenflissigkeit. In
Deutschland wird HBV gegenwaértig schatzungsweise in 60-70 % der Falle beim Sex
(vaginal, anal, oral) Gbertragen, da HBV in allen Flussigkeiten zu finden ist, die beim
Sex eine Rolle spielen.

Das Risiko erhoht sich, wenn auch Blut im Spiel ist, denn fiir eine Infektion reicht
schon eine winzige Menge aus, die - z.B. Uber kleinste Verletzungen der Haut oder
Schleimhaut - in den K&rper gelangt.

Kontakt mit infiziertem Blut ist auch in Krankenhadusern (von Patient zu Patient
oder zu Personal, aber auch von Personal zu Patient), bei intravenésem Drogen-
konsum (insbesondere bei gemeinsamem Gebrauch von Spritzen und Zubehér),
beim Tatowieren, Piercen, Ohrlochstechen (wenn mit nicht genligend desinfiziertem
Gerat gearbeitet wird) bei gemeinsamer Benutzung von Zahnbiirsten, Rasierzeug
und Ahnlichem sowie (weniger in Deutschland, dafir aber sehr haufig weltweit) in der
Schwangerschaft und wahrend der Geburt der haufigste Ansteckungsweg.

Das Risiko einer Ansteckung durch Blutprodukte ist in Deutschland gering und wird
auf 1 : 50.000 bis 1 : 200.000 geschatzt.

Infektiositat
Eine Ansteckungsgefahr besteht, unabhangig davon ob Krankheitssymptome

auftreten oder nicht, wenn:

HBV-DNA (Virus-Erbsubstanz) oder
HBsAg (Virusbestandteil) oder
HBeAg (Virusbestandteil)
als Merkmale der Virusvermehrung nachweisbar sind.

Bei chronisch infizierten HBV-Tragern kann das jahrelang der Fall sein. Die Anste-
ckungsgefahr héngt von der Konzentration der Viren im Blut und der Art des Kontak-
tes ab. Bei fortgeschrittener Immunschwéache kommt es zu einer starken Vermehrung
des Hepatitis-B-Virus (hohe Virusmenge im Blut). Die Infektiositat erhdht sich, Sexu-
alpartner kénnen sich also leichter infizieren.

Besonders Gefahrdete:

Personen mit haufig wechselnden Sexualpartnern

Menschen, die mit chronisch infektidsen Personen zusammenleben

intravends Drogen Gebrauchende; ca. 50 % der Drogengebrauchenden haben
Antikérper gegen Hepatitis B

Dialysepatienten

Personal und Patienten/Insassen bzw. Bewohner von Heil-, Pflege- und Gefangnis-
einrichtungen sowie von Heimen

Menschen in Landern mit weiter Hepatitis-B-Verbreitung, z.B. in Asien, der Tlrkei
oder den GUS-Staaten

Neugeborene, bei deren Mittern HBsAg oder HBeAg nachweisbar ist (ohne vor-
beugende Malinahmen liegt das Infektionsrisiko bei bis zu 95%.)
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Impfung und Post-Expositions-Propylaxe
(siehe Kapitel I, 1.6 und Il, 5.4.1)

Safer Use, und Hygiene (siehe Kapitel Il, 2 und 5)

Safer Sex

NIZIJIW

Da Hepatitis B-Viren in allen Kérperflissigkeiten zu finden sind, die beim Sex eine
Rolle spielen, ist letztendlich ein Impfschutz die beste ,Safer Sex-Maflinahme*!
Kondombenutzung bei vaginalem, analem und oralem Sex reduziert das Risiko einer
Infektion erheblich, doch verbleibt im Vergleich zu HIV ein relativ groRes ,Restrisiko*,
da HBV z.B. auch durch (intensives) Kiissen tbertragen werden kann.

Vermieden werden sollte jeglicher Blutkontakt, also Vorsicht wéhrend der Menstrua-
tion und auf (kleinste) Verletzungen achten! Gleitmittel kdnnen die Verletzungsgefahr
reduzieren!

Begleitende sexuelle Erkrankungen erhéhen das Risiko einer Infektion, ebenso ein
schlechter Zahnstatus - beides bietet HBV hervorragende Eintrittspforten!

MaRnahmen fiir Patienten und Kontaktpersonen / Meldepflicht und
andere Verpflichtungen

Bei Einhaltung der im (,normalen®) Haushalt allgemein tblichen Hygiene ist das
Infektionsrisiko flir andere gering.

> Besonders aufmerksam miissen jedoch injizierende Drogengebrauche- 31
rinnen sein, da in ihrem hauslichen Umfeld mit Blut verschmutze Gegen-
stande sicherlich eine viel groBere Rolle spielen, als in einem ,,normalen*
Haushalt.

Hepatits B ist namentlich meldepflichtig.

HBV-Trager kénnen Gemeinschaftseinrichtungen besuchen bzw. dort ihrer Tatigkeit
nachgehen. Personen, die in einem Haushalt mit Menschen mit Hepatitis B leben, sie
pflegen oder betreuen (auch in der Schule), so wie Partner sollten sich - sofern kein
Impfschutz besteht - mdéglichst impfen (passive und aktive Immunisierung!) und den
Impferfolg kontrollieren lassen.

Im Gesundheitswesen tatige chronisch mit Hepatitis B infizierte Personen sollten die
Ublichen Hygieneregeln beachten, um Patienten nicht zu gefahrden. Es scheint aber
nicht gerechtfertigt, Hepatitis-B-positives Personal von der Patientenversorgung aus-
zuschliel3en, da die Ansteckungsgefahr bei Einhaltung der Hygieneregeln gering ist.
Sinnvoll ist - sowohl zum Schutz des Personals als auch zum Schutz der Patienten -
die aktive Impfung gegen Hepatitis B fiir im Gesundheitswesen Tatige. (siehe Kapitel
IV 2.3, Exkurse)

Diagnose

Eine Hepatitis B wird in der Regel durch den Nachweis von Antikérpern (Anti-HBs,
Anti-HBe) gegen bestimmte Bestandteile der Virushiille (Antigene) oder gegen innere
Eiweillbestandteile (Anti-HBc = Immunglobuline der Klassen IgM und IgG) festge-
stellt.
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Der Nachweis von HBe-Antigen deutet auf eine hohe Viruslast im Blut hin. Nach Ver-
schwinden des HBe-Antigens hat das Immunsystem den ersten Schritt zur Kontrolle
der Vermehrung des Hepatitis-B-Virus unternommen.

Auch die HBV-Erbinformation (DNA) kann nachgewiesen werden; ihre Konzentration
(Viramie) ist ein Maf3 fur die Infektiositat.

DETAILWISSEN:
HBsAg und mehr... - Serologischer Verlauf
einer akuten Hepatitis B

HBsAg

Etwa sechs bis acht Wochen nach einer Ansteckung (also mehrere Tage, manchmal
Wochen vor dem Auftreten klinischer Symptome) kann man in der Regel HBs-Anti-
gen (HBsAg) im Blut nachweisen.

Die HBsAg-Konzentration erreicht mit dem Auftreten der typischen Symptome die
hdchste Konzentration und féllt danach allmahlich wieder ab. Ist HBsAg mehr als
sechs Monate nach Beginn der Erkrankung noch nachzuweisen, hat man es mit
einer chronischen Hepatitis-B-Infektion zu tun; die Patienten missen als infektios
gelten.

Anti-HBsAg

Bei normalem Krankheitsverlauf treten kurz nach dem Verschwinden von HBsAg
Antikérper gegen diesen Virusbestandteil auf (Anti-HBs): Zeichen fiir die Eliminierung
des Virus und das Ende der Infektiositat.

Auch nach erfolgreicher Impfung lasst sich Anti-HBs nachweisen. Ist die Anti-HBs-
Konzentration hoch genug, besteht in der Regel Immunitat gegen eine weitere Infek-
tion.

Anti-HBcAg
Antikdrper gegen HBc sind bereits bei Auftreten von Symptomen vorhanden.

Anti-HBc-lgG im Blut zeigt an, dass ein Kontakt mit HBV stattgefunden hat. Vor ei-
ner geplanten Impfung wird daher nach diesen Immunglobulinen gesucht, die lebens-
lang nachweisbar bleiben.

Anti-HBc-IgM tritt zu Beginn der Erkrankung in hoher Konzentration auf und fallt bei
normalem Verlauf innerhalb von mehreren Wochen bzw. Monaten auf nicht mehr
nachweisbare Werte ab.

Bei chronischen Verlaufen dagegen kann Anti-HBc-IgM Uber lange Zeit in niedriger
bis maRig hoher Konzentration nachweisbar bleiben.

HBeAg und Anti-HBe

HBeAg ist wahrend einer akuten Infektion fir einige Tage bis Wochen nachweisbar
und deutet auf eine aktive Virusvermehrung mit hoher Viramie (Virusmenge). An-
schlie®end wird HBeAg in der Regel durch die entsprechenden Antikérper abgeldst
(Anti-HBe), die meist Giber mehrere Jahre nachweisbar bleiben.

Bei chronischen Infektionen, vor allem bei chronisch-aktiven, kann HBeAg auch wei-
terhin im Blut verbleiben.

Dies gilt allerdings nicht fir eine Untergruppe von HBV, die eine genetische Veradnde-
rung (Mutation) des HBe-Antigens aufweist (Precore-Mutante): Obwohl sich bei den
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betroffenen Patienten mit den géngigen Nachweisverfahren kein HBeAg mehr, wohl
aber Anti-HBe nachweisen lasst, haben sie eine chronisch-aktive Hepatitis B (was
sich durch den Nachweis grof3er Mengen von HBV-DNA im Blut feststellen lasst) und
sind damit ansteckend. Diese Mutanten breiten sich zunehmend in Deutschland aus
und sind inzwischen bei der Mehrheit der diagnostizierten Hepatitis-B-Infektionen
nachweisbar.

Nach Ausheilung einer Hepatitis B sind nur noch die Antikdrper (Anti-HBs und Anti-
HBc, evtl. Anti-HBe) im Blut feststellbar. Bei einer chronischen Infektion bleiben in der
Regel das HBs-Antigen und Anti-HBc, manchmal das HBe-Antigen und die HBV-
DNA nachweisbar. Bei Nachweis von HBV-DNA gelten Betroffene als weiterhin infek-
tiés (ansteckend). Wird keine HBV-DNA mehr nachgewiesen, wohl aber HBs-Anti-
gen, spricht man von einem HBs-Tragerstatus; die Infektiositat ist in diesem Stadium
als sehr gering einzuschéatzen.

Verlauf

Akute Infektion

Zwischen Infektion und Erkrankung vergehen ein bis sechs, im Durchschnitt zwei bis
drei Monate (Inkubationszeit). Der Krankheitsverlauf, der wesentlich von der Immun-
antwort des Kdrpers und nicht vom Virus selbst bestimmt wird, kann sehr unter-
schiedlich sein.

» In bis zu zwei Dritteln der Falle treten gar keine oder nur geringe
Beschwerden auf, so dass die Hepatitis nicht erkannt wird.

Typisch sind Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Oberbauchbeschwerden, Unwonhl-
sein sowie Gelenkschmerzen und Hautveranderungen, selten sind auch die Nieren
beteiligt (Nierenentziindung).

In etwa jedem dritten Fall kommt es zu einem lkterus mit Gelbférbung von Haut und
Schleimhé&uten, dunklem Urin, entfarbtem Stuhl und oft auch starkem Juckreiz. Diese
Beschwerden sind nach drei bis sechs Wochen in der Regel wieder abgeklungen.
Verlaufe ohne Gelbsucht werden haufig als Grippe fehlgedeutet.

In etwa 0,5-1 % der Falle kommt es zu einem »fulminanten Verlauf« mit lebens-
gefahrlichem akutem Leberversagen, bei dem nur noch eine Lebertransplantation
Rettung bringen kénnte. Dieses Risiko erhéht sich mit zunehmendem Alter.

Im Anschluss an eine ausgeheilte Hepatitis-B-Infektion besteht eine wahrscheinlich
lebenslange Immunitat. Das Virus ist zwar weiterhin in den Leberzellen prasent, wird
aber vom Immunsystem kontrolliert und an der Vermehrung gehindert.

Bei Verlust der immunologischen Kontrolle z.B. durch eine deutliche Immunschwéche
infolge einer HIV-Infektion oder durch eine Chemotherapie kann es trotz »Aushei-
lung« zu einer erneuten Vermehrung des Hepatitis-B-Virus kommen.

Chronische Infektion

Von einer chronischen Infektion spricht man, wenn nach mehr als einem halben Jahr
noch HBsAg nachweisbar ist. Dabei wird zwischen asymptomatischem HBsAg-Tra-
gerstatus und chronischer Hepatitis B unterschieden.

NIZIJIW

33



1. Hepatitis allgemein | 1.7.2 Hepatitis B

MEDIZIN

DETAILWISSEN

Unwabhrscheinlich wird ein chronischer Verlauf wenn innerhalb der ersten drei bis
sechs Monate der Erkrankung das HBe- und auch das HBs- Antigen »negativ«
werden, also nicht mehr nachgewiesen werden kénnen, und stattdessen Antikérper
gegen HBeAg und HBsAg auftreten.

Ob eine akute Hepatitis B ausheilt oder chronisch wird, hangt vor allem vom Alter und
vom Zustand des Immunsystems ab: Bei der Geburt infizierte Neugeborene werden
in Uber 90 % der Falle zu chronischen Virustragern, bei Erwachsenen mit intaktem
Immunsystem dagegen heilt eine akute Hepatitis B meist aus und wird nurin 5 % der
Féalle chronisch.

In mehr als der Halfte der Falle verlauft eine chronische Hepatitis-B-Infektion mild,
d.h. nur mit Laborwertverdnderungen und lediglich mikroskopisch feststellbaren Zei-
chen einer Leberentziindung. Weil es meist keine Beschwerden gibt, werden diese
Infektionen in der Regel nicht bemerkt.

Bei einem aggressiven Verlauf kommt es zu einer zunehmenden Einschrankung der
Leberfunktion, bei langer Dauer oft zu einer Leberzirrhose mit bleibenden Leber-
schaden. Hieraus kann sich dann ein Leberzellkrebs entwickeln, zu dem es bei einer
Hepatitis B in seltenen Fallen auch ohne Leberzirrhose kommt.

Auch ohne Behandlung kommt es pro Jahr bei etwa 2-5 % der Betroffenen zu einer
Inaktivierung der chronischen Hepatitis, d.h., sie gehen in einen asymptomatischen
HBsAg-Trégerstatus Uber und das Virus ist nicht mehr im Blut nachweisbar.

Infizieren sich Menschen mit einer Immunschwache (z.B. HIV-Positive mit wenigen
Helferzellen) mit HBV, kommt es deutlich haufiger zu einer Chronifizierung. Diese
chronische Hepatitis B verlauft zwar meist milder (da die Abwehrreaktion des Kérpers
infolge der Immunschwache geringer ausfallt), doch kommt es spater haufiger zu
einer Zirrhose. Aufierdem werden bei einer Immunschwéche manchmal scheinbar
ausgeheilte Infektionen reaktiviert.

Bei HIV-Positiven ist mittlerweile eine erhéhte leberbedingte Sterblichkeit zu ver-
zeichnen: Da die Lebenserwartung von Menschen mit HIV durch die Erfolge der an-
tiretroviralen Behandlung deutlich gestiegen ist, hat eine HBV-Infektion »mehr Zeit«
zur Entwicklung einer Leberzirrhose.

Behandlung

Behandlung der akuten Hepatitis B

Fir die akute Hepatitis B gibt es keine spezifische Behandlung. Empfohlen werden
kérperliche Schonung, die Behandlung der Allgemeinsymptome, eine ausgewogene,
nicht zu fette Ernahrung, der Verzicht auf Alkohol sowie - wenn mdglich - die Ver-
meidung leberschadigender Medikamente. Eine Krankenhausaufnahme ist in der Re-
gel nicht erforderlich. Bei besonders schweren Verldufen wird Lamivudin eingesetzt.

Behandlung der chronischen Hepatitis B
Die Behandlung einer chronischen Hepatitis B gehort in die Hand eines Spezialisten!
Eine chronische Hepatitis B kann grundsétzlich immer therapiert werden. Wichtige
Parameter fir die Entscheidung zu einer Therapie sind: die Anzahl der Viren, der
Entziindungs- und Fibrosestatus und die H6he der Transaminasen im Blut. Fir die
Behandlung der chronischen Hepatitis B sind folgende Medikamente zugelassen:
Alpha-Interferone
Nukleosid-Analoga: Lamivudin, Entecavir und Telbivudin
Nukleotid-Analoga: Adefovir dipivoxil und Tenofovir dipivoxil
(siehe auch Kapitel 1.3)
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BASISWISSEN

» Das Hepatitis C-Virus (HCV) ist auBerhalb des Koérpers deutlich wider-
standsfihiger und hat dadurch eine lingere Uberlebensdauer als das
HI-Virus. Schon kleinste Mengen reichen fiir eine Infektion aus. Ubertra-
gungsweg: Blut, andere Ubertragungswege sind zur Zeit noch nicht gesi-
chert.

HCV wird vor allem beim Drogengebrauch (durch gemeinsam benutztes Spritzbe-
steck und Zubehér) Uibertragen. Eine Ubertragung durch Sex ist selten, entscheidend
sind jedoch die Sexualpraktiken.

> Bei einer akuten Hepatitis C-Infektion lasst sich durch eine sechsmonati-
ge Behandlung mit Interferon (Interferon alpha oder pegyliertem Interfe-
ron alpha) in fast allen Fallen eine Chronifizierung verhindern.

Unbehandelt wird die akute Hepatitis C haufig chronisch und kann Gber Jahre/Jahr-
zehnte zu einer Leberzirrhose oder zu Leberkrebs flihren.

Die Erfolgsaussichten einer Behandlung der chronischen Hepatitis C liegen je nach
Genotyp bei bis zu 90%. Wie lange therapiert werden muss, hangt u. a. zwar vom
vorliegenden Genotyp ab. Das wichtigste Kriterium flr die Dauer der Therapie ist
aber die Schnelligkeit des Therapieerfolgs: sind Viren nach kurzer Zeit nicht mehr
nachweisbar, kann die Behandlungsdauer ggf. verkirzt werden. Drogengebrauch/
Substitution sind kein Ausschluss fiir eine Therapie.

» Es gibt keine Immunitét gegen HCV. Eine einmal durchgemachte Hepa-
titis C oder eine erfolgreiche Therapie schiitzen nicht vor einer erneuten
Ansteckung. Gegen Hepatitis C gibt es keine Impfung. Chronisch Infizierte
sollten jedoch gegen Hepatitis A & B geimpft werden.

Das Hepatitis C-Virus ist die dritthdufigste Ursache fur eine virusbedingte Leberent-
ziindung in der Allgemeinbevdlkerung. Mehr als 60% der Menschen, die Drogen
injizieren, haben jedoch Antikérper gegen das Virus!

Heute sind mehrere Formen dieses Virus (Genotyp 1 bis 6 mit zahlreichen Subtypen)
bekannt, die sich beziiglich Virusaufbau, Krankheitsverlauf und Therapieerfolg unter-
scheiden. Bei uns sind die Genotypen 1 und 2 am haufigsten (in dieser Reihenfolge).

Verbreitung
Bei allen Zahlen handelt es sich um Schéatzungen. Es gibt keine genauen Daten!

Welt: Chronische Hepatitis C: ca. 130 -170 Millionen

Kontakt mit dem Hepatitis C-Virus haben vermutlich weltweit ca. 170 Millionen Men-
schen gehabt (3% der Weltbevoélkerung). Davon sind schatzungsweise 130 Millionen
chronisch infiziert, in Europa etwa 3-5 Millionen.

Besonders weit verbreitet ist HCV in Asien und Osteuropa, aber auch im Mittelmeer-
raum kommt HCV weitaus haufiger vor als in Mittel- und Nordeuropa.
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Deutschland: Chronische Hepatitis C: 400.000-500.000

Chronische Hepatitis C + HIV-Infektion: 6.000
In Deutschland werden jahrlich ca. 5000 Hepatitis C-Infektionen erstmalig an das
RKI gemeldet. Die tatsachliche Zahl dirfte aber aufgrund des hdufig symptomlosen
Verlaufs hoher sein. Etwa 0,4-0,6 % der Bevdlkerung haben Antikérper gegen He-
patitis C im Blut. Da ca. 50-80 % der Infektionen chronisch werden, rechnet man mit
etwa 400.000-500.000 chronisch Infizierten. Bei Menschen mit HIV ist der Anteil der
chronisch Hepatitis C-Infizierten deutlich héher als im Durchschnitt der Bevélkerung.
Schatzungen gehen von ca. 6.000 HIV-positiven Patienten aus, die zugleich eine
chronische Hepatitis C haben (das entspricht etwa 15 % aller Menschen mit HIV).

Ubertragungswege

HCV wird vor durch Blut Gbertragen (und zwar wesentlich leichter als HIV). HCV wird
zwar auch in anderen Korperflissigkeiten nachgewiesen. Ob auf diesem Weg jedoch
eine Infektion méglich ist, gilt nach heutigem Wissensstand als unwahrscheinlich.

In Uber 50% der Falle erfolgt die Infektion durch gemeinsamen Gebrauch von Spritz-
besteck und Zubehdr beim intravendsen Drogenkonsum.

Auch eine Ubertragung beim Sex ist méglich. Die Ubertragungswahrscheinlichkeit
erhdht sich durch begleitende sexuell Gbertragbare Erkrankungen sowie Haut- und
Schleimhautverletzungen und ist damit auch von den ausgeilibten Sexualpraktiken
abhéngig: Werden Schleimhéaute verletzt und ist Blut im Spiel (auch in geringen Men-
gen), z.B. beim ungeschiitzten Analsex, ist das Risiko héher.

» Eine Beratung zur sexuellen Ubertragung von Hepatitis C muss sehr
detailliert erfolgen, wenn man sie nicht auf die generelle Benutzung von
Kondomen reduzieren will! (siehe auch Kapitel 11,4...)

Weitere Infektionswege sind:
das gemeinsame Benutzen eines Réhrchens zum Sniefen von Kokain oder Speed
(wenn das Réhrchen mit verletzter Nasenschleimhaut in Kontakt kommt)
invasive diagnostische oder operative Eingriffe; eine besonders hohe Gefahr stellt
die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen unter mangelhaften hygieni-
schen Bedingungen in Hepatitis C-Hochpravalenzlandern dar
gemeinsames Benutzen von Gegenstanden, die mit Blut in Kontakt gekommen
sind (Zahnbdrste, Rasierzeug, Nagelschere usw.)
Piercen, Tatowieren oder Ohrlochstechen unter mangelhaften hygienischen Bedin-
gungen (z.B. im Gefangnis).

Das Risiko einer Infektion durch Blutprodukte (z.B. bei Transfusionen) dagegen ist
heute aufgrund moderner Testverfahren in Westeuropa gering.

» Normale Sozialkontakte wie Kiissen, Umarmungen, der gemeinsame Ge-
brauch von Haushaltsgegenstianden (Z.B. Geschirr, Besteck) beinhalten
kein Ubertragungsrisiko, solange kein Blut im Spiel ist!

Infektiositat

Da ein groRer Teil der Hepatitis C-Infektionen chronisch verlauft (50-80 % der Falle),
kénnen infizierte Personen unter Umsténden viele Jahre ansteckend sein.
Das Ubertragungsrisiko ist aber von der Viruskonzentration im Blut abhangig, die oft
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Uber lange Zeitraume sehr niedrig ist. HIV-Infizierte mit einer Hepatitis C haben bei
fortgeschrittener Immunschwache grékere HCV-Mengen im Blut, weshalb von erhéh-
ter Ansteckungsgefahr auszugehen ist.

Besonders Gefahrdete

Drogengebrauchende sind besonders gefahrdet, wenn sie Spritzbesteck und Zube-
hor, aber auch Sniefréhrchen gemeinsam verwenden. Darliber hinaus gibt es auch
im hduslichen Umfeld von injizierenden Drogengebrauchenden ein erhdhtes Risiko,
da Blut eine gréRere Rolle spielt als in einem ,normalen“ Haushalt.

Hepatitis C-Infektionen werden vermehrt durch riskante sexuelle Praktiken unter
Mannern, die Sex mit Mannern haben (abgekirzt: MSM) Gibertragen. Ein besonders
hohes Risiko besteht fur HIV-positive MSM.

Daruber hinaus gelten auch Zahnarzte und operativ tatige Mediziner als besonders
gefahrdet.

Vorbeugung

Impfung

Eine Vorbeugung gegen Hepatitis C ist derzeit weder durch eine aktive Immunisie-
rung (Schutzimpfung) noch durch eine passive Immunisierung (Immunglobuline)
maoglich.

Hygiene, Safer Use und Safer Sex

Da es zurzeit noch keine Impfung gegen Hepatitis C gibt, sind diese Punkte von ganz
besonderer Bedeutung und sollten fester Bestandteil in der Arbeit mit Drogengebrau-
chenden sein! (siehe Kapitel 11,2,3,4 und 5...)

MaRnahmen fiir Patienten und Kontaktpersonen / Meldepflicht und
sonstige Verpflichtungen

» Menschen mit HCV sollten sich, sofern sie keinen ausreichenden Immun-
schutz haben, gegen Hepatitis A und B impfen lassen, da diese Infektio-
nen bei bestehender chronischer Hepatitis C zu einem schwereren Krank-
heitsverlauf fiihren.

Eine erstmalig festgestellte HCV-Infektion ist namentlich meldepflichtig.
(siehe Kapitel IV 3.1)

Personen, die in einem Haushalt mit Menschen mit Hepatitis C leben, sie pflegen
oder betreuen (z.B. auch in der Schule), so wie Partner sollten die gemeinsame Be-
nutzung von Nagelschere, Zahnbirste, Rasierapparat oder Ahnlichem meiden.

> Besonders aufmerksam miissen jedoch injizierende Drogengebrauchende
sein, da in ihrem héduslichen Umfeld mit Blut verschmutzte Gegenstdnde
eine gefahrliche Infektionsquelle darstellen

Diagnose

Eine HCV-Infektion wird in der Regel durch die Kombination des Nachweises von
Antikérpern gegen das Virus (Anti-HCV) sowie von HCV-RNA (Erbinformation des
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Virus) im Blut festgestellt. Die Antikoérper treten meist acht bis zwolf Wochen nach
der Infektion auf, in Einzelfallen aber auch deutlich spater. Die HCV-RNA dagegen ist
bereits zu einem frilheren Zeitpunkt nachweisbar oft schon nach zwei Wochen.

Bei nachgewiesener HCV-RNA, deutlich erhéhten Leberwerten und negativem HCV-
Antikorpertest gilt eine akute Hepatitis C als wahrscheinlich (auch dann, wenn keine
korperlichen Beschwerden auftreten).

Bei positivem HCV-Antikorpertest und nicht nachweisbarer HCV-RNA ist von einer
spontan oder nach Therapie ausgeheilten Hepatitis C auszugehen; diese Personen
sind nicht infektids.

Bei HIV/HCV-Koinfizierten mit fortgeschrittenem Immundefekt kann es in seltenen
Fallen zu einem Verlust von HCV-Antikérpern trotz weiter bestehender chronischer
Hepatitis C kommen. Daher empfiehlt sich bei allen HIV-positiven Patienten mit He-
patitis-C-Verdacht auch ein direkter Virusnachweis.

Verlauf

Die Zeit zwischen Infektion und Erkrankung (Inkubationszeit) betragt etwa drei
Wochen bis sechs Monate, im Mittel 1,5 Monate. In etwa 90 % der Falle verlauft die
Infektion ohne ausgepragte Beschwerden, in 50-80 % sogar véllig asymptomatisch.
In 10-20 % treten grippedhnliche Symptome auf, in etwa 10 % ein lkterus. Ein fulmi-
nanter Verlauf, bei dem in der Regel nur noch eine Lebertransplantation Rettung brin-
gen kann, tritt in weniger als 0,5 % der Falle auf. Kommt zu einer bereits bestehen-
den chronischen Hepatitis C eine Hepatitis A hinzu, ist dieses Risiko - wie auch bei
gleichzeitiger HBV- und HCV-Infektion - hdher. 50-80 % der Hepatitis C-Infektionen
werden chronisch, die anderen Infektionen heilen innerhalb von sechs Monaten aus.

Die spontane Ausheilungsrate bei Menschen mit einer symptomatischen akuten
Hepatitis C liegen bei ca. 50%! (nur leider verlaufen die meisten asymptomatisch -
siehe oben) Eine Ausheilung kann auch spater noch jederzeit geschehen; bei milden
chronischen Verlaufen ist eine spontane Heilung haufig.

» Auch bei einer Ausheilung der chronischen Hepatitis C entsteht kein
Schutz vor einer erneuten Ansteckung mit HCV!

Von den chronischen Infektionen verlauft etwa ein Drittel aggressiv, d.h. mit Leber-
entziindung und bindegewebigem Umbau bzw. Vernarbung der Leber (Fibrose). Fol-
gen kdnnen eine Leberzirrhose (in etwa 10-20 % dieser Falle) mit anschlieRendem
Leberversagen oder (seltener) Leberkrebs sein.

Eine Zirrhose tritt bei dlteren Menschen haufiger als bei jingeren, bei M&nnern hau-
figer als bei Frauen und entwickelt sich rascher, wenn zuséatzliche Risikofaktoren wie
etwa fortgesetzter (auch maRiger) Alkoholkonsum hinzukommen.

Bei HIV-Positiven und anderen Immungeschwéchten verlauft die chronische Hepatitis
C in der Regel rascher, und es kommt haufiger zu einem Leberversagen.

Behandlung

» Die Therapie gehort in die Hande von Spezialisten! Besonders bei der Be-
handlung von Drogengebrauchern ist nicht nur medizinisches Know How
gefragt, es muss auch die Bereitschaft der behandelnden Praxis vorhan-
den sein, sich wirklich auf diese Menschen einzulassen!

(siehe Kapitel 1,3...)
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1.7.4 Hepatitis D

BASISWISSEN

Hepatitis D-Virus (HDV) wird vor allem beim Drogengebrauch tbertragen.

HDV ist ein unvollstandiges Virus und braucht zur Vermehrung die Hulle von
Hepatitis B-Virus; eine Ansteckung mit HDV kann daher nur gleichzeitig mit einer
Ansteckung mit HBV passieren (Simultaninfektion) oder zusétzlich zu einer schon
bestehenden Hepatitis B (Superinfektion).

Bei einer Infektion mit HDV zusatzlich zu einer schon bestehenden Hepatitis B (Su-
perinfektion) verlauft die Hepatitis schwerer als bei alleiniger HBV-Infektion.

Eine Impfung gegen Hepatitis B schiitzt auch vor Hepatitis D.

Verbreitung

Welt: ca. 10 Millionen HDV/HBV-Koinfektionen

Man schéatzt, dass etwa 10 Millionen der ca. 300-420 Millionen HBs- Antigen-Trager
(chronische Hepatitis B) zusatzlich HDV-infiziert sind. HDV kommt haufig im Mittel-
meerraum, in den Balkanlandern, im Vorderen Orient, in einigen Landern Afrikas und
in Stidamerika vor.

Deutschland
HDV-Infektionen sind in Deutschland selten, 2010 wurden dem RKI 10 Falle Gbermit-
telt..

Ubertragungswege

HDV wird wie HBV in erster Linie durch Blut-Blut-Kontakte - z.B. durch gemeinsame
Benutzung von Spritzbesteck und Zubehér beim Drogengebrauch, beim Piercen,
Tatowieren und Ohrlochstechen, bei gemeinsamer Benutzung von Zahnbirsten,
Rasierzeug usw. - und durch Blutprodukte tibertragen. Seltener ist eine Ubertragung
beim Geschlechtsverkehr und wéhrend der Geburt von der Mutter auf das Kind.

Infektiositat

HDV kann wie HBV wahrend der Inkubationszeit und der akuten Infektion sowie bei
chronischer Infektion durch Blut und andere Korperflissigkeiten Ubertragen werden.
Das Ubertragungsrisiko steigt mit der Virusmenge im Blut.

Besonders Gefihrdete:
Drogengebrauchende
Reisende in L&nder mit hoher HDV-Verbreitung

Vorbeugung

Die wirksamste Vorbeugung gegen eine Hepatitis D-Infektion besteht in einer Schutz-
impfung gegen Hepatitis B. Eine spezifische Aktivimpfung gegen HDV dagegen
existiert nicht. Hat jemand bereits eine chronische Hepatitis B, so kann er nicht mehr
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durch eine Schutzimpfung vor einer HDV-Superinfektion geschitzt werden.

Beim Drogengebrauch verringert Safer Use das Infektionsrisiko.

Das Risiko einer sexuellen Ubertragung wird durch Kondomgebrauch gemindert.

Im Krankenhaus, in der (Zahn-)Arztpraxis sowie bei allen instrumentellen Eingriffen
(Tatowierungen Piercings) sind die tblichen Hygiene- und Desinfektionsregeln einzu-
halten.

MaRnahmen fiir Patienten und Kontaktpersonen / Meldepflicht

Fur HDV-Trager und Kontaktpersonen gelten die gleichen Regeln wie fiir Menschen
mit HBV.

Diagnose

Die Diagnose einer Hepatitis D erfolgt durch den Nachweis von Antikbrpern gegen
das Hepatitis D-Virus im Blut (Anti-HDV = Immunglobuline der Klassen IgM und IgG).

In speziellen Untersuchungen lassen sich auch HDV-RNA (also Virus-Erbinformation)
sowie HDV-Antigen im Lebergewebe feststellen.

Diese Marker treten zu verschiedenen Zeitpunkten einer Hepatitis D-Infektion auf:
Wahrend der akuten Krankheitsphase sind IgM, spater auch IgG in niedriger Menge
nachweisbar; sie verschwinden spéter.

Chronisch HDV-infizierte Personen dagegen weisen hohe IgM- und IgG-Mengen auf.

Verlauf

Die Zeit zwischen Infektion und Erkrankung (Inkubationszeit) betragt sowohl bei
gleichzeitiger HDV- und HBV-Infektion (Simultaninfektion) als auch bei HDV-Infektion
zusatzlich zu einer bestehenden Hepatitis B (Superinfektion) etwa 3-8 Wochen.

Bei einer Simultaninfektion unterscheidet sich der Verlauf nicht von dem einer Hepa-
titis B-Infektion, bei einer Superinfektion hingegen entwickelt sich in etwa 80% der
Falle eine chronische Hepatitis D, und das Risiko eines fulminanten Verlaufs bzw.
einer raschen Zirrhoseentwicklung ist erhéht.

Auch eine chronische Hepatitis D kann aber spontan ausheilen.

Behandlung

Einen Standard zur Therapie der Hepatitis D gibt es derzeit nicht.
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1.7.5 Hepatitis E

BASISWISSEN

Das Hepatitis-E-Virus (HEV) wird in erster Linie Uber verunreinigte Lebensmittel
und Trinkwasser Ubertragen. Die Erkrankung gilt (wie die Hepatitis A) auch als
»Reisehepatitis«. In den letzten Jahren wurden aber vermehrt Infektionen gemel-
det, die in Industrienationen stattfanden. Es wird vermutet, dass fiir die Infektionen
der Verzehr von infiziertem Fleisch, das roh war oder nicht ausreichend gegart
wurde, verantwortlich ist.

Eine Hepatitis E ist vor allem fir Schwangere geféhrlich!

HEV verursacht eine akute Leberentziindung und wird nicht chronisch.

Gegen die akute Leberentziindung gibt es keine spezifische Therapie.

Die Infektion hinterlasst keine Immunitat. Man kann sich erneut infizieren.

Gegen Hepatitis E gibt es keine Impfung.

Verbreitung

Welt

Das Hepatitis E-Virus (HEV) ist in Vorderasien, im Mittleren Osten, in Nord- und
Westafrika, Mittel- und Stidamerika sowie in den Balkanl&ndern weit verbreitet. Ge-
naue Zahlen Uber die Haufigkeit der Infektion liegen nicht vor.

Deutschland: ca. 100 neue Infektionen pro Jahr
In Deutschland ist die Hepatitis E sehr selten, sie tritt haufig bei Reisenden auf, die
aus Gebieten mit weiter HEV-Verbreitung kommen.

Ubertragungswege

HEV wird tiber den Stuhl ausgeschieden, die Ubertragung erfolgt wie bei HAV vor
allem fakal oral, im Wesentlichen tber verunreinigte Nahrungsmittel und Trinkwasser.
Eine Ubertragung durch direkten Kontakt ist selten. Eine sexuelle Ubertragung wurde
bislang nur in Einzelfallen beschrieben.

Beim Konsum von Drogen kann man sich durch gemeinsamen Gebrauch von Spritz-
besteck und Zubehor anstecken.

Infektiositat

Die Virusausscheidung beginnt bereits vor Auftreten von Symptomen und ist in dieser
Zeit auch am starksten; nach Abklingen der Symptome bzw. nach Ende der akuten
Phase halt sie noch einige Zeit an.

Vorbeugung

Die prophylaktischen Mallnahmen entsprechen im Wesentlichen denen gegen Hepa-
titis A, da die Ubertragungswege identisch sind.

Eine Schutzimpfung gegen Hepatitis E gibt es noch nicht; zurzeit wird in Studien ein
gentechnisch hergestellter Impfstoff erprobt.
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MaRnahmen fiir Patienten und Kontaktpersonen / Meldepflicht

Auch die MaRnahmen fir Patienten und Kontaktpersonen entsprechen denen bei
Hepatitis A . Hepatitis E ist namentlich meldepflichtig.

Diagnose

Die Diagnose einer Hepatitis E-Infektion erfolgt Giber Antikérper des Friihtyps (IgM),
die sich bereits nach zwei bis vier Wochen nachweisen lassen.

Verlauf

Die Zeit zwischen Infektion und Erkrankung (Inkubationszeit) betragt etwa zwei Wo-
chen bis zwei Monate. Die Hepatitis E verlduft meist ahnlich wie die Hepatitis A.

Bei Schwangeren dagegen wird gehauft eine schwere Verlaufsform mit Leberversa-
gen (Sterblichkeit bis zu 20 %) beobachtet.

Die Hepatitis E geht - wie die Hepatitis A - nicht in eine chronische Form Uber. Anders
als bei einer Hepatitis A besteht aber nach einer durchgemachten Hepatitis E keine
Immunitat.

Behandlung

Fur die akute Hepatitis E gibt es keine spezifische Behandlung. Empfohlen werden
kérperliche Schonung, die Behandlung der Allgemeinsymptome, eine ausgewogene,
nicht zu fette Erndhrung der Verzicht auf Alkohol sowie - wenn mdéglich - die Vermei-
dung leberschadigender Medikamente. Eine Krankenhausaufnahme ist in der Regel
nicht erforderlich.
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1.7.6 Musterbrief

Briefkopf Beratungsstelle Musterhilfe

Sehr geehrte Frau Dr. / Sehr geehrte Herr Dr. ,

anlasslich einer Gesundheitsberatungam ................. 20......... habe ich bei

Ihrer Patientin/lhrem Patienten .............ccccooviiiieiiiieeiniienee. geb. ................ 19......
die Zugehdrigkeit zu einer der “besonderen Risikogruppen” nach den Empfehlun-
gen der “Standigen Impfkommission (STIKO)* des Robert Koch Institutes festgestellt.
(aktuelle STIKO-Empfehlungen: www.rki.de - Infektionsschutz - Impfen - Empfehlun-
gen der STIKO)

Danach wird die Durchfiihrung folgender Indikationsimpfung(en) empfohlen:
( ) aktive Hepatitis A-Schutzimpfung
( ) aktive Hepatitis B-Schutzimpfung

Da die STIKO-Empfehlungen in die Vertrage der Krankenkassen mit der KV Muster-
land Ubernommen wurden, kénnen Sie die Impfung als Préaventionsleistung durchfiih-
ren. (ggf. Quelle KV Musterland nennen)

Die Impfstoffe belasten nicht Ihr Arzneimittelbudget und beeinflussen nicht
budgetbegleitende RichtgréRen, wenn der Bezug der Impfstoffe korrekt erfolgt. Es
muss ein Rezeptblatt ,Impfstoffanforderung“ nach Vorschrift Ihrer KV ausgefiillt
werden (z.B. Vordruck Muster 16 zu Lasten der ,BEK", im Namensfeld: ,Impfstoff-
anforderung® und in Feld 8: ,8“ eintragen). Hinweis der KV: Sprechstundenbedarf
und Impfstoffe nie auf einem Rezept anfordern; wirtschaftliche Bezugsmdglichkeiten
wahrnehmen (z.B. Grof3packungen)!

Mit freundlichen Grif3en

Musterfrau Mustermann
Berufsbezeichnung Berufsbezeichnung
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2. HCV-Tests in nicht-medizinischen Settings

HCV-Antikorpertests sind prinzipiell nichts Neues: meist im Rahmen einer Hepatitis-
Serologie oder anlassbezogen aufgrund einer auffalligen Symptomatik wurden in den
vergangenen Jahren auch immer wieder HCV-Antikdrper bestimmt. Das geschah in
der Regel in medizinischen Settings und haufig ohne ausfihrliche Beratung. Betrof-
fene erhielten ggf. das Ergebnis ,HCV-positiv* und wussten nicht, was das fir sie be-
deutet. Viele Fragen blieben unbeantwortet oder wurden meist von den Betroffenen
gar nicht erst gestellt.

In den letzten Jahren haben sich nun aber in verschiedenen Settings Testsprech-
stunden etabliert, in denen u.a. auch HCV-Testungen mit einem ambitionierten
Beratungsangebot durchgefiihrt werden. Dass vermehrt HCV-Testungen in nicht-me-
dizinischen Settings (vor allem in Kontakt- und Beratungsstellen) angeboten werden,
ist sicherlich auch darauf zuriickzufiihren, dass seit einiger Zeit HCV-Schnelltests
verfligbar sind. Auch in solch nicht-medizinischen Settings muss jedoch &arztliche Pra-
senz in der Testsprechstunde gewahrleistet sein.

Fir den HCV-Test gilt, genauso wie fiir den HIV-Test, dass er nur mit einer informier-
ten Einwilligung der Testinteressierten durchgefiihrt werden darf.

Méchte man sich im niedrigschwelligen Setting auf Hepatitis C testen lassen, wird in
der Regel zuerst ein Hepatitis C-Antikdrpertest gemacht. Dieser Test sucht nach An-
tikérpern, die im Blut nach einer Infektion mit dem Hepatitis C-Virus meist nach 6 - 9
Wochen nachweisbar sind. Gelegentlich ist ein Nachweis von Antikérpern aber auch
erst nach 6 Monaten mdéglich. Bei HIV-positiven Menschen kann sich die Hepatitis
C-Antikorperbildung noch langer verzégern. Es kdnnen falsch negative Ergebnisse
auftreten.

Ein Hepatitis C-Antikdrpertest kann als Labortest oder als Schnelltest durchgefiihrt
werden. Fir den Labortest muss eine vendse Blutentnahme stattfinden. Der Schnell-
test funktioniert auch mit einem Bluttropfen aus der Fingerkuppe oder mit Mundflis-
sigkeit.

Ist ein Antikorpertest ,reaktiv, d. h. es werden Antikdrper nachgewiesen, so wird

bei einem Labortest vom Labor routineméaRig ein Bestatigungstest durchgefihrt. Es
gibt aber keine Bestatigungstests als Schnelltests. Nach einem reaktiven Schnelltest
musste deshalb zur Uberpriifung des Ergebnisses noch ein Labortest durchgefiihrt
werden. Erst ein reaktiver Bestatigungstest erlaubt, dass von einem ,positiven®
Antikérpertest gesprochen werden darf! Aber was heil3t nun ein ,positiver Hepatitis
C-Antikorpertest“? Das Ergebnis sagt aus, dass in der Vergangenheit Kontakt mit
dem Hepatitis C-Virus stattgefunden hat. Es sagt NICHT aus, dass immer noch eine
Hepatitis C-Infektion vorliegt. Beweisend flr das Vorliegen einer akuten oder chro-
nischen Hepatitis C ist erst der Nachweis von Viren, der mittels PCR (Polymerase-
Chain-Reaktion) erfolgt.
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2.1.1 Hepadtitis C-Schnelltest - Vor- und Nachteile |

2.1.1 Hepatitis C-Schnelltest - Vor- und Nachteile

Fiir Menschen, die sich im niedrigschwelligen Setting testen lassen méchten,
ist neben dem iiblichen Labortest der sogenannte ,,Schnelltest” besonders
interessant bzw. angezeigt. Erprobte und empfehlenswerte Schnelltests gibt
es erst seit 2010 und sie sind erheblich teurer als ein Labortest, weshalb eine
normale Arztpraxis den Schnelltest in der Regel nicht anbieten wird.

Der Hepatitis C-Schnelltest ist, wie bereits beschrieben, ein Antikdrpersuchtest. Er
liefert nach einer halben Stunde ein Ergebnis: ,negativ‘ oder ,reaktiv‘. Man muss
also nicht nach einer Woche erneut kommen, um sich das Laborergebnis mitteilen
zu lassen. Die Getesteten ersparen sich somit auch eine Woche des mdéglicherweise
angstvollen Wartens.

Durch den Schnelltest wird weitestgehend vermieden, dass Getestete ihre Ergebnis-
se nicht abholen.

Ein reaktives Ergebnis muss immer durch einen Bestatigungstest Gberpriift werden,
da falsch reaktive Ergebnisse moglich sind!. Auch wenn das selten passiert, muss
diese Mdglichkeit vorab mit den Testinteressierten besprochen werden.

Ein negatives Testergebnis hat hingegen die gleiche Aussagekraft wie ein Laborer-
gebnis: eine Infektion mit dem Hepatitis C-Virus kann ausgeschlossen werden, wenn
keine Risikosituation im ,diagnostischen Fenster” erfolgt ist.

Das diagnostische Fenster bezeichnet den Zeitraum nach Infektion, in dem bereits
Viren im Blut vorhanden sind, Antikérper jedoch noch nicht gefunden werden kénnen.
Das diagnostische Fenster kann bis zu sechs Monate andauern, bei HIV-Koinfizier-
ten noch langer. Der Schnelltest verkiirzt also NICHT die Dauer des diagnostischen
Fensters, wovon gelegentlich félschlicherweise ausgegangen wird. Gestern Risikosi-
tuation und heute Schnelltest funktioniert also nicht! Diagnostische Sicherheit in den
ersten sechs Monaten nach Risikosituation bietet eine zusatzliche PCR.

HCV-Schnelltests sind, genauso wie HCV-Antikorper-Labortests, NICHT zur Ver-
laufskontrolle bei ausgeheilter oder erfolgreich therapierter Hepatitis C geeignet, da
HCV-Antikérper ein Leben lang nachweisbar sind - egal ob eine chronische oder
ausgeheilte Hepatitis C vorliegt.

Ein reaktives HCV-Schnelltestergebnis ist nicht meldepflichtig. Die namentliche Mel-
depflicht an das Gesundheitsamt besteht bei einem erstmalig positiven Labortest.

Es empfiehlt sich, Kontakt mit dem zustandigen Gesundheitsamt aufzunehmen, da
ggf. die namentliche Meldung oder wenigstens das Anschreiben der positiv Geteste-
ten durch das Gesundheitsamt verhindert werden kann, wenn die notwenige Auf-
klarung der positiv Getesteten (im Infektionsschutzgesetz werden Informationen zur
Pravention gefordert) im Rahmen einer Testsprechstunde geleistet wird.

1 Antikérpersuchtests haben eine hohe Sensitivitdt (anndhernd 100%), d.h. positive Proben werden auch sehr sicher als posi-
tive erkannt. Sie haben aber eine nicht ganz so hohe Spezifitat, d.h.es kdnnen vereinzelt negative Proben als reaktiv diagnosti-
ziert werden. Dazu ausfuihrliche Informationen siehe DAH: HIV- und STI-Tests
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2.3.1 Test-Vorberatung | 2.3.2 Test-Nachberatung

Beraterlnnen missen nattrlich qualifiziert sein und Uber ,Spezialistenwissen® (z.B.

das Zubereiten von Drogen fir einen i.v.-Konsumvorgang und die mdéglichen Infek-

tionsrisiken) verfiigen. Idealerweise werden personenzentrierte Beratungstechniken
beherrscht. Eine zugewandte und akzeptierende Haltung sind selbstverstandlich.

Generell gilt: Inhalt und Umfang der Beratungen sind immer individuell auf die Tes-
tinteressierten ausgerichtet. Die Inhalte der folgenden Kapitel zur Test-Vor-/ und
Nachberatung sind deshalb weniger als Standards, sondern vielmehr als variierbarer
Beratungsleitfaden zu verstehen.

Sehr empfehlenswert ist das Beraterhandbuch ,HIV- und STI-Tests- Informationen
und Standards” der Deutschen AIDS-Hilfe.

2.3.1 Test-Vorberatung

In der Test-Vorberatung wird gemeinsam das Risiko reflektiert, die Testinteressier-
ten werden bei der Entscheidungsfindung fiir oder gegen einen Test unterstitzt. Je
nach individuellem Wissensstand der Testinteressierten werden ggf. Infektionsrisiken
erklart. Das diagnostische Fenster wird thematisiert: eventuell ist ein HCV-Antikér-
pertest zum jetzigen Zeitpunkt nicht sinnvoll, stattdessen kénnte ein Virusnachweis
mittels PCR angeboten werden oder ein zusétzlicher Virusnachweis.

Die Bedeutung eines reaktiven Schnelltests oder eines positiven HCV-Antikérper-La-
bortests werden erldutert, das mégliche weitere Procedere wird besprochen. Die Er-
wartungshaltung der Testinteressierten hinsichtlich des Testergebnisses wird bertck-
sichtigt: die Beraterinnen versuchen zu vermeiden, dass unangemessene Angste
vor dem Testergebnis bei geringem Risiko entstehen. Sollte jedoch ein hohes Risiko
vorhanden sein, dann werden die Testinteressierten auf ein méglicherweise positives
Testergebnis vorbereitet.

Die Therapie- und Heilungsmdglichkeiten einer Hepatitis C werden angesprochen.
Es findet eine Aufklarung zur Meldepflicht statt.
Die Beratungssituation bietet den Testinteressierten Raum, Fragen zu stellen.

Am Ende der Test-Vorberatung sollte, bei weiterhin bestehendem Testwunsch, eine
informierte Zustimmung der Testinteressierten stehen.

2.3.2 Test-Nachberatung

Das Ergebnis eines Hepatitis C-Tests wird immer persénlich mitgeteilt, egal ob es
sich um ein negatives oder positives Testergebnis handelt. Es wird nochmals erlau-
tert, was dieses Ergebnis bedeutet.

Negativer Antikdrpertest:
Die Getesteten werden motiviert, weiterhin HCV-Pravention in ihren Alltag zu integrie-
ren. Bei Bedarf werden individuell relevante Préaventionsstrategien besprochen.
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Reaktiver / positiver Antikorpertest:

Auch wenn ein positiver HCV-Antikdrpertest meistens nicht die gleiche Dramatik fir
die Betroffenen hat wie ein positiver HIV-Test, so gibt es dennoch schockierte Reak-
tionen. Mitunter sind die Getesteten nicht zuganglich fiir umfassende Informationen
und die Beraterlnnen miissen sich auf die wichtigsten Informationen beschranken.

Die bestehende Méglichkeit einer spontanen Ausheilung und die guten Chancen
einer erfolgreichen Therapie sollten, auch wenn bereits in der Test-Vorberatung er-
wahnt, angesprochen werden.

Weitere wichtige Themen bei positivem Testergebnis:
unmittelbare Bedirfnisse und Unterstiitzungsbedarf,
Vermeidung von riskantem Verhalten zum Schutz anderer,
Vermeidung von riskantem Verhalten zum eigenen Schutz?.

Die Getesteten erhalten idealerweise sofort die Méglichkeit, einen Bestatigungstest
(nur nétig bei reaktivem Schnelltest) und eine PCR durchfiihren zu lassen. Sollte das
nicht méglich sein, wird an erfahrene Arztinnen/Arzte verwiesen.

Negative PCR nach positivem Antikorpertest:

Entwarnung! Es liegt KEINE akute oder chronische Hepatitis C vor!

Die Getesteten werden (nochmals) motiviert, PraventionsmafRnahmen im Alltag um-
zusetzen. Die Gefahr einer méglichen Reinfektion wird besprochen.

Positive PCR:

Es liegt eine akute oder chronische Hepatitis C vor. Weitere Untersuchungen und
facharztliche Versorgung werden dringend empfohlen. Beratungsinhalte sind ahnlich,
wie nach positivem Antikérpertest - ein ,vielleicht ist auch gar nichts und die Hepatitis
C ist ausgeheilt” schwingt nun leider nicht mehr mit. Die Informationen zur Therapie
ricken eventuell in den Vordergrund.

Bevor die Frage nach dem ,Wer“ beantwortet wird, nochmals ein kleiner Exkurs zu
den verschiedenen Antikorpertests:

Da es sich bei dem HCV-Schnelltest nur um einen Antikérpersuchtest handelt, muss
aufgrund der hohen Sensitivitat und der nicht optimalen Spezifitdt mit gelegentlich
falsch reaktiven Ergebnissen gerechnet werden. In einer Population, in der Hepatitis
C nur eine geringe Pravalenz hat, also nur selten vorkommt, steigt der Anteil falsch
reaktiver Ergebnisse - allerdings nicht die absolute Anzahl. Fir diese Population (z.B.
deutsche Allgemeinbevélkerung OHNE besondere Risiken) ist deshalb ein HCV-
Schnelltest nicht zu empfehlen. Soll nun aber in solch einer Population ein Screening
gemacht werden, oder jemand md&chte sich ,einfach nur mal so* testen lassen, so
ware ein Labortest zu empfehlen.

Ein HCV-Test (Labor- oder Schnelltest) wird fiir Menschen empfohlen, die:
Drogen injizieren/injiziert haben,
Drogen sniefen/gesnieft haben,
unter nicht professionellen Bedingungen Tatowierungen oder Piercings erhalten
haben,

2 Ware der/die Betroffene tatsachlich Virustragerin, dann sollte die mégliche Infektion mit einem anderen HCV-Genotypen
vermieden werden. Es besteht ja aber auch die Chance, dass der/die Betroffene nicht Virustragerln ist, also eine Spontanhei-
lung stattgefunden hat In diesem Fall sollten naturlich auch PréaventionsmaRnahmen zum eigenen Schutz praktiziert werden,
da eine Reinfektion méglich ist.
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Blutkontakt zu einem (méglicherweise) positiven Menschen hatten,
Sexualpartnerlnnen von Menschen mit einer Hepatitis C sind,

aus einem Hochprévalenzland stammen wie z.B. Agypten,

beruflich exponiert sind oder einem konkreten Infektionsrisiko (z.B. Nadelstichver-
letzung) ausgesetzt waren,

erhohte Leberwerte unklarer Genese und/oder andere méglicherweise leberbeding-
te Funktionseinschrénkungen/-verdnderungen vorweisen.

Nach wie vor ist das Thema ,Hepatitis C* gepragt von Unwissenheit und Unsicher-
heit. Ubertragungswege und damit auch mégliche Préventionsmafnahmen sind
oftmals nicht bekannt. Injizierende Drogengebraucherlnnen gehdéren haufig zu den
besser informierten Nutzerlnnen des Testangebots, Partygangerinnen, die Drogen
sniefen, sind meist erschreckend ahnungslos.

Um das Wissen bzgl. Diagnostik und die Bedeutung der Testergebnisse ist es nicht
besser bestellt. Immer wieder hért man die Aussage ,ich bin HCV-positiv, oder ,ich
wurde positiv getestet®, aber auf Nachfrage kann nicht beantwortet werden, welche
Untersuchungen gemacht wurden. Eventuell fand nur ein Antikérpertest statt und es
wurde nie geklart, ob Uberhaupt Viren im Blut nachweisbar sind. In solchen Fallen
sollte unbedingt eine PCR angeboten werden!

Der allgemeine Sprachgebrauch ist in der Tat auch verwirrend: Liegt ein positiver An-
tikérpertest vor, so wird von ,HCV-positiv‘ gesprochen - auch wenn keine oder eine
negative PCR vorliegt.

Es zeigt sich in der Testsprechstunde deutlich, dass im Vergleich zu HIV das Wissen
Uber Hepatitis C in der Allgemeinbevdlkerung kaum prasent ist.
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3. Therapie

Fur eine erfolgreiche Behandlung von Drogenkonsumenten und Opioidabhéngigen,
die an einer Infektionskrankheit leiden, spielt eine spezielle Behandlungssituation
eine wichtige Rolle:

Das Praxisteam muss erfahren sein und Kenntnisse haben nicht nur im Bereich
Suchtmedizin, sondern auch in der somatischen Medizin, insbesondere der Infektio-
logie und auch in der Psychiatrie. Idealerweise kann vor Ort zusétzlich eine psycho-
soziale Begleitung angeboten werden. Sehr stabile Patienten sind zwar in der Lage,
die suchtmedizinische Behandlung an einem Ort und die Behandlung der Infektions-
krankheit an einem anderen Ort erfolgreich zu absolvieren, schwerkranke Menschen
kénnen jedoch viel erfolgreicher behandelt werden, wenn alles Wissen und alle
Kenntnisse an einem Ort angeboten werden kénnen und die Behandlung der Infek-
tionskrankheit an die Substitutionsbehandlung geknipft werden kann. Wenn die Be-
handlung der Infektionskrankheiten oder auch der psychiatrischen Krankheiten nicht
von Suchtmedizinern angeboten werden, so ist es wichtig, dass der Suchtmediziner
als Hausarzt alle Informationen von den zusétzlich benétigten Facharzten erhalt.

Bevor mit einer schwierigen Behandlung, wie es zum Beispiel die Behandlung einer
chronischen Hepatitis C darstellt, begonnen wird, muss geklért werden, ob die Wohn-
verhéltnisse geeignet sind, eine finanzielle Basisversorgung ausreichend vorhanden
ist und kein Haftantritt droht. Ist eine abstinenzorientierte Behandlung Uber eine quali-
fizierte Entzugsbehandlung mit anschliel3ender Entwéhnungsbehandlung geplant, so
muss vorab geklart werden, ob die Behandlung der Infektionskrankheiten liickenlos
in den jeweiligen Einrichtungen fortgefuhrt werden kann. Mehrere Studien haben
deutlich gezeigt, dass die beste Zeit des Beginns einer Hepatitis C Behandlung eine
stabile Substitutionsbehandlung darstellt. Wahrend der gesamten Zeit einer Hepatitis
C Behandlung sollte die Substitutionsbehandlung fortgeflihrt werden. Eine Hepati-

tis B Behandlung und eine HIV Behandlung wird auch sinnvollerweise wahrend der
Substitutionsbehandlung begonnen. Da die Behandlung der Hepatitis B und einer
HIV Infektion jahrelang, bzw. lebenslang notwendig ist, ist jeweils bei einem Wechsel
in ein anderes stationares Setting die Fortfihrung der Therapie abzuklaren und zu
gewabhrleisten.

Das wichtigste Fundament einer erfolgreichen Behandlung stellt die Vertrau-
ensbasis zwischen Patient und Praxisteam dar.

Das Hepatitis B Virus wird Giber Geschlechtsverkehr und unsauberes Equipment, un-
sterile Spritzen, Kanilen, aber auch durch das Spllwasser oder die Filter tibertragen.
Alle Patientinnen und Patienten, die keinen Immunschutz gegeniber Hepatitis B ha-
ben, missen geimpft werden. Die Impfung wird gut vertragen. Es wird an drei Termi-
nen der Impfstoff intramuskular in den Oberarmmuskel injiziert. Die Impfung wird von
der Krankenkasse bezahlt. Auch gegentiber der Hepatitis A besteht die Mdglichkeit
der Impfung. Bei vorliegender Hepatitis B oder Hepatitis C sollte diese Impfung auch
unbedingt angeboten werden.
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Die Hepatitis B heilt meistens aus, kann jedoch zu ungefahr 5 % chronisch verlaufen.
Patientinnen und Patienten, die an einer Hepatitis B leiden, kdnnen sich zusatzlich
auch mit einem Hepatitis D Virus (HDV) infizieren. Daher muss bei diagnostizierter
Hepatitis B immer auch nach einer Hepatitis D gesucht werden.

Die Indikation zur Therapie basiert hauptsachlich auf der Kombination von drei Para-
metern:

der Viruslast, also der Héhe der HBV DNA (1U/ml)

erhéhte Leberwerte (GPT)

Histologie: Fibrose oder Zirrhosezeichen

Eine Hepatitis B Therapie sollte bei einer Viruslast > 2000 IU/ml - das entspricht un-
gefahr einer Viruslast von 10000 Kopien/ml - Gberlegt werden. Wenn die GPT erhéht
ist und eine moderate oder schwere Entziindung oder Fibrose vorliegt, sollte eine
Behandlung ebenfalls in Erwagung gezogen werden. Besonders behandlungsbediirf-
tig sind HBV DNA positive Patienten mit deutlicher und fortgeschrittener Fibrose und
Patienten mit Leberzirrhose.

Ist die Indikation zur Therapie gestellt, muss zwischen einer Therapie mit Interferon
und einer mit Nukleosid/Nukleotidanaloga (NUC) gewahlt werden. Niedrige Viruslast,
hohe Aktivitatsparameters in der Leberbiopsie und hohe GPT sind glinstige Vor-
aussetzungen fir ein Ansprechen der Therapie. Die Genotypen A und B haben bei
Interferonbehandlung eine etwas giinstigere Prognose als die Genotypen C und D.
Bei der Interferontherapie ist das virologische Ansprechen definiert als ein Absinken
der Viruslast unter 2000 IU/ml nach 24 Wochen, ein serologisches Ansprechen liegt
vor, wenn HBe - positive Patienten serokonvertieren. Bei der NUC-Therapie kann
bei virologischem Ansprechen HBV DNA nach 48 Wochen nicht mehr nachgewiesen
werden. Ziel ist es, HBV-DNA dauerhaft unter die Nachweisgrenze zu supprimieren,
langfristig wird eine Serokonversion von HBs-Antigen zu Anti-HBs Antikdrpern ange-
strebt. Die Interferontherapie stellt derzeit die einzige Option bei einer Hepatitis-D-
Virus-Infektion dar. Pegyliertes Interferon a-2a 180 ug subcutan 1x/Woche wird tber
ein Jahr appliziert. Fallt die Wahl auf eine NUC-Therapie, so kann entsprechend der
deutschen Leitlinie bei niedriger Viruslast und geringem Resistenzrisiko Lamivudin
oder Telbivudin eingesetzt werden. In den européischen Leitlinien werden jedoch nur
noch Substanzen mit hoher Resistenzbarriere und Potenz, Entecavir und Tenofovir,
empfohlen.

Medikament Applikation Therapiedauer

Peg. Interferon a-2a (Pegasys®) 180 pg subcutan 1 x / Woche 48 Wochen

Lamivudin (Zeffix®) 100 mg / Tag Langfristig oder Serokonversion
Entecavir (Baraclude®) 0,5mg/ Tag Langfristig oder Serokonversion
Telbivudin (Sebivo®) 600 mg / Tag Langfristig oder Serokonversion
Adefovir dipivoxil (Hepsera®) 10 mg / Tag Nicht mehr empfohlen
Tenofovir dipivoxil (Viread®) 245 mg / Tag Langfristig oder Serokonversion
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Eine akute HCV - Infektion kann symptomatisch oder asymptomatisch verlaufen.
Unbehandelt geht eine akute Hepatitis C in 50 - 85% in eine chronische Hepatitis C
Uber. Eine akute Hepatitis C liegt vor, wenn HCV-RNA positiv und Anti-HCV negativ
getestet werden. Die Infektion liegt weniger als sechs Monate zuriick. Eine Therapie
ist zu 85-98% unabhéangig vom Genotyp erfolgreich: In den Leitlinien wird empfohlen,
Uber 24 Wochen pegyliertes Interferon a-2a in einer Dosierung von 180 ug oder -2b
in einer Dosierung von 1,5 mg/kg Kérpergewicht subcutan 1 x pro Woche zu appli-
zieren. Manche Zentren geben zusatzlich Ribavirin. Eine symptomatische Hepatitis C
heilt haufiger aus als eine asymptomatische, so dass unter Umstanden ein dreimona-
tiges Warten gerechtfertigt erscheint, bevor mit der Therapie begonnen wird. Durch
den kontinuierlichen Kontakt mit sich in Substitutionsbehandlung befindenden Patien-
tinnen und Patienten kann eine akute Hepatitis C haufiger und rascher diagnostiziert
werden.

Die chronische Hepatitis C ist einer der haufigsten Erkrankungen von Opioidabhén-
gigen. Je nach Stadt und Land sind bis zu 90% der Opioidabhangigen mit dem HCV
infiziert. Sie kann zu Leberzirrhose, Leberversagen und Leberkrebs flhren. Eine
Impfung ist bis heute nicht moéglich. Die Art und Dauer der Therapie hdngen vom
festgestellten Genotyp ab. Seit November 2011 stehen fir den Genotyp 1 zusétz-
liche Medikamente zur Verfigung. Genotyp 2, 3 und 4 - 6 werden nach wie vor mit
der dualen Therapie bestehend aus pegyliertem Interferon und Ribavirin behandelt.
Ribavirin wird gewichtsadaptiert in einer Dosis von 15 mg / Kg Kérpergewicht verteilt
auf zwei Tagesdosen eingenommen. Die hohe Dosis wird mdglichst beibehalten.
Mittlerweile kann Ribavirin auch als Generikum verschrieben werden. Es gibt 200mg-
und 400mg-Tabletten.

Therapie der chronischen Hepatitis C, Genotyp 2, 3 und 4 - 6

Medikament Applikation Therapiedauer
Peg. Interferon a-2a (Pegasys®) 180 pg subcutan Genotyp 2, 3: 24 Wochen
1 x/ Woche Genotyp 4 - 6: 48 Wochen
Peg. Interferon a-2b (Peglntron®) 1-1,5 mg / Kg Kérpergewicht 1 Genotyp 2, 3: 24 Wochen
x / Woche Genotyp 4 - 6: 48 Wochen
Ribavirin ( Copegus®, Rebetol®, u.a.) 15 mg/KG Koérpergewicht Genotyp 2, 3: 24 Wochen
Genotyp 4 - 6: 48 Wochen

Die Tripletherapie fiir die Behandlung des Genotyps 1a oder 1b besteht zusatzlich
zum pegyliertem Interferon und Ribavirin aus einem Proteaseinhibitor (Pl), Bocepre-
vir oder Telaprevir. Werden alle Medikamente zuverldssig eingenommen, so kénnen
bei naiven Patienten Uber 80% geheilt werden. Anders als bei der dualen Therapie,
darf Ribavirin in der Dosis bei Auftreten von Anamie oder anderen Nebenwirkungen
reduziert werden, wohingegen die Pls konstant in gleichbleibender Dosierung zusam-
men mit 20 g Fett bei Telaprevir oder einem kleinen Imbiss bei Boveprevir eingenom-
men werden missen. In Kirze wird die Zulassung bei Telaprevir fir eine zweimalige
Einnahme ( 2 x 3 Thl. anstatt 3 x 2 Tbl) erwartet, da die OPTIMIZE - Studie bei
zweimaliger Gabe keine schlechteren Ergebnisse im Vergleich zur dreimaligen Gabe
gezeigt hat.
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Therapie der chronischen Hepatitis C, Genotyp 1a und 1b

Medikament Applikation Therapiedauer
24 - 48 Wochen

24 - 48 Wochen

Peg. Interferon a-2a (Pegasys®) 180 pg subcutan 1 x / Woche

Peg. Interferon a-2b (Pegintron®) 1 - 1,5 mg / Kg Koérpergewicht

1 x / Woche
3x800mg/Tag (3 x4 Thbl.)
3 x 750 mg (3 x 2 Tbl.)*

Boceprevir (Victrelis®) 24 - 44 Wochen

Langfristig oder Serokonversion

Telaprevir (Incivo®)

*Eine zweimal tégliche Dosierung von 2 x 1125 mg (2 x 3 Tbl.) steht kurz vor der Zulassung.

Victrelis (BOC) Deutsche FI
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Eine Lead-In-Phase, also ein Beginn mit der dualen Therapie tber vier Wochen, ist
immer auch dann zu Uberlegen, wenn bei glinstiger Ausgangssituation, zum Beispiel
niedriger Viruslast, eine Ausheilung auch alleine mit der dualen Therapie mdglich
erscheint. Sollte zu Woche 4 HCV RNA negativ getestet werden und die Ausgangsvi-
ruslast < 600000 gewesen sein, kann sogar auf 24 Wochen verkilrzt mit pegyliertem
Interferon und Ribavirin behandelt.

Bei gutem Immunstatus sollte versucht werden, vor Beginn der hochaktiven antiretro-
viralen Therapie (HAART) der HIV-Infektion die Hepatitis C zu behandeln und auszu-
heilen. Zu beachten ist, dass auch Patienten mit Genotyp 2 und 3 Uber 48 Wochen
behandelt werden sollen. Bei schlechtem Immunstatus, wird durch eine HAART
versucht, die CD4-Helferzellen auf > 350 Zellen/ mm3 anzuheben, um dann mit der
HCV-Therapie zu beginnen. Die Pls der Tripletherapie gehen Wechselwirkungen mit
den NNRTIs, zum Beispiel Efavirenz oder den Pls der HAART ein, so dass auf ein
Regime zum Beispiel aus Tenofovir, Emtricitabin und Raltegravir umgestellt werden
muss.

Opioidabhangige Patientinnen und Patienten miissen dariber aufgeklart werden,
dass die nach der Interferonspritze haufig auftretenden allgemeinen Nebenwirkungen
Fieber, Glieder-, Gelenk- und Muskelschmerzen keine Opiatentzugssymptome sind,
sondern Nebenwirkungen des Interferons. Vor allem ehemalige Opioidabhangige
kénnen durch diese schlichte Information vor einem plétzliche auftretenden Sucht-
druck und konsekutivem Ruckfall bewahrt werden. Um diese grippeahnliche Sympto-
matik zu lindern, kénnen 30 Minuten vor der Applikation der Interferonspritze Ibupro-
fen, Metimazol oder auch Paracetamol eingenommen werden. Gegen Ubelkeit hilft
Metoclopramid, Ondansetron oder aber auch niedrigdosiert Haloperidol. Bei starken
Durchféllen kann Loperamid eingesetzt werden. Bei Gastritis oder Refluxdsophagitis
kommen Saureblocker wie Omeprazol zum Einsatz.

Unbedingt muss regelmafig der psychopathologische Befund einschlieRlich der
Suizidalitdt erhoben werden. Um eine Interferoninduzierte Depression zu verhindern,
kann schon vor Beginn der HCV-Therapie mit einer antidepressiven Therapie mit
einem Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI), zum Beispiel mit Citalopram oder
Escitalopram begonnen werden. Diese sollte mindestens 6 Monate Uber das Ende
der HCV-Therapie hinaus fortgesetzt werden. Bei hartnackigen Schlafstérungen kann
der Einsatz von schlafanstossenden Antidepressiva wie Doxepin oder Mirtazapin
hilfreich sein. Auch Quetiapin kann bei vorbekannten rezidivierenden Depressionen
gut wirken. Ehepartner, Lebenspartner, Angehdérige, Mitbewohner sollte ebenso wie
der Patient dartber informiert werden, dass nicht nur Depressionen, sondern auch
Gereiztheit und Aggressionen durch die HCV-Therapie hervorgerufen werden kon-
nen. Auch hier kdnnen Atypika wie Quetiapin oder Olanzapin helfen.

Luftnot ist hdufig die Folge der Anamie, die eventuell mit Bluttransfusionen ausgegli-
chen werden muss. Eine Lungenentziindung muss friihzeitig breit antibiotisch behan-
delt werden.
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Sofortige fachérztliche Diagnostik durch Augenérzte oder Hals-Nasen-Ohren-Arzte
ist bei Sehstérungen und Hoérstérungen notwendig, notfallmalig auch durch Kilini-
keinweisung, da Erblindungen und Gehdrlosigkeit infolge der Therapie beschrieben
worden sind.

Juckreiz und Hautausschlége kénnen am besten durch intensives, mindestens drei-
mal tagliches Eincremen vermieden werden.

Fur Patienten mit kardiologischen Vorerkrankungen ist eine Mitbehandlung durch
einen Kardiologen zu empfehlen. Die Risiken zum Beispiel eines Herzinfarktes erho-
hen sich durch die Andmie. Ebenfalls verschlechtert sich eine Herzinsuffizienz. Die
Risiken der HCV-Therapie missen mit den Risiken der kardiologischen Erkrankung
abgewogen werden.

Bei der dualen Therapie ist es besonders wichtig, die hohe Ribavirindosis beizu-
behalten. Bei starkem Abfall unter 10 mg/dl Hdmoglobin wird Ribavirin um 200 mg
reduziert. Bei einem Absinken unter 8 mg/dl missen Bluttransfusionen erwogen
werden. Bei der Tripletherapie muss Ribavirin starker reduziert werden. Sinken die
Leukozyten unter 1000, so muss die Interferondosis um 30% reduziert werden. Bei
einer Verringerung der Blutplattchen unter 50000 soll die Therapie wegen Blutungs-
gefahr laut Fachinformation abgebrochen werden. Prinzipiell missen die Fachinfor-
mationen beachtet werden. In Ricksprache mit spezialisierten Zentren kann manch-
mal ein individuelles Vorgehen sinnvoll sein. Unter wdchentlichen Kontrollen kann
unter Abwéagen der Risiken ein Abfall bis zu 20000 toleriert werden. Eventuell kénnen
Thrombozytenkonzentrate transfundiert werden.

Vor der Therapie missen die haufigen Schilddriisenfunktionsstérungen besprochen
werden. Sowohl Uber- als auch Unterfunktionen miissen erkannt und rechtzeitig
behandelt werden.

Die NUCs bereiten klinisch nur selten so starke Nebenwirkungen mit Ausnahme der
mdglichen Schadigung des Nierengewebes durch Adefovir und Tenofovir. Bei einem
Kreatininanstieg muss die Therapie eventuell abgebrochen werden.

Vor HCV-Therapie muss wegen der Teratogenitat des Ribavirins bei Frauen eine
Schwangerschaft ausgeschlossen werden. Frauen und Manner missen Uber einen
sicheren Empfangnisschutz aufgeklart werden, der nach dem HCV-Therapie-Ende
noch weitere 6 Monate fortgesetzt werden muss.
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Wichtigste Nebenwirkungen von Interferon

ALLGEMEINE NEBENWIRKUNGEN

Fieber
Glieder-/Gelenkschmerzen
Mudigkeit

Appetitlosigkeit
Gewichtsverlust

MEDIZIN

SEELISCHE ERKRANKUNGEN

Depression
Aggressivitat/Reizbarkeit
Schlaflosigkeit
Angstgefuhl
psychotische Episoden
Konzentrationsstérungen
Impotenz

SINNESORGANE

trockene Augen
Augenschmerzen
Verschwommensehen
Netzhautblutung
Ohrensausen
Schwindel
Gehdrstérungen

HERZ/KREISLAUF

Herzrythmusstérungen
Herzklopfen
Wassereinlagerung ins Gewebe
Angina pectoris

56 Herzinfarkt

Bluthochdruck

MAGEN-DARM-TRAKT

Ubelkeit/Erbrechen
Durchfall
Bauchschmerzen
Zahnfleischbluten
Entziindung der Zunge
trockene Mundhéhle
Leberversagen

LUNGE/ATEMWEGE

Husten

Luftnot bei Belastung
Nasen-/Rachenentziindung
Lungenentziindung

HAUT UND ANHANGSGEBILDE

trockene Haut
Haarausfall

Juckreiz

vermehrtes Schwitzen
allergisches Exanthem

SONSTIGE

Uberfunktion der Schilddriise
Unterfunktion der Schilddriise
Geschmacksstérungen
Missempfindungen

Abfall der Zahl der Blutplattchen
Abfall der weilRen Blutkdrperchen
Abfall der roten Blutkdrperchen

Die wichtigsten Nebenwirkungen des Ribavirins

Absinken der Blutplattchen

Absinken der weif3en Blutzellen

Schadigung des Keimmaterials in Ei- und Samenzellen

Absinken des roten Blutfarbstoffs (Hamoglobin) in den roten Blutkdrperchen

Durch die Pls kommen vor allem die Nebenwirkungen Anamie, Dysguesie bei Boce-
previr und Hautausschlag und Juckreiz bei Telaprevir haufiger vor.

Nebenwirkungen der HCV-Therapie, je nach Therapieregime

Nebenwirkung INF und RBV
Mudigkeit 50 -57%
Schlaflosigkeit 31%
Kopfschmerzen 39 -43%
Fieber 24 -31%
Ubelkeit, Erbrechen 31-40%
Durchfall 17 - 18%
Haarausfall 25%
Depression 20%

INF, RBV, BOC INF, RBV, TEL
57% 56%

32% 32%

44% 41 -43%

31% 26 - 30%

45% 40 - 43%

23% 26%

26% Nicht untersucht
20% 20%
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Anadmie 17 - 29% 49% 36%
Neutropenie 18% 23% 23%
Dysguesie 3-15% 37% 10%
Hautausschlag 17 - 34% 16% 56%
Juckreiz 23 -28% 21% 47%
Anorectaler Diskomfort 1-3% 1% 1%

Bei Anamie wird Ribavirin reduziert, nicht aber die Pls.
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4. Schwangerschaft

4.1.1 Infektionsprophylaxe

NIZIJIW

BASISWISSEN

Safer Sex und Safer Use bieten einen weitgehenden Schutz vor Neu-, Zusatz- oder
Reinfektionen mit einem oder mehreren Hepatitisviren.

Gegen Hepatitis A und B kann vorbeugend geimpft werden, um Neu- oder Zusatz-
infektionen mit zuséatzlichen Virustypen, die zu schweren Verlaufen fihren kénnen,
zu vermeiden.

Es gibt zurzeit keine Schutzimpfung gegen Hepatitis C.

Eine ausgeheilte Hepatitis-C-Infektion bietet keinen Schutz gegen eine erneute
Infektion mit Hepatitis C.

Menschen mit einer akuten oder chronischen Hepatitis-Infektion sollten in
regelmafiger medizinischer Behandlung und Kontrolle sein, um schwere Verlaufe
weitgehend zu verhindern und alle Therapieoptionen auszuschépfen.

Welchen Einfluss eine Hepatitisinfektion eines Partners oder beider Partner auf die
Partnerschaft haben kann, hangt von den jeweiligen Ubertragungswegen und Ver-
laufsformen ab (Detailwissen dazu findet sich im Kapitel ,Hepatitis allgemein“ und
im Kapitel ,Pravention, Safer Sex und Konsumregeln®). 50

4.1.2 Schwangerschaftsverhutung

BASISWISSEN

In der Beratung ist zwischen der Verhitung ungewollter Schwangerschaften und

der Verhltung von Schwangerschaften aus medizinischen Griinden zu unterschei-

den.

Eine Schwangerschaft ist aus medizinischen Griinden unbedingt auszuschlielen

* bei einer behandlungsbedurftigen bzw. akut behandelten Hepatitis B oder C der
Frau (Behandlung mit Ribavirin und/oder Interferon) und bis zu 6 Monate danach
(Ribavirin),

» wahrend einer Behandlung des Partners mit Ribavirin und bis zu 6 Monate
danach.

Kondome dienen der Schwangerschaftsverhiitung und dem Schutz vor Virusuber-

tragung.

Bei medizinisch gebotener Schwangerschaftsverhiitung empfiehlt sich dringend

neben Kondomen ein zusatzliches Verhitungsmittel.

Die Wahl des zusatzlichen Verhltungsmittels muss den aktuellen Gesundheitssta-

tus (z. B. Leberwerte) der Anwenderin und die Handhabbarkeit berticksichtigen.
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DETAILWISSEN

Hepatitisviren kbnnen - je nach Typ - auch beim ungeschiitzten Geschlechtsverkehr
Ubertragen werden. Wegen der zusétzlichen Infektionsprophylaxe bietet sich der
(konsequente und korrekte) Gebrauch von Kondomen zur Schwangerschaftsverh-
tung an.

Wenn aus medizinischen Griinden eine Schwangerschaft ausgeschlossen werden
sollte, oder wenn die durchgangige Kondomnutzung zur Verhitung ungewollter
Schwangerschaft nicht akzeptiert und/oder nicht umgesetzt wird, empfiehlt sich unbe-
dingt die Wahl eines zusatzlichen Verhitungsmittels.

Medizinische Grlinde, eine Schwangerschaft einer Hepatitis-C- und/oder -B-infizier-
ten Frau auszuschlief3en, sind:

eine akut behandlungsbedurftige Hepatitis,

die Behandlung eines der Partner oder beider Partner mit Ribavirin und/oder Inter-
feron (nach Behandlungsende sollte noch sechs Monate fir eine sichere Verhiitung
gesorgt werden).

» Ribavirin kann zu Fehlbildungen in der Friihschwangerschaft fiihren, und
zwar auch dann, wenn nicht die werdende Mutter, sondern der Partner da-
mit behandelt wird oder innerhalb der letzten 6 Monate behandelt wurde!
Interferon erhdht das Risiko fiir Fehlbildungen und Fehlgeburten.

Bei der Wahl des Verhiitungsmittels muss die individuelle Situation des Paares eine
richtige Anwendung des Préparates zulassen. So kann z.B. eine Drogenkonsumentin
in der Regel nicht die erforderliche zeitgenaue Einnahme der Minipille leisten. Wel-
che Verhiitungsmethoden individuell am besten geeignet sind, kann in der Beratung
besprochen werden. Hier muss auch darauf geachtet werden, dass die gesundheit-
liche Situation der Anwenderin oder des Anwenders (z.B. Leberwerte) durch das
Verhitungsmittel nicht unangemessen belastet wird. Bei der Einnahme von antiretro-
viralen Substanzen, z.B. zur Behandlung einer HIV-Infektion, kann es auRerdem zu
Wechselwirkungen mit der ,Pille“ kommen; die Wirkung der Pille ist dann nicht mehr
sicher.

Die Partner, der Gyniakologe/die Gynakologin, der/die betreuende Arzt/Arztin und
der/die Beraterin sollten gemeinsam eine méglichst sichere und umsetzbare Verhi-
tungsmethode finden. Ist eine sichere Verhiitung aus medizinischen Griinden ange-
zeigt, werden die Kosten fiir das Verhltungsmittel von der Krankenkasse getragen.
Das Rezept muss mit dem Hinweis ,medizinische Indikation® versehen sein. Weitere
Informationen sind z.B. Gber Pro Familia und die Broschire ,HIV und Verhltung“ der
Deutschen AIDS-Hilfe zu bekommen.
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4.1.3 Kinderwunsch

BASISWISSEN

Das Risiko einer HCV-Ubertragung durch ungeschiitzten Geschlechtsverkehr ist
gering, aber nicht auszuschliel3en.

Wahrend der medikament&sen Therapie der Hepatitis bei einem von beiden Part-
nern und bis zu 6 Monate nach Behandlungsende ist wegen der schadigenden
Wirkung einiger Medikamente fir die sichere Verhitung einer Schwangerschaft zu
sorgen.

NIZIJIW

DETAILWISSEN

Das Risiko einer HCV-Ubertragung durch ungeschiitzten Geschlechtsverkehr ist
eher gering (abhangig von der Viruslast), kann aber nicht ausgeschlossen werden.
Bei einer hohen Viruslast erscheint vor Umsetzung des Kinderwunsches eine Sen-
kung der Viruslast mit einer entsprechenden Therapie sinnvoll. Dabei muss beachtet
werden, dass bei einigen Medikamenten eine Schwangerschaft bis zu 6 Monate nach
Abschluss der Therapie ausgeschlossen werden muss.

Ist die Partnerin Hepatitis-C-infiziert, kann sie zum Schutz des Partners eine ,Selbst-
insemination“ durchfiihren, z.B. durch Umstilpen eines mit Sperma des Partners ge-

fullten Kondoms. In diesem Fall ist bei der Auswahl der Kondome darauf zu achten,

dass sie nicht mit spermiziden Substanzen beschichtet sind.

Eine andere Methode wére, das in einem Behalter aufgefangene Ejakulat des Part- 61
ners mit einer Spritze (ohne Kanule) in die Scheide einzubringen.

Ist der Partner Hepatitis-C-infiziert, kann zum weitgehenden Schutz der Partnerin

eine Kinderwunschbehandlung mit aufbereiteten Spermien in entsprechenden Kin- (
derwunschzentren erwogen werden. Die Kosten daflir werden nicht von der Kranken- k}
kasse tibernommen. \
Nach Ausheilung einer Hepatitis C ist keine Ansteckung des Partners mehr zu be-

furchten. Eine erneute Infektion mit Hepatitis C ist jedoch méglich.
Fir Partner von Hepatitis-A-, -B- und -D-Infizierten bietet eine Impfung gegen Hepati-
tis A bzw. B ausreichend Schutz.
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4.2.1 Schwangerschaft und Entbindung

BASISWISSEN

Haben Schwangere Kontakt zu Hepatitis-infizierten Menschen, sollten sie sich
passiv (mit Immunglobulinen) gegen Hepatitis A und B immunisieren lassen. Eine
Impfung mit Lebendimpfstoffen (aktive Impfung) in der Schwangerschaft wird von
der Standigen Impfkommission des Robert Koch-Instituts nicht empfohlen (www.rki.
de). Der durch Immunglobuline erzielte Schutz halt nur ca. 6 Wochen an und muss
daher ggf. wiederholt werden. Zusatzlich sollte unbedingt nach der Entbindung eine
aktive Impfung erfolgen.

Je friher die Blutuntersuchungen zum Hepatitisstatus der Schwangeren durch-
gefuhrt werden, desto schneller kbnnen mit Hepatitis infizierte und/oder chronisch
erkrankte Frauen erkannt und ggf. angemessen betreut werden. Bei einer bereits
vor der Schwangerschaft bestehenden (chronischen) Hepatitis B-Infektion kann
individuell die medikamentdse Senkung einer hohen Virusbelastung erwogen wer-
den, um das Risiko fiir eine Ubertragung unter der Geburt zu reduzieren.

Bei Frauen mit akuter oder chronischer Hepatitis-B- und/oder -C-Infektion kénnen
Fruchtwasserpunktionen (Amniocentese) und andere invasive Untersuchungen in
der Schwangerschaft oder wéhrend der Geburt zu einer Virustbertragung fuhren
und sollten daher mdéglichst vermieden werden.

Auch bei einer Hepatitis-C-Infektion mit hoher Viruslast wird eine Kaiserschnittent-
bindung nicht mehr empfohlen, da das Risiko der Virusibertragung auf das Kind
durch den Kaiserschnitt kaum gesenkt werden kann.

Bei einer Erstinfektion mit einer Hepatitis B wahrend der Schwangerschaft kann es
zu schweren Krankheitsverldufen der Schwangeren kommen.

Neugeborene von Frauen mit Hepatitis B- und/oder C-Infektion sollen nach der
Geburt aktiv gegen Hepatitis B geimpft werden. Méchte eine Hepatitis B positive
Patientin stillen, muss zusétzlich auch eine passive Immunisierung (Immunglob-
uline) des Neugeborenen erfolgen.

DETAILWISSEN

In den meisten Fallen bemerken die betroffenen Personen eine Infektion mit Hepa-
titis C und/oder B nicht. Die Richtlinien zur Schwangerenvorsorge empfehlen die
Bestimmung des Hepatitis-B-Antigens im letzten Drittel der Schwangerschaft. Dies
bedeutet, dass unter Umsténden eine infektidse Hepatitis-B-Infektion erst spat in der
Schwangerschaft festgestellt wird und eine Hepatitis-C-Infektion oder andere Hepa-
titiden gar nicht erkannt werden. Bei einer Kontrolle des Hepatitisstatus in der friihen
Schwangerschaft - insbesondere bei Frauen mit erhéhtem Infektionsrisiko - kann
man Hepatitisinfektionen friihzeitig erkennen, eventuelle Therapieoptionen nutzen
und das weitere Vorgehen fir Schwangerschaft, Entbindung und fir das Kind ada-
quat bestimmen.
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4.2.1 Schwangerschaft und Entbindung

Hepatitis C

Eine frische Infektion mit Hepatitis C hat in der Regel keinen nachteiligen Einfluss
auf den Verlauf der Schwangerschaft und die kindliche Entwicklung. Auch bei einer
Reinfektion oder einer chronischen Hepatitis C sind keine Risiken fur die Schwanger-
schaft und die Entwicklung des Kindes bekannt. Insofern wird wegen einer Infektion
mit Hepatitis C kein Schwangerschaftsabbruch empfohlen. Selten auftretende schwe-
re Verlaufe der Infektion fordern jedoch die individuelle Risikoabwégung fir das
weitere Vorgehen.

Die Vorsorge bei einer Schwangeren mit bekannter Hepatitis-C- und/oder Hepatitis-
B-Infektion sieht tiber die Kontrolle des allgemeinen Hepatitisstatus, der Leberwerte
und der HCV- und/oder HBV-Viruslast keine Besonderheiten vor. Bei schwerem Ver-
lauf der Erkrankung muss jedoch abgewogen werden, ob eine Behandlung wahrend
der Schwangerschaft erfolgen muss.

Wahrend einer Ribavirin-Behandlung der Frau und/oder des Partners ist bei Eintritt
einer Schwangerschaft und bis zu 6 Monate danach das Risiko fir Fehlbildungen
des Kindes deutlich erhéht, weshalb in diesen Féllen ein Schwangerschaftsabbruch
erwogen werden sollte.

Die HCV-Ubertragung von der Mutter auf das Kind erfolgt meistens wéhrend der Ge-
burt. Die Haufigkeit nimmt mit der Viruslast der Mutter zu; sie wird mit einer Rate von
ca. 3-7% angegeben (ca. 14%-36% bei HIV-Zusatzinfektion). Ist die Mutter Hepatitis-
C-Antikorpertragerin ohne Virusnachweis, ist eine Virusiibertragung unwahrschein-
lich.

Hepatitis-C-infizierte Schwangere brauchen, nach dem aktuellen Wissensstand nicht
per Kaiserschnitt entbunden werden, da dadurch das Ubertragungsrisiko nicht, bzw.
kaum gesenkt werden kann.

Neugeborene von HCV-infizierten Mittern sollten aktiv gegen Hepatitis B geimpft
werden, um sie bei Infektion mit Hepatitis C vor einer Doppelinfektion zu schitzen.
Nach der Entbindung ist die Hepatitis-B-Schutzimpfung allen HCV-infizierten Frauen
anzuraten.

Ist eine HCV-infizierte Schwangere zuséatzlich HIV-infiziert, sollten wahrend der
Schwangerschaft und der Entbindung die aktuellen Deutsch-Osterreichischen Emp-
fehlungen fur HIV-infizierte Schwangere befolgt werden (www.rki.de).

Bei intimem Kontakt oder Spritzentausch einer Schwangeren mit einer Hepatitis-C
infizierten Person ist eine mégliche Infektion mittels der Hepatitis-C-Antikdrper, des
direkten Virusnachweises und der Leberwerte zu tberpriifen. Dabei ist die mittlere
Inkubationszeit von 2-20 Wochen zu beachten.

Nach der Entbindung wird in diesem Fall als Schutz vor Zusatzinfektionen, die eine
Infektion mit HCV negativ beeinflussen kénnen, eine Kombinationsimpfung gegen
Hepatitis A und B empfohlen. Derzeit existieren keine Empfehlungen zur Postexposi-
tionsprophylaxe.

Hepatitis B

Bei einer Erstinfektion mit einer Hepatitis B wahrend der Schwangerschaft kann es
zu schweren Krankheitsverlaufen der Schwangeren kommen. Grundsétzlich steht
bei schweren, behandlungsbedirftigen Verldufen einer Hepatitis die Behandlung
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der Mutter im Vordergrund. In diesen Fallen muss individuell erwogen werden, ob
eine Behandlung der Mutter die Entwicklung des Kindes so stark gefdhrden, dass
eine Unterbrechung der Schwangerschaft oder eine vorzeitige Entbindung erwogen
werden sollte.

Eine Ubertragung von Hepatitis B auf das Ungeborene findet bei Erstinfektion in der
Schwangerschaft in ca. 60-70% der Félle statt.

Bei chronisch infizierten Schwangeren finden ca. 80% der Virusiibertragungen
wéahrend der Geburt statt. Das Ubertragungsrisiko ist abhéngig von der Viruslast der
Mutter. Die Infektion des Neugeborenen wahrend der Geburt kann in 95% der Falle
verhindert werden, wenn die Neugeborenen Hepatitis-B-Antigen-positiver Mitter
direkt nach der Entbindung aktiv und passiv gegen Hepatitis B geimpft werden. Bei
kompletter Hepatitis-B-Impfung (Auffrischung nach vier Wochen und sechs Monaten)
besteht fir diese Kinder fiir 10 Jahre ausreichend Schutz vor einer Infektion mit He-
patitis B (siehe: ,Schutz des Neugeborenen®). Eine Kaiserschnittentbindung reduziert
das Infektionsrisiko nicht. Fir die Kinder, die wahrend der Schwangerschaft infiziert
worden sind, kommt die Schutzimpfung zu spét.

Nach den aktuellen S3 Richtlinien zur Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der
Hepatitis-B wird empfohlen, dass Schwangere mit einer akuten Hepatitis-B und

einer hohen Viruslast (>10 hoch 7 Kopien/ml) im letzten Drittel der Schwangerschaft
antiviral behandelt werden, um das Risiko eine Virusiibertragung auf das Kind zu
reduzieren. Diese Behandlung sollte bis mindestens 6 Monate nach der Entbindung
fortgesetzt werden. Die antiviralen Medikamente sind fur die Therapie in der Schwan-
gerschaft nicht zugelassen. Aus dem HIV-Bereich gibt es jedoch sehr lange und

gute Erfahrungen mit Lamivudin und Tenofovir. Interferon ist in der Schwangerschaft
kontraindiziert und sollte nicht gegeben werden.

Bei Schwangeren mit einer chronischen Hepatitis-B kann mit der antiviralen Therapie
meist bis nach der Geburt gewartet werden.

Schwangere, die mit Beginn der Schwangerschaft bereits behandelt werden, sollten
in der Schwangerschaft weiterbehandelt werden, um einen massiven Anstieg der He-
patitis-B-Viren zu vermeiden. Die Medikamente sollten auf Lamivudin oder Tenofovir
umgestellt werden. Wurde mit Interferon behandelt, sollte ggf. ein Schwangerschafts-
abbruch in Erwédgung gezogen werden.

Bei Intimkontakt oder Spritzentausch einer nicht infizierten Schwangeren mit einer
Hepatitis-B-infektidsen Person sollte - nach vorheriger Uberpriifung der Immunitats-
lage der Frau - eine passive Immunisierung mit Hepatitis-B-Hyperimmunglobulin
durchgefihrt werden, die mehrere Wochen Schutz bietet. Direkt nach der Entbindung
sollte der Schutz mit der aktiven Impfung gegen Hepatitis B komplettiert werden, um
einen dauerhaften Impfschutz zu erzeugen.

Bei HBV/HIV-koinfizierten Schwangeren gelten die aktuellen Deutsch-Osterreichi-
schen Empfehlungen fur HIV-infizierte Schwangere (www.rki.de).

Andere Hepatitiden

Die Hepatitis-D-Infektion ist immer eine Zusatzinfektion zur Hepatitis B und er-
schwert den Infektionsverlauf in der Regel.
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Auch die Zusatzinfektion mit Hepatitis D ist keine zwingende Indikation zum Schwan-
gerschaftsabbruch. Je nach Schwere des Infektionsverlaufes und die dadurch
bedingte Notwendigkeit einer medikamentésen Behandlung, welche die kindliche
Entwicklung und den Schwangerschaftsverlauf stéren kénnen, kann in der friihen
Schwangerschaft ein Schwangerschaftsabbruch und im letzten Schwangerschafts-
drittel die vorzeitige Entbindung des Kindes erwogen werden.

NIZIJIW

Schwangere mit intimem Kontakt oder nach Spritzentausch mit einer Hepatitis-D infi-
zierten Person, sollten so schnell wie mdglich eine Passivimpfung mit Immunglobuli-
nen gegen Hepatitis B erhalten, sofern keine Immunitat gegen Hepatitis B vorliegt.
Nach der Entbindung sollte der Impfschutz gegen die Hepatitis B (aktive Impfung)
komplettiert werden.

Eine akute Hepatitis-A-Infektion hat keinen Einfluss auf den Verlauf der Schwanger-
schaft und der Kindesentwicklung. Im letzten Schwangerschaftsdrittel ist die Fehl-
geburtsrate erhoht, und es kann zu Friihgeburten kommen. Ein Schwangerschafts-
abbruch wird wegen einer Hepatitis-A-Infektion nicht empfohlen, muss bei einem
schweren Verlauf mit akuter Behandlungsbedurftigkeit der Infektion aber individuell
erwogen werden.

Bei engem Kontakt der Schwangeren zu einer Hepatitis-A-infizierten Person wird
eine passive Immunisierung mit Standardglobulin gegen Hepatitis A empfohlen, wenn
keine eigene Immunitat gegen Hepatitis A vorhanden ist. Nach der Entbindung ist die
Schutzimpfung gegen Hepatitis A zu empfehlen.

Bei Schwangeren mit einer Hepatitis-E-Infektion sind aus Indien schwere Verldufe

mit einem hohem Risiko flir Fehlgeburten und einer hohen Sterblichkeitsrate bei den 65
Miuttern bekannt. Dies betrifft vor allem Schwangere, die sich im letzten Drittel der
Schwangerschaft infiziert haben. Spezifische Fehlbildungen bei den Kindern wurden

nicht beobachtet. Eine Schwangerschaftsunterbrechung bei frischer Infektion wird /

nicht grundséatzlich empfohlen. Jedoch sollte auch hier bei schweren Verlaufen die Q
Risikoabwéagung fur Mutter und Kind das weitere Vorgehen bestimmen. :
Schwangere sollten von Reisen in entsprechende Endemiegebiete sowie von \

Kontakt zu Hepatitis-E-infizierten Personen Abstand nehmen, da es bislang keine
Schutzimpfung gegen Hepatitis E gibt.

4.2.2 Schutz des Neugeborenen

BASISWISSEN

Der weiterbehandelnde Kinderarzt sollte grundsatzlich Gber den Infektionsstatus
der Mutter wahrend der Schwangerschaft und der Geburt informiert sein, um das
Kind adaquat betreuen zu kdnnen.

Neugeborene haben ca. bis zum 18 Lebensmonat als ,Nestschutz” die Antik&rper
der Mutter, auch wenn sie selbst nicht infiziert sind. Dies bedeutet, dass in diesem
Zeitraum Hepatitis-Antikbrpernachweise immer positiv ausfallen, wenn die Mutter
Antikdrpertragerin ist. Der Nachweis oder der Ausschluss einer Hepatitisinfektion
des Kindes kann in diesem Zeitraum nur Uber den direkten Virusnachweis gefiihrt
werden.



4. Schwangerschaft |
4.2.2 Schutz des Neugeborenen

MEDIZIN

Neugeborene von HAV-, HBV- oder HCV-infizierten Mittern sollten in den ersten
Lebensstunden in der Entbindungsklinik gegen Hepatitis A bzw. Hepatitis B aktiv
und passiv geimpft werden. Diese Impfungen schiitzen das Kind dann gegen eine
Infektion mit Hepatitis A, B und D.

DETAILWISSEN

Hepatitis C

Neugeborene von Mittern mit bekannter Hepatitis-C-Infektion werden in den ersten
12 Lebensstunden aktiv und passiv gegen Hepatitis B geimpft, um bei méglicher
Hepatitis-C-Infektion des Kindes das Risiko einer Zusatzinfektion mit Hepatitis B und
D, welche den Verlauf der kindlichen Hepatitis-C-Infektion deutlich verschlechtern
kénnen, weitgehend auszuschliel3en.

Aktive und passive Impfung des Kindes gegen Hepatitis A sollte ebenfalls erwogen
werden. Der Impfschutz muss vom Kinderarzt komplettiert werden. Die Impfabstande
entsprechen den Ublichen Impfschemen.

Das Risiko einer HCV-Ubertragung von der Mutter auf das Kind liegt bei ca. 3-7%.

Generell ist das Risiko einer Ubertragung héher, wenn die Virusbelastung der Mutter
hoch ist. Aber auch das Kind einer Mutter mit einer Virusbelastung unter der Nach-
weisgrenze sollte auf Hepatitis-C untersucht werden, da auch in diesem Fall Félle
der Ansteckung beschrieben sind. Ist die Mutter Hepatitis-C und HIV-infiziert liegt das
Infektionsrisiko fur das Kind bei ca. 36%.

In den letzten Jahren hat sich herausgestellt, dass schwere Verlaufe der Hepatitis C
bei Kindern eher selten sind; ca. 5-10% der infizierten Neugeborenen zeigen einen
schweren chronischen Verlauf. Bei iber 40% der Kinder, die unter der Geburt mit
HCYV infiziert wurden, ist im Verlauf von Jahren kein Virus mehr nachweisbar.

Hepatitis B und D

Die Neugeborenen von Muttern mit einem positiven Nachweis des HBs-Antigens
werden innerhalb der ersten 12-24 Lebensstunden nach der Geburt simultan aktiv
und passiv gegen Hepatitis B geimpft, wodurch sie zu 95% vor einer Ansteckung ge-
schitzt sind. Der weiterbehandelnde Kinderarzt muss den Impfschutz komplettieren.

5-10% der Kinder HBs-Antigen-positiver Mutter infizieren sich bereits wahrend der
Schwangerschaft; fur diese Kinder bietet die Impfung keinen Schutz mehr.

90% der Kinder Hepatitis-B-infizierter Miitter, die keine Simultanimpfung erhalten ha-
ben, sind Hepatitis-B-infiziert. Bei diesen Kindern fehlen oft die Krankheitssymptome
der akuten Infektion, es kommt aber mit ca. 90% der Falle deutlich haufiger zu einer
Chronifizierung der Hepatitis B als bei den Erwachsenen (5-10%).

Eine Hepatitis-D-Zusatzinfektion kommt bei weniger als 5% der Hepatitis-B-infizierten
Kinder vor und ist damit sehr selten. In diesem Fall sind die Erfolge einer medika-
mentdsen Therapie der Kinder schlechter als bei alleiniger Hepatitis B.

Wird das Neugeborene einer Mutter mit einer frischen Hepatitis-A-Infektion in den
ersten Lebensstunden gegen Hepatitis A geimpft, ist es vor einer Infektion mit dem
Virus ausreichend geschutzt.
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4.2.3 Stillen

BASISWISSEN

Eine Ubertragung des Hepatitis-C-Virus durch die Muttermilch ist unwahrscheinlich,
daher wird allgemein nicht vom Stillen abgeraten.

Nach passiver und aktiver Impfung kénnen Neugeborene Hepatitis-A- und/oder -B
infizierter MUtter gestillt werden.

DETAILWISSEN

Hepatitis C

Eine HCV-Ubertragung tber die Muttermilch konnte bislang weder ausgeschlossen
noch bewiesen werden. Es ist davon auszugehen, dass das Risiko der Virusibertra-
gung durch das Stillen eher gering ist, insbesondere bei geringer Viruslast. Bewertet
man diese Umstande im Zusammenhang mit den eher unproblematischen Infektions-
verldufen infizierter Kinder, wird in der Regel nicht vom Stillen abgeraten. Bei wunden
oder blutenden Brustwarzen sollte nicht gestillt werden. Ansonsten sind die Eltern
Uber das statistische Risiko nach dem derzeitigen Kenntnisstand aufzuklaren; die
Entscheidung ist unter Beriicksichtigung individueller Risiken zu treffen.

Eine Behandlung der Hepatitis-C mit Ribavirin und Interferon ist in der Stillzeit kontra-
indiziert.

Hepatitis A, B und D

Kinder Hepatitis-A- und/oder -B-infizierter Mitter werden in den ersten Lebensstun-
den aktiv und passiv geimpft und kénnen gestillt werden. Eine Hepatitis-Infektion des
Kindes durch das Stillen kann jedoch nach heutigem Wissenstand auch bei geimpf-
ten Kindern nicht véllig ausgeschlossen werden. Die Infektionsgefdhrdung des Kin-
des ist individuell abhangig von der Viruslast der Mutter, vom Zeitpunkt der Infektion
und von der Impfantwort des Kindes.

Ist in der Schwangerschaft eine Therapie zur Senkung der Hepatitis B-Viruslast er-
folgt, muss eine individuelle Entscheidung zum Stillen getroffen werden. Die antivi-
ralen Medikamente (Lamivudin und Tenofovir) gehen in die Muttermilch Gber und es
liegen noch keine ausreichenden Erfahrungen zur Anwendung in der Stillzeit vor.

Wenn die Mutter selbst aufgrund eines schweren Infektionsverlaufes behandlungs-
bedurftig ist und Medikamente eingesetzt werden missen, die das Stillen verbieten,
sollte vom Stillen abgesehen werden.
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I PRAVENTION

1. Strategien der Hepatitis-PrGvention:
Von der Theorie zur Praxis

Trotz der epidemischen Verbreitung, der Schwere der HCV-Infektion einerseits und
den guten Heilungsaussichten andererseits wird ihre Bedeutung fiir die Gesundheit
eines erheblichen Teils der Bevoélkerung und die Herausforderung fur das Gesund-
heitswesen verkannt. Fiir eine erfolgreiche Praventionsarbeit? ist es wichtig, die
Widerstande zu benennen, die es zu Uberwinden gilt, wenn HCV-Prévention gesund-
heitspolitisch verankert und fachlich in die Praxis umgesetzt werden soll:

NOIINIAY dd

geringe gesundheitspolitische und fachéffentliche Aufmerksamkeit gegeniiber HCV
verbreitete Praventionsmudigkeit und -nachléssigkeit (z.B. Impfmidigkeit)
verbreiteter Praventions-/Therapiepessimismus

reduzierte Gesundheitsbudgets

gesundheitspolitische Angste (,neue Kostenlawine*).

Entsprechend diesen Widerstanden missen Praventionsstrategien auf den Ebenen
individuellen Verhaltens und gesellschaftlicher Verhaltnisse entwickelt werden.

69

Die Kernelemente der Verhaltenspravention sind:

verstandliche und ansprechende Informationen

Lebensweltndhe, Settingbezug

Zielgruppenspezifitat

Alters-, Geschlechts- und Kulturspezifitdt, Gendermainstreaming.

Verhaltenspravention kann nur erfolgreich umgesetzt werden, wenn parallel Strategi-
en zur Verhéltnispravention entwickelt werden.

Gesundheitspolitische Forderungen nach nationaler Hepatitis-C-Gesamtstrategie.
Thematisierung von HCV bei politisch Verantwortlichen, Fachbehérden und Fach-
verbanden.

Verschrankung der infektionsprophylaktischen Angebote (Spritzen-/Spritzuten-
silvergabe) diverser Tréager (Drogen-/Aids-/Jugendhilfe, Apotheken usw.) sowie
verschiedener Disziplinen und Professionen.

Verstarkung der HCV-Aufklarungsbemiihungen fur Fachkréfte, Arzte/Arztinnen ins-
besondere substituierende Arztinnen und Arzte sind enorm wichtig fur Diagnostik
und Behandlungsuiiberfiihrung).

Ausbau der Substitutionsbehandlung (verbessertes Schnittstellenmanagement).

1 Leicht, A.; Stover, H. (2005): Innovative Strategien der Hepatitis-C-Préavention. In: Heudtlass, J.-H.; Stéver, H. (Hrsg.): Risiko
mindern beim Drogengebrauch. Frankfurt: Fachhochschulverlag, 3. Auflage, S. 309-323
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Erh6hung des Hygienebewusstseins

Das Ziel ist, durch effektive, einfache MalRnahmen krankmachende Keime bzw. die
Ubertragung von HCV reduzieren. Die wichtigsten Manahmen sind die Hande-Hy-
giene und Oberflachen-Hygiene. In der Praventionsarbeit sollte immer an die M&g-
lichkeit der Alltags- und Haushaltsiibertragungen gedacht werden (auch in Bezug auf
MRSA und andere Keime). (siehe Kapitel Il, 5)

Blutaufmerksamkeit erzeugen

Blutaufmerksamkeit bedeutet, dass jemand sich bewusst ist, dass in seinem Leben
Blut (auch nicht sichtbares Blut) ein Gesundheitsrisiko darstellen kann. Die Gelegen-
heiten, mit fremdem Blut in Berlhrung zu kommen, sind vielféltig, sowohl im Haushalt
(Schnitt-/Stichverletzungen, bei der Ersten Hilfe, Hygieneartikel) als auch beim Sex
und Drogenkonsum. (siehe Kapitel Il, 2, 3, 4 + 5)

Zugang zu sterilen bzw. hygienischen Konsumutensilien

Wissen allein nitzt nichts. Zur Vermeidung von Infektionen beim Drogenkonsum

sind sterile Spritzen, Kanilen und viele weitere Gegenstande (Filter, Wasser, Saure,
Desinfektionsmittel, Entsorgungsbehailter usw.) notwendig, um eine Infektion mit dem
sehr infektidsen und lange Uberlebensfahigen HC-Virus zu vermeiden. Die bedarfs-
gerechte Vergabe von Konsumutensilien und -zubehér in Verbindung mit einer
qualifizierten Information in Einrichtungen, die von Drogengebrauchenden aufgesucht
werden, ist von essentieller Bedeutung (siehe dazu Kapitel Il,2).

Substitutionsbehandlung

Die medizinische Behandlung der Opioidabhangigkeit durch Verschreibung von
Substitutionsmitteln gilt heutzutage als ,Goldstandard® in der Suchtmedizin. Sie ist
nachweislich effektiv im Hinblick auf die HIV- und HCV-Pravention.

Testung auf Hepatitis C und bei Nicht-Geimpften auch auf Hepatitis B

Ein niedrigschwellig zugangliches, freiwilliges und anonym zu nutzendes Angebot zur
Diagnostik der Virushepatitis bietet die Méglichkeit, zum einen mit Beratung und Auf-
klarung Uber Ansteckungsrisken und Schutzmdéglichkeiten Einfluss auf das Risikover-
halten zu nehmen. Zum anderen kénnen Folgeschaden durch eine fortgeschrittene
Infektion und die unbeabsichtigte Weiterverbreitung der Infektion vermieden wer-
den. Schnelltests auf Hepatitis C-Antikérper sind fir viele Testsuchende besonders
attraktiv. Angesichts der hohen (und auch nach Ausheilung lebenslang bleibenden)
Antikérper-Pravalenz sollte das Angebot auch stets ein PCR-Labortest zum direkten
Virusnachweis gehéren (siehe Kapitel 1,2).

Impfung gegen Hepatitis A und B

Es sollte Giber den Nutzen der Hepatitis-A- und -B-Impfung aufgeklart werden. Der
Zugang zur Impfung sollte erleichtert werden, ggf. durch Kooperation mit niederge-
lassenen Arztinnen/Ambulanzen oder durch ein Impfangebot in der eigenen Einrich-
tung. (siehe Kapitel I, 1.6)
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Behandlung der chronischen Hepatitis

Auch die Behandlung der Hepatitis hat, epidemiologisch betrachtet, einen primarpra-
ventiven Effekt. HCV-positive Drogengebraucherinnen sollten aufgeklart und bei der
Auseinandersetzung mit dem Fir und Wider einer Therapie unterstitzt werden.

Wahrend und nach der Therapie ist eine begleitende Unterstiitzung zur Vermeidung
von Therapie-Abbrichen und Re-Infektionen haufig zweckmaRig. (siehe Kapitel |, 3)

Arbeitsschutz: Drogen-/Aidshilfe geht mit gutem Beispiel voran

Die Arbeitgeber sollten Mitarbeiterinnen Uber arbeitsplatzspezifische Hepatitis-In-
fektionsrisiken aufklaren und ihnen eine Hepatitis-A/-B-Impfung anbieten, und die
Mitarbeiterlnnen sollten ihrerseits bereit sein, sich gegen Hepatitis A und B impfen zu
lassen. Es sollte ein Hygieneplan existieren, und die Entsorgung potenziell infektidser
Gegenstéande (gebrauche Spritzen vom Spritzentausch/Konsumraum, Verbandsma-
terial) sollte gut organisiert sein. (siehe Kapitel V)

Foérderung der Hepatitis-impfung

Durchfuhrung von Impfungen im niedrigschwelligen Setting.

Strukturelle Pravention

Motivierung/Aufklarung niedergelassener Arztinnen und Arzte zur Impfung
Aufklarung Jugendlicher, die in riskanten Lebenssituationen leben (Trebe,
Prostitution).

Motivation der Zielgruppe durch ALLE Einrichtungen, die mit der Zielgruppe zu tun
haben, anregen.

Impfung in Haft fir spezielle Gruppen (Drogengebraucherinnen, Langstraferinnen,
HCV-/HIV-Positive, ...).

Impfung als OGD-Leistung einfordern.

Testsprechstunden: Hepatitis C-Schnelltests auf Antikérper und Labor-Untersu-
chungen auf Virus-RNA.

Information und Motivation
Eingesetzt werden kénnen die klassischen Methoden der Préventionsarbeit:

Einzel- und Gruppengesprache

Aktionen in Kampagnen-Form

Kurzinterventionen: Kurze Gespréche mit Vermittlung zentraler Botschaften und
Vergabe von ,Incentives” als Verstarker.

Die Vergabe von Info-Broschiiren und anderem Schriftmaterial allein reicht nicht aus!
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Konkret bieten sich folgende Projekte an:

In niedrigschwelligen Einrichtungen (aber nicht nur!!!):
.Mein-/Dein“-Kampagne (Schweiz)
»Gegenstand der Woche* (z.B. Stericup)
Vergabe von Werbegeschenken (,Gegenstand der Woche*)
Lehrfilm ,Einwandfrei” von Fixpunkt e. V., Berlin
Rollenspiele und Trainings (,Safer Use")
»Was hat Sex mit Hep C zu tun?*
.Praventionstische”
Handewasch-Trainings
Spritzenschachtel-Aufdrucke oder -Einleger
Einsatz von Peers

Im betreuten Wohnen zuséatzlich:
,Hygiene-Erstaustattungs-Set“ und Hygiene-Beratung in der eigenen Wohnung (Bei-
spiel: ziK gGmbH Berlin).

In Beschiftigungsprojekten, Tagesstitten und Wohngruppen zusatzlich:
LPflicht-Trainings"
(Gruppenveranstaltungen zu Hygiene, Infektionsschutz, Drogennotfall)
Handewasch-Trainings

Fir alle Einrichtungen (in Kooperationen mit Gesundheits- und Jugendamtern
usw.):

,HCV-Kompaktkurse®, die neben Fortbildung auch eine Intensivierung der Zusam-
menarbeit und Verschrankung der Arbeit der professionellen Akteure/Akteurinnen vor
Ort leisten (Beispiele in Bremen und Berlin - akzept e.V.)

» Wir wiinschen uns, dass Sie als Leser und Leserin dieses Handbuchs
angeregt werden, ldeen zu entwickeln. Dabei ist es natiirlich auch erlaubt,
Ideen anderer Einrichtungen ,,abzukupfern“ und weiterzuentwickeln. Su-
chen Sie sich Biindnispartner auf lokaler und liberregionaler Ebene. Denn
gemeinsam geht es besser. Packen Sie es an!
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BASISWISSEN

Anders als bei den Ubertragungswegen des HI Virus gibt es bei der Ubertragung von
Hepatitis A, B und C Viren eine hohe Zahl an ungeklarten Ubertragungen. Zudem
sind die Viren weitaus leichter Gbertragbar und um ein vielfaches weiter verbreitet als
andere Viren. Dies sind verbunden mit einem nach wie vor geringen Blutbewusstsein
die Hauptgriinde fur die extrem hohe Ansteckungsrate unter Drogengebrauchenden
Menschen [vgl. Vorwort].

Nachdem sich diese Erkenntnisse Uber Jahrzehnte nicht in den Praventionsbemu-
hungen niedergeschlagen haben, wird es nun endlich Zeit, das Drogen konsumieren-
den Menschen ein Blut- und Hygienebewusstsein vermittelt wird und die bisherigen
Safer Use Botschaften, die aus der HIV-Pravention heraus entstanden sind, entspre-
chend angeglichen bzw. erweitert werden. Nur dann besteht die Mdglichkeit, eine
weitere Verbreitung von Hepatitis Infektionen unter Drogengebrauchern zu verhin-
dern oder zumindest einddmmen [vgl. 6, Anhang, lllustrierte Merkblatter].

Konsumregeln fiir intravenés Drogen Konsumierende
Grundsatzlich sollte bei jedem intravendsen Drogenkonsum -

in einer moglichst ruhigen und geschiitzten Umgebung stressfrei konsumiert
werden.

maoglichst nicht alleine, sondern mit einer vertrauenswurdigen Person konsumiert
werden, da sonst im Falle eines Notfalls niemand erste Hilfe leisten kann.

nach langeren Konsumpausen oder bei unbekannter Stoffqualitat vorsichtig dosiert
und/oder in kleinen Dosierungen angetestet werden.

ein grindliches Handewaschen mit Seife erfolgen.

eine saubere Unterlage vorbereitet sein.

auf die Bereitstellung aller notwendigen Utensilien (in ausreichender Zahl und ohne
Hektik) geachtet werden.

kein gemeinsamer Gebrauch von Injektionsmaterial und Zubehér wie Spritzen, Na-
deln, Wasser, evtl. Rihrwerkzeug, Loffel (mdglichst Einweg-/Metallfilter), Wasser,
Askorbinsaure, (Einweg-)Filter, Feuerzeug erfolgen.

immer frische Desinfektionsmittel und/oder Tupfer benutzen.

die Konsumdosis nur mit eigenen, neuen und sterilen Spritzen (keine Insulinsprit-
zen, da diese nicht zum i.v. Konsum geeignet sind), Nadeln und (Einweg-)Filter,
grundlich gereinigten Léffeln (besser Einweg Aufkochpfénnchen), eigenem Feuer-
zeug und Stauschlauch und frischem (sterilem) Wasser zubereitet werden.

von dem Gebrauch von selbst gebastelten Léffeln (Getrankedosen 0.8.) abgeraten
werden, da das erhitzen gefahrliche Schwermetalle und Lacke freisetzen kann, was
fast unweigerlich zu schweren Shakes fihrt.

auch der Wasserbehalter und Léffel immer sehr griindlich gereinigt werden, da an-
dernfalls Bakterien und andere Krankheitserreger anhaften, die lange Zeit infektits
bleiben kénnen.

wenn mehrere Personen konsumieren missen, alle Beteiligten fiir jede Injektion
eigene, sterile Materialien verwenden. Nur als allerletzte Moéglichkeit sehr gut des-
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infizierte Spritzen und Materialien teilen. [Notfalldispositiv Reinigung: siehe 4.2.2.].
zum Teilen bei diesen Gelegenheiten immer erst das Pulver aufteilen und dann
getrennt zubereiten. ,Front- oder Backloading® sind hier keine Alternativen. Wenn
es dennoch praktiziert wird, dann nur in absoluten Ausnahmen und nur mit jeweils
eigenen, neuen und sterilen Spritzen und Nadeln.

jegliche Form von Filtern nur einmal verwendet werden (auch wenn noch etwas
Stoff darin gebunden scheint). In gebrauchten Filtern finden sich in Blutresten ne-
ben Viren oft grof3e Kulturen von Bakterien, die sich gerade bei Kérpertemperatur
sehr schnell vermehren (z. B. wenn die Filter in der Hosentasche getragen wer-
den). Darum darf ein eigener Filter auch dann nur einmal gebraucht werden, wenn
alleine konsumiert wird. Wenn die Méglichkeit besteht, sollten Einweg-/ Metallfilter
genutzt werden. Sie filtern Schwebstoffe besser heraus und es bleibt kein Heroin
in Ihnen zurlick. Wenn es in Notzeiten dennoch einmal nétig sein sollte, die Filter
aufzuheben, miissen sie erst einmal getrocknet werden (im Idealfall mindestens 10
Tage), bevor sie weiter benutzt werden.

Wer nicht auf das Spritzen verzichten kann/will hat trotzdem einige Alternati-
ven. Mdgliche Alternative zum i.v. Konsum:

,Up the bum® (die ,Po-Injektion®) ist eine nadelfreie Variante, die ahnlich stark wirkt
wie der i.v. Konsum. Hierbei wird die Spritze ohne Nadel in den After eingefuhrt. Die
Schleimh&ute sorgen fiir eine schnelle Aufnahme ins Blut (wie z.B. bei Zapfchen
0.4.). Fir die Vorbereitungen gelten die gleichen Regeln wie fiir den i.v. Konsum.

Grundsétzlich sollte ein ,Blutbewusstsein® an alle Drogenkonsumierenden vermittelt
werden. Blut - auch getrocknetes und auch in kleinsten Mengen - kann grundsatzlich
kontaminiert sein. Es ist deshalb immer als infektids einzustufen. [vgl. «Blut-Aufmerk-
samkeity», 2.2.1].

Konsumregeln fiir rauchende und sniffende Drogenkonsumenten

In einer méglichst ruhigen und geschitzten Umgebung konsumieren.

Mdglichst nicht alleine, sondern mit einer vertrauenswirdigen Person konsumieren,
da sonst im Falle eines Notfalls niemand erste Hilfe leisten kann.

Nach langeren Konsumpausen oder bei unbekannter Stoffqualitat méglichst vor-
sichtig dosieren und/oder eine kleine Dosis antesten. Es gibt keinen wirklich ver-
l&sslichen Qualitatstest fur Konsumenten.

Vor und nach jedem Konsum die Hande griindlich mit Seife waschen.

Eine saubere Unterlage vorbereiten.

Alle notwendigen Utensilien in ausreichender Zahl und ohne Hektik bereitlegen.
Bei nasalem Konsum vorher die Nase grundlich putzen.

Kein gemeinsamer Gebrauch von Inhalationsréhrchen (Verletzungs- und damit
Infektionsgefahr). Bei verletzter Nasenschleimhaut einer sniffenden Person kénnen
die von ihr benutzten Réhrchen (auch gerollte Banknoten) mit Blut - und damit auch
mit Hepatitis A, B- oder C-Viren - verunreinigt sein. Bei Weitergabe des Réhrchens
kénnen auf diesem Wege solche Viren lGibertragen werden.

Wenn die Méglichkeit besteht sollten Safer Sniff Sets von den Beratungsstellen
ausgegeben und von den Konsumenten benutzt werden. Diese enthalten neben
geeigneten Rohrchen (ohne scharfe Kanten) auch eine Pflegecreme fir die Nasen-
schleimhaut etc.

Besonders Kokain besteht aus scharfkantigen Kristallen, die die Schleimhaut ver-
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letzen kdnnen. Kokainkonsum schwacht auRerdem die Abwehrfunktion des Orga-
nismus. Daher kann bereits eine geringere Anzahl Viren/Bakterien zu einer Infekti-
on fiihren.

Beim Rauchen von Heroin sind zusétzlich folgende Punkte zu beachten:

Wenn die Méglichkeit besteht sollten Safer Smoke Sets von den Beratungsstellen
ausgegeben und von den Konsumenten benutzt werden. Diese enthalten speziell
zum Rauchkonsum geeignete, dickere und unbeschichtete Folien.

Bei der Nutzung von Haushalts-Alufolie diese zuvor auf jeden Fall von beiden Sei-
ten erhitzen um Beschichtungen o. &. abzubrennen.

Entsorgung

Alles beim/zum Drogenkonsum gebrauchte Material muss sobald wie méglich und
auf mdglichst sichere Art entsorgt werden.

Bei nicht stechendem Material:
Gebrauchte Tupfer, Filter, Folien usw. miissen in einen geeigneten Behalter ent-
sorgt werden. Auf3erhalb des Konsumraums: z. B. in eine leere Alu-Dose und dann
regular in den Abfall.

Bei stechendem Material:

Im medizinischen Setting und Konsumraum
Kein Aufsetzen der Plastikkappe auf eine gebrauchte Kanule (Nadel). Kaniilen
missen samt Spritzen vor Ort in bruch- und stichfesten Behéltern entsorgt werden
kénnen.

AuBerhalb von medizinischem Setting und Konsumraum
Bei der eigenen Spritze immer die Plastikkappe wieder auf die gebrauchte Kanile
aufsetzen und zusammen mit der Spritze in einen festen, méglichst verschlieRba-
ren Behalter (z.B.: leere Alu Dose) entsorgen und regular in den Abfall werfen.
Wenn es sich um fremde gebrauchte Spritzen und/oder Nadeln handelt in keinem
Fall die Kappe wieder aufsetzen. Dabei kommt es zu den meisten unbeabsichtigten
Stichverletzungen.

DETAILWISSEN

Risikoarmere(s) Injektion, Inhalation und Sniffen

Es muss grundsétzlich darauf geachtet werden, dass Drogengebrauchern 24 Stun-
den am Tag Zugang zu Injektions- und anderweitigem Konsummaterial (wie Safer
Sniff / Safer Smoke Sets) ermdéglicht wird. Die Materialien missen in ausreichender
Menge zur Verfigung stehen und mdglichst auch anonym zu beziehen sein (Sprit-
zenautomaten). Es darf dabei nicht vergessen werden, dass besonders intravends
Kokain Konsumierende unter Umstanden einen sehr groflen Bedarf haben. Konsum-
raume sollten versuchen ihre Offnungszeiten an den Lebens- und Konsumgewohn-
heiten ihrer Kunden auszurichten.

Dieser Grundsatz gilt nicht nur fir Konsumraume, sondern sollte fur alle Einrich-
tungen gelten, die Spritzen etc. ausgeben. Zur Vermeidung von Wartezeiten stellen
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Spritzenautomaten eine addquate Alternative dar. Nur so kann verhindert werden,
dass gebrauchtes Injektionsmaterial weiter gegeben bzw. gemeinsam gebraucht
wird. Zudem bieten sie eine gute Mdéglichkeit die gebrauchten Materialien sicher zu
entsorgen.

Vor dem intravenésen Konsum
Fur ein moglichst ruhiges Umfeld Sorge tragen.
Freie und saubere Unterlage wahlen bzw. vorbereiten.
Steriles Zubehor in ausreichendem Malde bereitlegen.
Behalter fiir das Entsorgen der gebrauchten Tupfer,
Taschenticher usw. vorbereiten.
Héande grindlich waschen. 3 {
Sterile Spritze und geeignete Nadeln (lang und dick statt kurz und dinn), Idealer-
weise mit Einweg-/Metallfilter (=notfalls ein Stiick Zigarettenfilter) verwenden. (Ziga-
rettenfilter nie mit den Z&hnen, sondern mit gewaschenen Handen herausziehen.)
Seine eigenen Filter nie teilen/ausleihen - auch nicht ,um zu helfen®. Generell
sollten Filter nicht aufgehoben und weiterverwendet werden. Wenn es in Notzei-
ten unbedingt nétig sein sollte die Filter aufzuheben, sollten sie erst einmal véllig
durchtrocknen (im Idealfall mindestens 10 Tage), bevor sie weiter benutzt werden.
Eigenen, persodnlichen Loffel verwenden; vor Gebrauch griindlich mit Wasser /
Alkoholtupfer reinigen. Am besten sollten jedoch steril verpackte ,Einweg-Aufkoch-
pfannchen’ Anwendung finden.
Steriles Wasser verwenden - falls nicht verflgbar: frisches Wasser direkt ab Was-
serhahn (Wasser kurz laufen lassen um kein abgestandenes Wasser aus der
Leitung zu nutzen).

Bei Heroinkonsum: (in sterilen Einzeldosen verpacktes) Ascorbin (Vit.C) statt Zitro-
nensaft verwenden (Zitronensaft enthélt stets Schwebstoffe die als Bakterientrager
ins Blut gelangen kénnen). Immer so wenig Ascorbin wie unbedingt nétig, da die
Séure die Venen zusatzlich schadigt.

Bei Kokainkonsum: da das Kokain stark betédubt, kann ein ,daneben driicken”
unbemerkt bleiben, was die Gefahr einer Abszessbildung erhdht. Beim spritzen von
Kokain oder Crack wird zudem das Wasser nicht erhitzt, so das Bakterien und/oder
Viren nicht abget6tet werden kdnnen.

» Immer darauf achten, dass die Fliissigkeit in der Spritze klar und kalt ist
und keine Verunreinigungen enthélt. Das schont die Venen und schiitzt
vor Embolien. Notfalls noch einmal filtern.

Beim Vorliegen von starken Entzugssymptomen: mdglichst erst eine geringe
Menge sniffen oder rauchen. Injektionen mit ,Affen im Nacken® filhren meist zu Hek-
tik und in der Folge zu unnétigen Verletzungen. Die Hygieneregeln finden so weniger
oder keine Beachtung und die Gefahr von Infektionen erhéht sich damit massiv.

Mdglichst die besterhaltenen (starksten/dicksten) Venen verwenden und riskante
Venen (z.B. Leiste, Hals Finger Fu3sohlen etc.) vermeiden.

Immer in Richtung des Herzens injizieren.

Wenn mehrere Versuche nétig sind sollten die Einstiche min. 1 cm voneinander
entfernt sein (besser Wechseln zwischen Arm und Bein / links und rechts usw.).
Sogenannte “Rollvenen® mit dem Finger fixieren.

Nach dem Konsum die Einstichstelle fir 2 Minuten abdricken und mit einem tro-
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ckenen Tuch abtupfen.
Im Anschluss Heparin-Salbe auftragen um die Venen auf lange Sicht vor Verhartun-
gen zu schitzen.

Raucherinnen / Snifferinnen:

Kokain - (Free -) Base an Stelle von Crack verwenden. «Free basing» heil3t der
Prozess, mit welchem Kokain-Hydrochlorid (=Kokain) in Kokain-Base (=rauchbares
Kokain) zurliickverwandelt wird.

Man unterscheidet hier anhand der verschiedene Methoden der Zubereitung:

Methode 1: Besser sollte das Kokain mit Magensalz (Bullrichsalz) oder Backpulver
(Natriumbikarbonat NaBic) erhitzt werden. Das Pulver wird dadurch in rauchbare
Kristalle umgewandelt die dann in einer Pur-Pfeife geraucht werden kénnen. Diese
Methode ist den anderen Zubereitungsarten vorzuziehen, da Ammoniak Ubelkeit
erzeugen kann und sehr gesundheitsschéadlich ist. Bei angegriffener Leber wird das
Ammoniak zudem nicht ausgeschieden und verbleibt im Blutkreislauf.

Methode 2: Ammoniak sowie Ather werden mit Kokain-Hydrochlorid und Wasser
vermischt. Die Mischung wird erhitzt, der Ather verdampft. Nach dem Auskiihlen
und Auskristallisieren wird die Mischung mit Ather oder Chloroform «gewascheny.
Das Resultat: Kokain - Free - Base. Durch das Miterhitzen von Ather entsteht bei
der Herstellung ein hoch entflammbares Gemisch, das sich auch selbst entziinden
und zu heftigen Explosionen fiihren kann! Der Herstellungsprozess dauert etwa 24
Stunden.

Methode 3: Ammoniak wird mit Kokain-Hydrochlorid und Wasser vermischt. Die
Mischung wird erhitzt und abgekuhlt. Dann werden die Kristalle herausgefiltert. Das
Resultat ist Kokain-Base (Crack). Crack enthalt Reste von Ammoniak, die beim
Konsum der bereits strapazierten Lunge weiter schaden. Daher wére das Rauchen
von Kokain - (Free -) Base - der beim «Wascheny allfallige Ammoniak-Reste ent-
zogen werden oder das evtl. gar nicht erst mit Ammoniak in Berihrung gekommen
ist - vorzuziehen. Der aufwandige (und gefahrliche) Prozess der Kokain - (Free

- Base) - Herstellung unter Verwendung von Ammoniak und die relative Unbekannt-
heit der alternativen Zubereitung mit NaBic oder Magensalz fuhrt aber dazu, dass
in vielen Féllen Crack geraucht wird.

Begriffsverwirrung: In Deutschland gibt es weder unter Drogengebrauchern noch un-
ter in der Beratung tatigen Personen einen einheitlichen Sprachgebrauch im Hinblick
auf Crack und Kokain - (Free -) Base. Dies ist im gesamten deutschsprachigen Raum
ahnlich. So wird oft z.B. Crack als Base oder gar Free Base bezeichnet. Aus diesem
Grund wird an dieser Stelle auf die Zuordnung der Zubereitungsmethoden zu den
verschiedenen Begriffen verzichtet.

Noch ein kurzer Hinweis: Besonders in einigen Regionen Deutschlands (z.B.:
Frankfurt am Main und zunehmend auch Hamburg) ist im Kleinsthandel auf
den StraBenszenen kaum noch Kokainpulver erhiltlich. Es werden fast aus-
schlieBlich ,,Steine“ gehandelt. Dies fiihrt dazu, dass immer mehr Drogenge-
braucherlnnen diese Steine i.v. konsumieren, indem sie diese wieder auflosen
und dann wie gewohnt injizieren. Das birgt aufgrund des wesentlich héheren
Reinhaltsgehalts gegeniiber dem handelsiiblichen Kokainpulver ein um ein
vielfaches hoheres Risiko von (tédlichen) Uberdosierungen.
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Vor dem Sniffen:
Flache zum Zubereiten der «Linien» desinfizieren oder zumindest griindlich reini-
gen.
Vor dem sniffen die Nase griindlich putzen.
Beim Sniffen darauf achten, dass ein eigenes Réhrchen verwendet und dieses
nicht weiter gegeben wird.
Nach dem Konsum eine Pflegesalbe zur Pflege der Schleimhaute auftragen.
Kein Gebrauch von gerollten Banknoten oder anderweitigen scharfkantigen Réhr-
chen, da diese die Nasenschleimhaut verletzen kénnen.

Vor dem Rauchen:
Die Folie sollte so dick wie méglich sein, damit sie beim Erhitzen nicht verbrennt
(moglichst spezielle Rauchfolie).
Haushaltsfolie vor dem Konsum von beiden Seiten erhitzen um Beschichtungen
abzubrennen.
Bei der Inhalation (,Chasing the Dragon®) darauf achten, dass ein eigenes Roéhr-
chen verwendet und in keinem Fall weiter gegeben wird.

Der intravendse Konsum
Mdoglichst eigenen Original - Stauschlauch anbringen (I8sst die Venen «hervortre-
ten»). Oftmals werden keine geeigneten Venen mehr gefunden weil nicht richtig
(zu fest oder nicht fest genug) gestaut wird. Es kann hilfreich sein, vor dem stauen
Wérme auf den Arm aufzubringen (Wasserbad oder Kompressen), den Arm gestaut
1 - 2 Minuten hangen zu lassen oder zu pumpen (Faust mehrmals ballen) um die
Venen besser hervortreten zu lassen. Der Stauschlauch sollte sich auf jeden Fall
leicht und mit einer Hand 6ffnen lassen.
Vor dem Einstich die Haut mit Alkoholtupfer oder -spray desinfizieren. Dazu die
Einstichstelle mit dem Tupfer min. eine Minute griindlich in eine Richtung abreiben
und den Alkohol einwirken lassen.
Wenn rotes, helles Blut von allein in die Spritze dringt, wurde eine Arterie getroffen.
In diesem Fall die Nadel sofort zurlickziehen und die Injektionsstelle fiir mindestens
5 Minuten fest zu pressen.
Grundsétzlich gilt, dass die Nadel immer in Richtung des Her-
zens eingefihrt werden muss um die Venenklappen nicht
unnétig zu schadigen. Dazu die Nadel mdglichst weit einste-
chen, damit sie sicher in der Vene liegt.
Wenn die Nadel richtig platziert ist: vor dem Abdricken des
Kolbens den Stauschlauch I6sen.
Muss mehrmals eingestochen werden die Einstichstelle jedes
Mal wechseln und min. 2 cm Abstand zwischen den Stellen
lassen. Besser zwischen linken und rechtem Arm, Handriicken
und Bein etc. wechseln. Leiste, Hals und Penis sind als Injek-
tionsstellen absolut ungeeignet. Am besten die dicken Venen
an Ober- und Unterarm oder Handriicken benutzen. Venen an
Handinnenflachen sowie FiiRen und Fingern sind extrem schmerzhaft und platzen
schnell.
Wenn es gar nicht anders geht und in die Muskeln gespritzt wird, sollte in einen
entspannten Muskel ca. 1 cm tief eingestochen werden (unter das Fettgewebe).
Wenn der Muskel getroffen ist kommt beim anziehen kein Blut, Es sollten hier keine
dunnen Nadeln verwandt werden, da diese abbrechen kénnen. Es muss unbedingt
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sehr langsam abgedrickt werden da die FlUssigkeit viel Zeit braucht um sich im
Gewebe zu verteilen.

Nach dem intravenésen Konsum
Einstichstelle abdriicken und den Bluttropfen mit sauberem Trockentupfer abwi-
schen.
Pflaster aufkleben.
Um die Venen zu pflegen sollten regelmaRig heparinhaltige Salben aufgetragen
werden. Dies kann auch helfen einen Abszess zu verhindern, wenn daneben ge-
drickt wurde.
Spritze direkt nach Gebrauch in einen Entsorgungsbehélter werfen, um eine Wie-
derverwendung zu vermeiden.
Gebrauchte Tupfer in einen Abfalleimer oder anderen geeigneten Behalter werfen.
Auch Krankenhduser Apotheken und Arztpraxen nehmen sicher verpackte Spritz-
besteck und Utensilien oftmals zur Entsorgung an.
Die Unterlage reinigen (resp. wegwerfen) und den Léffel putzen.
Hande grindlich waschen.
Bei erneuter Injektion: nicht die gleiche Vene wie beim letzten Mal verwenden.

An dieser Stelle noch ein Wort zu Tabletten und Cocktails: Tabletten sind grundsatz-
lich ungeeignet zum i.v. Konsum. Sie enthalten Bindungsmittel wie Talkum das sich
in den GefalRen und im Gewebe ablagert und zu Verstopfungen und Entziindungen
fihren kann. Dazu kommt ein um ein vielfaches héheres Risiko einer Uberdosierung.
Wenn Tabletten dennoch gespritzt werden, missen die Tabletten fein zerstollen wer-
den und dann lange und mehrmals aufgekocht und gefiltert werden bis nur noch eine
klare Flussigkeit in der Spritze ist.

»Cocktails“ aus Heroin und Kokain und/oder Tabletten sind zum Teil sehr beliebt. Die
Gefahr einer Uberdosierung ist auch hier um ein vielfaches Héher als gew®hnlich. Es
sollte daher mdglichst vorsichtig dosiert und nicht alleine konsumiert werden.

Diese Konsumregeln sind der Klientel auf geeignete Weise und mit Nachdruck zu
vermitteln. Es ist besonders darauf zu achten, dass diese Regeln, auch auf3erhalb
der Konsumrdume, Anwendung finden. [vgl. 6 Anhang, Merkblatt Injektion]

Alternative Desinfektionsmaéglichkeiten (Notfalldispositiv)

Die unten beschriebenen Desinfektionsmaoglichkeiten sind selbstversténdlich nur be-
dingt tauglich und nur im dufersten Notfall anzuwenden! Sterile Spritzen und Nadeln
sind nach wie vor allen anderen Mdglichkeiten vorzuziehen. Allen Institutionen inkl.
Gefangnissen wird mit Nachdruck empfohlen, ihrer Klientel steriles Injektionsmaterial
in ausreichendem Mal} zur Verfligung zu stellen.

Falls in bestimmten Situationen absolut kein steriles Injektionsmaterial zur Verfiigung
steht und auch nicht besorgt werden kann (und nur dann!), kénnen Spritzen, Kani-
len, Loffel und Wasserbehélter ausnahmsweise desinfiziert werden.

Spritzen

Boiling - L6sung:

Die eigene Spritze kann ausgekocht werden (die gleiche Spritze héchstens 3-mal):
Zuerst auf jeden Fall mindestens zwei Mal mit kaltem Wasser durchspulen, um grobe
Ruckstéande (besonders Eiweiltriickstande/Blut) zu entfernen. Spritze in Einzelteile
zerlegen (Spritze, Kolben, Nadel und Léffel) und 20 Minuten in sprudelndem Wasser
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auskochen. Wenn dem Wasser zudem Sodal6sung (0,5%) zugefiligt wird, verbessert
sich die Desinfektionswirkung noch einmal. Danach erneut zwei Mal mit frischem,
kaltem Wasser durchspilen.

» Hinweis:
Auch nach diesem Prozedere besteht weiterhin ein gewisses Risiko!

Im Notfall kénnen Spritzen auch mit Bleichmittel das (min.1%) Natriumhypochlorid
enthélt (z.b. Dan Klorix Hygiene Reiniger®) oder med. Alkohol (min.70-80%) sowie
Betaisadonnal6sung desinfiziert werden.

Bleach - L6sung:

Die Spritze zuerst min. zwei Mal kalt durchspdlen. Es folgt min. zweimaliges Spulen
mit der Bleach Lésung. Die Flissigkeit sollte jeweils min. 2 Minuten in Spritze und
Nadel verbleiben. Wenn man genug Zeit hat kénnen auch die Einzelteile fir mindes-
tens 20 Minuten in die Desinfektionsflissigkeit eingelegt werden. Anschliel3end min-
destens 5 Mal kraftig mit frischer Desinfektionsflissigkeit durchspilen. Zuletzt noch 3
Mal mit frischem Wasser durchspdlen.

Jod - Lésung:

Hier wird genau wie bei der Bleach Losung vorgegangen allerdings ist die nétige
Einwirkdauer etwas geringer. Es kommen Betaisodonna® oder Braunol® Losungen
zur Anwendung. Diese sind Jodhaltig, wesentlich lIanger haltbar und behalten ihre
desinfizierende Wirkung langer als Bleach Produkte.

Alkohol Lésung:

Alkohol ist nur bedingt tauglich, da besonders Hepatitis-Viren nicht zuverlassig ab-
getétet werden. Im Notfall ist ein Alkoholgehalt von min. 70 - 80 % nétig (Ethanol, Iso-
propanol). In Alkoholischen Getrénken findet man solchen Alkoholgehalt in der Regel
nicht (einzige Ausnahme Strohrum®). Besser ist hier z.B. Klosterfrau Melissengeist®
geeignet. Die Desinfektion erfolgt wie bei den anderen Methoden beschrieben. Be-
sonders hier gilt: méglichst lange einwirken lassen. [vgl. 6 Anhang, Merkblatt Desin-
fektion der Spritze nur im Notfall]

Loffel und Wasserbehalter

Loffel und Wasserbehélter konnen mit Alkoholtupfern, Bleichmittel oder med. Alkohol
desinfiziert werden: Auch hier gilt erst einmal grobe Verunreinigungen mit Wasser
entfernen. Erst dann einen Tupfer (oder Ahnliches) mit viel Desinfektionsmittel tran-
ken und die FlUssigkeit auf die Gerate auftragen. Mindestens 5 Minuten einwirken
lassen. Mit trockenem Tupfer nachwischen. Dann mit kaltem Wasser gut spilen.
Zuletzt nachtrocknen.

» Achtung: Reste von Bleichmittel in Spritze oder Nadel kénnen fatale
Folgen haben! Daher immer auch auf das Spiilen groRe Aufmerksamkeit
richten und diese griindlich vornehmen.

[vgl. 6 Anhang, Merkblatt Desinfektion]

Alternative Konsumformen zur Injektion

Zur Erinnerung: Neben der Injektion gibt es andere, risikodrmere Konsumformen:
Inhalation (Rauchen) oder Sniffen.
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Eine weitere alternative Methode, die bisher eher selten praktiziert wird, ist die Appli-
kation mit einer Spritze ohne Nadel tiber den Anus. Wenn nur eine Spritze zur Verfi-
gung steht und/oder der/die Konsumentln Uber sehr schlechte Venen verfiigt, kann
die Droge mittels Spritze ohne Nadel auch in den Anus appliziert werden. Die Appli-
kation erfolgt bestmdglich im Liegen notfalls in der Hocke. Dazu zuerst den Anus mit
Vaseline o. a. einfetten um Verletzungen an der Schleimhaut etc. zu verhindern. Die
Spritze wird dann ca. 1-2 cm eingefiihrt (hier liegen die stark durchbluteten Schleim-
haute Uber die die Aufnahme erfolgt). Die FlUssigkeit muss vorsichtig und langsam
abgedrickt werden, damit der Wirkstoff komplett aufgenommen werden kann. Der
Muskel des Afters schliel3t in der Regel so gut dass keine FlUssigkeit austritt. Nach
dem Konsum fiir 2-3 Minuten liegen bleiben.

Der Effekt («Flash») steht dem der i.v. Injektion kaum nach.
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» Die Hygieneregeln (Hinde waschen, eigene, sterile Spritze verwenden)
gelten selbstverstindlich auch hier (besonders im Hinblick auf die Weiter-
gabe von Hep.A)!

Konsumraume erfiillen einen wichtigen Auftrag der Infektionsprophylaxe und auch
der o6ffentlichen Sicherheit. In der Bundesrepublik muss jedes Bundesland eine
entsprechende Rechtsverordnung erlassen, die die Auflagen zum Betrieb von Kon- 81
sumraumen festlegt. Beispielhaft folgen hier einige Mdglichkeiten fir Standards in
Einrichtung und Ausstattung von Konsumrdumen. In der Einrichtung von Konsumrau-
men sollten aber nicht nur die Hygienebediirfnisse und die Erfordernisse der Arbeits-
ablaufe beriicksichtigt werden, sondern auch die Bedurfnisse der Nutzer (Paravents
hinter denen in die Leiste injiziert werden kann, Ausreichend Aufenthalts (Genuss-)
raume, Zugang fir Jugendliche und Substituierte und vieles mehr) Beachtung finden.
Zudem sollte im niedrigschwelligen Setting grundsatzlich auch eine sichere und sau-
bere Konsummadéglichketi vorgehalten werden.

Raumliche Voraussetzungen
a) Raumangebot

Folgende Innen- und AuBenrdume miissen zur Verfiigung stehen:
Personalbiro(s) / Personalraum
Nasszellen (WC, Dusche, Waschkiiche)
gemdtlicher Aufenthalts-Genussraum
Kiche / Theke
Konsumraum
Medizinischer Raum (Gesundheitsraum)
Vorplatz bzw. Eingangsbereich
Die GroRe der einzelnen Raume muss den angesichts des Einzugsgebiets zu erwar-
tenden Besucherfrequenzen angemessen sein.
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b) Zweck und Einrichtung der einzelnen Raume

Personalbiiro / Personalraum
Das Personal verfiigt tiber ein Biiro oder einen Personalraum mit dem Betrieb ange-
messener Infrastruktur.

Nasszellen
Fir die korperliche Pflege braucht es WC’s (je fir Frauen und
Manner), Dusche, Waschmaschine/Trockner.

Aufenthaltsraum
Der Aufenthaltsraum bietet den Nutzerlnnen Riickzugsmdg-
lichkeiten von der Strasse in denen der Konsum ,genossen’ werden kann
Der Raum sollte pflegeleicht eingerichtet sein aber auch ein gemitliches Ambiente
vermitteln.
Es sollen Spiele, Blcher, Zeitschriften usw. angeboten werden.
Ein Uberschaubarer Sitzplatz im Freien (Innenhof) kann von Vorteil sein.

Kiiche / Theke [vgl. Seite 2 Anhang zum Kapitel Hygiene]
Sie ermdglichen die hygienisch einwandfreie Herstellung und Abgabe von
Lebensmitteln.

Konsumraum
Der Konsumraum verfligt Gber einen angemessenen Warteraum oder -platz im
Aufenthaltsraum der Anlaufstelle. Der Wartebereich sollte ausreichend grof3 sein
um zu verhindern, dass vor der Einrichtung gewartet werden muss.
Der Konsumraum muss von den tbrigen Rdumlichkeiten klar abgetrennt sein.
Im Konsumraum muss flieRendes Wasser und Desinfektionsmaterial zur Verfligung
stehen.

Medizinischer Raum / Gesundheitsraum
Die medizinische Versorgung soll in einem von den Ubrigen Rdumen abgegrenzten
Raum stattfinden.
Die nétige Infrastruktur (inkl. fieRendem Wasser) muss vorhanden sein.

Vorplatz / Eingangsbereich
Der Vorplatz bzw. Eingangsbereich der Kontakt- und Anlaufstelle sollte Gberschau-
bar sein.
Eine Uberwachung des éffentlichen Raums und der Zugangswege ist Sache des
Gemeinwesens. Es sollte aber in enger Kooperation mit der Einrichtung daftir Sor-
ge getragen werden das ein Zugang zum Konsumraum ohne Angst vor Strafverfol-
gung mdglich ist.

Reinigung und Desinfektion
a) Haut-Desinfektionsmittel (Gebrauchsanweisung beachten)

Wird fur die hygienische und chirurgische Handedesinfektion gebraucht.
Platzieren der Spender:

in der Nahe der Waschbecken,

im Konsumraum,

im medizinischen Raum / Gesundheitsraum,
hinter der Theke.
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b) Fliissigseife (zum Hande Waschen; Gebrauchsanweisung beachten)

Platzieren der Spender: wie Haut-Desinfektionsmittel (siehe oben).

c) Alkohol 70% (nur unverdiinnt anwenden!)

zur Desinfektion der Beatmungsmaske (nach jedem Gebrauch)
zur Reinigung der Spritzenumtausch-Stelle

Im Konsumraum: an jedem Sitzplatz, in Sprihflasche:

- zur Loéffeldesinfektion (mindestens 15 Minuten einwirken lassen)
- zur Hautdesinfektion vor der Injektion

- zur Tischreinigung nach der Injektion

Im medizinischen Raum:

- zur Instrumenten-Desinfektion

- zur Tisch- und Stuhlreinigung (nach jedem/jeder Klientin)

- zur Reinigung von Geraten (Telefon u. &.)
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d) Flachen-Desinfektionsmittel (nur unverdiinnt anwenden!
Gebrauchsanweisung beachten)

Im Konsumraum: zur umfassenden Desinfektion (unmittelbar nach der taglichen
Schliefung):

- der Konsumplatze

- des Waschbeckens

- der Tiren

In den Nasszellen (komplett). 83

3. Tatowieren und Piercen

Tattoos und Piercings, die in einem Tatowierstudio in Deutsch-
land angefertigt werden, bergen in aller Regel kein HCV-Infek-
tionsrisiko, da nach festgelegten Hygieneregeln und -standards
gearbeitet wird. Ubertragungsrisiken, die hier thematisiert
werden, betreffen ,privat‘ angefertigte Tattoos und Piercings,
die zu Hause oder auch im Gefangnis gemacht werden. Hier
besteht ein Ubertragungsrisiko, da in der Regel notwendige Hygienestandards nicht
eingehalten werden kdénnen, weil nicht immer sterile bzw. unbenutzte Materialien zur
Verfligung stehen.

» Tattoos und Piercing im Studio und vom Profi machen lassen!

Wenn ein Tattoo oder Piercing zu Hause oder im Gefangnis angefertigt wird, worauf
muss geachtet werden? Naturlich auf vieles, hier gehen wir nur auf die infektionsrele-
vanten Dinge ein:

Tatowiererln und Piercerln sollten Handschuhe benutzen.

Bevor mit dem Tatowieren oder Piercen begonnen wird, sollte man die Haut mit
Wasser und Seife waschen, trocknen und mit einem antiseptischen Mittel sdubern
und sie dann trocknen lassen.
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Grundsétzlich neue und sterile Materialien benutzen; Nadeln dirfen nicht fur
mehrere Leute hintereinander verwendet werden (hier gelten die gleichen Empfeh-
lungen wie bei der Desinfektion von gebrauchten Nadeln beim Safer Use (siehe
Kapitel 11, 2).

Die fur das Tatowieren benétigte Farbe muss in Extra-Behélter, die nur einmalig
benutzt werden, abgefiillt werden; sonst kénnen Krankheitserreger auch tber die
Farbe Ubertragen werden.

Beim Auftragen von flissigen Substanzen sollte man Tuben mit Klappverschluss
oder Spender verwenden.

Flissige Substanzen sollten jedes Mal (auch bei derselben Person) mit einem sau-
beren, ungebrauchten Applikator oder Loffel entfernt werden.

Abgefillte Substanzen dirfen nicht in den Originalbehalter zuriickgegeben werden!

» Die frisch tatowierte oder gepiercte Stelle ist wie eine Wunde zu behandeln!

Einen sterilen Verband anlegen (Pflaster oder Wundabdeckung), desinfizierendes
Wundgel oder desinfizierende (z. B. jodhaltige) Salbe auftragen. Verband taglich
wechseln und kontrollieren, ob sich eine Entziindung bildet. Die Kruste nicht ernt-
fernen oder aufweichen lassen; Wunde nicht mit Schmutz in Bertihrung kommen
lassen. Bei Entziindungen sofort zum Arzt oder zur Arztin gehen.

Weitere Hinweise zur Vorbereitung, Durchfiihrung und anschlieenden Wundbe-
handlung sind u. a. in ,Risikominimierung im Strafvollzug - Arbeitsmaterialien zur
HIV-Pravention fir Praktikerlnnen® und in der Broschire ,Tattoo und Piercing in Haft*
zu finden. Es steht auch ein Videospot tUber Tatowieren und Piercen zur Verfiigung,
dieser kann in den Einrichtungen eingesetzt werden. Die Arbeitsmaterialien, die Bro-
schire und der Videospot sind kostenlos tGber die Deutsche AIDS-Hilfe erhaltlich.

4. Sexuelle Ubertragung und Safer Sex

Uber die Méglichkeit und Wahrscheinlichkeit der sexuellen Ubertragung von Hepa-
titis C wird seit geraumer Zeit viel geratselt und gestritten. Dabei beziehen sich die
,Kontrahenten“ auf unterschiedliche Studien mit unterschiedlichen Ergebnissen. So
wurde in einer Langzeituntersuchung heterosexueller diskordanter Paare (ein Partner
HCV+ und einer HCV-), die in monogamen Beziehungen leben, festgestellt, dass das
Risiko einer HCV-Ubertragung auch ohne Kondombenutzung sehr gering ist bzw.
gegen Null tendiert (2004, Am J Gastroenterol 99, Dr. Carmen Vandelli, Modena).
Andere Studien, bei denen vor allem MSM (Manner, die Sex mit Mannern haben) im
Blickpunkt stehen, weisen HCV-Ubertragungen nach und bestétigen das Risiko einer
sexuellen Ubertragung von HCV (2004, Dr. Marie-Laure Chaix, Paris). Seit 2002 wird
in europdischen GroRstadten vermehrt Giber sexuelle Ubertragungen von HCV bei
schwulen - v.a. HIV-positiven - Mannern berichtet (z.B. Wandeler 2012)

Wir gehen davon aus, dass die sexuelle Ubertragung von Hepatitis C méglich ist. Die
Ubertragungswahrscheinlichkeit ist maRgeblich von den ausgelibten Sexualpraktiken
und der Viruslast abhangig (siehe Kapitel I, 1.7.3) und erhéht sich durch begleitende
sexuelle Erkrankungen (HIV, Syphilis, Gonorrhoe usw.) sowie Haut- und Schleim-
hautverletzungen. In der Beratung sollte deshalb auf die sexuelle Ubertragung und
Safer Sex eingegangen werden.



4. Sexvelle Ubertragung und Safer Sex |

Sexuelle Ubertragung und Safer Sex ist ein Thema
allgemein in der Pravention.
in der Paarberatung.
bei Beginn einer HCV-Behandlung.
in der Beratung zu Safer Work (Sexarbeit).

Worauf sollte geachtet werden?

In der Beratung zur sexuellen Ubertragung von HCV gilt es (wie auch schon in

den anderen Kapiteln beschrieben), den Blick fur Praktiken zu scharfen, bei denen
kleinere Verletzungen und Blutkontakt eine Rolle spielen. Grundsétzlich empfiehlt
sich die Kondombenutzung, die auch einen gewissen Schutz vor anderen sexuell
Ubertragbaren Krankheiten bietet.
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Die Hepatitis B wird vor allem beim Sex Ubertragen, beim anal-oralen Sex sowie
durch Schmierinfektion (Pofalte-Finger-Mund) besteht zuséatzlich das Risiko der
Hepatitis-A-Ubertragung.

» Hepatitis-A- und -B-Impfung thematisieren! Eine Impfung bietet Schutz! Eine
zusatzliche chronische Hepatitis B wiirde den Verlauf der Hepatitis C komplizie-
ren! Daher unbedingt bei beiden Partnern die Impfung gegen Hepatitis Aund B
thematisieren!

> Begleitende sexuelle Erkrankungen behandeln lassen, sie erhéhen die
Wahrscheinlichkeit einer sexuellen Ubertragung von HCV!
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Das Risiko einer Ubertragung von Hepatitis B besteht bei allen nachfolgend genann-
ten Sexualpraktiken bis auf ,mit der Hand befriedigen“ (Wichsen). Das Risiko einer
Ubertragung von Hepatitis C variiert je nach Sexualpraktik. Das Risiko erhéht sich
aber immer, sobald Blut im Spiel ist.

Analverkehr

Ist die risikoreichste Sexualpraktik, da die Darmschleimhaut empfindlich ist und es
dabei sehr schnell zu kleineren Verletzungen kommen kann. Es ist davon auszuge-
hen, dass der/die aufnehmende (,passive“) Partnerln gefédhrdeter ist.

» Einsatz von Kondom und Gleitmittel.

Vaginalverkehr
Besondere Vorsicht wahrend der Menstruation und bei Vaginalinfektionen.
» Einsatz von Kondom und evil. Gleitmittel.

Fellatio (,Blasen®, Lecken oder Saugen des Penis)

Geringes Risiko; kein Sperma in den Mund kommen lassen, Vorsicht bei sexuell
Ubertragbaren Erkrankungen (ndssende Geschwiire, Eiter) an der Eichel sowie Wun-
den im Mund und Zahnfleischbluten.

» Um das Restrisiko einer HCV-Ubertragung auszuschlieRen, Kondome benutzen.

Cunnilingus (Lecken der Scheide)
Risikoarm; Vorsicht wahrend der Menstruation und bei Vaginalinfektionen.

Mit der Hand befriedigen (,Wichsen*)
Risikolos.
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Fingerspiele (anal, vaginal)
Risikoarm; Vorsicht bei Wunden an Hand/Fingern und bei Nagelbettentziindungen.
» Restrisiko durch Anwendung von Latexhandschuhe oder Fingerlinge minimieren.

Faustfick (,Fisting” - anal,vaginal)

Risikoreich; Vorsicht bei Wunden an Hand/Fingern und bei Nagelbettentziindungen.
Verletzungen der Darmschleimhaut oder der Vagina sind méglich.

» Einsatz von Latexhandschuhen und Gleitmittel.

Anal-oraler Sex (,Arschlecken® oder ,Rimming")

Vorsicht bei Verletzungen des Anus oder des Darms

» Das Restrisiko ausschlie3en durch Benutzung eines Dental Dams (kleines Tuch
aus diinnem Latex, in Sex-Shops erhaltlich) oder eines aufgeschnittenen Kondoms.

Spiele mit Urin (,Anpissen®, ,Natursekt) und Kot (,Scat®, ,Kaviar®)
Nicht auf offene Wunden oder mit Schleimhauten in Kontakt kommen lassen

S/M (Sadomasochismus)

Vorsicht bei Peitschen, Fesseln und sonstigen Hilfsmitteln, an denen Blut haften
kann.

» Gegenstande aus Leder oder sonst schwer zu reinigendem Material nicht mit an-
deren Personen teilen; Hilfsmittel stets griindlich reinigen, bevor man sie bei weiteren
Personen anwendet. Zuerst mit Wasser und Seife griindlich waschen, anschliel3end
far 10 Minuten in 70-prozentige Alkohollésung legen (in Apotheke oder Drogerien
erhaltlich).

Dildos, Vibratoren und anderes Sexspielzeug (,Toys")
Sexspielzeug grundlich reinigen. Wenn eine Reinigung nicht méglich ist, Gegenstan-
de nicht mit anderen Personen teilen, Dildos und Vibratoren ein Kondom tberziehen.

Kiissen

Klsse, auch tiefe und intensive Zungenkusse, gelten als sicher, solange kein Blut im
Spiel ist (Zahnfleischbluten, Entziindungen der Mundschleimhaut usw.)

» Zahnbehandlung bei schlechtem Zahnzustand empfehlen

5. Hygiene

BASISWISSEN

Blutaufmerksamkeit als Grundlage der
Pravention und Hygiene

Auf ,Blut aufmerksam zu sein® bedeutet, sich der potentiellen

oder tatsachlich vorhandenen Présenz von Blut in bestimmten

Situationen oder in bestimmten Umgebungen bewusst zu sein.

Es bedeutet, dass man spezifische Vorkehrungen trifft, um eine Ubertragung von
blutibertragbaren Keimen zu vermeiden.



5. Hygiene

Blutaufmerksamkeit basiert auf dem Bewusstsein, dass Blut auch im Alltag und
aullerhalb von medizinischen Einrichtungen ausgetauscht werden kann und dabei
infektidse Krankheiten von einem Menschen zu einem anderen direkt oder Uber Ge-
genstande Ubertragen werden kdnnen.

Hygiene

Eine effektive Infektionspravention sollte sich nicht nur auf HIV oder Hepatitis kon-
zentrieren, sondern alle relevanten krankheitserregenden Keime (Viren, Bakterien,
Pilze) einbeziehen. Eine Ubertragung von Hepatitiden oder HIV wird dabei ,automa-
tisch“ ebenfalls vermieden.

Die wichtigste Voraussetzung fiir die Umsetzung von Hygienemal3inahmen in Einrich-
tungen der Drogenhilfe ist die Sensibilisierung und Motivierung aller Mitarbeiterinnen
durch fortlaufende Informationen und Kommunikation.

Handehygiene

Hande sind unbestritten der wichtigste Ubertragungsweg von krankheitserregenden
Keimen. Beim Anfassen von kontaminierten Gegensténden oder Flachen kénnen
Keime auf die Hande geraten und anschlie3end alle Orte besiedeln, die mit den nun
ebenfalls kontaminierten Handen berihrt werden.

» Deshalb ist Hindehygiene die entscheidende MaBnahme in der Infektions-
pravention! Dies gilt sowohl fiir Klientinnen wie fiir das Personal!

» Hinweis: Die Handehygiene kann in ihrer Bedeutung nicht genug betont wer-
den. Denn diese Tatsache ist auRerhalb medizinischer Einrichtungen nicht aus-
reichend bekannt. Es ist aber leider auch nachgewiesen, dass die Compliance
im Hinblick auf Handehygiene bei Arzten und Pflegekréften in medizinischen
Einrichtungen noch nicht zufriedenstellend hoch ist.

Zur Handehygiene gehort:
Selbstuntersuchung der Hande
Abdecken verletzter oder offener Hautpartien
Handewaschen
hygienische Handedesinfektion
Verwendung von Einmalhandschuhen
Hautschutz und -pflege

DETAILWISSEN

Blutaufmerksamkeit

Eine ganze Anzahl von Krankheiten wird durch Blut und andere Kérperflissigkeiten
Ubertragen. Im Alltag oder beim Zusammenleben mit Drogenkonsumierenden

gilt dies vor allem fir Viren wie HIV, Hepatitis B, Hepatitis C und Staphylokokken-
Bakterien.

Zur Verhinderung einer Ansteckung haben der sichere Umgang mit Materialien und
eine sichereArbeitstechnik héchste Prioritat.

NOIINIAY dd
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Neben den bekannten Infektionswegen und Risikosituationen und den entsprechen-
den Hauptbotschaften zu deren Vermeidung (eigenes steriles Injektionsmaterial,
Kondomanwendung, Safer Sex etc. siehe Kapitel ???) gilt es, Drogenkonsumieren-
de, ihre Angehdrigen und Partnerlnnen sowie Personal von Institutionen zu motivie-
ren, «Blutaufmerksamkeit» zu entwickeln.

Menschen, die Drogen injizieren sollen sich darliber bewusst sein, dass sogar un-
sichtbare Blutmengen ein Infektionsrisiko darstellen. Auch Menschen, die Drogen
nasal zu sich nehmen (,sniefen®) sind einem Infektionsrisiko ausgesetzt, wenn sie
Konsumutensilien verwenden, die von anderen Menschen benutzt worden sind.

Das Konzept der ,,Blut-Aufmerksamkeit einzusetzen, bedeutet

in Einrichtungen der Drogen- und Aidshilfe:
immer die Routine-Infektionskontroll- und Schutzprozeduren einzuhalten
immer die Erste-Hilfe-Richtlinien zu beachten und
immer Gesundheits- und Sicherheitsrichtlinien der Beschéaftigten zu beachten.

Alle Mitarbeiterlnnen sollten mit dem Konzept der Blutaufmerksamkeit arbeiten.
Damit wird ein angemessener Umgang mit Blut erreicht. Und nicht zuletzt wird damit
auch einer Diskriminierung von potentiell infizierten bzw. infektiésen Individuen vor-
gebeugt.

Im hauslichen Bereich bedeutet ,,Blut-Aufmerksamkeit‘:
keine gemeinsame Verwendung von scharfen Pflege- Gegenstanden, wo Blut an-
haften kann (z. B. Zahnbursten, Rasierer)
beim Umgang mit Blut oder anderen Korperflissigkeiten: Handschuhe sollten im-
mer getragen werden und andere beteiligte Personen sollten auf das Blut aufmerk-
sam gemacht werden
offene Hautstellen sollten stets schiitzend abgedeckt werden, damit keine schadli-
chen Keime in den Korper gelangen kénnen.
Den Menschen, die Drogen injizieren oder sniefen, sollten schadensmindernde
Schritte empfohlen werden, um eine Virusinfektion oder -reinfektion zu vermeiden
bei Tatowierungen und Piercing: Die Menschen sollten aufmerksam gegeniiber
potentieller Anwesenheit von Blut sein und sich sicher sein, dass der Tatowierer/
Piercer die Routine-Hygieneregeln einhalt
Sexualpraktiken: Manche sexuelle Praktiken kénnen zu Blut-zu-Blut-Kontakten
fuhren (z. B. Sex wahrend der Menstruation, Verwendung von Sex-Spielzeugen,
Praktiken, bei denen die Haut geritzt wird, heftiger Sex).

Was bedeutet das fiir die Pravention?

Die Férderung der ,Blutaufmerksamkeit” muss im Fokus der Praventionsarbeit ste-
hen. Das Konzept der Blutaufmerksamkeit erganzt und baut auf HIV-Praventionsbot-
schaften wie z. B. ,Fir jeden Druck eine sterile Spritze“ auf. Um die Ubertragung der
Hepatitis C zu vermeiden, missen diese Botschaften und Informationen aber erganzt
werden durch die Foérderung eines klares Bewusstseins fiir die Méglichkeit von Blut
in allen méglichen Interaktionen, Situationen oder in der Umgebung.

Es ist immens wichtig, dass alle Mitarbeiterinnen fortgesetzt die Blutaufmerksamkeit
als ein Schliissel-Konzept einsetzen, um die Menschen zu sensibilisieren fir die
Risiken von blutiibertragbaren Viren und um die Hepatitis C-Ubertragungsrate zu
senken.



Blutaufmerksamkeit

« Schnittverletzungen bei der Arbeit
oder beim Hantieren mit fremden Mes-
sern, Nadeln etc.

« Bei direktem Kontakt mit offenen
Wunden (Erste Hilfe) immer Hand-
schuhe tragen!

« Ablageflachen (Tische, Papierun-
terlagen), auf denen verunreinigtes
Material lag

Wasserbehélter, aus denen mit einer
gebrauchten Spritze Wasser entnom-
men wurde Spritzen (gebrauchte)
beim Aufteilen von Stoff

5. Hygiene | Grafik Blutaufmerksamkeit

F

» Sexualpraktiken bei (auch minimals-
ten) Verletzungen;

* Beatmen ohne Beatmungsmaske
von Menschen mit Mundverletzungen
oder Nasenbluten;

* Bisse von Menschen mit Mundver-
letzungen;

* Blutreste an den Fingern durch Auf-
kratzen von Wunden, Insektenstichen,
Ekzemen usw.

* Abtasten von bereits angestochenen
Venen mit schmutzigen, blutver-
schmierten Fingern (bei Injektionshilfe
bei einer anderen Person)

« Abdriicken der Einstichstelle mit
schmutzigen Fingern nach dem Her-
ausziehen der Nadel (Trockentupfer
verwenden!)

« Nagelscheren und -feilen, Rasierap-
parate und -klingen, Zahnbdrsten;

« Piercing- und Tatowierinstrumente

(nicht oder ungentigend gereinigt und
sterilisiert)

N

« Inhalation rchen beim Sniefen

oder Basen;

« Filter (mit schmutzigen Handen/Blut-
resten) berthrt;

« Léffel (nicht oder unvollstandig gerei-
nigt /desinfiziert);

« Blutreste (auch eingetrocknete) an
Stauschlauch, Wasserbehélter, Mes-
ser, anderen Utensilien.
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Der symbolische Charakter von Blut

Die Mitarbeiter sollten sich dartiber bewusst sein, dass Blut viele unterschiedliche
kulturell bedingte Bedeutungen hat, die einen Einfluss auf ihre Mdglichkeiten zur ada-
quaten Praventionsaufklarung haben:

Blut wird oft als ein Symbol des Lebens und der Vitalitdt gesehen

Blut wird assoziiert mit Zusammengehdrigkeit, Starke und Stolz (,Blutsbrider-
schaft’, ,Blutsbande®)

Blut spielt in vielen religiésen Ritualen und Riten der Initiation, der Familie, im Krieg
und in der Notfall-Lebensrettung eine wichtige Rolle und

die Thematisierung von Blut kann starke emotionale Reaktionen hervorrufen.

Das zunehmende Bewusstsein fiir blutlibertragbare Viren wie Hepatitis C und eine
Blutaufmerksamkeit stellt in der Tat eine nicht zu unterschatzende Herausforderung
fur unsere Tradition und Kultur, unsere Art zu denken und zu handeln dar.

Konkrete Risikosituationen

Da bei bestimmten Viren wie Hepatitis C-Viren bereits kleinste Mengen unsichtbaren
Blutes fiir eine Ansteckung ausreichen kénnen, genligt es nicht, allgemein Risiken zu
benennen oder einzelne Risikosituationen und PraventionsmafRnahmen aufzuzéhlen.

Es geht zusétzlich darum, sich Gedanken darliber zu machen, wo im persoénlichen
Alltagsleben aufgrund individueller Gewohnheiten, Umstande und Einstellungen
Kontakte mit Blut oder mit Gegenstanden, an denen Blut oder Blutreste - auch einge-
trocknete - haften kénnten, méglich sind:

Beispiele aus dem Lebensalltag
Schnitt- und Stichverletzungen in der Kiiche, beim N&hen, beim Handwerken usw.
Verletzung durch fremde Nahnadel, Messer usw.
Erste Hilfe: Versorgung von Wunden bei anderen, dadurch direkter Kontakt mit
offenen Wunden, ohne dass Einmalhandschuhe getragen werden.
Zahnbirsten, Rasierapparate und -klingen, Nagelscheren, Nagelfeilen
Sexualpraktiken mit (auch nur kleinen) Verletzungen
Blutreste an den Fingern durch Aufkratzen von Wunden, Insektenstichen, Ekze-
men, beim Ausdriicken von Mitessern/Pickeln usw.

Beispiel aus der Praxis: ,,Es gibt nichts, was es nicht gibt...“

Ein Drogengebraucher sitzt im Kontaktladen und naht seine Hose. Was tun, wenn er
sich an der N&hnadel sticht? Empfehlenswert: Die Stichwunde muss sofort versorgt
werden (Pflaster), die Nahnadel wird sofort stichsicher entsorgt und blutverunreinigte
Oberflachen werden desinfiziert.

Im Konsumraum bekommt eine Drogengebraucherin kurz nach der Injektion einen
epileptischen Anfall. Beim Versuch, die krampfende Frau sicher auf den Boden zu
legen, kratzt die Krampfende die Mitarbeiterin mit ihren blutverschmierten Fingerna-
geln.

Beispiele fiir nicht unbedingt Alltédgliches
Beatmen ohne Beatmungsmaske bei Menschen mit Nasenbluten oder Mundverlet-
zungen
Bisse von Menschen mit Mundverletzungen
Piercing- oder Tatowierinstrumente (nicht oder nicht vollstandig gereinigt und sterili-
siert)
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Beispiele beim Konsumvorgang
Blutreste befinden sich auf Ablageflachen und Unterlagen, auf denen vorher verun-
reinigtes Material abgelegt wurde (Tische, Papierunterlagen)
Abtasten von bereits angestochenen Venen mit schmutzigen, blutverschmierten
Fingern (bei Injektionshilfe bei einer anderen Person)
Abdriicken der Einstichstelle mit schmutzigen Fingern nach dem Herausziehen der
Nadel ohne Verwendung von Trockentupfern
Inhalationsréhrchen beim Sniffen oder Basen
Filter (mit schmutzigen Handen / mit Blutresten an den Fingern berihrt)
Loffel (nicht oder unvollstandig gereinigt und sterilisiert)
Blutreste (auch eingetrocknete) an Feuerzeug, Abbinder (Stauschlauch), Wasser-
behéalter, Messer beim Teilen von Stoff usw.
Wasserbehalter, aus denen mit einer gebrauchten Spritze Wasser entnommen
wurde
Verwendung einer gebrauchten Spritze beim Aufteilen von Stoff
Versehentliche (und unbemerkte!) Verwendung von gebrauchten Spritzbestecke
oder anderen Utensilien anderer Konsumentinnen, z. B. in unibersichtlichen Situa-
tionen oder beim exzessiven Konsum (Kokain!)
Versehentliche Stichverletzungen durch Kanilen anderer Konsumentinnen, z. B.
beim Transport oder Tausch gebrauchter Nadeln.
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Diese Liste ist nicht vollstandig. Sie soll vielmehr deutlich machen, dass in vielen
Situationen Blutkontakte - und damit ein Infektionsrisiko - mdglich sind.

91

Hygiene

Welche spezifischen Keime sind in der Drogenhilfe relevant? Die HIV-Pravalenz und
das Ansteckungsrisiko unter Drogenkonsumentinnen ist héher als in der ,Normalbe-
volkerung®. Hepatitiden sind in enorm hohem Male unter Drogenkonsumentinnen
verbreitet. In regional sehr unterschiedlichem MalRe muss mit einer Besiedlung von
Klientinnen mit MRSA-Bakterien (antibiotikaresistente Erreger) gerechnet werden?.
Unter Drogenkonsumentinnen, die obdachlos sind und/oder HIV-infiziert sind, kann
gehauft eine Tuberkulose auftreten3. Insbesondere Drogenkonsumentinnen, die in
der Prostitution tétig sind, haben ein erhéhtes Risiko, sich eine sexuell Ubertragbare
Infektionen (sogenannte STI - Sexually Transmitted Infection) zuzuziehen. In den
letzten Jahren richtete sich zudem die Aufmerksamkeit auf Milzbrand-Infektionen, die
von Anthrax-Bakterien verursacht werden und in mehreren Landern Europas verein-
zelt bei Drogenkonsumierenden auftreten?.

Besonders infektionsgefahrdet sind Personen, die chronisch erkrankt oder immun-
supprimiert sind oder an Ekzemen, offenen Wunden u. &. leiden. Das Infektionsrisi-
ko steigt zusatzlich bei invasiven MalRnahmen (z. B. Injektionen, das heif3t: intra-
vendser Drogenkonsum!), wiederholten Antibiotika-Therapien (vor allem, wenn sie
unkontrolliert abgebrochen werden) und héufigen Krankenhausaufenthalten. Das trifft
vor allem auf sozial verelendete Menschen oder Menschen in exzessiven Konsum-
phasen zu.

Lebensbereiche, in denen Hygiene eine wichtige Rolle spielt, sind die Kérperpflege
und der Umgang mit Lebensmitteln. Die wichtigsten Hygienemalinahmen sind die

2 Vgl.: Fleisch, Ruef: Epidemic Spread of a Single Clone of MRSA among Injection Drug Users in Zurich, Switzerland in Clini-
cal Infectious Diseases 2001; 32:581-6

3 weitere Informationen zur Tuberkulose-Strategie in Deutschland und zu aktuellen Therapieempfehlungen siehe Epidemio-
logisches Bulletin, Ausgaben 11 und 12/2012, zum Welttuberkulosetag 2012 und ,Tuberkulose: Zur Strategie der Pravention in
Deutschland” in Epidemiologisches Bullettin Nr. 31, S. 276 — 280, 05.08.05, Robert-Koch-Institut-Berlin

4 vergleiche:Infektionen von A — Z, Ratgeber fiir Arzte, Robert-Koch-Institut Berlin, download
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/A/Anthrax/Anthrax.html
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Handehygiene und die Reinigung von Flachen und Gebrauchsgegenstanden.

Hande untersuchen

Mitarbeiterlnnen und Klientlnnen sollten ihre Hande auf Verletzungen wie Schnitte
und Schirfungen und Entziindungen taglich untersuchen. Bei Mitarbeiterinnen mis-
sen alle Hautlasionen spétestens vor Arbeitsbeginn mit einem wasserdichten Schutz
versehen werden.

» Zu den wichtigsten MaBnahmen der Hindehygiene zdhlen das Hinde wa-
schen und die hygienische Handdesinfektion>.

Hande waschen

Krankheitserreger werden oftmals tiber ungewaschene Hande weitergegeben (gilt fir
Personal und Klientel).

Beispiel aus der Praxis: ,,Handeschiitteln zur BegriiBung“

Viele Besucher gehen im Kontaktladen ein und aus. Sie begrien sich untereinander
und auch die Mitarbeiter gerne mit Handeschutteln. Der Mitarbeiter desinfiziert sich
die Hande, bevor er einen Klienten basismedizinisch versorgt und auch, bevor er
selbst etwas isst. Ob auch die Klienten sich vor der Nahrungsaufnahme oder vor dem
i. v. Drogenkonsum die Hande desinfizieren?

Die Keimbelastung der Hande kann durch griindliches Hadndewaschen mit Seife und
flieRendem Wasser effizient reduziert werden. Anschlieend sollten die Hande gut
getrocknet werden.

Héande sollten mdglichst nur gewaschen werden, wenn sie schmutzig sind und zwar
allerhéchstens 20 Mal am Tag. Eine hygienische Handedesinfektion ist die bessere
Alternative zum standigen Handewaschen!

Hande dirfen nicht zu oft gewaschen werden, damit der natirliche Hautschutz nicht
zerstort wird. Als Orientierungsgrofe gilt: die normale, ungeschéadigte Haut halt
hochstens 20 Handewaschungen oder 2 Stunden tagliches Hantieren mit Wasser
aus. Muss die Haut 6fters von infektiosen Keimen gereinigt werden (z. B. in der
Pflege, bei haufigen Injektionen), ist die hygienische Handedesinfektion, d. h. das 30-
sekindige Desinfizieren der trocknen Haut, weniger schadlich als das Waschen mit
Wasser und Seife (siehe Punkt ,hygienische Handedesinfektion’).

Die allerwichtigsten Dinge, die beim Handewaschen beachtet werden miissen,
sind:
Ablegen von Schmuck (Ringen u. &.) vor dem Waschen
Verwendung von Seife und warmem, laufenden Wasser.
Verwendung von alkalifreier Seife mit einem pH-Wert von 5,5, um den Sé&ure-
schutzmantel der Haut nicht zu zerstéren.
Die gesamte Handoberflédche, auch die Handgelenke und die Riickseite der Hande,
die Finger und gegebenenfalls auch unter den Fingerndgeln miissen gewaschen
werden.

5 Zuumfassenderen Hintergrundinformation siehe u. a. Bundesgesundheitsbl. Empfehlungen Handehygiene — Mitteilung
der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert Koch-Institut 2000, 43:230 -233, erhaltlich
Uber www.rki.de oder S-2-Leitlinie des Arbeitskreises ,Krankenhaus- und Praxis-Hygiene* der AWMF, Reg. Nr. 029/027 in der
Fassung vom Juni 2008 erhaltlich tber www.awmf.org
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Die Hande missen mindestens 10 bis 15 Sekunden aneinan-
der gerieben werden.

Beim Handetrocknen darf nur ein sauberes Handtuch, in einer
offentlichen Toilette sollten nur Einmal-Papierhandtiicher be-
nutzt werden. Statt wildem Abrubbeln ist es besser, die Haut
abzutupfen, um sie nicht zu sehr zu belasten.

Nach dem Handewaschen sollen die (keimbelasteten) Wasserh&hne nicht mit den
sauberen Handen berlhrt werden; der Wasserhahn kann mit Hilfe eines Papier-
tuchs geschlossen werden.

Die Pflege der Hande mit Handcreme ist wichtig, um ein Austrocknen zu verhin-
dern.
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Hygienische Handedesinfektion

Eine hygienische Handedesinfektion ist insbesondere durchzufiihren
nach Kontakt mit méglicherweise infektiésem Material (Blut, Kérperflissigkeiten,
Gegenstande, die damit verunreinigt sind)
vor und nach jeder potentiell infektionsgefahrdenden Téatigkeit z. B. bei Wundver-
sorgung, Anlegen von Verbanden oder Injektionen - bevor man die Einmal-Hand-
schuhe anlegt und nachdem man sie abgelegt hat.
vor dem Umgang mit Lebensmitteln bzw. vor der Essensausgabe
nach dem Toilettenbesuch

Die geeigneten Desinfektionsmittel sind auf einer Liste der Deutschen Gesellschaft

fur Hygiene und Mikrobiologie (DGHM) aufgefihrt. 93
Das Desinfektionsmittel wird auf die trockenen (ganz wichtig!!!) Hande (Innen- und
AuRenflache, einschliellich Handgelenke, zwischen den Fingern, Fingerspitzen,

Nagelfalze, Daumen) und wahrend der Einwirkungszeit von 30 Sekunden nicht abge-

trocknet.

Nach Beendigung der Handedesinfektion kénnen die Hadnde noch einmal gewaschen

werden.

Nachstbessere Losungen - oder: Was tun, wenn Desinfektionsmittel, Wasser
oder Seife fehlt?

Bei Obdachlosigkeit oder unzureichenden Wohnverhaltnissen ist eine regelmaRige,
ausreichende Handehygiene oft schwer umzusetzen. Trotzdem ist es mdglich, die
Handehygiene zu verbessern. Denn schon regelmalfiiges Waschen (wenigstens mor-
gens und abends) und/oder eine hygienische Handedesinfektion ohne spezifischen
Anlass reduziert die Keimzahl auf den Handen.

Was kann liberlegt werden?

Tipps fiir Drogengebraucherinnen:
Findet Drogenkonsum in 6ffentlichen Einrichtungen (medizinisch betreuter Kon-
sumraum, Kaufhaus-Toilette, Arbeitsagentur) statt, so sollte dort konsequent VOR
und NACH dem Konsum die Waschgelegenheit genutzt werden.
Alltagsroutinen entwickeln, in denen das Handewaschen einen festen Platz hat, z.
B.: taglich morgens und abends eine 6ffentliche Einrichtung mit Toilette (Drogenhil-
fe-Einrichtung, Sozialamt, Arbeitsagentur, City-Toilette, Kaufhaus) zum Handewa-
schen aufsuchen.
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Sogenannte ,Kittelflaschen® (100 ml) zur Handedesinfektion lassen sich gut ver-
stauen und sollten unterwegs nicht fehlen.

Tipps fiir Einrichtungen der Drogenhilfe:
Konsequentes Auf- und Einfordern der Handereinigung/desinfektion vor dem Essen
und dem Drogenkonsum.
Aktionen, Handewasch-Schulungen zur Motivation der Klientinnen.
Vergabe von kleinen Flussigseife-Packungen und Einmalhandtiichern in niedrig-
schwelligen Kontaktstellen.
Vergabe von Handedesinfektionsmitteln.

Weitere HygienemaRnahmen in der Drogen- und Aidshilfe

Hautpflege und Hautschutz

Zum Schutz vor Infektionen ist die Pflege der Haut wichtig. Deshalb soll die Haut
nicht 6fters als nétig gewaschen oder desinfiziert werden. Durch die Verwendung von
Hautpflegemitteln kann den hautbeeintrachtigenden Wirkungen von Reinigungs- und
Desinfektionsmitteln entgegengewirkt werden. Deshalb sollte am Arbeitsplatz bzw.
den Klientlnnen Hautpflegemittel zur Verfigung gestellt werden.

Verwendung von Schutzkleidung

Dazu zahlen
(Einmal-)Handschuhe, wenn z. B. bei der Wundversorgung oder Oberflachen-
Reinigung Kontakt mit Blut oder Sekreten stattfinden kann.
Mund-Nasen-Schutz, wenn z. B. bei Wunder&ffnung oder -pflege mit dem Spritzen
bzw. Versprihen infektiéser Korperflissigkeiten zu rechnen ist.
Ggf. Schutzkittel (waschbar oder zum Einmalgebrauch aus Papier oder Plastik).

Pflegeartikel
Nagelscheren, Rasierapparate, Zahnbirsten etc. sollen nur von einer Person be-
nutzt werden. Damit es nicht zu unbeabsichtigten Verwechslungen kommt, sollten
sie ihren festen Platz haben bzw. mit Namen beschriftet oder durch unterschiedli-
che Farben und Formen unterscheidbar sein.
Dusch- und Badewannen sollten insbesondere bei Menschen mit erhéhtem Infekti-
onsrisiko (z. B. nicht intakter Haut) sowohl vor und nach der Benutzung desinfizie-
rend gereinigt werden.

Flachenreinigung und -desinfektion
Im Haushalt: routineméaRige oder bedarfsgerechte Reinigung von Gegenstanden
und Oberflachen mit handelsiiblichen Haushaltsreinigern.
In Arbeitsbereichen, wo eine soziale Betreuung stattfindet, ist im Hinblick auf den
Infektionsschutz eine routineméaRige Reinigung wie im Haushalt ausreichend. In
Einzelfallen kann eine gezielte Desinfektion bei Verunreinigung von Oberflachen
mit potentiell infektidsem Material sinnvoll sein. Turklinken und PC-Tastaturen nicht
vergessen!
In pflegerisch-medizinischen Arbeitsbereichen muss in einem detaillierten Hygiene-
plan die Art und Haufigkeit der Reinigung festgelegt werden.

Entsorgung gebrauchter Spritzen
Die Kanilen sind in durchstichsicheren, bruchsicheren und verschlieRbaren Be-
halter (Blchsen, Plastikboxen o. &., keine Glasflaschen!) zu entsorgen - und zwar
direkt nach der Benutzung. Das bedeutet, dass Drogengebrauchende geeignete
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transportable Entsorgungsbehalter auch zu Hause und fiir unterwegs benétigen.
Kein Umfillen, Sortieren, sonstiges Hantieren u. a.

Spritzen und Kantlen kénnen, wenn sie durchstichsicher verpackt sind, mit dem
Hausmdll bzw. dem hausmiullahnlichen Gewerbeabfall entsorgt werden.

Abfallentsorgung
Es sollte ein einrichtungsspezifisches Entsorgungskonzept vorhanden sein, das
sich an den Vorgaben der LAGA-Richtlinie und den Regelungen vor Ort (ggf. mit
Absprachen mit kommunalen oder privaten Abfallentsorgern) orientiert.
Abfallsacke nicht mit der Hand, sondern z. B. mit Besen stopfen. Beim Tragen der
Sacke Abstand zum Bein und zu anderen Personen halten. Nur kurze Wege mit
dem Sack in der Hand zurlicklegen.
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Weitere HygienemalRnahmen im Alltag

> Korperhygiene, Lebensmittelhygiene und Oberflachenhygiene sind wich-
tige Bestandteile der tiglichen Gesundheitsvorsorge und KEINE spezi-
fische Hepatitis-Praventionsstrategie, sondern eine Voraussetzung bzw.
Grundlage fiir eine effektive Hepatitis-Pravention.

Folgende strukturelle Voraussetzungen mussen generell in 6ffentlichen Einrichtungen
erfullt werden:

Lebensmittelhygiene

Wird Essen zubereitet oder ausgegeben, muss das in der Kiiche beschaftigte Per-

sonal gemaf § 43 IfSG vor Aufnahme der Téatigkeit durch das Gesundheitsamt oder 95
einen Arbeitsmediziner und dann mindestens einmal jahrlich erneut durch den Ar-

beitgeber belehrt werden. Inhalte dieser Belehrung sind der hygienische Umgang mit
Lebensmitteln bei der Kiihlung, Zubereitung und Lagerung.

Es muss ein Hygieneplan fir die Einrichtung vorliegen. Darin wird festgelegt, was,
wie oft und womit gereinigt werden muss.

Im § 42 IfSG wird geregelt, welche Infektionen ein Beschaftigungsverbot fir Mitarbei-
ter im Kuchen-/Verpflegungsbereich nach sich ziehen. Zu nennen sind zum Beispiel
Hepatitis A oder Salmonellen.

Besteht der Verdacht oder die Feststellung, dass eine mikrobiell verursachte Le-
bensmittelvergiftung oder eine akute infektidse Gastroenteritis beim Kiichenpersonal
aufgetreten ist, so muss dies dem Gesundheitsamt gemeldet werden.

R&aumliche und technische Voraussetzungen
Es missen angemessene Handwaschmdglichkeiten vorhanden sein (warmes/kaltes
Wasser, leicht erreichbar, mit Flissigseife, Einmalhandtticher)

Kihl- und Tiefkihleinrichtungen miissen ausreichend dimensioniert und kihlféhig sein
(Kuhlgerat maximal + 4 Grad Celsius, Tiefkihlgeréat - 18 Grad Celsius oder kalter).

Die Kuichenbereiche und die Arbeitsabldufe missen so eingerichtet bzw. festgelegt
sein, dass sauberes und benutztes Geschirr nicht durcheinander gebracht werden

kénnen. Benutztes Geschirr darf nicht unnétig lange stehen gelassen werden. Das
Geschirr (anstelle von Holz besser Kunststoff verwenden) sollte sptilmaschinenfest
sein und moéglichst in Spulmaschinen bei 65 Grad Celsius gereinigt werden.
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Arbeitsflachen und Schranke missen riss- und spaltenfrei sowie leicht zu reinigen
sein. Unbeschichtete Holzoberflachen sind fur Kiichen nicht geeignet. Wandan-
schliisse und StolRkanten missen abgedichtet sein, damit weder Wasser noch
Lebensmittel eindringen kdénnen.

BASISWISSEN

Als generelle Richtlinie gilt, dass so wenig Menschen wie méglich so kurz und so
wenig wie moglich mit potentiell infektiosem Material zu tun haben sollten. Sie sollten
ausreichend fachkompetent und sensibilisiert sein und Uber Schutzmdglichkeiten
verflgen.

Diese Richtlinie gilt genau so sehr fiir Drogengebraucherinnen wie fur Mitarbeiterin-
nen der Drogenhilfe und des Gesundheitswesens.

Die wichtigsten Schutzstrategien sind:

technische Vorrichtungen z. B. beim Spritzentausch, die die Kontaktmd&glichkeiten
verringern oder ausschlief3en.

ausschlief3lich personliche Verwendung von potentiell blutverschmutzten Utensilien
(Rasierapparate, Nagelscheren, Zahnbirsten etc.), Achtung: Darauf achten, dass
Gegenstande nicht verwechselt werden kénnen (mit Namensschildern versehen
oder verschiedene Modelle und Farben fiir unterschiedlichen Personen!).
Hande-Hygiene, insbesondere

- hygienische Handedesinfektion,

- Hadnde waschen,

- Tragen von Einmalhandschuhen.

Was tun nach einer Exposition mit méglicherweise infektiésem Blut oder anderen
Korperflissigkeiten?

» Eine Nadelstichverletzung, eine Bissverletzung, die Exposition von
(verletzter) Haut oder von Schleimhduten mit Blut (Ekzem, Wunde usw.)
gibt Anlass zum sofortigen Handeln!

Die erste MaRnahme ist das Reinigen bzw. Desinfizieren der betroffenen Koérper-
stelle (siehe Detailwissen). Bei Stichverletzungen darf eine Blutung nicht gestoppt
werden.

Handelt es sich um eine Stichverletzung, Kontamination von verletzter Haut oder
um grof3e Mengen von moglicherweise kontaminiertem Blut, das auf Schleim-
hauten oder ins Auge gelangt ist oder ist die Situation uniibersichtlich und der
Mitarbeiter verunsichert, schlie3t sich daran das Aufsuchen einer spezialisierten
medizinischen Einrichtung (niedergelassener Arzt, Schwerpunkt-Klinik) an, um sich
Uber das weitere Vorgehen (Blutenthahmen, medikamentdse Postexpositionspro-
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phylaxe) beraten lassen zu kdnnen bzw. eine Behandlung in Anspruch nehmen zu

kénnen.

Ein Arbeitsunfall muss dem Arbeitgeber und der Berufsgenossenschaft gemeldet

werden (siehe auch: Arbeitsunfall).

Nicht zu vergessen: Die infektionsriskante Situation sollte mit anderen Beteiligten

oder Kolleglnnen spéter und in Ruhe ausflhrlich ausgewertet werden. Es sollte

Uberlegt werden, wie zukinftig das Risiko in &hnlichen oder gleichen Situationen

verringert oder vermieden werden kann.
Heute stehen als PEP und zur Verhinderung einer Infektion Impfstoffe gegen Hepati-
tis B und wirksame Medikamente gegen das HI- und Hepatitis-B-Virus zur Verfiigung.
Die PEP muss mdglichst rasch nach dem Blutkontakt angewendet werden, das heif3t
in den ersten 72 Stunden und fir HBV innerhalb von 24 Stunden (mit stiindlich ab-
nehmender Erfolgsaussicht: fur HIV maximal 24 Stunden, HBV maximal 48 Stunden).
Fir Hepatitis C ist eine PEP nicht mdglich und nach heutigem Wissenstand auch
nicht erforderlich.
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DETAILWISSEN

Verhinderung von Blutexpositionen

Als generelle Richtlinie gilt, dass so wenig Menschen (Klientinnen wie Mitarbeiterin-

nen) wie méglich zu kurz und so wenig wie méglich mit potentiell infektidsem Material

zu tun haben sollten. Sie sollten ausreichend fachkompetent und sensibilisiert sein 97
und Uber Schutzmdglichkeiten verfigen.

Die wichtigsten Schutzstrategien allgemein sind: y
technische Vorrichtungen z. B. beim Spritzentausch, die die Kontaktmdglichkeiten '“\)
verringern oder ausschlieBen \
ausschlieflich personliche Verwendung von potentiell blutverschmutzten Utensilien \

(Rasierapparate, Nagelscheren, Zahnbirsten etc.), Achtung: Darauf achten, dass
Gegenstande nicht verwechselt werden kdnnen (mit Namensschildern versehen!)
Hande-Hygiene (insbesondere: Tragen von Einmalhandschuhen)

4 N/ N/ N

\ NG +/\
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Die wichtigsten Schutzstrategien im Umgang mit blutverunreinigten Spritzen
und Kaniilen:

In Einrichtungen

(z. B. im Konsumraum oder beim Impfen) gilt fir Spritzen und Kandlen:

= Spritzenbenutzer selbst soll die Nadel entsorgen. Dabei beachten:

= Kein Wiederaufsetzen der Plastikkappe auf die Nadel, da hierbei erfahrungsgemaf
ein sehr hohes Nadelstich-Verletzungsrisiko besteht (wenn man unaufmerksam ist,
angestoflRen wird, mit den Handen zittert usw.)

= Kein Abwerfen von Kaniilen in Abfall-Schalen, sondern direktes Entsorgen der
Spritze samt Nadel in einen fiir diesen Zweck vorgesehenen Entsorgungsbehélter.

AuBerhalb von Einrichtungen

(zu Hause oder z. B. auf dem offentlichen WC, im Park) gilt:

= immer Wiederaufsetzen der Plastikkappe auf die eigene gebrauchte Nadel. Die
Nadel sollte mit der Verschlusskappe ,aufgefadelt” werden - und zwar, ohne dass
man die Kappe anrtihrt.

= sofortiges Entsorgen der Spritze samt Nadel in stich- und bruchfesten Behalter (z.
B. leere Kaffee-/Zigarettendose, am besten eine Spezialentsorgungsbox), dann
reguldr in den Abfall.

» Bitte daran denken: beim Spritzentausch bringen Besucherlnnen haufig Na-
deln von anderen Drogenkonsumentinnen mit. Mitarbeiterlnnen miissen also
immer davon ausgehen, dass tauschende Drogenkonsumentinnen ebenso wie
sie selbst durch diese Nadeln infektionsgefahrdet sind.

Verhalten nach einer Blutexposition

Stechendes Material

links: Medizinisches Setting (inkl.
Konsumrédume)

Kein Aufsetzen der Plastikkap-
pe auf eine gebrauchte Kanile
(,Nadel).

Kanulen missen samt Spritzen
am Ort in bruch- oder stichfestem
Behélter entsorgt werden kénnen.

rechts: Nach Injektionen au-

Rerhalb Uberwachter (Konsum)-
R&ume:

Immer Aufsetzen der Plastikkappe
auf eine gebrauchte Kantle und
samt Spritze in festen Behalter
(z.B. leere Aludose) entsorgen und
reguldr in den Abfall.

Eine

= Nadelstichverletzung

= Bissverletzung

= Exposition von verletzter Haut mit Blut (Ekzem, Wunde usw.)
= Exposition von Schleimhaut mit Blut

gibt sofortigen Anlass zum Handeln!
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Durch eine Nadelstichverletzung und durch Kontakt mit Blut, z. B. auf die Schleim-
haut oder vorgeschadigte Hautpartien (Ekzem, Wunde usw.) kénnen vor allem HIV,
Hepatitis B und Hepatitis C Ubertragen werden.

Das hochste Risiko fiur eine Infektion birgt eine Stichverletzung mit einer nachweislich
durch entsprechende Viren frisch kontaminierten Nadel.

Bei Haut- oder Schleimhaut-Kontakt ist in der Regel die Durchfiihrung von Sofort-
malfnahmen ausreichend. Bei Stich- oder Bissverletzungen mit Blutaustritt sind auch
FolgemalRnahmen erforderlich.
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Nadelstichverletzung
Gdf. vollstandiges Entfernen des Fremdkérpers.
Wunde bluten lassen, wenn sie blutet,
dann mindestens 1 Minute lang gro3zlgig desinfizieren mit 70% Alkohol oder Iso-
propanol oder anderen Desinfektionsmitteln, die in der Liste der DGHM (Deutsche
Gesellschaft fur Hygiene und Mikrobiologie) aufgefihrt sind.
Steht kein Desinfektionsmittel zur Verfligung: mit Wasser verdinnen!

Hautkontakt mit Blut
Grindlich mit Seife und Wasser waschen.
GroRRzugig desinfizieren mit 70% Alkohol oder Isopropanol oder anderen DGHM-
gelisteten Mitteln (mindestens 1 Minute lang).
Steht kein Desinfektionsmittel zur Verfligung: mit Wasser verdinnen! 99
grindlich mit Seife und Wasser waschen.

Mund- oder Nasenschleimhautkontakt mit Blut
Nase schnduzen und mit Wattestdbchen und 70% Alkohol mindestens 1 Minute
desinfizieren.
Mund mit 70% Alkohol spllen und wahrend mindestens 1 Minute einwirken lassen.
Den Alkohol nicht runterschlucken, sondern ausspucken!
steht kein medizinischer Alkohol zur Verfigung, kann notfalls auch ein hochprozen-
tiges alkoholisches Getrank zum Spilen verwendet werden.
Ist kein Alkohol und auch keine andere trinkbare Flissigkeit verfligbar, sollte der
Speichelfluss angeregt werden, um zu verdinnen.

Blutspritzer ins Auge

Auge ausgiebig mit grollen Mengen Kochsalzlésung, Leitungswasser oder sonst
einer sauberen Flissigkeit (Getrank) auswaschen. Dies gelingt am besten im Liegen
und mit Unterstitzung einer Hilfsperson. Achtung: Flissigkeit immer zur Seite vom
Kérper weg ablaufen lassen (das andere Auge schiitzen)!

Nach einer Stichverletzung sind FolgemaRnahmen in jedem Falle erforderlich:
unverzlgliches Aufsuchen einer HIV/Hepatitis-Spezialsprechstunde im Krankenhaus
oder Schwerpunktarztpraxis. Dort Beratung und Entscheidung, ob eine Postexpositi-
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onsprophylaxe durchgefiihrt werden sollte.

» Haufig ist es so, dass ein Klient oder Mitarbeiter entweder schockiert ist
oder das Infektionsrisiko entweder nicht wahrnimmt oder herunterspielt.
Hier ist die Aufmerksamkeit und Unterstiitzung der Mitarbeiterinnen
gefragt. Diese sollten den Klientinnen oder Kollegen zur Spezialberatung
,hinschicken“ oder ggf. auch persoénlich begleiten.

Wenn immer mdéglich, sollte dem Menschen, mit dessen potentiell infektiésen Kérper-
flussigkeiten bzw. Blut die verletzte bzw. exponierte Person in Kontakt gekommen ist,
Blut fur die HIV-, Hepatitis-C- und Hepatitis-B-Testung abgenommen werden.

Jede Person sollte Uber Informationen zu ihrer Hepatitis-Serologie bzw. zum Impfsta-
tus verfligen, damit mit entsprechenden MaRnahmen der sogenannten ,,Post-Expo-
sitions-Prophylaxe” (PEP) keine Zeit verloren geht.

5.4.1 Postexpositionsprophylaxe (PEP)

Postexpositionsprophylaxe (PEP) bei Kontakt mit HIV

Eine PEP soll nach einem Kontakt mit HI-Viren eine Infektion verhindern. Die Vi-

ren werden schon vor ihrer Ansiedelung und Vermehrung im Kérper bekdmpft und
abgetotet. Der PEP kommt bei Kontakt mit HIV einer groRen Bedeutung zu, da eine
HIV-Infektion derzeit mit Medikamenten nicht ausgeheilt werden kann und lebenslang
antiviral behandelt werden muss.

Ist nach einer Exposition kein Experte bekannt oder in der Nahe erreichbar, so kann
Uber die Internetseite der Deutschen AIDS-Hilfe - www.hivreport.de die Liste der
Kliniken mit 24 Stunden Beratung und PEP-Angebot gefunden werden. Telefonisch
kann tagstber das Robert-Koch-Institut erreicht werden: 030/187543467 oder - 3420.

Das gemeinsame Verwenden von Injektionsutensilien birgt das héchste Risiko einer
Infektion gefolgt von ungeschitztem, aufnehmenden oder eindringenden Anal- oder
Vaginalverkehr. Einzelfslle einer HIV-Ubertragung wurden auch bei aufnehmendem
Oralverkehr beschrieben. Eine hohe Viruslast und eine frische HIV-Infektion bringen
ein besonders hohes Risiko der Infektion mit sich. Von einer behandelten HIV-infizier-
ten Person, deren Viruslast unter der Nachweisgrenze liegt, reduziert sich hdchst-
wahrscheinlich das Infektionsrisiko. Bei ungeschiitztem Geschlechtsverkehr beglins-
tigen Geschlechtskrankheiten wie Gonorrhoe, Lues, Trichomonaden, Chlamydien
und genitale Herpes simplex - Infektion eine HIV-Ansteckung.

Indikation zur HIV-PEP

Art der Exposition PEP - Indikation

Transfusion von HIV-haltigen Blutkonserven Dringend empfehlen

Erhalt von HIV-haltigen Blutprodukten oder Organen Dringend empfehlen

Nutzung HIV-kontaminierten Injektionsbestecks Dringend empfehlen

Ungeschutzter insertiver oder rezeptiver vaginaler oder ana- Empfehlen, auRer wenn Person unter stabiler
ler Geschlechtsverkehr mit einer HIV-infizierten Person HAART eine nicht nachweisbare Viruslast hat
Ungeschutzter oraler Geschlechtsverkehr Nur bei zusatzlichen Risikofaktoren, wie z.B.

Ulzera, verletzte Mundschleimhaut empfehlen
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Kussen und andere Sexualpraktiken ohne Sperma-/Blut- Nicht empfehlen
Schleimhautkontakt

Perkutane Verletzung mit Injektionsnadel Empfehlen
Oberflachliche Verletzung mit Nadel Anbieten

Oberflachliche Verletzung und Indexperson hat hohe Virus-  Empfehlen
last oder AIDS

Tiefe Verletzung mit sichtbarem Blut Dringend empfehlen
Nadelverletzung nach intravendser Injektion Dringend empfehlen

Kontakt zu Schleimhaut oder verletzter/geschadigter Haut Anbieten
mit Flussigkeit mit hoher Viruskonzentration

Perkutaner Kontakt mit anderen Kérperflissigkeiten als Blut ~ Nicht empfehlen
wie Urin und Speichel

Kontakt von intakter Haut mit Blut (auch bei hoher Viruslast) Nicht empfehlen

Eine HIV-PEP sollte so schnell wie mdglich nach der Exposition begonnen werden,
am besten innerhalb der ersten zwei Stunden, méglichst innerhalb der ersten 24
Stunden. Nach 72 Stunden kann nach dem momentanen Stand der Wissenschaft
keine PEP mehr empfohlen werden.

Mogliche Standard-Kombinationen

Kombination Nebenwirkungen Einnahme pro Tag

Tenofovir / Emtricitabin (Truvada® 300/200mg)  Nierentoxisch, Pankreatitis: Absetzen 1x

Zidovudin / Lamivudin (Combivir® 300/150mg)  Kopfschmerzen, Abgeschlagenheit, 2x
Mudigkeit

Lopinavir in Fixkombination mit Ritonavir Ubelkeit, Durchfall, 2 X

(Kaletra® 400/100mg) Geschmacksveranderung

Uber die Kombination mit den NRTIs Zidovudin und Lamivudin liegen am meisten

Daten vor. Ebenso effektiv und wohl bis auf die genannten manchmal auftretenden
Nebenwirkungen besser vertraglich ist die Kombination Tenofovir und Emtricitabin.
Letztendlich sind auch andere Kombinationen moglich, auch Dreierkombinationen.

Die Prophylaxe dauert in der Regel 28 Tage. Bei einer langer als 24 Stunden - 48
Stunden zurlickliegenden Exposition kann eine Verldngerung erwogen werden. Eine
besondere Auswahl ist in der Schwangerschaft zu treffen. Hier kann Zidovudin einge-
setzt werden in einer mit Experten in Ricksprache getroffenen Kombination.

5.4.2 HCV und HBV - Kontakt

Bei Kontakt mit HCV ist keine PEP mdglich. Hier wird bei Nachweis von HCV-RNA
die akute Hepatitis C wie in Kapitel 3 mit 90% Ausheilungschance behandelt. Ob bei
symptomatischer akuter Hepatitis C eine moégliche Spontanausheilung abgewartet
wird, missen Betroffener und Arzt gemeinsam erértern und entscheiden.

Bei einer mdéglichen Infektion mit Hepatitis B Virus bei einer bisher ungeimpften
Person oder einem Anti-HBs-Titer < 10 wird Hepatitis-B-Immunglobulin verabreicht
(passive Impfung). Gleichzeitig wird mit der ersten Impfung aktiv begonnen. Bei ge-
impften Personen mit einem Titer > 100 besteht kein Handlungsbedarf.
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PEP bei Hepatitis B

Wurde bei dem/der Indexpatientin - also derjenigen Person, welche die exponierte
Person angesteckt haben kénnte - ein positiver HBsAg-Wert nachgewiesen oder ist
der/die Indexpatientln unbekannt und vermutlich drogenabhé&ngig (Risikopatientin):

Innerhalb von 48 Stunden nach der Exposition muss Hepatitis B-Immunglobulin
(passive Impfung) verabreicht und eine aktive Hepatitis B-Impfung begonnen werden,
wenn

der Exponierte nicht geimpft ist.
der Antikorper-Titer bei Exponierten niedriger als 10 ist.

Ist der Exponierte innerhalb der letzten 10 Jahre geimpft worden, ist der aktuelle Titer
aber nicht bekannt, so bleibt Zeit, um notfallmassig den Titer/Impfstatus (HBsAk) zu
bestimmen. Liegt der HBsAk-Wert zwischen 10 und 100 muss eine Auffrisch-Impfung
durchgefiihrt werden.

Ist beim Exponierten bekannt, dass der Titer tber 100 liegt, sind bezlglich Hepatitis
B keine weiteren Maflnahmen notwendig, der Impfschutz ist dann langzeitig ausrei-
chend.

PEP bei HIV

Eine HIV-PEP sollte nur nach reiflicher Uberlegung durchgefiihrt werden. Sie kann
nebenwirkungsreich sein und wird deshalb erfahrungsgeman leider haufig vorzeitig
vom Patienten abgebrochen.

Um eine Entscheidung Uber die Notwendigkeit der HIV-PEP treffen zu kdnnen, ist es
zur Einschéatzung des Infektionsrisikos sehr wichtig zu wissen, ob die Indexperson
(also die Person, mit dessen Blut oder Korperflissigkeiten sich die betroffene Person
angesteckt haben kénnte) HIV-positiv ist oder nicht. Dazu ist eine Blutentnahme bei
der Indexperson nattrlich die sicherste Methode. Leider ist dies im nicht-arztlichen
Arbeitssetting oder im Privatleben haufig nicht realisierbar. Bei nicht feststellbarem
HIV-Status des/der Indexpatientin oder bisher negativem Resultat ist deshalb eine
ausflhrliche Beratung unter Beteiligung eines erfahrenen (!) Arztes unerlasslich, um
das Infektionsrisiko differenziert abzuwagen.

Im Notfall gilt allerdings: bei Unsicherheit lieber eine erste Dosis PEP-Medikamente
schlucken und sich somit Zeit verschaffen, um weitere Abklarungen zu treffen. Der
Nachteil von Nebenwirkungen ist gegentiber einer méglichen HIV-Infektion vernach-
lassigbar.

Jedem/jeder Mitarbeiterln sollte bekannt sein, wo ein Notfallset - bei Bedarf auch
rund um die Uhr! - erhéltlich ist (nahegelegene Arztpraxis, Krankenhaus, Apotheke).
Die erste Dosis sollte vom Betroffenen unverziglich (maximal zwei Stunden!) nach
dem Expositionsereignis eingenommen werden. Das bedeutet, dass schon vor dem
Eintritt des ersten Ereignisses entsprechende Absprachen mit der Arztpraxis, dem
Krankenhaus oder der Apotheke zu treffen sind und die Mitarbeiterlnnen dartiber
informiert und regelmafig daran erinnert werden miissen.

Die HIV-PEP sollte wegen der haufig auftretenden starken Nebenwirkungen der
PEP-Behandlung unbedingt von einem HIV-Spezialisten durchgefiihrt oder begleitet
werden. Ein vorzeitiger Abbruch der PEP-Behandlung kann den Behandlungserfolg
zunichte machen.
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Die empfohlenen Medikamente sind fiir die HIV-Behandlung zugelassen, haben aber
keine spezielle Zulassung fiir die PEP (obwohl sie nachgewiesenermalen erfolgreich
ist), so dass es sich formal um eine ,off-label“-Therapie handelt. Darlber sollte der
Patient informiert sein.

Eine HIV-PEP nach beruflicher Exposition wird von der Berufsgenossenschaft ge-
zahlt (nur, wenn auch eine Unfallanzeige gemacht worden ist). Bei auf3erberuflicher
Exposition zahlt die Krankenkasse in der Regel, obwohl es sich um eine ,off-label-
Therapie® handelt, da es sich um eine vorbeugende Behandlung zur Verhinderung
einer lebensgefahrlichen Infektion handelt.

Detaillierte und aktuelle Empfehlungen zur HIV-PEP (derzeit: deutsch-Oster-
reichische Empfehlungen zur HIV-Postexpositionsprophylaxe von 2008) sind
nachzulesen Giber www.aidshilfe.de (http://www.aidshilfe.de/sites/default/files/
2008%2001%20Leitlinie%20PEP.pdf.pdf) oder www.rki.de (http://www.rki.de/DE/
Content/InfAZ/H/HIVAIDS/Prophylaxe/Leitlinien/pep_empfehlungen_08_ kurz.pdf?___
blob=publicationFile)..

HIV-PEP bei Drogengebrauchern?

Eine PEP wird bei einem Drogengebraucher in der Praxis selten durchgefiihrt. Allein
die Tatsache, dass die Blutexposition im ,Privatleben“ entstanden und nicht beruflich
bedingt ist, fihrt dazu, dass sowohl der Betroffene selbst als auch die medizinische
Institution die Mdglichkeit einer PEP gar nicht in den Sinn kommt - oder dass eine
PEP sogar von der medizinischen Institution abgelehnt wird. Die dann formulierten
Vorbehalte beziehen sich darauf, dass bei fortgesetztem Drogengebrauch Risiko-
situationen haufig zu erwarten sind, die Kosten einer PEP sehr hoch sind und die
Compliance bei Drogengebrauchern als gering eingeschéatzt wird. Zu bedenken ist,
dass die Compliance bei der PEP auch bei nicht Drogengebrauchenden aufgrund der
starken Nebenwirkungen schon recht schlecht ist. Es muss also in jedem konkreten
Fall die Frage gestellt werden, ob der Aufwand der PEP (regelmafige Einnahme,
starke Nebenwirkungen, Resistenzgefahr bei unsachgerechter Anwendung, hohe
Kosten) im Verhaltnis zum Nutzen steht.

Eine Einzelfall-Bewertung gemeinsam mit dem Drogengebraucher ist angesichts der
Schwere einer HIV-Infektion unbedingt sinnvoll. Da die HIV-Pravalenz unter Drogen-
gebrauchern heutzutage relativ gering ist, ist bei konkreten Anhaltspunkten, dass bei
Exposition HIV-infiziertes Blut vorhanden ist, eine PEP anzuraten.
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1. Krankheitsbegriff: Infiziert oder chronisch krank?

I LEBEN MIT EINER CHRO-
NISCHEN ERKRANKUNG

- IMPLIKATIONEN FUR DIE PSYCHO-SOZIALE BERATUNG
UND BETREUUNG VON MENSCHEN MIT CHRONISCHER
HEPATITIS C

1. Krankheitsbegriff: Infiziert oder chronisch krank?

Wie bei der Diskussion Uber eine Differenzierung zwischen HIV-Infektion und Aids-
Erkrankung muss auch bei der Betrachtung der Hepatitis C und ihrer gesundheitli-
chen Folgen zwischen dem Zustand der Infektion mit HCV und der Erkrankung als
einer mdglichen Folge dieser Ansteckung unterschieden werden.

Bis zu 85 % der Infektionen gehen in chronische Formen Uber, die klinisch haufig un-
charakteristisch und mild verlaufen und durch Midigkeit, unspezifische Oberbauch-
beschwerden, Leistungsabfall, z.T. auch Juckreiz und Gelenkbeschwerden gekenn-
zeichnet sind. Nicht jede chronische HCV-Infektion flhrt also zu schwerwiegenden
Lebererkrankungen. Bei 2 - 35% der chronisch Infizierten erreicht der Krankheits-
prozess nach 20 - 25 Jahren das Stadium der Leberzirrhose, mit anschlieRendem
Leberversagen oder (seltener) Leberkrebs!.

Eine Hepatitis C-Infektion kann aus diesem Versténdnis heraus nicht zwangslaufig
als chronisch verlaufende Erkrankung eingeschétzt werden. Inwieweit eine Infektion
chronisch verlauft oder ob aus dieser schwerwiegende Erkrankungen resultieren,
hangt u.a. vom Zustand des Immunsystems ab. Menschen mit geschwéachter Immun-
abwehr, z.B. Drogenkonsumenten oder Menschen mit Koinfektionen (HIV, Hepatits A,
B) sind deshalb besonders geféhrdet. Die HCV-Infektion bleibt dabei haufig uner-
kannt, und das Virus wird unbemerkt Gbertragen.

Das Fortschreiten der Hepatitis C in das Stadium einer klinisch signifikanten Er-
krankung dauert meistens Jahre. Die haufigsten Beschwerden im friihen Stadium
der Erkrankung sind unspezifisch und ohne schwerwiegende Symptome. Dennoch
kénnen sie mit einer reduzierten Lebensqualitdt einhergehen, etwa dann, wenn mit
der Diagnose Stigmatisierung, Schuldgefiihle oder eine Fehleinschatzung der Er-
krankung verbunden sind.

Zahlreiche Studien belegen, dass Hepatitis C-Patienten auch ohne Leberzirrhose
oder Therapienebenwirkungen und unabhangig von der Art der Infektion eine signi-
fikant reduzierte Lebensqualitat aufweisen. Infolgedessen kann auch die Einschéat-
zung, Deutung und Bewertung der chronischen Erkrankung zu einer deutlichen
psychischen Beeintrachtigung fihren. Depressionen kénnen zudem durch eine
Hepatits-C-Therapie verstérkt oder induziert sein.

1 Vgl. Robert -Koch-Institut, Epidemiologisches Bulletin, 24. September 2012 / Nr. 38. Zur Situation bei wichtigen Infektions-
krankheiten in Deutschland, Virushepatitis B, C und D im Jahr 2011, S. 371 ff.

2 Vgl. Moser, Gabriele: Hepatitis C und Psyche. In: Gastroenterologische und Hepatologische Erkrankungen. Fachzeitschrift
fur Erkrankungen des Verdauungstraktes, 2 (3). Gablitz 2004, S. 20 - 22. Verfugbar unter: http://www.kup.at/kup/pdf/4715.pdf
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Der hohe Anteil Betroffener mit schwerwiegendem psychischen Stress und einer
deutlich verminderten Lebensqualitat bei mangelndem Verstandnis fir die Krankheit,
weisen auf die Notwendigkeit einer fundierten psychosozialen Unterstiitzung der
Betroffenen hin2.

In jedem Fall ist eine Hepatitis C-Infektion Anlass fir erh6hte Wachsamkeit und eine
stetige Verlaufskontrolle (vgl. Kapitel 1 dieses Handbuches).

Dass eine Diskussion Uber Implikationen fur die psychosoziale Beratung und Betreu-
ung vor allem auf den Umgang mit chronisch verlaufenden Erkrankungen zielt, ist
naheliegend.

Das gilt umso mehr, als sich Klienten einer Drogenberatungsstelle oder Aidshilfe hdu-
fig einer Vielzahl von kérperlichen und psychischen Beeintrdchtigungen gegeniiber
sehen. Gesundheitlich beeintrachtigt durch Fehlerndhrung und exzessiven Alkohol-
oder Drogenkonsum, sind viele Klienten nicht nur alkohol- oder opiatabhéangig (bzw.
substituiert), sondern ,chronisch mehrfachbeeintrachtigt abhangig“ (CMA). Hinzu tre-
ten nicht selten psychiatrische Krankheitsbilder, die unterschiedliche Ursachen haben
kénnen (z.B. drogeninduzierte Psychosen). Auch Kooinfektionen mit HIV sind haufig.

Diese ohnehin komplexe Gemengelage wird durch eine oft unzureichende Diagnostik
erschwert, deren Ursache ein ebenso unzureichend entwickeltes Kérpergefiihl der
Klienten sein kann. Eine auf Krankheit hindeutende Symptomatik wird h&ufig nicht
bzw. erst verspatet wahrgenommen und eine zu Anfang meist symptomlos verlaufen-
de Erkrankung (wie die Hepatitis C) gerat leicht vollstédndig aus dem Blick und dem
Bewusstsein.

Kranksein und Gesundsein, Sich-Krankfiihlen und Sich-Gesundfiihlen sind nicht zu-
letzt eine Frage der subjektiven Wahrnehmung. Nicht immer erfolgt diese deckungs-
gleich mit den medizinischen Befunden. Die Wahrnehmungsféhigkeit der Klienten

zu scharfen und die Gefahr einer HCV-Infektion ebenso wie die gesundheitlichen
Folgen einer méglichen HCV-Erkrankung ins Bewusstsein zu rufen, dabei gleichzeitig
einen angemessenen Umgang mit der Infektion oder der Erkrankung zu férdern und
realistische Lebensperspektiven zu eréffnen, ist eine wesentliche Anforderung an die
im psychosozialen Bereich Tatigen.

Die aktuelle Situation:
Chronische Hepatitis C: 400.000 - 500.000 Menschen in Deutschland

In Deutschland werden derzeit jahrlich etwa 7.000 erstdiagnostizierte (akute und
bislang noch nicht diagnostizierte chronische) Hepatitis C-Infektionen an das Robert-
Koch-Institut gemeldet. Etwa 0,4 - 0,8% der Bevélkerung haben Antikérper gegen
Hepatitis C im Blut3. Die Bevélkerungsgruppe der intravenés (i.v.) injizierenden
Drogenkonsumenten ist dabei sehr viel starker von Hepatitis C betroffen: Bis zu 80
Prozent dieser Menschen sind mit dem HC-Virus infiziert*. Demgegeniiber werden
lediglich 3 - 4 % der behandlungsbedurftigen HCV-infizierten Drogengebraucher
behandelt.

2 Vgl. Moser, Gabriele: Hepatitis C und Psyche. In: Gastroenterologische und Hepatologische Erkrankungen. Fachzeitschrift
fur Erkrankungen des Verdauungstraktes, 2 (3). Gablitz 2004, S. 20 - 22. Verfugbar unter: http://www.kup.at/kup/pdf/4715.pdf
3 Virus Hepatitis 2011, Broschire, 11. Uberarbeitete Auflage, Berlin 2011, S. 58 ff., Hrsg.: Deutsche Aids-Hilfe

4 Vgl. Robert -Koch-Institut, Epidemiologisches Bulletin, 24. September 2012 / Nr. 38. Zur Situation bei wichtigen Infektions-
krankheiten in Deutschland, Virushepatitis B, C und D im Jahr 2011, S. 380 f.
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Der auBRerordentlich hohe Anteil Hepatitis-C-Infizierter bei den Drogenkonsumenten
erklart, warum sich in der Praxis hauptsachlich die Mitarbeiter jener sozialen Ein-
richtungen, die Drogengebraucher oder einen HIV-positiven Personenkreis beraten
oder betreuen (z.B. Drogen- und Aidshilfen), mit dem Thema Hepatitis C konfrontiert
sehen. Sie sind es auch, die entsprechende Konsequenzen fiir die psychosoziale Be-
ratung und Betreuung Hilfesuchender zu beriicksichtigen haben.

Was bedeutet also die hohe Wahrscheinlichkeit einer HCV-Infektion eines Kili-
enten fiir lhre Beratung?

Bei einer erstmaligen Kontaktaufnahme sollten Sie als Berater oder Betreuer nicht
nur die Moéglichkeit einer HIV-Infektion des Ratsuchenden in Betracht ziehen, son-
dern in gleicher Weise eine mdglichen Ansteckung mit HCV, dem Erreger der Hepati-
tis C, gezielt erfragen. Denn:

» Das Hepatitis-C-Virus (HCV) ist um ein Vielfaches infektidser als das Hi-
Virus (HIV). Durch die vergleichbaren Ubertragungswege (Blutkontakt z.B.
durch needle-sharing oder auch unsafe Sexualkontakte) treten HIV/HCV-
Koinfektionen entsprechend haufig auf. Die Deutsche Aids-Hilfe geht fiir
Deutschland von ca. 9.000 HIV-HCV-koinfizierten Menschen ausS.

Ein Beispiel aus der Projekt-Praxis: Bei ZIK - Zuhause im Kiez, einem Berliner Wohn-
projekt fir Menschen mit HIV, Aids oder chronischer Hepatitis C, liegt die Pravalenz
von Koinfektionen bei der drogengebrauchenden HIV-positiven Klientel bei 33 Pro-
zentb.

Fragen Sie einen Klienten, von dem Sie wissen, dass er Drogengebraucher oder
HIV-infiziert ist, auch dann nach seinem HCV-Status, wenn eine Hepatitis fir ihn nicht
der Anlass war, lhre Beratung in Anspruch zu nehmen. Und geben Sie sich nicht

mit Hinweisen auf den guten Allgemeinzustand zufrieden: Oft ist den Betroffenen

Ihre Infektion oder Erkrankung nicht anzusehen und das subjektive Empfinden gut.
Aufschluss Uber eine Hepatitis-Infektion oder Hepatitis-Erkrankung kann aber nur ein
Test liefern.

Klaren Sie den Klienten Uber die Mdglichkeit eines Tests auf, bieten Sie nétigenfalls
Unterstiitzung bei der Umsetzung an (Arztwahl, Terminvereinbarung, Termineinhal-
tung, gegebenenfalls Begleitung) und informieren Sie auch Uber die Mdglichkeiten
der Vorbeugung gegen die Hepatitiserreger Typ A und B durch Impfung. Eréffnen Sie
anderseits die Aussicht auf bestehende Behandlungsmdglichkeiten der Hepatitis B
oder C.

» Machen Sie lhren Klienten unbedingt auf die erheblichen Risiken einer
nicht erkannten und infolgedessen unbehandelten Hepatitis C aufmerk-
sam:

Eine unbehandelte Hepatitis C wird mit hoher Wahrscheinlichkeit einen chro-
nischen Verlauf nehmen, wodurch das ohnehin angeschlagene und belastete
Immunsystem eines Drogengebrauchers bzw. HIV-Patienten zusatzlich ge-
schwacht wird. Als Spatfolge einer dauerhaften Schédigung der Leber durch
eine chronische Hepatitis C kann es schlieRlich zur méglicherweise lebensbe-
drohlichen Ausbildung von Leberzirrhose (Leberschrumpfung) oder Leberkrebs
kommen.

» Raten Sie lhrem Klienten zum Test!

5 Virus Hepatitis 2011, Broschire, 11. Uiberarbeitete Auflage, Berlin 2011, S. 58, Hrsg.: Deutsche Aids-Hilfe
6 ZIK-Jahresbericht 2011, Grundlage: 629 erfasste Klienten im Betreuten Wohnen, Berlin 2012
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Beim HCV-Antikdrper-Test wird das Blut einer Reihenuntersuchung unterzogen
(Screening-Test). Ein positives Ergebnis muss durch eine spezifischere Methode
bestatigt werden. Die Diagnose ist nur gesichert, wenn auch dieser Test ein positives
Resultat aufweist. Nahere Informationen zu Testverfahren und Testberatung finden
Sie im Kapitel 1 dieses Handbuchs.

Gegen Hepaititis C gibt es keine Impfung. Vergewissern Sie sich deshalb unabhéngig
vom vorliegenden Befund, dass der Klient nicht nur die allgemeinen Hygieneregeln,
sondern auch die Safer Use- beziehungsweise Safer Sex-Regeln kennt und anwen-
det. Andernfalls klaren Sie ihn Gber diese Regeln auf und sorgen Sie dafiir, dass

er geeignetes Informationsmaterial erhélt. Informativ und gut verstandlich sind zum
Beispiel die Broschiren der Deutschen AIDS-Hilfe. Insgesamt geht es hierbei um die
Erhéhung des Hygiene- und Blutbewusstseins des Klienten (Stichwort: ,Handewa-
schen®). Im Hinblick auf die Ubertragungsrisiken missen unbedingt auch Re-Infekti-
onsrisiken, Infektionen Dritter und Koinfektionen thematisiert werden.

Ein negatives HCV-Testergebnis bietet keine vollstandige Gewabhr fiir eine
Nichtinfektion.

HCV-Antikorpertests fallen unter Umstanden falsch negativ aus, wenn eine HIV-In-
fektion vorliegt. Die Zuverléssigkeit des Tests betragt bei HIV-Positiven lediglich 90
Prozent (bei HIV-Negativen ist der HCV-Antikdrpertest zu fast 100 Prozent zuverlés-
sig(. Ein direkter Virusnachweis sollte deshalb in Betracht gezogen werden.

» Rechnen Sie damit, dass die Gefahrlichkeit einer HCV-Infektion unter-
schétzt wird!

Nicht selten werden Klienten Sie mit einer der folgenden - falschen - Ansichten oder
Einschatzungen konfrontieren:

,HIV ist geféhrlicher als HCV.*

,Bevor mich die Hepatitis erwischt, bin ich schon ldngst an Aids gestorben.*
,Was interessiert mich eine Krankheit, die erst in vielen Jahren, manchmal aber
auch gar nicht zum Ausbruch kommt?*

Machen Sie diesen Klienten klar, dass die Wahrscheinlichkeit einer Chronifizierung
bei bestehender HIV-Infektion hdher ist, der Verlauf sich beschleunigt, eine Leberzir-
rhose darum friiher auftreten kann und eine chronische Hepatitis C bei HIV-Infizierten
haufiger zu einem Leberversagen fuhrt. Darlber hinaus schwéacht der Kampf des
Korpers mit einer weiteren schweren Virusinfektion das Immunsystem des Betroffe-
nen zusatzlich. Eine rechtzeitige Therapie (3 bis 4 Monate nach der Ansteckung) ist
deshalb gerade fur HIV/HCV-Koinfizierte besonders wichtig.

Um den tatsachlichen Ernst einer Erkrankung zu erfassen, deren potenziell gefahr-
liche Folgen zum Zeitpunkt der Diagnosestellung in der nicht unmittelbaren Zukunft
liegen, muss der Klient Uber eine motivierende Lebensperspektive verfigen. Eine
solche Lebensperspektive zu entwickeln und zu verfolgen, Ubersteigt allerdings oft
den Umfang einer einmaligen Beratung.

» Die Komplexitit der gesundheitlichen und psychosozialen Belastungen
der meisten Klienten erfordert haufig eine langerfristige Betreuung.



2. Was soll lhre psychosoziale Betreuung leisten?

Aufgabe dieser Betreuung wird es sein, zu kldren (und zu erklaren), warum und in
welcher Weise eine HCV-Infektion in die Lebensplanung einbezogen werden sollte.
In der Betreuung wird dazu mit dem Klienten eine Hilfeplanung erarbeitet, die auf
eine psychosoziale Grundstabilisierung abzielt.

2. Was soll Inre psychosoziale Betreuung leisten?

Aufgabe der psychosozialen Betreuung ist es:

1. aufzuklaren,
einen Zugang zur Behandlung zu eréffnen,
3. die Compliance’ bzw. Adharenz des Klienten wahrend der Behandlung zu
starken,
4. Schaden zu begrenzen, wenn eine Behandlung nicht erfolgreich ist oder aus
bestimmten Griinden (zur Zeit) nicht in Frage kommt,
Selbststéndigkeit und Patientenmiindigkeit zu férdern,
realistische Lebensperspektiven zu entwickeln,
7. Infektionen Dritter und eigene Reinfektionen zu verhindern
(Stichwort ,Blutaufmerksamkeit®).

o o

Die vier zentralen Beratungs- und Betreuungsziele der psychosozialen Betreu-
ung sind dabei:

1. Testen lassen (Hepatitis A, B und C)

2. Impfen lassen (Hepatitis A und B)

3. Behandeln lassen (Optionen individuell prifen)

4. Infektionen Dritter und eigene Reinfektionen vermeiden

» Machen Sie die individuellen Lebensbeziige lhres Klienten zum Aus-

gangspunkt von Beratung oder Betreuung!

Eine chronische Infektionserkrankung hat auf jeden der folgenden vier Lebens-
bereiche des Klienten Einfluss:

1. Selbstversorgung (Wohnen, Haushalt, Kérperpflege und Erndhrung),
. Tagesgestaltung und Kontaktfindung (Freizeit, Partnerschaft, soziale Kontakte),
3. Arbeit und Beschaftigung (Jobsuche, Joberhalt, Umschulung, Arbeitsreduzierung
oder Jobausstieg),
4. Krankheitsbewaltigung (gesundheitliche Versorgung, psychische Stabilitat).

» Voraussetzung fiir eine erfolgreiche gesundheitliche Versorgung und den
verantwortlichen Umgang mit der Infektion ist eine Absicherung der exis-
tenziellen Bediirfnisse des Klienten.

Die Bedeutung dieser Absicherung fiir eine erfolgreiche psychosoziale Arbeit mit dem
Klienten darf nicht unterschatzt werden. Umso wichtiger ist eine sorgfaltige, auf den
Einzelfall zugeschnittene Hilfeplanung.

» Die zweite unverzichtbare Saule einer Betreuung besteht im Aufbau einer
stabilen und belastbaren Betreuungsbeziehung.

7 ,Compliance bedeutet jedoch nicht nur, dass man als Patient den arztlichen Anweisungen Folge leistet, sondern kann als
gelungene Kooperation zwischen Arzt und Patient interpretiert werden. Sie beruht auf einer vertrauensvollen Beziehung und
schlielt eine eigenverantwortliche und aktive Beteiligung der Patienten bei der Planung und Durchfiihrung der Behandlung ein.
Compliance steht also fiur die Fahigkeit und Bereitschaft als Patient aktiv bei der Behandlung mitzumachen.” Aus: MED-INFO
Ausgabe 53, September 2005, Hrsg. AIDS-Hilfe KéIn
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Ohne eine solche persdnliche Beziehung werden die Schwierigkeiten einer Lebens-
situation, die sich in den meisten Fallen durch die Uberlagerung und Uberlappung
verschiedener Problemfelder auszeichnet, nicht zu meistern sein. Die Erfahrung
zeigt, dass es in allererster Linie die Verldsslichkeit der Beziehung Klient-Betreuer ist,
die den stabilisierenden Kern der psychosozialen Arbeit bildet, ohne den Erfolge auf
dem schwierigen Weg zur Verbesserung der materiellen, gesundheitlichen, sozialen,
psychischen und mentalen Situation des Hilfesuchenden nicht zu erreichen sind.

Neben der HCV-Infektion treten, wie beschrieben, oft Koinfektionen mit HIV und nicht
selten auch psychische Erkrankungen auf, die eine Folge des Drogenkonsums oder
der Ausbildung eines Aids-Krankheitsbildes (z.B. HIV-Demenz) sein kénnen. Ein

Teil der HCV-Betroffenen mit Suchtproblemen ist ,,chronisch mehrfachbeeintrachtigt
abhangig“ (CMA). Ein wahlloses, auf die verschiedensten Formen des Drogenmiss-
brauchs zurlickgreifendes (polytoxikomanes) Drogenkonsumverhalten ist typisch und
stellt hdchste Anspriiche an die motivierende und integrierende Fahigkeit des Betreu-
ers.

Auf der anderen Seite wird in der Betreuung vom Klienten ein hohes Maf} an Bereit-
schaft verlangt, sich auf beratende, betreuende und therapeutische Prozesse einzu-
lassen und sie im eigenen Interesse und zum eigenen Vorteil mitzugestalten. Diese
Bereitschaft lasst sich erfahrungsgemaf nur durch die intensive Betreuungsbezie-
hung herstellen und aufrechterhalten.

Die vielschichtige und zum Teil untbersichtliche Problemlage der Betroffenen kann
wirkungsvoll nicht ohne eine engmaschige Vernetzung und Kooperation von psychia-
trischer Versorgung, Suchthilfe, Medizin und Sozialarbeit bewaltigt werden. Institutio-
nell ist diese Vernetzung nicht vorgegeben und der Klient kann sie aus eigener Kraft
meistens auch nicht herstellen, insbesondere, wenn er Hilfen nur in Krisensituationen
in Anspruch nimmt. Deshalb ist immer wieder die koordinierende und motivierende
Fahigkeit des Betreuers gefordert. Ihm fallt in der Betreuung die Aufgabe zu, fir den
Klienten Fallmanager und Lotse im Gesundheitssystem zu sein.

Erstellen eines Gesamthilfeplanes

Ermitteln Sie systematisch den Hilfebedarf des Klienten und entwickeln Sie daraus
einen Hilfeplan, der eine psychische Grundstabilisierung in den zuvor erwahnten
vier Lebensbereichen zum Ziel hat. Stellen Sie sicher, dass die Koordination aller
MaRnahmen in lhrer Hand, d.h. in einer Hand liegt. Es reicht nicht aus, wenn ver-
schiedene Helfer ohne Wissen voneinander die vielschichtigen Probleme aus ihrer
fachspezifischen Perspektive heraus in Angriff nehmen. Diese Form psychosozialer
Mehrfachbetreuung fiihrt leicht zu Reibungsverlusten, Meinungsverschiedenheiten
oder Kompetenzgerangel, mit Sicherheit aber zur raschen Verunsicherung sowie
Uberforderung und Frustration des Klienten. Die Koordination aller Hilfen kann daher
vom Bezugsbetreuer nur in engster Abstimmung mit seinem Klienten erfolgen.
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Schadensbegrenzung, wenn die Bereitschaft zur
Mitwirkung nicht ausreicht

Das Krankheitsbild, die psychiatrische Morbiditat und das Maf} an sozialen Schwie-
rigkeiten eines Klienten, aber auch einfach nur sein persénlicher Wille kbnnen lhrer
Hilfeplanung Grenzen setzen. Diese missen Sie, falls sie sich argumentativ nicht
Uberwinden lassen, akzeptieren. Denn ohne die entsprechende Bereitschaft des
Klienten lassen sich keine nachhaltigen Erfolge erzielen. Wenn Sie also zu dem
Schluss kommen, dass in diesem Einzelfall das Ziel einer ,optimalen“ Behandlung
bzw. Versorgung nicht zu erreichen ist, denken sie Uber den Einsatz schadensbe-
grenzender Strategien nach.

Strategien der Schadensbegrenzung (harm reduction) vermeiden ein Herausfallen
des Klienten aus dem Hilfesystem und bieten, wenn auch in verringertem Umfang,
die Moglichkeit, die Situation des Klienten zu verbessern und zu stabilisieren.

Machen Sie daher Ihren Klienten zumindest mit den wesentlichen MaRnahmen zur
Infektionsvermeidung vertraut. Bereits durch die Kenntnis beziehungsweise die Be-
folgung allgemeiner Hygieneregeln, die Nutzung eines Druckraums und die Anwen-
dung der Safer-Use-Regeln lasst sich die gesundheitliche Situation von Drogenge-
brauchern entscheidend verbessern.

2.1.1 Unterstitzung bei der Selbstversorgung

Wohnen

Die Absicherung des Wohnraums spielt eine zentrale Rolle bei der psychosozialen
Grundstabilisierung und besitzt Vorrang vor allen anderen Mal3nahmen. Die Einhal-
tung erhéhter Hygieneanforderungen, wie sie eine Hepatitis-C-Infektion verlangt, ist
nur in einem angemessenen Wohnumfeld mdglich. Die Wohnung muss (unabhéngig
davon, ob der Klient in der eigenen Wohnung oder in einem Wohnprojekt lebt) den
Einschrankungen einer chronischen Erkrankung entsprechen. Mit Blick auf Phasen
von Krankheit oder auch Therapie (Nebenwirkungen!) sind folgende fiinf Mindestan-
forderungen einzuhalten:

1. Lage im Erdgeschoss, Hochparterre oder im erstem Stock (liegt die Wohnung in
einem héheren Stockwerk muss ein Aufzug vorhanden sein);

Ausstattung mit Wohn-/Schlafraum, Kiiche, Bad (inklusive Dusche und WC);
Warm- und Kaltwasserversorgung in Kiiche und Bad;

Zentralheizung oder Gasetagenheizung in allen Rdumen (keine Ofenheizung!);
Méoglichkeit zur spateren Durchfiihrung von MaRnahmen zur Wohnraumanpas-
sung (barrierefreies Wohnen).

ok wn

Liegen zuséatzliche Erkrankungen wie Aids oder auch psychiatrische Krankheitsbilder
(Depressionen, Psychosen) vor, wird oft eine Vermittlung von der vorhandenen in
eine andere, ggf. behindertengerechte Wohnung erforderlich. Sind die gesundheit-
lichen oder auch sozialen Einschrankungen besonders grof}, ist das Wohnen még-
licherweise nur in einer betreuten Wohnform (Wohnprojekt oder Betreutes Einzel-
wohnen) méglich. Suchen Sie mit lhrem Klienten nach einer Lésung, die ihm eine
angemessene Versorgung und zugleich das gréRtmdégliche Malk an Selbststéandigkeit
(und Selbstverantwortung) garantiert.

ONNNJY1349
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» Die Bewadltigung des Wohnungsproblems ist in der Regel Voraussetzung
fur den Erfolg einer medizinischen Versorgung! Gesundheitsférdernde
Erndhrung und das konsequente Einhalten von Hygieneregeln ist nur in
angemessenem Wohnraum madglich.

Haushaltsfiihrung und Hygiene

Prufen Sie im Rahmen von Hausbesuchen, ob lhr Klient Unterstiitzung bei der
Haushaltsfihrung braucht, damit er gesundheitsférdernde Erndhrung und Hygiene
umsetzen kann. Geben Sie ihm, wenn nétig, eine motivierende Beratung und Anlei-
tung beim Putzen, aber auch zur Einhaltung allgemeiner Hygienestandards. Setzen
Sie gegebenenfalls nur geringe Kenntnisse voraus und sprechen Sie, wenn Sie bei
einem Hausbesuch die Notwendigkeit dazu erkennen, offen und in nichtdiskriminie-
render Form auch sensible Themen an wie

den adaquaten Umgang mit Lebensmitteln,

angemessene Tierhaltung,

Vermeidung von Vermdillung,

Vermeidung von Ungeziefer und Fakalien im Wohnbereich.

Prufen Sie neben dem Vorhandensein einer Wohnung und dem Zustand des Haus-
halts auch die gegenwartige Wohnsituation des Klienten: Lebt er allein? Mit Partner?
Mit Kindern? Mit Mitbewohnern in einer Wohngemeinschaft?

Machen Sie in jedem Fall die Ubertragungswege des Hepatitis-C-Virus im Haushalt
zum Thema. (Fast alle Klienten, auch wenn sie allein leben, empfangen hin und wie-
der Besuch oder besuchen selbst Familienangehérige, Freunde oder Bekannte).

Besprechen Sie offen und ausfiihrlich mit dem Klienten alle VorsichtsmaRnahmen.
Die wichtigsten Punkte enthélt folgende Aufzahlung:

allgemeine Hygiene beachten (Kérperpflege; Handewaschen nach dem Toiletten-
gang, vor dem Umgang mit Lebensmitteln, vor dem Zubereiten von Mahlzeiten und
vor ihrem Verzehr);

Blut-Aufmerksamkeit (Blood-Awareness) entwickeln;

Safer Use (steriles Material und saubere Injektionstechnik beim Drogenkonsum);
Safer Sex (Verwendung eines Kondoms beim eindringenden; Geschlechtsverkehr,
kein Sperma in den Mund, keinen Blutkontakt!).

Lebt der Klient nicht allein, ist es sinnvoll, wenn die Partner, Kinder oder Mitbewohner
an diesem Informationsgespréch teilnehmen. Erldutern Sie darin die Notwendigkeit
einer eigenen Zahnburste, eines eigenen Rasierers (nass oder elektrisch), einer
eigenen Nagelschere und sonstiger Hygieneartikel. Ziel ist es, Blutkontakte (auch
getrocknet oder in kleinsten Mengen) zu vermeiden.

Wiinscht der Klient kein gemeinsames Gesprach, ist es seine Aufgabe, die Haus-
haltsangehdorigen iber Ansteckungsgefahren und VorbeugungsmafRnahmen aufzu-
klaren.

» Ein ausreichender Schutz vor Ansteckung im Haushalt ist gegeben, wenn
die allgemeinen Hygienevorschriften beachtet werden und jeder Haus-
haltsangehorige seine eigenen Korperpflegeutensilien besitzt und ver-
wendet.
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Bei Menschen, die lange wohnungslos waren und das Wohnen verlernt (oder nie
gelernt) haben, ist dieser selbstverstédndliche Umgang mit Hygiene und Hygienearti-
keln nicht zwangslaufig vorauszusetzen. Suchen Sie nach kreativen Lésungen, um
mit Threm Klienten dariber ins Gesprach zu kommen. Das Berliner Wohnprojekt ZIK
schenkt jedem neuen Bewohner zum Einzug ein Hygiene-Set, das

1 Zahnputzglas,

1 Zahnblirste,

1 Zahnpasta,

Einmalrasierer,

1 Seife,

1 Kondom

und 1 ,Beipackzettel zur HCV-Pravention
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enthalt. Das sogenannte ,Starter-Kit* macht Hepatitis C bei allen Bewohnern von
Anfang an zum Thema.

Gesundheitsférdernde Erndhrung

Durch eine gesunde Lebensfiihrung und eine richtige Erndhrung lasst sich der Ver-
lauf einer chronischen Hepatitis positiv beeinflussen. Die Leber ist das zentrale Stoff-
wechselorgan des Kérpers: Fettreiche Erndhrung und Giberméafiger Alkoholkonsum
kénnen zu schweren Schadigungen fiihren. Der weitgehende Verzicht auf Alkohol
und eine fettarme Erndhrung wirken sich hingegen entsprechend ginstig aus.

Die friher haufig empfohlene ,Leberschonkost® gilt heute als Gberholt. Detaillierte 113
Hinweise und Anregungen fiir eine (gesundheits)bewusste Erndhrung finden Sie u.a.
im Internet8.

Sozialrechtliche Anspriiche und Umgang mit Geld

Unterstiitzen Sie den Klienten bei der Beantragung und Durchsetzung seiner sozial-
rechtlichen Anspriiche. Chronische Erkrankungen haben in der Regel Konsequenzen
fur den Anspruch auf Sozialleistungen (Arbeitslosengeld Il nach SGB Il oder Grund-
sicherung bzw. Hilfe zum Lebensunterhalt nach SGB XII, Wohngeld, Krankengeld,
Pflegegeld, Schwerbehindertenférderung, Erwerbsminderungsrente usw.).

Die Unterstiitzung des Klienten beim angemessenen Umgang mit Geld hat eine
direkte Bedeutung fiir seinen Umgang mit der Erkrankung. Gesundheitsférdernde
Erndhrung, eine angemessene Hygiene (gleichglltig, ob Kérperpflege oder Sauber-
haltung von Wohnung und Kleidung) und einen insgesamt gesundheitsbewussten
Lebensstil muss man sich leisten kénnen. Die Befriedigung existenzieller Bedirfnisse
hat aus diesem Grund immer Prioritat vor in der Bedurfnishierarchie héher angesie-
delten Zielen. Erst wenn die materielle Existenz gesichert ist, kbnnen Fragen der ge-
sunden Lebensfiihrung, der sozialen Integration und der Selbststandigkeit in Angriff
genommen werden.

Justizprobleme

Liegen Probleme mit der Justiz vor, fallt Ihnen in der Betreuung zunachst die Aufgabe
zu, den Klienten bei der Haftvermeidung zu unterstiitzen, indem Sie beispielsweise

8 Vgl. http://www.betanet.de/betanetprint/soziales_recht/Hepatitis-C---Ernaehrung-613.html
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dafiir sorgen, dass vom Klienten die geforderten Bewahrungsauflagen eingehalten
werden. Versuchen Sie auch, mit den Justizbehérden die Einstellung von Verfahren
auszuhandeln oder eine Strafaussetzung zu Gunsten einer Therapie, zur Bewahrung
oder Haftverschonung zu erreichen. Lange Zeit galt ein (drohender) Haftantritt als
Kontraindikation fiir eine Hepatitis C-Therapie, weil diese im Gefangnis oftmals nicht
weitergefihrt werden konnte. Mittlerweile kann eine solche auch in der Haftanstalt
fortgesetzt werden.

Sexualitdt und Drogenkonsum sind innerhalb des geschlossenen Strafvollzugs tabui-
siert. Vor einem Strafantritt sollten Sie deshalb den betroffenen Klienten auf besonde-
re Risiken einer Hepatitis-Infektion im Strafvollzug hinweisen und entsprechend tber
Safer Use und Safer Sex aufklaren.

Vermittlung weiterfiihrender Hilfen

Motivieren Sie Ihren Klienten, weitere Hilfen in Anspruch zu nehmen. Dazu gehéren
nicht nur medizinische und pflegerische Versorgungsleistungen. Auch psychologi-
sche und psychiatrische Hilfen oder Selbsthilfegruppen kénnen einen sinnvollen
Beitrag zur Stabilisierung und zur besseren Bewaltigung des Alltags oder der Krank-
heit leisten. Stellen Sie allerdings fest, dass bei einem Klienten unzutreffende oder
Ubertriebene Vorstellungen Gber den Umfang oder die Art der zu erwartenden Hilfen
bestehen, unterstitzen Sie ihn darin, eine realistischen Einschétzung der mdglichen
Hilfen zu entwickeln. Nur im Wissen um ihren Sinn und Zweck, ihre Art und ihren Um-
fang, kbnnen diese Hilfen gezielt und in angemessener Weise in Anspruch genom-
men werden.

2.1.2 Unterstutzung bei der Tagesgestaltung und
Kontakifindung

Chronische Erkrankungen erschweren die Tagesgestaltung und verursachen oft
Schwierigkeiten in Freundschaft, Partnerschaft und Sexualitat. Haufig behindern sie
bereits die Aufnahme und Entwicklung sozialer Beziehungen und fast immer haben
sie Auswirkungen auf die Familienplanung, die im Vorfeld berticksichtigt werden
mussen.

Eine strukturierte Tagesgestaltung ist von besonderer Bedeutung fir Menschen, die
noch nicht oder nicht mehr in der Lage sind, eine Arbeit oder eine arbeitsdhnliche Ta-
tigkeit auszuliben, denen also keine Struktur zur Gestaltung ihres Tages von auf3en
vorgegeben wird. Die praktische Erfahrung von Drogenbhilfe- oder Aidshilfeprojekten
zeigt auch, dass Nicht-Arbeit bzw. Arbeits- und Erwerbslosigkeit bei den meisten
Klienten die Regel sind. Suchen Sie deshalb gemeinsam mit Ihrem Klienten nach
Méoglichkeiten, den Tagesablauf einerseits so zu ordnen, dass dieser Ablauf seinem
Leben den notwendigen Halt verleiht (ohne ihn dabei zu Gberfordern oder unbeweg-
lich zu machen), andererseits seine Freizeit so zu gestalten, dass sie ihm Abwechs-
lung und Erholung von der Routine bietet und seinen Interessen und Begabungen
Raum gibt. Ermuntern Sie den Klienten auch bei bestehenden kdrperlichen oder see-
lischen Einschrédnkungen zur Teilnahme am gesellschaftlichen Leben und tberlegen
Sie gemeinsam mit ihm, welche Hobbies, sportlichen Betatigungen, ehrenamtlichen
Tatigkeiten oder kiinstlerischen Beschaftigungen seinen Neigungen entsprechen,
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seine Neugier wecken oder sein Bedirfnis nach Kontakten befriedigen kdnnten.
Berilicksichtigen Sie dabei immer die vorhandenen gesundheitlichen Einschrénkun-
gen und verfolgen Sie vor allem die Aufnahme von Tatigkeiten, die erfolgreich und
ohne einen unrealistisch hohen Aufwand an Zeit, Geld, Kraft oder Geschicklichkeit zu
bewaltigen sind.

Neue Kontaktmdglichkeiten missen nicht immer von der Einrichtung organisiert wer-
den; sie lassen sich auch tber offene Gruppenangebote von Selbsthilfe, Aids- oder
Drogenhilfe finden. Fast immer bendtigen Klienten Unterstiitzung bei der Recherche
dieser Angebote, anfangs oft auch Begleitung durch Betreuer, da sie ansonsten nicht
in der Lage sind, ihre Antriebsschwache zu tiberwinden. Gerade der Alltag von Dro-
gengebrauchern und Substituierten ist haufig gekennzeichnet von wenig aktiver und
unkreativer Freizeitgestaltung.
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Gesprachsgruppen, Verabredungen zum gemeinsamen Ausgehen (Kino, Kneipe,
Konzertbesuch usw.) bis hin zu Tai Chi oder Yoga kénnen Unternehmungen sein,
welche die kérperliche Verfassung des Klienten zuldsst. Am Anfang der Betreuung
sind diese Angebote aber meist noch zu hochschwellig.

Eine nahe liegende und alltégliche (bzw. Alltag vermitteInde) Gruppen-Beschéafti-
gung, die sich bewahrt hat, ist das gemeinsame Kochen. Fast alle Klienten kénnen
mindestens zu einer gemeinsamen Mahlzeit Uberredet werden. Zum verbindenden
Gemeinschaftserlebnis des Speisezettel-Erstellens, Einkaufens, Zubereitens und
Essens gesellt sich der Erwerb lebenspraktischer Fahigkeiten, die jedem Teilnehmer
unmittelbar zugute kommen.

Die Zubereitung der gemeinsamen Mahlzeit gibt dem Betreuer Gelegenheit, Informa-

tionen Uber Hygiene im Haushalt bzw. Blut-Aufmerksamkeit zu vermitteln. Auch die 115
entsprechenden Verhaltensweisen (H&dndewaschen, Tragen von Gummihandschu-

hen bei Verletzungen usw.) lassen sich bei dieser Gelegenheit angeleitet eintiben.

Spielgruppen oder auch Turniere in den Wohnprojekten - in Berlin wird z.B. jedes
Jahr ein Drachenboot-Rudern organisiert - unterhalten und fungieren als soziale
Anknipfungspunkte.

Manche Einrichtungen geben auch eine eigene Zeitung heraus, die von den Klienten
gestaltet und verantwortet wird. Andere Klienten fiihren Tagebuch oder zeichnen, ver-
dichten darin ihre Erlebnisse und Alltagserfahrungen. Gesprache Uber diese Arbeiten
ermdglichen dem Betreuer mitunter einen weiteren Zugang zum Klienten und befér-
dern den offenen Austausch mit Gleichgesinnten.

Bewaéhrt haben sich ergotherapeutisch angeleitete Gruppenaktivitaten.

Ob Keramik, Seidenmalerei oder Modellbau - entscheidend fiur den Erfolg eines Be-
schéaftigungsangebotes ist der konkrete Lebensweltbezug. Kann der Bewohner z.B.
unter Anleitung in der Holzwerkstatt ein Regal fiir seine eigene Wohnung bauen, ist
er dazu in der Regel viel starker motiviert, als wenn es nur darum geht, ,die Zeit tot
zu schlagen®. Versuchen Sie deshalb Angebote zu schaffen oder zu vermitteln, die
einen konkreten Nutzen (Mehrwert) fir den Klienten darstellen.

Die Organisation eines gemeinsamen Festes kann lber den Zeitraum von meh-
reren Wochen sinnvolle Beschéftigungsmdglichkeiten bieten, ebenso wie die Vorbe-
reitung und Durchflihrung einer gemeinsamen Reise (z. B. mit dem Wohnprojekt).
Diese Aktivitaten helfen nicht nur die Freizeit zu gestalten, sondern werden von den
Teilnehmern auch als H6hepunkte im Jahresablauf wahrgenommen.
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Alle genannten MaBnahmen
stérken das Selbstvertrauen, aber auch die Selbstwahrnehmung und Selbstein-
schéatzung,
verbessern Geflihls- und Kérperwahrnehmung,
helfen beim Abbau von Aggressionen und psychischen Spannungen
und férdern die Entspannungs- und Genussfahigkeit®.

Fir die psychische Stabilitat ist die Mdglichkeit, an ihnen teilzunehmen und sich per-
sonlich einzubringen, von groflier Bedeutung.

Unterstiitzen Sie den Klienten auch, wenn er Schwierigkeiten hat, persénliche und
soziale Beziehungen aufzunehmen, zu pflegen und fortzuentwickeln. Seien Sie ge-
duldig: Die Bewaltigung von Einsamkeit und Kontaktangsten - Probleme, die gerade
fur Menschen mit mehrfachen chronischen Beeintrachtigungen und Erkrankungen
typisch sind - setzt grol3es Vertrauen seitens des Klienten und grofRes Einfiihlungs-
vermogen seitens des Betreuers voraus.

Gesprache allein kénnen selbstverstandlich nicht alle Probleme 16sen, sie kénnen
aber den Leidensdruck lindern.

Neben Einsamkeit und Kontaktdngsten haben viele mannliche wie weibliche Klienten
auch Probleme mit dem (Er-)Leben ihrer Sexualitat. Libido-Stérungen kénnen eine
Folge der Erkrankung(en), einer medikamentdésen Behandlung oder auch substanz-
bedingter psychosomatischer Stérungen bei Drogenabhangigkeit sein. Ermutigen Sie
Ihren Klienten, mit seinem behandelnden Arzt zu klaren, ob und inwiefern das der
Fall ist und welche Form der Behandlung méglicherweise infrage kommt. Liegen die
Stérungen im seelischen Bereich, sollten Sie die Vermittlung an einen Psychothera-
peuten in Betracht ziehen.

Auch wenn Sexualitat und Partnerschaft fir einen Klienten angstbesetzte und pro-
blematische Lebensfelder sind, sollten Sie das Gesprach mit ihm Uber die Safer-Sex-
Regeln nicht scheuen; moglicherweise gelingt es sogar, den Partner in ein solches
Gesprach miteinbeziehen. Der Schutz Dritter vor Ansteckung ist eine legitime Forde-
rung und nicht unvereinbar mit dem Bedtirfnis nach Unbeschwertheit und N&he.

2.1.3 Hilfen zur Forderung von Arbeit, Beschaftigung
und Ausbildung

Eine Hepatitis C, die anfénglich symptomlos verlduft, bedeutet fiir den Betroffenen
nicht zwingend, dass er keiner Arbeit oder Beschaftigung mehr nachgehen kann.
Allerdings muss im Verlauf einer Hepatitis C-Therapie mit starken Nebenwirkungen
(siehe Abschnitt 2.1.4 ,Unterstltzung bei der Krankheitsbewéltigung“) und kérper-
lichen wie seelischen Beeintrachtigungen gerechnet werden. Bei der Diskussion

um den besten Zeitpunkt fiir einen Therapiebeginn gilt es daher immer auch die
berufliche Situation des Klienten im Blick zu haben. Kommt es in dieser Hinsicht zu
Konflikten mit Arbeitgebern, versuchen Sie im gemeinsamen Gesprach im Sinne des
Klienten zu vermitteln, fir Verstdndnis zu werben und pragmatische Lésungen zu
suchen, die das Arbeitsverhaltnis sichern.

Wissen Sie von lhrem Klienten, dass er regelmafig oder sporadisch sein Geld als
Sexarbeiter verdient - also anschaffen geht - besprechen Sie mit ihm offen und vorur-

9 Vgl. Konzept der Schule fiir Ergotherapie Biel. Das Bieler Modell. Ein Modell zum Entwickeln und Evaluieren ergotherapeuti-
scher MaRnahmen. August 2003.
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teilsfrei, dass die Safer-Sex-Regeln selbstverstandlich auch bei der Austibung dieser
Tatigkeit gelten und berlcksichtigt werden miissen. Weisen Sie ausdricklich darauf
hin, dass es neben dem Schutz des Sexualpartners auch um die Vermeidung einer
eigenen HCV-Reinfektion geht sowie um den Ausschluss einer (erstmaligen oder
neuerlichen) HIV-Infektion.

Haufiger jedoch als die Sicherung und Fortsetzung eines bestehenden Arbeitsver-
haltnisses wird in der psychosozialen Arbeit mit Drogengebrauchern die bestehende
Erwerbslosigkeit bzw. die eingeschrankte Erwerbsfahigkeit zum Gegenstand der
Betreuung werden.

Um die eigene Wertschatzung des Klienten zu festigen und seine Lebensqualitét zu
verbessern, prifen Sie mit ihm ernsthaft die Mdglichkeiten zur Aufnahme einer Arbeit
oder Beschéftigung.

Besprechen Sie dazu mit dem Klienten zunachst seine Erwartungen und Winsche.
Wie viel Zeit und wie viel Kraft kann er in eine solche Tatigkeit investieren? Welche
Art der Tatigkeit wirde ihn interessieren? Welche Angebote hat er méglicherweise
bereits gesehen? Welche Schritte hat er deshalb unternommen?

Finden Sie anschlieRend heraus, welche individuellen Erfahrungen und Vorausset-
zungen im Hinblick auf Beschaftigung, Arbeit und Bildung vorhanden sind. Welche
Schule hat der Klient besucht? Welche Abschliisse hat er erreicht? Hat er eine Aus-
bildung gemacht, und wenn ja: in welchem Beruf? Bestehen Erfahrungen mit regel-
maliger Arbeit? Wie weit liegen diese zurlick? Welche zusatzlichen Qualifikationen
hat der Klient erworben?

Sprechen Sie auch Faktoren an, die der Aufnahme einer Arbeit oder Beschaftigung
potenziell oder objektiv im Wege stehen. Uberlegen Sie gemeinsam mit dem Kli-
enten, wie mit diesen Hindernissen umgegangen werden kann, wie eine geeignete
Tagesstruktur aussehen kdnnte und ob Arbeitsfelder gefunden werden kénnen, auf
denen hauptsachlich die Fahigkeiten und Kenntnisse des Klienten zum Tragen kom-
men (und nicht seine Schwéchen und Einschréankungen).

Entwickeln Sie auf diese Weise ein realistisches Bild von Wiinschen und Md&glichkei-
ten des Klienten, aber auch von seinen Leistungsgrenzen und von zu erwartenden
Schwierigkeiten. Versuchen Sie diesem Anforderungsprofil eine geeignete Téatigkeit
gegenulberzustellen und sorgen Sie dafiir, dass lhr Klient sich einfache und erreich-
bare Ziele setzt. Denn fiihlt der Klient sich durch die Vorstellung, eine Arbeit aufzu-
nehmen Uberfordert (und nicht angeregt und positiv gefordert), wird er keine Anstren-
gungen in dieser Richtung unternehmen.

Es gibt jedoch Giberzeugende Motive, die auch bei eingeschrankter Erwerbsfahigkeit
fur eine Betédtigung sprechen. In erster Linie ist das die Aussicht auf

soziale Kontakte,
geistige Beanspruchung,
Selbstverwirklichung
und Abwechslung.

Einer Integration der Klienten in Arbeit steht neben mdglichen persénlichen Ein-
schrankungen und Hindernissen vor allem die momentane Arbeitsmarktlage entge-
gen. Auch vor diesem Hintergrund ware es gefahrlich, unrealistische Erwartungen
zu wecken. Fir Klienten, die lange Zeit oder nie in Arbeit oder Beschaftigung waren,
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kann ein erster Schritt deshalb die Vermittlung in gemeinnitzige Tatigkeiten sein.
Weitere Mdglichkeiten bietet die Kooperation

mit sozialen Arbeitsprojekten,
mit Bildungseinrichtungen und Ausbildungsinstitutionen,
mit Beschaftigungsinitiativen.

Ein starker, zusatzlicher Anreiz, eine Arbeit oder Beschéftigung aufzunehmen, be-
steht selbstverstandlich, wenn die Tatigkeit mit einer Entlohnung versehen ist, selbst
wenn diese gering sein sollte. Da jedoch bei MalRnahmen mit Mehraufwandsentscha-
digung (MAE), den so genannten ,Ein-Euro-Jobs®, ein Mindestmalf’ an Selbstdiszi-
plin und Selbstorganisation vorausgesetzt wird, sollten Sie in derartige Tatigkeiten
vor allem Klienten vermitteln, von denen Sie denken, dass sie dieser Erwartung mit
grolRer Wahrscheinlichkeit entsprechen kénnen. Andernfalls werden Sie den Klienten
demotivieren oder sogar endgtiltig entmutigen.

2.1.4 Unterstitzung bei der Krankheitsbewaltigung

Ein Lebensbereich, dem bei Vorliegen einer HCV-Infektion naturgeman eine grofke
Bedeutung zukommt, ist der Bereich der Krankheitsbewéltigung.

Da sich die Problemlage bei chronischen Erkrankungen meist als vielschichtig und
unibersichtlich herausstellt, ist die Versorgung des chronisch Kranken besonders
anfallig fir Uber-, Unter- und Fehlversorgung, solange die unterschiedlichen Behand-
lungsansatze (Gesundheitsférderung, Prévention, Kur, Rehabilitation und Pflege)
nicht angemessen organisiert und aufeinander abgestimmt werden. Diese Organisa-
tion und Abstimmung zu leisten, ist Aufgabe der Bezugsbetreuung.

Helfen Sie lhrem Klienten, sich in der oft unibersichtlichen, stark segmentierten
Angebotsstruktur des Gesundheitssystems zurechtzufinden und erméglichen Sie

es ihm, Zugangsbarrieren zu tberwinden. Gleichzeitig starken Sie den Klienten bei
der Entwicklung persoénlicher Bewaltigungsstrategien (Coping). Helfen Sie ihm, als
Patient zum mdglichst aktiven, autonomen ,Manager® seiner Behandlung zu werden
und damit die Abhangigkeit von professionellen Hilfen gering zu halten. Binden Sie
dazu den Klienten und mdéglichst auch seine wichtigsten Bezugspersonen (Partner,
Arzt, Therapeut) von Anfang an in alle Entscheidungs- und Zielbildungsprozesse der
Therapie ein.

Oberstes Ziel ist es, die vorhandenen Féahigkeiten eines Klienten rechtzeitig und so
weitgehend zu erhalten, dass es gelingt, den gesundheitlichen Abbau so lange wie
mdglich aufzuhalten und eine mdglichst hohe Lebensqualitat zu sichern. Dazu bedarf
es einer langfristigen und verldsslichen Compliance auf Seiten des Klienten. Fir die
Foérderung dieser Compliance in der gesundheitlichen Versorgung ist die psycho-
soziale Grundstabilisierung des Klienten, wie sie in den vorangehenden Kapiteln
beschrieben wurde, die wesentliche Voraussetzung!

Fir die Starkung der Compliance ist die Arzt-Patient-Beziehung von zentraler Be-
deutung. Aus diesem Grund sollten Sie gemeinsam mit dem Klienten besondere
Aufmerksamkeit auf die Auswahl des behandelnden Arztes legen und eine enge
Kooperation mit spezialisierten Arztpraxen, Tageskliniken, Krankenhausern und Pfle-
gediensten anstreben, um die verschiedenen gesundheitlichen und psychosozialen
Hilfemalinahmen bestmdglich aufeinander abzustimmen.
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Arztwahl

Anforderungen, die ein behandelnder Arzt erfillen soll: Er
ist fachkompetent,
arbeitet niedrigschwellig,
ist gut erreichbar,
ist kooperationsbereit,
hat im Umgang mit Drogengebrauchern oder Schwulen Erfahrung bzw. keine Be-
rihrungséangste,
bietet HIV- und HCV-Behandlung aus einer Hand,
betreut ggf. auch die Substitution des Klienten.
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Die Behandlung der verschiedenen Erkrankungen bzw. die Substitution in einer
Arztpraxis zu konzentrieren, ist nicht nur wegen der Ubersicht tiber die verordneten
TherapiemaRnahmen und Medikamente (vor allem hinsichtlich ihrer wechselseitigen
Wirkung und Vertraglichkeit) wesentlich, sondern auch um die Terminverbindlichkeit
des Klienten nicht zu tiberfordern. (Das ist umso wichtiger, als viele Arzte wiederhol-
te Unpunktlichkeit oder gar das Nichteinhalten von Terminen durch den Patienten in
der Behandlung nicht tolerieren.) Ist die medizinische Behandlung aus ,einer Hand*“
aufgrund der Infrastruktur in der Region nicht méglich, wird die Sicherstellung der
gesundheitlichen Versorgung mit einem erhéhten Koordinationsaufwand fir den Be-
zugsbetreuer verbunden sein.

Standards fiir die Kooperation von Patient, Arzt und Betreuer

Uberzeugen Sie den Klienten von der Wichtigkeit einer guten Arzt-Patient-Beziehung 119
und streben Sie eine enge Kooperation mit dem behandelnden Arzt an. Bei Thera-

piebeginn und in Krisensituationen ist eine beratende Teilnahme des Betreuers an

einem Gesprach zwischen Arzt und Klient sinnvoll und fiir beide Seiten hilfreich.

Nehmen Sie in der gesundheitlichen Versorgung eine moderierende beziehungswei-
se vermittelnde Rolle ein: Dem Arzt gilt es die Bedurfnisse, Einschrankungen und
Ressourcen des Klienten zu erkléren; dem Klienten beziehungsweise Patienten die
medizinischen Fachtermini zu Ubersetzen.

» Aber Achtung: Geben Sie selbst keine Therapieempfehlungen und vertre-
ten Sie keine second opinion!

Sie treten sonst in Konkurrenz mit dem behandelnden Arzt, dessen Kompetenz Sie
durch eine solche ,zweite Meinung® infrage stellen. Zugleich verunsichern Sie den

Klienten und beschadigen sein Vertrauen in den behandelnden Arzt, mit erwartbar

negativen Folgen fur seine Compliance.

Das Dreiergesprach mit dem Arzt soll dazu dienen, folgende Fragen zu klaren:

Wie lautet die genaue Diagnose und welche Konsequenzen hat sie?

1. Genotyp? Fibrosestadium? Relevanz von Koinfektionen?

2. Welche Auswirkungen haben der individuelle Alkohol- und Drogenkonsum auf
den Krankheitsverlauf?

3. Welche Auswirkungen hat die Ernahrung auf den Krankheitsverlauf?

Was sollte sich im Hinblick auf Lebensgewohnheiten andern?

»
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5. Welche Auswirkungen hat die Diagnose fir die Partnerschaft, die Familienpla-
nung oder im Umgang mit Freunden?

6. Wie koénnen Infektionen Dritter bzw. eigene Reinfektionen vermieden werden?

7. Welche Auswirkungen hat die Diagnose fir Beruf, Arbeit, Beschaftigung?

Ist zum gegenwairtigen Zeitpunkt eine HCV-Therapie mdéglich und sinnvoll?

8. Welche individuellen Erfolgsaussichten hat die HCV-Therapie im konkreten Fall?

9. Erscheinen in naher Zukunft neuere/ wirksamere/ nebenwirkungsarmere Medika-
mente zur Behandlung?

10. Welche Medikation wird vorgeschlagen?

11. Wann ist der richtige Zeitpunkt fiir den Beginn?

12. Wie lange dauert die Therapie?

13. Mit welchen Nebenwirkungen muss gerechnet werden?

14. Welche medizinischen und psychosozialen Kontraindikationen sprechen gegen
eine Therapie?

15. Welche beruflichen Konsequenzen ergeben sich aus der Therapie? (Berufliche
Rehabilitation vor Therapie!)

16. In welcher Weise muss der Klient bzw. Patient bei einer Therapie mitwirken?

17. Wie werden Therapietreue und Compliance vom Klienten selbst, vom Arzt und
vom Betreuer eingeschatzt?

18. Wie kann Beratung und Betreuung den Therapieerfolg unterstiitzen?

19. Was muss der Klient im Hinblick auf Terminverbindlichkeit, Drogen- und Alkohol-
konsum leisten bzw. andern, um zum Erfolg der Therapie beizutragen?

Die Relevanz der oben genannten Fragen lasst sich aus folgendem Fallbeispiel
ableiten.

Ausgangssituation vor Beginn einer HCV-Therapie mit pegyliertem Interferon und
Ribavirin: Gerd S. ist 44 Jahre alt, hat eine chronische Hepatitis C (Genotyp 1), eine
(noch) nicht behandlungsbediirftige HIV-Infektion und ist seit 20 Jahren i.v. drogenab-
héngig. Seit 3 Jahren wird Gerd S. Methadon-substituiert; seit fast 1 Jahr ist er weit-
gehend ohne Beigebrauch psychoaktiver Substanzen. Ein Alkoholproblem besteht
nicht. Gerd S. ist oft antriebsarm und neigt zu depressiven Verstimmungen. Seine
kérperliche Verfassung ist trotz der Koinfektion mit HIV gut. Seit 2 Jahren wird Gerd
S. im Rahmen des Betreuten Einzelwohnens beim Berliner Tréger ZIK psychosozial
betreut. Zwischen Klient und Bezugsbetreuerin besteht ein gutes Betreuungsverhélt-
nis.

Mit dem behandelnden Arzt einer HIV-Schwerpunktpraxis, der auch die Substituti-
onsbehandlung durchfiihrt, hat Gerd S. nach anfédnglichen Problemen aufgrund von
Drogentrtickféllen (Kokain-Beikonsum) eine vertrauensvolle Arzt-Patient-Beziehung
entwickeln kénnen. Klient, Sozialarbeiterin und Arzt kooperieren seit 2 Jahren mit-
einander: In 2 bis 3-monatigem Abstand finden Dreiergespréche zur Substitutionsbe-
handlung statt, aber auch zur HIV/HCV-Koinfektion.

Gerd S. lebt seit 6 Monaten mit seiner Freundin in der eigenen Wohnung zusammen.
Die Freundin von Gerd S. wird ebenfalls substituiert, allerdings von einer anderen
Arztpraxis. Sie hat keine HCV-Infektion und auch keine andere chronische Erkran-
kung; ihre psychosoziale Betreuung erfolgt liber eine Drogenberatungsstelle.

Gerd S. hat keine Berufsausbildung, arbeitet aber ehrenamtlich in der sogenannten
ZIK-Orangerie, einem Kiez-Restaurant, das als Arbeits- und Beschéftigungsprojekt
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ebenfalls zum psychosozialen Betreuungskonzept gehért. Dort wird Gerd S. auf eine
berufliche Qualifizierungsmallnahme vorbereitet.

Bereits sechs Monate vor Therapiebeginn wurden in Dreiergesprdchen mit dem Arzt,
aber auch in Einzelgesprédchen mit der Betreuerin, Vor- und Nachteile einer Hepatitis
C-Behandlung der chronischen Hepatitis C und der ,richtige Zeitpunkt® intensiv disku-
tiert.

Folgende Argumente sprachen aus Sicht von Gerd S. eher fiir den Therapiebe-
ginn:

Bei einer HCV/HIV-Koinfektionen ist die Gefahr einer lebensbedrohlichen Zirrhose
oder eines Leberkarzinoms besonders gro3. Sein Arzt rét daher prinzipiell zur HCV-
Therapie.

Die HIV-Infektion von Gerd S. ist noch nicht behandlungsbediirftig. Da Nebenwir-
kungen bei gleichzeitiger Behandlung einer HIV-Infektion i.d.R. stérker sind, sollte
mit einer HCV-Therapie friih begonnen werden.

Die Substitutionsbehandlung verlduft seit einem Jahr weitgehend ohne Drogenbei-
gebrauch. Das erhéht die Chance einer hohen Therapietreue und vermindert das
Risiko einer Reinfektion nach erfolgreicher Therapie.

Leberbelastender Alkoholkonsum spielt keine Rolle.

Gerd S. lebt in einer Partnerschaft, die als unterstiitzend erlebt und als belastbar
einschétzt.

Mit seiner Bezugsbetreuerin hat Gerd S. eine vertrauensvolle und tragféhige
Betreuungsbeziehung entwickelt. Da die Kosten fiir die Betreuung auch langerfris-
tig ibernommen werden, kann vor einer psychosozialen Begleitung wéhrend der
gesamten Therapie ausgegangen werden. Auf Antrag kann die betreuende Sozial-
arbeiterin den Aufwand bei Bedarf auch kurzfristig anpassen. Eine entsprechende
Vereinbarung wurde mit dem Kostentrdger der MalShahme abgesprochen.

Eine psychosoziale Grundstabilisierung (Wohnung, Erndhrung, Hygiene, Tages-
struktur und Beschéftigung) wurde bereits in der Betreuung erreicht. Es sind also
gute Voraussetzungen flir Compliance in der Betreuung geschaffen worden.

Da Gerd S. wegen seiner Methadonsubstitution regelméaBig die Arztpraxis aufsucht,
schétzt er seine Terminverbindlichkeit bei der Behandlung hoch ein. Arzt und Be-
treuerin teilen diese Ansicht.

Folgende Argumente sprachen aus Sicht von Gerd S. eher gegen den Therapie-
beginn:

Gerd S. ist mit dem HCV-Genotyp 1 infiziert, der weniger gut behandelbar ist als
die Genotypen 2 und 3. Die Heilungschancen liegen bei der Standardtherapie mit
pegyliertem Interferon und Ribavirin bei unter 50%. Bei den neuen Medikamenten
(Telaprevir, Boceprevir) ist sie deutlich héher, ist aber mit noch stdrkeren Neben-
wirkungen schlechter vertrdglich. Die Therapiedauer betrdgt meistens bis zu einem
Jahr und ist damit doppelt so lang wie bei den ,glinstigen” Genotypen.

Gerd S. hat Angste vor den Nebenwirkungen und befiirchtet insbesondere Depres-
sionen, die eine Belastung fiir seine Beziehung sein kénnten.

Ziel der psychosozialen Betreuung war es von Beginn an, die Patientenmdindigkeit
von Gerd S. so zu stérken, dass er mit dem Arzt gemeinsam eine Entscheidung fiir
oder gegen die HCV-Therapie féllen kann.
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Trotz der eingeschrédnkten Heilungschancen entschied sich Gerd S. zusammen mit
seinem Arzt flir eine HCV-Therapie mit pegyliertem Interferon und Ribavirin. Der Arzt
klérte ihn aulBerdem dariiber auf, dass die Nebenwirkungen in jedem Einzelfall sehr
unterschiedlich sind. Als Prophylaxe gegen Depression verordnete er 6 Wochen vor
Therapiebeginn das Antidepressivum Citalopram.

Zum Verlauf der Therapie:

In den ersten sechs Wochen litt Gerd S. unter grippedhnlichen Symptomen, die da-
nach allerdings abklangen. Nach 2 Monaten nahmen Antriebsschwéche und depres-
sive Verstimmungen zu. Gerd S. beschreibt diese Zeit riickblickend als besonders
problematisch, da sich gleichzeitig sein ,,Suchtdruck® verstérkte. Die Beziehung zur
Freundin war ebenfalls belastet. Gerd S. libernahm weniger Verantwortung im Haus-
halt, Streitereien -auch (iber Geld - hduften sich. In der Bezugsbetreuung verpasste
Gerd S. diverse Termine, die ehrenamtliche Arbeit im Beschéftigungsprojekt gab er
aur .

Es erwies sich als hilfreich, dass in dieser Phase eine Stundenerhéhung in der psy-
chosozialen Betreuung kurzfristig durchgesetzt werden konnte. Methodisch war ein
veréndertes Vorgehen der Bezugsbetreuerin erforderlich. Statt Treffen in der Einrich-
tung zu verabreden, organisierte sie nun hdufiger Hausbesuche. Bei Kontaktabbruch
wurden auch spontane Hausbesuche der Sozialarbeiterin durchgefiihrt. Dieses Vor-
gehen hatte sie bereits vor der HCV-Therapie mit ihrem Klienten vereinbart. Motivie-
rende Gespréche9, aber auch konkrete Hilfestellungen bei sozialrechtlichen Ange-
legenheiten, beim Umgang mit Geld, bei der Schlichtung von Streitigkeiten mit der
Freundin und bei der Aufarbeitung von Drogenriickféllen (Dreiergespréche mit dem
Arzt) standen im Vordergrund der Betreuung. Krisensituationen wurden wdhrend der
gesamten Therapie von Phasen der Stabilisierung abgelést. Der Betreuungsaufwand
wurde mehrfach angepasst.

Gerd S. hat die HCV-Therapie nach knapp einem Jahr erfolgreich abgeschlossen. Er
wird nach wie vor von der Einrichtung ZIK psychosozial betreut, allerdings mit einem
verringerten Stundensatz. Die wéhrend der Therapie abgebrochene ehrenamtliche
Beschéftigung will er wieder aufnehmen.

Die Entscheidung Uber einen Therapiebeginn ist auch von diversen somatischen und
psychosozialen Faktoren abhé&ngig. Als Kontraindikationen gelten u.a.

dissoziale Persdnlichkeitsstérungen,

affektive Psychosen,

Unterbrechung der beruflichen Rehabilitation,
weniger als 12 Monate dauernde Opiatabstinenz,
erheblicher Beikonsum bei Substituierten,
erkennbar schlechte Compliance.

Unterstiitzen Sie deshalb Ihren Klienten, die notwendigen Voraussetzungen fiir eine
HCV-Therapie zu erfullen. Wenn der Klient sich gerade zur Aufnahme einer Arbeit
entschlossen hat, kann es sinnvoll sein, mit dem Therapiebeginn zu warten, bis er
sich in diesem Lebensbereich sicher fiihlt und in der Lage ist, mdglichen Nebenwir-
kungen zu begegnen. W&gen Sie im gemeinsamen Gesprach mit Klient und Arzt ab,
welches Ziel zum gegenwartigen Zeitpunkt Vorrang haben sollte.

10 Gesprachstechniken wie das ,Motivational Interviewing” haben sich als hilfreich erweisen. Vgl.: W.R. Miller / S. Rollnick:
Motivierende Gespréachsfuhrung. Freiburg im Breisgau 2004.
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Um den Verlauf der Therapie zu erleichtern, kann es in einigen Fallen sinnvoll sein,
bereits vor Therapiebeginn eine Behandlung mit Psychopharmaka bzw. Antidepres-
siva einzuleiten. Bei Drogenkonsumenten sollte zudem Uber eine Erhdhung des
Substitutes nachgedacht werden, um Suchtdruck, der in Folge der Behandlung ent-
stehen/ zunehmen kann, vorzubeugen.

Unterstitzen Sie den Klienten, wenn er wéhrend einer Interferon/Ribavirin-Kombi-

therapie oder bei einer Telaprevir/Boceprevir-Therapie somatische und psychische
Nebenwirkungen der Behandlung zu bewaéltigen hat. Treffen Sie sich ggf. mit Klient
und Arzt zu einem erneuten Dreiergesprach.
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Treten akute psychiatrische Probleme im Verlauf einer Hepatitis C-Therapie auf, ver-
mitteln Sie entsprechende Hilfen:

Behandlung mit Psychopharmaka bzw. Antidepressiva,
Psychotherapie,
Kooperation mit einem Psychiater.

Besteht Pflegebedarf, wahlen Sie gemeinsam mit dem Klienten einen fachlich qua-
lifizierten Pflegedienst, der den Bedurfnissen chronisch mehrfach beeintrachtigter
Klienten gerecht wird, eine psychiatrische Fachpflege anbietet und somatische
Begleiterkrankungen von Drogen- und Alkoholkonsumenten versorgen kann. Streben
sie auch hier eine enge Kooperation an.

Rechnen sie damit, dass ein Teil der Klientel den Substanzkonsum auch dann nicht

einstellen wird oder einstellen kann, wenn krisenhafte Lebensphasen bewaltigt sind

und eine psychosoziale Grundstabilisierung erreicht wurde. Richten Sie stattdessen 123
den Fokus lhrer Betreuungsarbeit darauf, den Klienten durch individuelle Regeln und
MafRnahmen zunachst bei der ,Schadensbegrenzung” zu unterstitzen. Hierunter sind

vor allem niedrigschwellige lebenspraktische Hilfen zu verstehen. Sie erhalten so

die Betreuungsbeziehung aufrecht; méglicherweise ist der Klient zu einem spateren

Zeitpunkt zu einer weitergehenden Zusammenarbeit mit Ihnen bereit. Halten Sie die

Tar dazu nach Mdéglichkeit offen!

Zur Schadensbegrenzung gehért, wie beschrieben, die Pravention einer Ansteckung
Dritter und die Vermeidung von Reinfektionen. lhre Mindestanforderung an den Klien-
ten im Umgang mit seiner HCV-Infektion lautet daher:

» Die allgemeinen Hygieneregeln beachten, Blutaufmerksamkeit entwickeln,
eigene Hygieneartikel verwenden und die Regeln von Safer Use und Safer
Sex kennen und befolgen!
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3. Checkliste Hepatitis C

Die folgende Checkliste fasst die wesentlichen Mallinahmen, die innerhalb der
psychosozialen Beratung und Betreuung von Menschen mit chronischer Hepatitis C
noch einmal zusammen.

Hepatitis C zum Gegenstand der Betreuung machen:

Die Reihenfolge und Notwendigkeit der MaBnahmen kann fallspezifisch variieren.

Aufklarung / Infektionsvermeidung

1 Ubertragungsrisiken: Re-Infektionsméglichkeiten, Infektionen Dritter, Koinfektionen
(Alltagshygiene, Safer Use, Sexualpraktiken)

Erhéhung des Hygiene- / Blutbewusstseins (Schlagwort: ,Handewaschen*)

Verlauf der Infektion, Risiken bei Nichtbehandlung sowie Test-, Impf- und Behand-
lungsmdglichkeiten besprechen

4  Testen lassen: Hepatitis A, B und C / HIV (Koinfektionen)

5 Hepatitis A und B Impfung fordern und férdern

Behandlungsoptionen kldren: (in Kooperation mit dem Arzt / keine ,,Second Opinion*)
Motivation zur Behandlung und Behandlungsoptionen individuell prifen
Auf Meldepflicht des Arztes hinweisen
Beratung zur Arztwahl, Dreiergesprache, ggf. Zweitmeinung

© 0 N O

Diagnose: Genotyp, Fibrosestadium, Relevanz von Koinfektionen, Vorbehandlung (Relapser
/ Non-Responder)

10 Konsequenzen: Erndhrung, Alkohol- und Drogenkonsums, Lebensgewohnheiten, Verbind-
lichkeit, Partnerschaft, Familienplanung, Umgang mit Freund(inn)en, Arbeit, Beschéaftigung

11 Therapiebeginn: Erfolgsaussichten, giinstiger Zeitpunkt, neue Therapieoptionen, Thera-
piedauer, Nebenwirkungen, Wechselwirkungen, Kontraindikationen

12 Informationen zu mégl. Therapieverlaufen Informationen zum Krankheitsverlauf
und Nebenwirkungen

13 Therapievorbereitungen: Schadensbegrenzung / -minimierung
Mitwirkung durch Klient(in), Medikamente
(Einnahmeschemata), ggf. Erhéhung des
Substituts / Einstellung mit Antidepressiva

14 Absprachen mit Arbeitgeber, JobCenter und Kostentrager

15 Alltagsstruktur anpassen

16 Umgang mit Nebenwirkungen Krankheitsbewaltigung
17 RegelmaBige Dreiergesprache zur Verlaufskontrolle

18 Compliance bzw. Adharenz stérken und ggf. Behandlungsmotivation férdern
Durchhaltevermdgen férdern

19 Nachuntersuchungen empfehlen
(alle 6 Monate)

20 Re-Infektionsmdglichkeiten thematisieren

Tabelle XX: Checkliste Hepatitis C
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4. Ein Therapiebericht: Interferonbehandlung for
Drogengebraucherinnen ja oder nein?

In Deutschland sind nach offiziellen Angaben etwa 500.000 Menschen mit dem He-
patitis C Virus (kurz HCV) infiziert.

Insbesondere Drogengebraucherinnen, die ihre Substanzen intravenés konsumieren,
sind eine der Hauptbetroffenengruppen von HCV Infektionen. Studien zeigen, dass
je nach untersuchter Subgruppe zwischen 50 und 90% mit dem Hepatitis C Virus
infiziert sind.

Dartber hinaus zeigt sich in den letzten Jahren auch ein Anstieg von HCV Infektio-
nen bei Mannern die mit M&nnern Sex haben (MSM)

Substituierte in der Interferonbehandlung

Bis vor wenigen Jahren galt die Interferonbehandlung bei Substituierten als Kontra-
indikation. Das hatte zur Folge, dass diese Behandlungen bei Drogenkonsumenten
und Substituierten nicht oder nur sehr selten von den Krankenkassen tibernommen
wurden und dementsprechend kaum durchgefiihrt wurden. Erst spezielle Studien,
die ein dauerhaftes virologisches Ansprechen bei Substituierten (SVR = Sustained
Virologic Response) im Fokus hatten, trugen dazu bei, dass nach und nach die
Interferonbehandlung bei Personen die sich in einer Substitution befinden als bestes
Setting fiir eine erfolgreiche Interferonbehandlung gesehen wird.

Je nach Genotyp, Geschlecht und Fibrosegrad (Grad der Entziindung) der Leber
weisen substituierte Patienten eine bessere Compliance und héheres virologisches
Ansprechen auf als opiatnaive HCV infizierte.

Dennoch werden heute nur etwa 15 - 20% der behandlungsbedirftigen HCV infizier-
ten Drogengebraucherinnen antiviral behandelt.

Far diese immer noch zu geringe Quote der HCV Behandlungen gibt es sicherlich
unterschiedliche Griinde.

Vielen Suchtmedizinern, die die Substitutionsbehandlung durchfiihren, fehlen
Fachkenntnisse um diese Behandlung durchzufihren.

Gastroenterologen und Hepatologen, die fachliche Voraussetzungen aufweisen,
haben nur geringes Interesse Drogenkonsumenten zu behandein.

Viele Substitutionspatienten sind von der Behandlung aufgrund vermeidlicher oder
tatsachlich fehlender Compliance ausgeschlossen.

Nach dem Motto ,Bad News are good News* werden in der Community Drogen
gebrauchender Menschen mehrheitlich Negativerlebnisse in Bezug auf Nebenwir-
kungen, Therapieabbriiche und Relapse weitergegeben. Hierdurch gibt es bei vielen
Substituierten groRe Angste und Vorbehalten gegeniiber der Interferonbehandlung.

» Um die Vorbehalte auf Seiten der Arzte, der Drogengebraucher und Sub-
stituierten sowie vieler Drogenberater zu minimieren, miissen Positiver-
lebnisse im Rahmen der Interferonbehandlung bei Substituierten be-
schrieben werden.
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Dariber hinaus gilt zu verdeutlichen, dass Therapieverlaufe vielfaltig und individuell
vollig unterschiedlich sein kénnen.

Wusstet ihr eigentlich, dass
die Interferonbehandlung gegen den Hepatitis C Virus nicht einer 12- monatigen
Quaélerei gleichen muss?
Erfolgsraten von bis zu 90% mdglich sind?
es gegen die Hepatitis C keine Impfung gibt?
eine Reinfektion mdglich ist?
weltweit ca. 10 Millionen i.v.-Drogengebraucher entweder eine Hepatitis C durchge-
macht haben oder an einer akuten oder chronischen Infektion leiden.

Tipps und Hinweise fiir eine erfolgreiche Interferonbehandlung
...denn auf den Arzt kommt es an

Als ich mich vor einigen Jahren entschloss eine Interferonbehandlung zu beginnen,
hat mein Arzt hier eine entscheidende Rolle gespielt.

Er hat meine Angste, die selbstverstandlich vorhanden waren, weitgehend nehmen
kénnen. Er hat mir die Chancen aufgezeigt die eine solche Behandlung bietet. Ich
wurde mir bewusst, dass es keine wirkliche Alternative zur Interferontherapie gab.

Es gab keine wirklich erfolgversprechende Alternativbehandlung.

Meine Leber wies einen Fibrosegrad zwischen 2- und 3 auf.

Bei einem gleichbleibenden Fortschreiten des Fibrosegrads ware meine Leber in
weiteren 10 Jahren so geschadigt gewesen, dass dies lebensbedrohliche Folgen
gehabt hatte.

» Der Beziehung zum behandelnden Arzt kommt fiir eine Interferontherapie
eine grofRe Bedeutung zu.

Er oder sie wird Dein enger Begleiter in den ndchsten Monaten sein. Daher ist - ne-
ben der fachlichen Expertise - wichtig dass Du ein gewisses Vertrauensverhaltnis zu
ihm/ihr hast.

Dies war bei mir gegeben und dennoch habe ich unzahlige Anldufe bendtigt bis ich
schlieRlich mit der Behandlung startete.

Denn
da war die Angst nicht arbeitsfahig zu sein,
da war die Angst vor einer 12 monatigen antiviralen Behandlung,
da war die Angst vor den immer wieder beschriebenen Nebenwirkungen wie ent-
zugsahnliche Symptome einer Grippe, Haarausfall, Depressionen usw.,
da waren die vielen Negativerlebnisse (ber die mir andere berichteten.

Der Behandlungsbeginn

Ich erhielt eine Kombinationstherapie mit pegyliertem Interferon (mit langerer Wirkzeit
und daher nur einmal wdchentlich anzuwenden) und Ribavirin. Einmal wdchentlich
musste ich mir fortan das Interferon die die Bauchfalte oder in den Oberschenkel
spritzen und taglich mein Ribavirin einnehmen.

Nachdem die erste Spritze in der Arztpraxis verabreicht wurde, fiihrte ich in der Fol-
gezeit die Injektionen immer zu Haus durch. Ich weil3 noch genau wie aufgeregt ich
vor der ersten Injektion war. Ich wartete férmlich auf die (negative) Wirkung. Manch-
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mal kam mir dieses Geflihl aus jener Zeit bekannt vor, wenn ich auf das Einsetzen
der Wirkung des Heroins wartete. Ich hérte in mich herein, aber auch als ich noch

so sensibel auf die Wirkung oder die vielbeschriebenen Abwehrreaktionen meines
Kdrpers wartete - es passierte nix.

Auch in der nachsten und Ubernéchsten Woche war ich erstaunt tber den komplika-
tionslosen und symptomlosen Verlauf der Behandlung. Ich bekam erste Zweifel ob
die Behandlung tUberhaupt anschlégt, da mir mein Arzt doch immer sagte ,Nebenwir-
kungen sind auch immer ein Zeichen fur die Wirksamkeit der Behandlung®. Sollte die
Behandlung also tUberhaupt keine Wirkung entfalten?

Der Einnahmerhythmus

Da der Tag der Einnahme und der Tag danach die unangenehmsten Nebenwirkun-
gen verursachen sollten, entschied ich mich zum Therapiebeginn dafiir meine Interfe-
rondosis immer Freitag zu nehmen. So konnte ich die Wochenenden nutzen um die
Nebenwirkungen zu behandeln und mich anschlieend zu erholen. Dies hatte den
Vorteil, dass ich fit fir die folgende Arbeitswoche war.

Wo bleiben die Nebenwirkungen?

Ich konnte es kaum glauben, sollen doch gerade die ersten Injektionen und die damit
verbundene Umstellung des Korpers Uiberaus nebenwirkungsreich sein. AulRer ein
paar Tagen mit Kopfschmerzen am Morgen und reduziertem Appetit verliefen die
ersten Wochen schlieRlich sehr ertraglich.

Nach 2 Monaten - der entscheidende Tag

Da ich so sehr wenig von der Behandlung spuirte war ich ziemlich aufgeregt als 2 Mo-
nate nach Therapiebeginn die erste entscheidende Untersuchung tiber den Fortgang
der Behandlung anstand. Sollte nicht ein deutlicher Abfall der Viruslast erkennbar
sein hatte die Behandlung abgebrochen werden miissen, da eine spéatere Reduzie-
rung der Viruslast héchst unwahrscheinlich ist und dem Korper die anstrengende
Therapie erspart wird. Als schlie3lich ein deutlicher Abfall der Viruslast bei mir festge-
stellt wurde, war dies wie ein Motivationsschub. Es war schon merkwiirdig aber ich
freute mich letztendlich Gber die Fortsetzung dieser Behandlung. Weitere 10 Monate
standen vor mir. Nun aber mit dem Wissen dass die Medikamente wirken und die
Hepatitis C Viren bekampfen.

Ertraglich aber kontinuierlich - die Nebenwirkungen

Diese Motivation konnte ich nun auch gebrauchen, denn die beschriebenen Neben-
wirkungen traten nun - wenn auch nicht auRerordentlich heftig- aber umso kontinu-
ierlicher auf. Meine Appetitlosigkeit filhrte zu einem splrbaren Gewichtsverlust von
schlieRlich 17 Kilo. Ich versplrte auch in emotionaler Hinsicht Veranderungen. Ich
fuhlte mich nun, als wenn mich lediglich eine sehr diinne Schutzhille umgibt, die
beim geringsten Stress erste Risse zeigt.

Ich war schnell erschépft und es gab Tage an denen ich, wenn nicht alles 100%ig lief,
korperlich und mental véllig erschépft um die Mittagszeit mein Buro verlies. Ruck-
blickend denke ich, dass es wichtig ist auf diese Signale des Kérpers zu héren und
nicht dagegen anzukampfen.
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Familie und soziale Netzwerke
- wichtige Faktoren wahrend der Therapie

Intakten sozialen Netzwerken mit Partner/Partnerin, Freunden und Bekannten kommt
in jeder Lebensphase eine wichtige Bedeutung zu. Allerdings nahm der Stellenwert
von ,Geborgenheit”, ,Sicherheit und Partnerschaft im Rahmen der Interferontherapie
mit physischen und psychischen Veranderungen an Wichtigkeit zu.

Ich mag mir nicht vorstellen wie diese Zeit ohne meine Lebenspartnerin und meine
Arbeitskollegen und Freunde verlaufen wére. So Uberstand ich die Interferonbehand-
lung ohne die zusatzliche Gabe von so genannten ,Stimmungsaufhellern® wie Tran-
quilizern oder anderen Medikamenten der Gruppe der Antidepressiva.

Das dicke Ende kam zum Schluss

Die Wochen und Monate vergingen und ich arrangierte mich mit meiner Therapie.
Die positive Entwicklung, die sich u. a. auch in der Verringerung der Viruslast aus-
druckte half mir die immer wieder auftretenden ,schlechten Zeiten® verbunden mit

Kopfschmerzen, Ubelkeit, Abgeschlagenheit, Gereiztheit und allgemeinen kérperli-
chen Schwachegefiihlen zu Uberwinden.

Ich hatte mich dazu entschieden meinen Arbeitgeber Giber die Behandlung zu infor-
mieren auf eventuell vermehrt auftretende Arbeitsausfalle vorzubereiten. So bog ich
eigentlich gefestigt in das letzte Viertel meiner 12- monatigen Therapie ein. Als mich
immer 6fter der Gedanke ereilte ,in wenigen Tagen oder Wochen hab ich es Uiber-
standen” traf es mich faustdick. Durch den Abfall der wei3en Blutkérperchen (Leuko-
zyten), die fir die Abwehr von Krankheitserregern zusténdig sind, wurde mein Kérper
immer anfalliger fir Entzindungen. Ein tagelanger Husten verbunden mit hohem
Fieber entwickelte sich zu einer Lungenentziindung, die stationar im Krankenhaus
behandelt werden musste. Kaum wieder zu Hause (es war der Morgen des Heiligen
Abend) schlug direkt die nachste Infektion zu. Als ich nach dem Aufstehen kaum
mehr sitzen oder stehen konnte ergab eine Untersuchung im Krankenhaus die Diag-
nose ,Nebenhodenentziindung®. Durch die hochdosierte Gabe von Antibiotika bekam
ich auch diese ,Nebenwirkung“ der Interferonbehandlung in den Griff.

Das erfolgreiche Therapieende

Ich sehnte das Ende der Therapie nach 12 Monaten Behandlung férmlich herbei.
Zum Abschluss der Behandlung war ich Virusfrei. Ich hatte viel Gber so genannte
Relapser - also Patienten bei denen nach dem Absetzen der Medikamente der He-
patitis C Virus wieder zurlickkehrte- gehort. Aber alles war gut- auch 6 Monate nach
Absetzen der Medikamente war ich Virusfrei. Meine Therapie war also erfolgreich
verlaufen- und dies obwohl ich mit Genotyp 1b eher weniger giinstige Erfolgsaussich-
ten hatte als andere HCV infizierte mit Genotyp 2 oder 3.

Nach Absetzen der Medikamente kam mein Appetit genauso schnell wieder, wie er
mir wahrend der Behandlung vergangen war. So dauerte es nur wenige Monate bis
ich mein Ausgangsgewicht wieder herstellen konnte. Die Entziindungen hatte ich gut
Uberstanden. Erst jetzt ohne eine chronische HCV Infektion merkte ich, wie mich der
Virus vor der Behandlung einschrénkte. Nun hatte ich wieder mehr Energie und die
vor der Behandlung zur Normalitat gewordene Mudigkeit und die schnelle Erschép-
fung gehorten der Vergangenheit an.
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Heute gut 7 Jahre nach meiner Therapie bin ich weiterhin virusfrei. Dies lasse ich mir
in Abstdnden von 6 Monaten immer wieder von meinem Arzt bestatigen. Fir mich ha-
ben sich die Anstrengungen wirklich gelohnt und im Ruickblick bin ich sehr froh iber
meine Entscheidung fir eine Interferonbehandlung.

Hort auf Euer Bauchgefiihl und Euren Arzt.

All denen die sich seit Tagen, Monaten oder Jahren mit dem Gedanken um eine
Interferonbehandlung tragen méchte ich sagen:
Lasst Euch von vermeidlichen oder tatsachlichen ,Horrorgeschichten® anderer nicht
von der Interferonbehandlung abschrecken, denn jede Therapie verlauft anders.
Sollten Veranderungen in Eurem Leben bevorstehen wie z.B. ein neuer Job,
Haftantritt, abzusehende Krankenhausaufenthalte so wartet noch ein paar Wochen
oder Monate bis ihr mit Eurer Therapie beginnt.
Sucht Euch einen Arzt, der in der antiviralen Behandlung der Hepatitis C erfahren
ist und menschlich zu Euch passt.
Wenn die Interferonbehandlung nicht durch Euren Substitutionsarzt durchgefiihrt
werden kann, sollte der Arzt der die Interferonbehandlung durchfiihrt in engem
Kontakt zum substituierenden Arzt stehen.
Neben dem Arzt kbnnen Partner/Freunde und Bekannte wahrend der Therapie
stitzende Effekte haben und Dir Uber schwierige Phasen hinweghelfen.
Sei konsequent in der Einnahme deiner Medikamente. Die Therapie ist nicht erfolg-
los wenn Du mal eine Tablette oder Spritze vergisst. Aber wenn Du nicht mindes-
tens 80% der verordneten Medikamente einnimmst sinken die Chancen fiir einen
Therapieerfolg drastisch.

Neue Medikamente, neue Hoffnung?

Mit den Proteasehemmern Boceprevir (Produktname Victrelis®) Telaprevir (Produkt-
name Incivo®) gibt es neue Medikamente zur Behandlung von Genotyp 1 Patienten.
Beide neuen Medikamente kénnen zusammen mit Interferon und Ribavirin erfolg-
reich bei unbehandelten (“therapienaiven”) Patienten eingesetzt werden. Auch bei
Patienten, die voribergehend oder teilweise auf die Behandlung mit Interferon und
Ribavirin angesprochen haben (“Relapser” oder “Teilresponder”), verbessern die
neuen Medikamente die Heilungsraten deutlich. Die Therapie wird aber auch neben-
wirkungsreicher. Da beide Medikamente alle acht Stunden eingenommen werden
missen kann das Therapieregime insbesondere fur Substituierte etwas schwieriger
werden.

Informiert Euch bei Eurem substituierenden Arzt oder bei Eurer Drogen- oder AIDS
Hilfe Uber diese neuen Behandlungsmdglichkeiten. (Mehr dazu im Kapitel ,Behand-
lung®)

Die Therapie ist sicherlich anstrengend aber sie muss keineswegs zur Quélerei wer-
den. Es gibt genug Berichte Uiber sehr milde Therapieverlaufe mit geringen Neben-
wirkungen. Heute kann die Behandlungsdauer auf 6 oder 9 Monate verkirzt werden.
Jede Therapie verlauft anders.

Es gibt also viele Griinde eine Interferontherapie in Angriff zu nehmen.

Dirk Schaffer

ONNNJd1349

129



ONNNdd1349

130
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IV ARBEITSPLATZ, RECHT,
SOZIALRECHT

1. Arbeitsschutz

BASISWISSEN

Beschéftigte diirfen weder selbst gesundheitlichen Gefahrdungen ausgesetzt sein,
noch dirfen Beschéftigte andere Menschen (Kolleginnen und/oder Klientinnen) ge-
féahrden.

Der Arbeitgeber Gbernimmt mit Abschluss des Arbeitsvertrages eine Fiirsorgepflicht
fur Leben und Gesundheit des Arbeitnehmers. Eine regelmaflige Aufklarung und
Information des Personals Uiber SchutzmaRnahmen und Unfallverhiitungsvorschriften
zur Verhinderung von Infektionen ist notwendig. Entsprechende Informations- und
Trainingsveranstaltungen missen regelmafig abgehalten werden. Arbeitgeber sind
verpflichtet, Uiber Sicherheits- und Hygienebestimmungen zu informieren, die not-
wendigen Malinhahmen zu ermdglichen (z.B. Schutzimpfungen) und ihre Einhaltung
zu Uberwachen. Der Arbeithnehmer kann die Einhaltung der Arbeitsschutz- und Hy-
gienevorschriften verlangen. Die Beschéftigten selbst werden verpflichtet, sich aktiv
durch Mafinahmen der Gefahrenabwehr und das Einbringen ihres Erfahrungswis-
sens an der Gestaltung der betrieblichen Arbeitsschutzmallnahmen zu beteiligen. Im
Rahmen ihrer Méglichkeiten missen sie fir ihre eigene Gesundheit und Sicherheit
und die anderer Personen sorgen.

Arbeitsschutzvorschriften finden sich in einer Reihe von Gesetzen und Verord-
nungen. Fir ansteckungsgefahrdende Arbeitsbereiche (Spritzentausch, Konsum-
raum, medizinische Versorgung) gelten insbesondere das Arbeitsschutzgesetz (Arb-
SchG) und die Biostoff-Verordnung (BioStoffV) - letztere, weil blutiibertragene Viren
wie HBV, HCV und HIV zu den biologischen Arbeitsstoffen (Biostoffen) gehéren.
Deshalb gilt die BioStoffV auch fiir Drogenhilfeeinrichtungen und das Gesundheits-
wesen. Als Beraterlnnen zu allen Fragen des Arbeitsschutzes stehen Beschaftigten
und Verantwortlichen im Betrieb die Betriebséarztinnen/-arzte sowie die Fachkraft fur
Arbeitssicherheit zur Verfligung. Aul3erhalb des Betriebes sind es die staatlichen Ge-
werbedrztinnen/-arzte und Amter fiir Arbeitsschutz sowie die Tréger der gesetzlichen
Unfallversicherung; Letztere ist fir Einrichtungen der Drogenhilfe meist die Berufsge-
nossenschaft (BGW).

Die wichtigsten MaBnahmen des Arbeitsschutzes bei Beschiftigten sind:

arbeitsplatzspezifische Risikoanalyse und daraus abgeleitete passende Schutz-
mafRnahmen und deren regelmaRige Uberpriifung und Aktualisierung.
Festlegung angemessener Verfahren zur Uberwachung der Umsetzung der
Schutzmaflnahmen (u.a. Infektionspraventionskonzept und Hygieneplan).
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kontinuierliche, arbeitsplatzbezogene Information und Beratung der Beschéftigten
zu Infektionsrisiken und Schutzmdglichkeiten, Schulung der Beschaftigten zur An-
wendung der Sicherheitsregeln und Vorrichtungen.

Ausstattung der Einrichtung mit technischen Schutzvorrichtungen (z.B. beim Sprit-
zentausch).

vertrauensbasierte sicherheitstechnische und arbeitsmedizinische Beratung und
Betreuung des Betriebs und der Beschaftigten.

Die wichtigsten konkreten MaBRnahmen speziell zum Infektionsschutz sind:

Hygieneplan

Entsorgungs-/Mdllplan

Verhaltensregeln einschlief3lich Notfallplan (siehe Kapitel 1V, 2)
Hepatitis-A-/-B-Impfung (siehe Kapitel I, 1.6)

Hénde-Hygiene (siehe Kapitel 1V, 2).

DETAILWISSEN

Die Arbeitssicherheit und der Gesundheitsschutz von Beschéftigten sind ein umfang-
reiches und komplexes Thema. Die Verordnungen, Vorschriften und Regelwerke sind
schier uniiberschaubar. Es scheint fir fast jeden Handgriff seitenlange Sicherheits-
anweisungen zu geben. Das macht es nicht gerade attraktiv, sich mit dem Thema
LArbeitsschutz* zu beschéaftigen. Aber sowohl aufgrund der tatsachlichen Risiken am
Arbeitsplatz als auch aus haftungsrechtlichen Griinden ist dem Arbeitgeber und den
leitenden Mitarbeiterlnnen dringend anzuraten, sich mit den rechtlichen Bestimmun-
gen und daraus folgenden MalRnahmen intensiv zu beschaftigen.

Gesetzliche Grundlage ist das ,Gesetz tiber die Durchfiihrung von MaRnahmen des
Arbeitsschutzes zur Verbesserung der Sicherung und des Gesundheitsschutzes der
Beschaftigten bei der Arbeit”, kurz: Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG). Es zahit zu
den Grundpflichten aller Arbeitgeber (§ 3 ArbSchG), die erforderlichen Malnahmen
des Arbeitsschutzes unter Bertlicksichtigung der Umstande zu treffen, die Sicherheit
und Gesundheit der Beschaftigten bei der Arbeit beeinflussen. Er hat die Malinah-
men auf ihre Wirksamkeit zu Uberprifen und erforderlichenfalls sich &ndernden
Gegebenheiten anzupassen. Dabei hat er eine Verbesserung von Sicherheit und
Gesundheitsschutz der Beschéftigten anzustreben. Er darf die Kosten der Arbeitssi-
cherheit nicht den Beschéftigten auferlegen!

Jeder Arbeitgeber muss eine Gefahrdungsanalyse (§ 5) durchfihren und ermitteln,
welche Arbeitsschutzmalinahmen erforderlich sind. Dies muss er schriftlich doku-
mentieren. In besonders infektionsgefahrdenden Arbeitsbereichen dirfen nur Mitar-
beiterlnnen eingesetzt werden, die zuvor geeignete Anweisungen erhalten haben.
Der Arbeitgeber muss fur Notfélle (§ 10) Mallnahmen der Ersten Hilfe vorbereitet ha-
ben (technische Ausstattung, Ausbildung einer ausreichenden Zahl von Mitarbeitern/
Mitarbeiterinnen zu Ersthelfern/Ersthelferinnen). Eine arbeitsmedizinische Vorsorge
(§ 11) soll regelmafig durchgefuhrt werden. Die Mitarbeiterinnen missen regelmafig
eine angemessene Unterweisung (§ 12) erhalten.
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In der Unfallverhiitungsvorschrift ,,Grundsétze der Pravention“ (BGV A1) istin § 3
festgelegt, dass der Arbeitgeber eine Gefahrdungsanalyse machen und eine ent-
sprechende arbeitsmedizinische Vorsorge sicherstellen muss.

Im ,,Gesetz Uber Betriebsarzte, Sicherheitsingenieure und andere Fachkréfte fur
Arbeitssicherheit®, kurz: Arbeitssicherheitsgesetz (AsiG), wird festgelegt, dass der
Arbeitgeber einen Betriebsarzt (§ 2 ff) und eine Fachkraft fir Arbeitssicherheit (§ 5ff)
mit der Betreuung des Betriebs und ggf. der Beschaftigten beauftragen muss.

Die Beschéftigten sind verpflichtet, fiir inre Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit
Sorge zu tragen (§ 15 ArbSchG). Sie miissen dem Arbeitgeber alle von ihnen festge-
stellten Gefahren flr Sicherheit und Gesundheit melden und den Arbeitgeber beim
Arbeitsschutz unterstiitzen (§ 16 ArbSchG).

Weitere fiir den Infektionsschutz am Arbeitsplatz relevante Verordnungen und
Gesetze sind

die Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArbMedVV), in der Begriff-
lichkeiten, Pflichten und MalRnahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge konkreti-
siert werden;

die Arbeitsstattenverordnung (ArbStattV), in der u. a. der Nichtraucherschutz,
Mindeststandards bei der Raumausstattung und zum Schutz vor Gefahren festge-
legt werden;

die Biostoffverordnung (BioStoffV), in der es um Sicherheit und Gesundheits-
schutz bei Tatigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen geht;

das Infektionsschutzgesetz (IfSG), in dem MalRnahmen zur Verhitung und Be-
kampfung lUbertragbarer Erkrankungen festgelegt sind (u. a. Meldepflichten, Imp-
fungen, Uberwachungen, Quaranténe usw.). (siehe Kapitel 1V, 3.1);

das Mutterschutzgesetz (MuSchG), das werdende und stillende Mutter vor ge-
sundheitlichen Gefahren, Uberforderungen und Einwirkungen von Gefahrstoffen
am Arbeitsplatz schitzt;

die LAGA-Mitteilung Nr. 18: ,Vollzugshilfe zur Entsorgung von Abféllen aus Ein-
richtungen des Gesundheitsdienstes”.

Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer sind nach dem Sozialgesetzbuch (SGB VII)
gegen das Unfallrisiko am Arbeitsplatz, einschlieRlich des Weges von und zur Arbeit,
sowie gegen die Folgen von arbeitsbedingten Erkrankungen und Berufskrankheiten
(BK) in der gesetzlichen Unfallversicherung (GUV) versichert. Die gesetzliche Un-
fallversicherung ist ein Zweig der Sozialversicherung (Kranken-, Pflege-, Renten-,
Arbeitslosenversicherung), die von den Arbeitgebern bzw. Unternehmern finanziert
wird. Mitglieder des Spitzenverbandes “Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung”
(DGUV) sind die gewerblichen Berufsgenossenschaften http://www.hvbg.de und die
Unfallversicherungstrager der &ffentlichen Hand: Unfallkassen und Gemeindeun-
fallversicherungen http://www.unfallkassen.de. Die gewerblichen Berufsgenossen-
schaften sind fachlich, d.h. nach Gewerbezweigen gegliedert. Beschaftigte in Dro-
genhilfeeinrichtungen, die sich in privater Tragerschaft befinden, sind meist bei der
Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) versichert
(http://www.bgw-online.de). Die gesetzliche Aufgabe der Berufsgenossenschaften

ist es, mit allen geeigneten Mitteln Arbeitsunfalle, Berufskrankheiten sowie arbeits-
bedingte Gesundheitsgefahren zu verhiiten und im Falle eines Unfalles oder einer
Berufskrankheit flr eine umfassende medizinische, berufliche und soziale Rehabilita-
tion zu sorgen.
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» Tipp fiir den Einstieg in das Thema ,,Arbeitssicherheit®:
Geschéftsflhrerlnnen bzw. verantwortliche Leitungskrafte sollten die wesent-
lichen Gesetze und Verordnungen (ArbSchG, AsiG, ArbStattV sowie IfSG
und BioStoffV) kennen. Dann sollte (z.B. auf Empfehlung anderer Trager) ein
Betriebsarzt/ eine Betriebsarztin und eine Fachkraft fir Arbeitssicherheit ausge-
wahlt werden, die mit der Betreuung des Betriebs beauftragt werden. Mit diesen
werden dann weitere Schritte (Gefahrdungsbeurteilung, MalRnahmen) beraten
und abgestimmt (siehe nachstes Kapitel).

» Tipp: Jeder Trager sollte einen Mitarbeiter oder eine Mitarbeiterin zum/zur ,Si-
cherheitsbeauftragten ernennen (das ist bei Betrieben mit mehr als 20 standig
Beschaftigten sowieso gesetzliche Pflicht). Zu den Aufgaben des/der Sicher-
heitsbeauftragten zahlen: die Beratung des Arbeitgebers zur Arbeitssicherheit,
die Entgegennahme und Weitergabe von Informationen lber Sicherheitsméangel
und Anregungen zu deren Behebung, Mitarbeit an der Erstellung der Gefahr-
dungsanalyse und die Durchfiihrung von Unterweisungen. Der/die Sicherheits-
beauftragte kann auf Kosten der Berufsgenossenschaft an BG-Fortbildungsse-
minaren zur Arbeitssicherheit teilnehmen.

» Hinweis: Ein Fundus fiir Regelwerke, Tipps und Fachinformationen ist auch
die Homepage der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheit und Wohlfahrtspflege
www.bgw-online.de, hier z.B. die Berufsgenossenschaftliche Regel BGR 250/
TRBA 250 ,Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in der Wohl-
fahrtspflege”. Gesetze und Verordnungen finden sich im Internet unter www.
gesetze-im-internet.de.

» Hinweis: Der Arbeitsschutz ist eine recht dynamische Thematik. Bei den
Gesetzen, Verordnungen, Regelwerken und Empfehlungen gibt es sténdig
Entwicklungen und Veranderungen. So existiert die ArbMedVV erst seit Ende
2008 (zuvor wurde arbeitsmedizinische Vorsorge in der BioStVO geregelt) und
wurde zuletzt im November 2010 geandert. Die LAGA-Mitteilung Nr. 18 ersetzt
seit September 2009 die LAGA-Richtlinie. Wer sich langer als drei, vier Jahre
nicht mehr mit dem Thema en détail beschaftigt hat, sollte Gberpriifen, ob die
Broschiren-Ordner vielleicht aktualisiert werden missen.

Jeder Betrieb in Deutschland ist verpflichtet, einen Arbeitsmediziner/eine Arbeitsme-
dizinerin und eine Fachkraft fiir Arbeitssicherheit mit der Betreuung des Betriebs zu

beauftragen. Der Betriebsarzt/die Betriebsarztin und die Fachkraft fir Arbeitssicher-
heit sind weisungsfrei.

Die arbeitsmedizinische Vorsorge dient dem Schutz der Beschéftigten, sie wird von
den Betriebsarztinnen/-arzten oder von beauftragten Arztinnen/Arzten fir Arbeits-
medizin durchgefiihrt. Die Arztinnen/Arzte unterliegen der Schweigepflicht, insbe-
sondere auch gegeniiber dem Arbeitgeber. Die arbeitsmedizinische Vorsorge ist seit
dem 18.12.2008 in der Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArbMedVV)
geregelt (zuvor § 15 der BioStoffV). Die ArbMedVV legt fest, dass der Arbeitgeber
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Beschéftigte vor Aufnahme von Téatigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen arbeitsme-
dizinisch untersuchen und beraten lassen muss. Arbeitsrechtlich ist diese Untersu-
chung eine Beschaftigungsvoraussetzung (siehe Kapitel 1V, 3).

Empfehlenswert fur Arbeitgeber sind arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen
als Erstuntersuchung vor Beginn der Tatigkeit. Diese Erstuntersuchung ist zu unter-
scheiden von Einstellungsuntersuchungen oder Eignungsuntersuchungen.Ob bzw.
welche Beschéftigten arbeitsmedizinisch untersucht und betreut werden muissen,
vereinbaren Arbeitsmedizinerin und Arbeitgeber auf der Grundlage der vom Betrieb
erstellten Gefdhrdungsanalyse.

In Einrichtungen der Drogen- und Aidshilfe kommen in der Regel die Bildschirmver-
ordnung (haufiges Arbeiten am PC) und die BioStoffV in Frage. Im Gegensatz zur
arbeitsmedizinischen Untersuchung bei Arbeiten am Bildschirm, die vom Arbeitgeber
angeboten werden muss, aber von den Beschéftigten freiwillig in Anspruch genom-
men werden kann, sind arbeitsmedizinische Untersuchungen auf der Grundlage der
BioStoffV fir Arbeitgeber und Beschaftigte verpflichtend!

Die Beschéftigten, die Kontakt mit infektiésen Materialien haben (also beim Spritzen-
tausch, im Konsumraum, in der medizinischen Versorgung), missen nach Vorschrift
alle drei Jahre arbeitsmedizinisch untersucht werden: Pflichtuntersuchung.

Naheres regelt der berufsgenossenschaftliche Untersuchungsgrundsatz G 42, der
u.a. die regelhafte Untersuchung auf HBV- und HCV-Antikorper (,Serostatus®) vor-
sieht. Der (anonyme) HIV-Test ist freiwillig, soll aber angeboten werden. Der Be-
triebsarzt/die Betriebsarztin kann bei erh6htem Expositionsrisiko (Mitarbeiterln ist in
der basismedizinischen Versorgung tétig) ein verkirztes Untersuchungsintervall (z.B.
HCV-AK-Testung alle 12 Monate) verlangen, wenn eine intensivierte arbeitsmedizi-
nische Uberwachung das Infektionsrisiko verringern kann. Die arbeitsmedizinische
Untersuchung wird als eine Schutzmdéglichkeit neben anderen (Hygiene, technische
Schutzvorrichtungen) gewertet. (siehe Kapitel Il, 5.4.1 + |V, 2)

Anlassbezogen, z.B. wenn ein Arbeitsunfall (Stichverletzung) passiert ist oder ein
direkter Kontakt zu einem TBC-Kranken stattgefunden hat, kénnen auch zwischen-
durch Untersuchungen erforderlich werden. Ein HIV- oder Hepatitis-AK-Test muss
auch im Rahmen arbeitsmedizinischer Vorsorge mit ausdriicklichem Einverstandnis
des/der Beschéftigten durchgefiihrt werden ('informed consent’). Lehnt ein Mitarbei-
ter/eine Mitarbeiterin zum Beispiel nach einem Arbeitsunfall den Test ab, so kann dies
spater wegen fehlender Beweise zur Folge haben, dass die Berufsgenossenschaft
keine Leistungen gewahrt (siehe Kapitel IV, 2), wenn eine HCV-Infektion festgestellt
wird. Es kann auch zu arbeitsrechtlichen Konsequenzen fuhren (Kindigung!), wenn
der Arbeitgeber Beschaftigten, die sich einer Untersuchung nicht unterziehen wollen,
keine Tatigkeit aulRerhalb infektionsgefdhrdender Bereiche anbieten kann. Denn, wie
gesagt, die Biostoff-Untersuchung ist eine Beschéaftigungsvoraussetzung!

Betriebsarztinnen/-arzte kénnen nach G 42 dem Arbeitgeber zeitweilig oder dauer-
haft Tatigkeitsbeschrankungen und/oder einen Wechsel des Arbeitsplatzes zum
Schutz des/der Beschiftigten vorschlagen. Dies geschieht selbstversténdlich ohne
Nennung der Diagnose. Dem Arbeitgeber werden lediglich Bedenken hinsichtlich
bestimmter Tatigkeiten/Arbeitsplatze oder Befristungen fiir Tatigkeitsbeschrankungen
mitgeteilt. Der Arbeitgeber muss diese Entscheidung beachten, d.h. zum Beispiel,
den Beschaftigten/die Beschaftigte mit einer anderen Aufgabe beauftragen.

LHOFd/1139dV
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Im Einzelfall, vor allen Dingen bei kleinen Einrichtungen und Projekten, kann es
maoglich sein, dass es keine anderen Aufgaben fir den Beschéftigten/die Beschaftig-
te gibt. Dann kann eine Kindigung die Folge sein. Der/die Arbeitsmedizinerin ist da
manchmal in einer schwierigen Situation!

Sollen Beschaftigte aus einer fiir sie besonders belastenden (z.B. Schichtarbeit) oder
gefahrdenden Téatigkeit herausgenommen werden, kann dies nur nach sorgféltiger
Abwé&gung und mit ausdricklichem Einversténdnis des/der Betroffenen geschehen.
Auf etwaige Pflichten zur Information oder Beteiligung des Betriebsrates wird hinge-
wiesen.

» Beispiel: Ein solcher Fall kbnnte gegeben sein, wenn ein chronisch HCV-in-
fizierter Mensch nach einer Hepatitis-B-Impfung keinen ausreichenden Impf-
schutz entwickelt hat, aber in einem infektionsgefdhrdenden Bereich wie einem
Konsumraum arbeitet.

ARBEIT/RECHT

Werdende Miitter sollen dem Arbeitgeber und ggf. ihren Betriebséarztinnen die
Schwangerschaft und den voraussichtlichen Entbindungstermin so bald wie mdglich
mitteilen. Nur dann kann der Arbeitgeber die Vorschriften des Mutterschutzgesetzes
einhalten. Arbeitgeber sind verpflichtet, das fiir sie zustédndige Amt flr Arbeitsschutz
Uber eine Schwangerschaft unter Angabe des Namens, des Entbindungstermins, der
Arbeitszeit und der Art der Tatigkeit der Schwangeren zu informieren (§ 5 Abs. 1 und
§ 19 MuSchG). Der Betriebsarzt/die Betriebsarztin schldgt ggf. geeignete Schutz-
mafnahmen wie die Umgestaltung des Arbeitsplatzes, einen Arbeitsplatzwechsel
oder die Freistellung wegen Beschéaftigungsverbotes vor.

136 > Beispiel: Ein Beschéaftigungsverbot muss flir schwangere Mitarbeiterinnen
ausgesprochen werden, die beim Spritzentausch, im Konsumraum oder in der
medizinischen Versorgung beschaftigt sind und trotz persénlicher Schutzaus-
ristung u.a. durch Nadelstichverletzungen gefahrdet sind. Weiterhin diirfen
werdende und stillende Mutter nicht mit Tatigkeiten beschaftigt werden, bei
denen ein direkter Kdrperkontakt mit Korperflissigkeiten von Klientinnen/Pa-
tientinnen maoglich ist. Kann die Einhaltung des Beschaftigungsverbotes nicht
sichergestellt oder die Mitarbeiterin nicht auf einen anderen Arbeitsplatz (z.B. in
der Verwaltung) umgesetzt werden, muss die werdende oder stillende Mut-
ter unter Zahlung des Arbeitsentgeltes freigestellt werden. Seit 2006 sind alle
Arbeitgeber am allgemeinen Umlageverfahren ,U2-Verfahren* der gesetzlichen
Krankenkassen beteiligt, durch das bei einem Beschaftigungsverbot die Lohn-
kosten voll zurlickerstattet werden. Weitere Auskiinfte erteilen die Krankenkas-
sen.

» Hinweis: Die Berufsgenossenschaften, z.B. die BGW geben allgemeine Hin-
weise flr Trager von Einrichtungen (Unternehmer) zur Auswahl von und zur
Vertragsgestaltung mit arbeitsmedizinischen bzw. -technischen Diensten unter
http://www.bgw-online.de - Service > Kundenzentrum - Medienangebote:
LInformationen zur neuen GGV A2 - Betriebsarzte und Fachkrafte fur Arbeits-
sicherheit/TP-BGV A2“. Verantwortliche in Drogenhilfeeinrichtungen sollten
dariiber hinaus prifen, ob die Arbeitsmedizinerlnnen besondere fachliche und
rechtliche Kenntnisse bezuglich Hepatitis/HIV haben - Stichworte: Gefahr-
dungsanalyse, PEP, HCV-infiziert am Arbeitsplatz, Einstellungsuntersuchung/
Eignung. Gdf. ist der Betriebsrat zu beteiligen.
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Bei Personen, die beruflich haufig mit Blut zu tun haben, sollten ein Hepatitis-B-Impf-
schutz sowie eine HBsAk-Titerbestimmung vorliegen, die aussagt, ob der Impfschutz
ausreicht (siehe Kapitel I, 1.6). Dies trifft in der Drogenhilfe auf Beschaftigte zu, die
regelmafig mit blutverunreinigten scharfen und spitzen Gegensténden hantieren
(Spritzentausch, Reinigungsarbeiten in Raumen, in den regelmaRig gebrauchte Ka-
nilen nicht sachgerecht entsorgt herumliegen kénnen, Wundversorgung).

Der Arbeitgeber muss auf seine Kosten eine Hepatitis-B-Impfung bei allen Be-
schaftigten durchflhren lassen, die mit gebrauchten Kantlen, Spritzen oder Abfall
aus der medizinischen Vorsorgung zu tun haben. Da der Kombinations-Impfstoff
gegen Hepatitis A und B in Deutschland nur unwesentlich teurer ist (ca. 5-7 Euro pro
Impfdosis) als der Impfstoff zur alleinigen Hepatitis-B-Impfung, empfiehlt es sich, bei
Bedarf (Beschaftigte/r hat noch keine Hepatitis A durchgemacht), die Kombi-Impfung
durchzufthren. Eine Hepatitis-A-Impfung ist aus arbeitsmedizinischer Sicht zwar
nicht zwingend erforderlich, wird jedoch fur Beschaftigte in Drogenhilfeeinrichtungen
empfohlen.

LHOFd/1139dV

Beschéftigte konnen eine Impfung ablehnen. In diesem Fall wird dem Arbeitgeber

empfohlen, die Person nochmals Gber die Niitzlichkeit der Impfung zu informieren,

die Person an einem Arbeitsplatz ohne Infektionsrisiko einzusetzen und die Verwei-

gerung der Impfung trotz wiederholter Information schriftlich festzuhalten. Es ist még-

lich, dass Mitarbeiterlnnen die Tatigkeit in der medizinischen Versorgung von Dro-
gengebraucherlnnen arbeitsmedizinisch untersagt wird, wenn sie nicht bereit sind,

sich gegen Hepatitis B impfen zu lassen. Wenn ein Arbeitgeber diese Mitarbeiterin- 137
nen nicht an anderer Stelle einsetzen kann (z.B. weil es sich um einen kleinen Tréager

handelt), kann dies unter Umstanden zur Kiindigung des/der Beschaftigten flhren.

Eine Gefdhrdungsanalyse ist das Erste, was innerhalb einer Einrichtung zur problem-
adaquaten Umsetzung von Arbeitsschutzmalinahmen unternommen werden muss.

Erster Schritt: Zunachst erfolgt eine Beschreibung der Tatigkeiten, die in der Ein-
richtung durchgefihrt werden; Dabei werden mdégliche Gefahrdungen identifiziert.
Wichtig ist, nicht nur an Infektionen, sondern auch an Haltungs- und Augenschaden
durch PC-Arbeit, an Hebe- und Trageschaden durch zu schwere Lasten und herun-
terfallende Gegenstande von Regalen im Biro zu denken! Auch Nichtraucherschutz
- vor allem im betreuten Heroin-/Kokain-Rauchraum spielt eine Rolle. Nicht zu unter-
schétzen sind zudem psychische Belastungen, z.B. durch Androhung oder Austibung
von verbaler oder kérperlicher Gewalt durch Klientinnen.

Infektionsrelevante Tatigkeiten in der Arbeit mit Drogengebraucherinnen bzw.
mit HCV- oder HIV-Infizierten sind insbesondere die Versorgung und Behandlung
von Wunden, chirurgische Behandlungen; die Entgegennahme von gebrauchten
Spritzutensilien beim Spritzentausch und im betreuten Konsumraum, Reinigungs-
oder Aufraumarbeiten, bei denen die Gefahr besteht, dass man sich an blutkontami-
nierten Gegenstanden verletzen kénnte (z.B. bei der Leerung von Miilleimern, Rei-
nigung von Sitzgelegenheiten, Garderobe, Ablagen). Hat der/die Mitarbeiterln nicht
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abgedeckte Wunden bzw. offene Hautstellen, so stellt schon der Kontakt der nicht
intakten Haut mit blutverunreinigten Oberflachen, Gegenstidnden oder Kérperteilen
anderer Personen ein Ansteckungsrisiko dar.

Weitere Schritte: Studium der Biostoffverordnung und der BGR 250/TRBA 250 (BG-
Regel zu biologischen Arbeitsstoffen im Gesundheitswesen und in der Wohlfahrts-
pflege). Kldrung: Handelt es sich in unserer Einrichtung um Tatigkeiten im Sinne der
Biostoffverordnung? Die Beratung und Betreuung von Drogengebraucherlnnen oder
reine Verwaltungstatigkeiten fallen NICHT unter die Biostoffverordnung. Die Bio-
stoffverordnung bezieht sich auf die medizinische Untersuchung, Behandlung und
Pflege von Menschen, aber auch auf das Hantieren mit potenziell infektiésen Gegen-
stdnden wie gebrauchten Spritzen! Kontakt mit gebrauchten Spritzen kann z.B. bei
Hausbesuchen vorkommen, die von ansonsten nur in der Beratung und Betreuung
tatigen Beschéftigten wahrgenommen werden. Bei Tatigkeiten mit potenziell infektit-
sen Gegenstanden (bei denen es z.B. zum Haut-/Schleimhautkontakt oder zu Kanu-
lenstichverletzungen kommen kann), handelt es sich um ,nicht gezielte Tatigkeiten
nach der Biostoffverordnung® (Bitte gut merken und so formulieren, wenn das Amt fur
Arbeitsschutz nachfragt!).

Feststellung: In welcher Risikogruppe (1-4) befinden sich die Keime, mit denen die
Einrichtung zu tun hat?

Hepatitis- und HI-Viren zéhlen zu den schwerwiegendsten blutlibertragbaren ,biolo-
gischen Arbeitsstoffen®. Sie werden der Risikogruppe 3 zugeordnet (,Biologische Ar-
beitsstoffe, die eine schwere Krankheit beim Menschen hervorrufen kénnen und eine
ernste Gefahr fir Beschéftigte darstellen kénnen; die Gefahr einer Verbreitung in die
Bevdlkerung kann bestehen, doch ist normalerweise eine wirksame Vorbeugung oder
Behandlung méglich.”).

Feststellung: In welche Schutzstufe (1-4) muss die Einrichtung eingeordnet wer-
den?

Gemal § 3 BioStoffV kann man in der Regel niedrigschwellige Kontaktarbeit auf
Drogenszenen, die medizinische Behandlung und die Entsorgung von medizinischem
Bedarf (gebrauchten Spritzen usw.) der Schutzstufe 2 zuordnen. Im Ausnahmefall
kann eine Schutzstufe 3 erforderlich sein (Verdacht auf TBC-Erkrankung eines Klien-
ten/einer Klientin).

Beschreibung/Festlegung der SchutzmaRBnahmen, entsprechend der Schutzstufe.

Allgemeine SicherheitsmaRnahmen der Schutzstufe 2 sind zum Beispiel:
leicht erreichbare Handewaschplatze mit warmem und kaltem Wasser, die ohne
Handberilihrung bedienbar sind (Einhebelmischbatterien; im Klienten-Bereich sind
sensorengesteuerte Wasserhahne lberlegenswert),

Desinfektionsmittel,

Seife,

Hautschutz-/Pflegemittel,

Einmalhandticher,

Personaltoiletten.

Verwendung von Einmal-Handschuhen,

leicht zu reinigende/desinfizierende und bestdndige Oberflachen,
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qualifizierte Einarbeitung der Beschaftigten und Uberwachung, dass die Regeln
eingehalten werden,

kein Einsatz von Schwangeren oder Jugendlichen in Bereichen, in denen mit in-
fektiosem Material hantiert wird (Spritzentausch, Spritzenentsorgung, Wundversor-
gung),

Festlegung eines Hygieneplans,

kein Lagern von Lebensmitteln, Essen und Trinken in den Bereichen, in denen sich
potenziell infektiose Gegenstande befinden,

Schutzkleidung muss getrennt von anderer Kleidung aufbewahrt werden,

weitere Malinahmen der Hande-Hygiene.

LHOFd/1139dV

Speziell in Konsumraumen, bei der Spritzenentsorgung und in der medizini-
schen Basisversorgung wichtig:
Spritzen, Kanilen, Verbandsabfalle in stich- und bruchsicheren, fest verschliel3ba-
ren Behaltnissen sammeln.
kein Umfullen von/Hantieren mit blutkontaminierten Abféllen.
technische Vorrichtungen, damit kein Kontakt zu Kanllen méglich ist (z.B. Vorrich-
tungen, durch die Mitarbeiterlnnen nicht in direkten Kontakt mit Spritzen/Kantlen
kommen; spezielle Greifer zum Aufheben von heruntergefallenen Kantlen).
eindeutige Kommunikation/mit Missverstandnissen rechnen, Klientinnen kénnen
unachtsam sein; mit Spontan-Impulsen der Mitarbeiterlnnen rechnen (Auffangen
einer fallenden Tlte mit Kanllen, Entgegenstrecken der Hand, wenn Kantlen an-
gereicht werden).
auf eine gute Beliftung des Arbeitsplatzes achten, vor allem in einem betreuten
Konsumraum, in dem Drogen auch geraucht werden und in Einrichtungen, in de- 139
nen mit einem erhéhten Aufkommen an TBC-Erkrankten gerechnet werden muss
(Risikofaktoren fiir TBC: Obdachlosigkeit, fortgeschrittene HIV-Infektion, Drogenab-
hangigkeit, Einwanderung aus Landern mit erhéhtem TBC-Aufkommen).

SicherheitsmafRnahmen der Schutzstufe 3 sind zum Beispiel:

Vorhalten einer Atemschutzmaske mit FFP-3-Ausatemventil.
konkrete Verhaltensanweisungen fiir die Mitarbeiterlnnen im Falle eines TBC-Ver-
dachts.
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Ein schriftlich dokumentierter Hygieneplan beinhaltet Hygieneanleitungen zum
Schutz der Klientinnen und Mitarbeiterinnen. Der Hygieneplan wird nach Tatigkeits-
bereichen gegliedert. In den Regelwerken der Berufsgenossenschaften (MAAS-
BGW, BGV A1/TRBA) wird den Einrichtungen im Gesundheits- und Sozialwesen
folgende Gliederung vorgeschlagen:

A Allgemeine Personalhygiene (Definitionen, Hdnde-Hygiene, Sofortmallnahmen
nach Exposition);

B Allgemeine DesinfektionsmalRnahmen (Liste von Reinigungs- und Desinfektions-

mitteln mit Anwendungshinweisen fiir die jeweiligen Anwendungsgebiete);

Spezielle Hygienemalinahmen in verschiedenen Funktionsbereichen;

Hygienemalinahmen bei Diagnostik, Pflege und Therapie;

Ver- und Entsorgungsgregelungen;

Mikrobiologische Diagnostik (z. B. Kontrolle von Sterilisationsgeraten).

Zielgerichtetes, strukturiertes Qualitdtsmanagement ist eine Mdglichkeit, die Dienst-
leistungen der Einrichtung sowohl im Prozess als auch im Ergebnis zu verbessern
und die Wettbewerbsféhigkeit zu steigern.

In Einrichtungen, die nach Biostoffverordnung arbeiten und unter das Infektions-
schutzgesetz fallen, bietet es sich nahezu zwangslaufig an, das Thema ,Arbeits-
schutz" mit Qualitditsmanagement-Verfahren zu bearbeiten. Kernprozesse des
Arbeitsschutzes sind Flihrungsprozesse! Dies trifft vielleicht sogar zeitweilig auf so
genannte Unterstlitzungsprozesse wie zum Beispiel die Spritzenentsorgung zu, da
diese unter Infektionsschutz-Gesichtspunkten ein hohes Gesundheitsrisiko bergen
kann.
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1.7 Noftfallplan

Noffallplan

Berufliche Exposition zu Blut oder anderen Korperflissigkeiten

Stich- oder Exposition Exposition der Exposition
Schnittverletzung verletzter oder Lippen und/oder des Auges
mit Kandle, Instrument  geschadigter Haut ~ der Mundhéhle
°'+°" oder Scileimhuui + +
Blutfluss fordern Reinigung Ausspucken Augenspilung
mindestens 1 Minute mit Tupfer sofort mit Wasser
sofort anschlieBend satt getrénkt anschli?Bend:
Desinfektion mit Alkohol (80%)  MundspUlungen
satt mit Anfiseptikum  gqer Antiseptikum mit Wasser
getrankten Tupfer oder Alkohol (80%)
auflegen

(mind. 10 Minuten) + + +
Betriebsarzt, Notfallambulanz oder
Spezialisten kontaktieren: Beratung!

¥

Risikoabschatzung und Indikation zur HBV/HIV-PEP prifen
Art der Exposition/Verletzung, Blutmenge, Sero-Status
ggf. Befunde der Kontaktperson?

4

Notfalleinrichtung

Name

Telefon

Adresse

¥

gdf. Kontaktperson untersuchen (aufkiarung/Einwiligung)

Exposition
intakter Haut

¥

Reinigung
mit Wasser
oder Alkohol
oder Antiseptikum

keine
MaBnahmen

Betriebsarzt oder D-Arzt aufsuchen: Unfallanzeige und Beratung!

betriebsinterne Unfalldokumentation und -analyse: Unfallanzeige

LHOFd/1139dV
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2. Arbeitsunfall und Berufskrankheit

2. Arbeitsunfall und Berufskrankheit

BASISWISSEN

» Zur Erinnerung: Eine
* Nadelstichverletzung
* Bissverletzung
* Exposition von verletzter Haut (Ekzem, Wunde usw.) mit Blut
 Exposition von Schleimhaut mit Blut
ist Anlass zu sofortigem Handeln!

Dafur sollte ein Notfallplan allen Mitarbeiterlnnen bekannt und gut zuganglich sein.
Zundachst sind SofortmalRnahmen durchzufihren! (siehe Kapitel Il, 5.4.3)

Dann muss unverziglich der/die im Notfallplan ausgewiesene Haus- oder Notfall-
arzt/- arztin oder die spezialisierte Hepatitis-/HIV-Praxis kontaktiert werden, um das
weitere Vorgehen abzusprechen:

Gefdhrdungsanalyse: Risikoabschatzung der Infektionsgefédhrdung durch
Hepatitis und HIV!

Besteht ausreichender Hepatitis-Impfschutz?

Wie ist der Hepatitis-/HIV-Status der Indexperson (Kontaktperson), von der die
potenziell infektiose Kérperflissigkeit stammt?

Ist eine Post-Expostions-Prophylaxe - HBV und/oder HIV - zu erwdgen?

Muss bei der betroffenen Person ein ,,Nullserum® erhoben werden, weil keine
aktuellen Befunde aus Hepatitis- und HIV-Tests vorliegen?

Muss eine drztliche Unfallmeldung angefertigt werden - ggf. durch einen Durch-
gangsarzt/eine Durchgangsarztin (D-Arztbericht)?

Welche weiteren Mallnahmen wie etwa Blutuntersuchungen sind in der Folge
er-forderlich?

Haufig ist es so, dass der/die MitarbeiterIn schockiert und reaktionsunfahig ist oder
das Infektionsrisiko nicht wahrnimmt oder herunterspielt. Manchmal glaubt er/sie,
die Arbeit zu Ende fihren zu missen und weder SofortmafRnahmen durchfiihren zu

kénnen noch zu einer spezialisierten HIV-/Hepatitis-Ambulanz fahren zu kénnen. Hier

ist die Aufmerksamkeit und Unterstiitzung anwesender Kolleginnen gefragt. Diese
sollten den Kollegen/die Kollegin ,wegschicken“ und ggf. auch persénlich begleiten.

Mitarbeiterlnnen sollten Uber Informationen zur persénlichen Hepatitis-/HIV-Serologie

bzw. zum Impfstatus verfigen, damit bei ggf. durchzufiihrenden MaRnahmen der so
genannten ,,Post-Expositions-Prophylaxe® (PEP) (siche Kapitel Il, 5.4.1) keine
Zeit verloren geht. Wenn immer mdglich, sollte auch der Person, mit deren potenziell

infektiosen Koérperflissigkeiten bzw. Blut die verletzte bzw. exponierte Person in Kon-
takt gekommen ist (Indexperson), Blut fur die HIV-, Hepatitis-C- und Hepatitis-B-Tes-

tung abgenommen werden, falls entsprechende Befunde nicht schon bekannt sind.

» Hinweis: Freiwilligkeit sowie Beratung und Einverstédndnis beachten!
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Arbeitsunfalle missen durch den Arbeitgeber der Berufsgenossenschaft bzw. Un-
fallversicherung gemeldet werden, wenn als Folge des Unfalles oder einer berufsbe-
dingten Erkrankung langer als drei Tage Arbeitsunfahigkeit besteht. Es empfiehlt sich
jedoch, alle Arbeitsunfille zu melden, bei denen Kontakte zu Blut gegeben oder
potenziell moglich waren. Die Unfallanzeige ist vom Betriebsrat mit zu unterzeichnen.
Die Unfallanzeige ist die wesentliche formale Voraussetzung fiir die Inanspruchnah-
me von Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung wie z.B. einer Unfall-
rente nach einem Arbeitsunfall. Deshalb ist nach beruflichen Expositionen mit Blut
durch Nadelstich- oder Schnittverletzung, Haut-, Schleimhaut- oder Wundkontami-
nation die Beweissicherung, d.h. die Unfallmeldung und -dokumentation so wichtig.
Anhaltspunkte fur das Vorliegen einer Berufskrankheit miissen ebenfalls angezeigt
werden. Eine durch einen Arbeitsunfall beruflich erworbene HCV-Infektion kann unter
bestimmten Voraussetzungen als Berufskrankheit anerkannt werden. Betroffene
erhalten dann u.a. die Heilbehandlung und ggf. eine Unfallrente (iber die Unfallver-
sicherung.

DETAILWISSEN

Arbeitsunfalle sind Unfélle, die Versicherte in Folge ihrer versicherten Tatigkeit -

einschliel3lich des Weges von und zur versicherten Tétigkeit - erleiden, z.B. als
Arbeitnehmerlnnen, Blutspenderinnen, Schiilerinnen usw. Durch die Mallnahmen

des Arbeitsschutzes sollen Arbeitsunfalle mit allen geeigneten Mitteln verhitet

werden. Wenn es dennoch zu einem Unfallereignis kommt, sollte nach einem gut /-f
vorbereiteten und allseits bekannten Notfallplan vorgegangen werden (siehe Q

Seite 141). \

Gefahrdungsanalyse

Grundlage des weiteren Vorgehens nach Durchfiihrung der Sofortmaf3inahmen ist
die Beurteilung der konkreten Gefédhrdung. Die Beantwortung folgender Fragen kann
hilfreich sein:

Wann hat der mégliche Kontakt mit HBV/HCV/HIV stattgefunden?

Von welcher Indexperson stammt das Material?

Wie wurde HBV/HCV/HIV mdglicherweise Ubertragen - z.B. Frage nach Art der
(Hohlraum-)Kanule? Schleimhaut-/Wundkontakte?

Inspektion etwaiger Verletzungen (immer erst nach Blutung und Desinfektion) im
Hinblick auf Tiefe und ggf. eréffnete Blutgefafie?

Welche Blutmenge war beteiligt - tragt das verletzende Instrument Spuren der
Kon-tamination mit Blut?

Impfstatus der betroffenen Person?

Ist die Indexperson nachweislich infiziert bzw. wie wahrscheinlich ist eine HBV-/
HCV-/HIV-Infektion? (ggf. Untersuchung der Indexperson). In welchem Stadium der
HCV-/HIV-Erkrankung (klinische Manifestation, CD4-Zellzahl) befindet sich die Ind-
experson? Wie hoch ist aktuell die Viruslast der Indexperson (HCV-/HIV-RNA-Kopi-
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en/ml)? Wird die Indexperson mit Medikamenten behandelt? Wenn ja, mit welchen
Medikamenten und Uber welchen Zeitraum?

Medizinische Notfalleinrichtung

Es empfiehlt sich, dass die Einrichtung der Drogenhilfe schon vor dem ersten Eintre-
ten eines Arbeitsunfalls Kontakt zu einem Unfallarzt/einer Unfallarztin oder, besser
noch, einer spezialisierten HIV-/Hepatitis-Ambulanz (Arztpraxis oder Krankenhaus)
aufnimmt, um dem/der betroffenen Beschaftigten ggf. sofort Adressen, Ansprechpart-
nerlnnen usw. nennen zu kdnnen. Falls in der Einrichtung ,Dienste zu unglnstigen
Zeiten® Gblich sind, z.B. in den Abendstunden, nachts oder am Wochenende, soll die
medizinische Notfalleinrichtung auch zu diesen Zeiten erreichbar sein. Mit der medi-
zinischen Notfalleinrichtung und ggf. gemeinsam mit dem/der Arbeitsmedizinerin und
der Fachkraft fir Arbeitssicherheit, die die Einrichtung betreuen, sollte das Vorgehen
beziglich Post-Expositions-Prophylaxe, Unfallanzeige, Folgeuntersuchungen usw.
grundsatzlich abgestimmt werden. Wichtig ist z.B., dass von dort immer eine arztliche
Unfallanzeige aufgegeben wird, weil nur dann die Kosten fiir Untersuchungen und
ggf. fur die PEP oder fir die Frihbehandlung einer akuten HCV-Infektion von der
Berufsgenossenschaft bzw. der Unfallkasse Gibernommen werden.

Unfalldokumentation und Unfallanzeige

Folgendes Vorgehen wird von den Berufsgenossenschaften/Unfallversicherungen
empfohlen:

Zwischenfélle, bei denen der Verdacht besteht, dass eine Verunreinigung/Ver-
letzung mit HBV-/HCV-/HIV-haltigem Blut/Material oder anderen erregerhaltigen
Kérperflissigkeiten erfolgte, sind unverziglich zu melden:

» dem Betriebsarzt/der Betriebsarztin,

» dem/der betrieblichen Vorgesetzten und/oder

« der fUr die Meldung von Arbeitsunféllen und Berufskrankheiten zusténdigen Stelle.

Betriebsinterne Unfalldokumentationen, z.B. durch Verbandbiicher (auch ,Infek-

tions-oder Unfallblicher®), sind von den Tragern der gesetzlichen Unfallversiche-

rungen vorgeschrieben. Die Dokumentation ist fiinf Jahre lang aufzubewahren.

Es ist Unternehmern und Beschéftigten unbenommen, zur Beweisfiuhrung z.B. in

Feststellungsverfahren (siehe Kapitel 1V, 2.2) folgende Informationen in geeigneter

Weise zu dokumentieren:

* Art und Zeitpunkt einer Verletzung/Exposition (vgl. Gefahrdungsanalyse);

* Name/Nummer der Indexperson (z.B. Klient(in)) - nicht jedoch die Diagnose
(Datenschutz)!

Der Arbeitgeber und der Betriebsarzt/die Betriebsarztin missen jeweils eine Unfall-
anzeige per Vordruck an die Unfallversicherung aufgeben. Es empfiehlt sich, alle Ar-
beitsunfalle zu melden, bei denen Kontakte zu Blut gegeben oder potenziell méglich
waren. Die Unfallanzeige ist vom Betriebsrat mit zu unterzeichnen. Vordrucke fiir die
Unfallanzeige sind Uber die DGUV erhaltlich:

http://www.dguv.de/formtexte/unternehmer/U_1000/U1000.pdf dazu Erlduterungen:
http://www.dguv.de/formtexte/unternehmer/U_1000-E/U1000-E.pdf
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Blutuntersuchungen

Kann nach der Gefahrdungsanalyse ein Infektionsrisiko nicht ausgeschlossen wer-
den, sollen folgende Blutuntersuchungen sofort durchgefthrt (,Nullserum® zur
Beweissicherung) und nach 6 und 12 Wochen sowie nach 6 und 12 Monaten wieder-
holt werden (zur Frihdiagnose bzw. zum sicheren Ausschluss einer berufsbedingten
Infektion):

Hepatitis: Anti-HBs, Anti-HBc, Anti-HCV; HCV-PCR (nach 6 und 12 Wochen)
(siehe Kapitel 1l, 5.4.1);
HIV: Anti-HIV (siehe Kapitel Il, 5.4.1).

Di