1. Internationaler Fachtag
Hepatitis C Berlin 2004

Innovative Konzepte und
Praxis von Prdavention

und Psychosozialer Betreuung
bei Drogengebrauch

Dokumentation

Herausgegeben von

akzepte.V.
Bundesverband fiur akzeptierende
Drogenarbeit und humane Drogenpolitik

Deutsche AIDS-Hilfe e.V.

LaBAS e.V.



@ akzeptev.
Ko Bundesverband fiir akzeptierende Drogenarbeit

und humane Drogenpolitik

Abeutsche
AIDS-Hilfe e.V.

L n B n s Landesverband der Berliner
€ Ve ais:selbsthilfegruppen e.v.

Herausgeber
akzept e.V. Bundesverband fiir akzeptierende Drogenarbeit
und humane Drogenpolitik

Deutsche AIDS-Hilfe e.V.
Landesverband der Berliner AIDS Selbshilfegruppen LaBAS e.V.

Alle Rechte bei den Autoren

Redaktion
Dirk Schéffer, Heino Stover, Christine Kluge Haberkorn

Fotos
Abb. Cover und S. 9, 150: Christine Kluge Haberkorn
Abb.S. 84, 88, 92, 114, 161: Dirk Schaffer

Gestaltung und Satz
taips. Bremen

Druck
AscoSturm Druck, Bremen

Bestellungen
akzeptbuero@yahoo.de

Berlin, September 2004

ISBN 3-00-014301-7

Der Fachtag steht unter der Schirmherrschaft von
Frau Marion Caspers-Merk,
Parlamentarische Staatssekretdrin bei der
Bundesministerin fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
und Drogenbeauftragte der Bundesregierung

der Bundesrepublik Deutschland



Inhalt

Vorwort der Herausgeber 6

GruBwort 10
Ingo-llja Michels
Leiter der Geschéfstsstelle der Drogenbeauftragten
der Bundesregierung (Marion Caspers-Merk)

Vortrage

Hepatitis A, B, D, E — Bedeutung fiir Menschen mit chronischer Hepatitis C 13
Gerd Klausen

Hepatitis und HIV-Koinfektion 16
Jorg Claus

Behandlung gescheitert oder Zugang verwehrt?
Alternativen in der Behandlung der chronischen Hepatitis C 23
Friedemann Schad

Analyse der Leitlinien zur Hepatitis-C-Behandlung in den Landern

der Europdischen Union und Norwegen in Bezug auf den

Behandlungszugang von Drogenkonsumentinnen 29
Dagmar Hedrich, Bernd Schulte, Jens Reimer

Therapie der Hepatitis C bei Drogenkonsumenten 36
Jorg Golz
Epidemiologie der Hepatitis C 42

Doris Radun

Hepatitis C - Pravention und psychosoziale Versorgung in Deutschland 48
Heino Stéver

Innovative Praventionsideen aus der Schweiz 61
Régine Linder, Christopher Eastus

HCV in den Niederlanden 72
Josefien Ensdorff

Hepatitis C und Drogenkonsum 76
Hans Haltmayer

Statement der Drogen-Selbsthilfe JES 83
Marco Jesse

Workshops

Vorbemerkung 85

W1 Eckpunkte einer nationalen Hepatitis C-Strategie
Abstract Astrid Leicht, Heino Stover 86
Protokoll Holger Sweers 89

W2 Setting: Niedrigschwellige Kontaktarbeit
Abstract Kerstin Dettmer, Felix von Ploetz 93
Protokoll Uwe Niethammer 95

W3 Setting: Ambulante Einrichtung (Beratungsstelle, PSB)
Abstract Monika Briihahn, Katrin Schiffer 99
Protokoll Achim Weber 100

W4 Setting: Stationédre Einrichtung (Entzug, Therapie, Wohnen)

Abstract Dane Aubel 104

Abstract Liane Hyttrowski, Tanja Boecker, Anabela Dias de Oliveira 105
Abstract Christian Thomes 110

Protokoll Anabela Dias de Oliveira 112

W5 Setting: Gefangnis
Protokoll Jens Carstensen 115

W6 Bedirfnisse und Perspektiven chronisch HCV-infizierter
Drogengebraucher — was kann die psychosoziale Versorgung anbieten?

Abstract Kristine Leicht 123
Abstract Elke Rasche 124
Abstract Sabine von Wegerer 125
Protokoll Ulrike Dieckmann 127

W7 Hepatitis C und Drogen: Beispiel Kanada

Interdisziplindre Forschung zu HCV und Aus- und Weiterbildung: was wird gebraucht?
Hepatitis C, illegale Drogen und marginalisierte Populationen in Kanada:

Ein kurzer Uberblick zu Epidemiologie, Pravention, und Behandlung

Vortrag mit Diskussion Benedikt Fischer, Robert Remis, Emma Haydon 131
Protokoll Heike Werner, Christine Schulze 145

Programm 1.Internationaler Fachtag Hepatitis C Berlin 2004 147

Referenten und Moderatoren 151

Pressespiegel 154

Wichtige Websites 159

Unterstitzer 160

Veranstalter 161

Aktionsbindnis Hepatitis C 162



Vorwort

Mit dem Hepatitis-C-Virus (HCV) sind in Deutschland etwa eine halbe Million Men-
schen infiziert. Jahrlich treten ungefahr 5.000 Neuinfektionen auf, davon mehr als die
Haélfte in der Gruppe der Drogenkonsumentinnen.

Damit ist HCV zu einer Infektion und Erkrankung vor allem von Drogengebraucherin-
nen geworden.

Die Situation intravends drogengebrauchendender Menschen ist derzeit gekenn-
zeichnet durch eine immens hohe Hepatitis C Préavalenz (bis zu 90 %), eine geringe Be-
handlungsquote (lediglich 3-4 % der behandlungsbedirftigen HCV infizierten Dro-
gengebraucher werden behandelt) sowie durch unzureichende Informationen zur
Thematik bei allen Beteiligten (Mitarbeiterinnen in Aids- und Drogenhilfen, Medizi-
nern und auch Betroffenen).

Um dieses bisher vernachlassigte Thema »Hepatitis C bei Drogengebrauchern«in den
Fokus zu riicken und eine interdisziplindre und setting-bezogene Diskussion anzure-
gen schlossen sich der Bundesverband akzept e.V. die Deutsche AIDS Hilfe e.V. und
der LaBAS e.V. zusammen, um den 1. Internationalen Fachtag Hepatitis C Berlin 2004
am 24 und 25 Mai 2004 in Berlin zu veranstalten.

Ziel des 1. Internationalen Fachtages Hepatitis C war, die Bedeutung der HCV-Infek-
tion fur die Gruppe der Drogenkonsumentinnen und fiir das Gesundheitswesen insge-
samt heraus zu arbeiten. Es fehlen bisher Gibergreifende Konzepte zur Aufklarung der
Gesamtbevélkerung, der Hauptbetroffenen, zur psychosozialen Versorgung chronisch
Infizierter.

Es reicht nach Einschdtzung der Veranstalter nicht mehr aus, die Diskussion Uber Pra-
ventionsstrategien, die psychosoziale Versorgung und medizinische Behandlung von
HCV-Infizierten als >Huckepackstrategie« von HIV/AIDS mitzudiskutieren.

Vor dem Hintergrund dass sich der HC Virus lange Zeit quasi im Schatten von HIV/
AIDS besonders in der Gruppe der iv Drogen Gebrauchenden verbreiten konnte, galt
es im Rahmen dieser Fachveranstaltung Grundlagen fiir eine eigenstandige nationale
Hepatitis C-Strategie zu erarbeiten.

Bedingt durch die hohe HCV Préavalenz bei Drogengebraucherin fokussierten sich die
bisher unzureichenden Bemihungen folglich auf die Behandlung dieser Gruppe. Vom
Fachtag galt es einen dringenden Handlungsbedarf fiir die Primarpravention zu signa-
lisieren und die setting-bezogen (niedrigschwellig, ambulant, stationdr, psychosozial,
Geféngnis) zielgruppenspezifische und lebenweltorientierte Praventionsstrategien
von HCV Infektionen zu erarbeiten. Ausgehend davon, dass in den kommenden Jah-
ren mit steigenden Zahlen erkrankter HCV-Positiver (Leberzirrhose, Leberkarzinom
etc.) zu rechnen ist, muss man sich auf steigenden Bedarf im professionellen Hilfesy-
stem einstellen. Die Selbsthilfe muss ebenfalls gestarkt werden.

Die Veranstalter verstanden den Fachtag dariiber hinaus als Startschuss einer mittel-

fristig angelegten Aktionsreihe, die die Expertise unterschiedlicher Muliplikatoren zu-
sammenfasst um die Verantwortlichen in allen Bereichen (Politik, AIDS- und Drogen-
hilfe, Selbsthilfe, Medizin) auf ihre Verantwortung hinzuweisen. Dies mit der Zielstel-
lung Verdnderungen in Epidemiologie, Pravention, Therapie zu initiieren.

Im Programm der Fachtagung wurden folgende Themenschwerpunkte gesetzt:
Epidemiologie: Wie ist die Datenlage? Wie weit verbreitet ist HCV, welche Trends las-
sen sich ablesen?

Therapie: Welche Behandlungsmdoglichkeiten bestehen, und welche Voraussetzungen
sind dazu auf Seiten der Betroffenen und der Mediziner erforderlich?

Prdvention: Welche wirksamen Praventionsstrategien kennen wir, welche sind in der
Praxis umgesetzt worden? Welche settings (Kontaktarbeit, Beratungs- und Betreu-
ungsarbeit, stationdre Therapie, Gefangnis) konnen wie zu einer Einddmmung der In-
fektion beitragen?

Versorgung: Welche Bedirfnisse, welche Grenzen und Mdglichkeiten einer psycho-so-
zialen Versorgung dieser Problemgruppe lassen sich ausmachen. Welche besonderen
Problemlagen von HIV/AIDS + HCV-infizierten Menschen ergeben sich.
Patientenberatung: Welche Mdoglichkeiten haben wir, die Betroffenen zu unterstiit-
zen?

Der Veranstaltungsablauf wurde gegliedert in

a) einen Block medizinischer Basisinformationen.

Dazu gehérten ein Uberblick Giber die verschiedenen Hepatitis Viren und deren Uber-
tragungswege, das Thema Koinfektion und die Méglichkeiten alternativer Heilmetho-
den mittels Phytopeutika.

b) Vortrdge zu Epidemiologie, Therapie und Prdvention und psychosozialer Versor-
gung in Deutschland sowie zu innovativen Praventions-ldeen aus den Niederlanden
und der Schweiz und Ideen zur psychosozialen Versorgung in Osterreich .

¢) Funf setting-bezogene und zwei grundsatzliche Workshops.

Zielgruppen des Fachtages waren Mitarbeiterinnen von Drogenhilfeeinrichtungen
(niedrig- und hoherschwelliger Bereich, Ambulante Hilfen, Wohnprojekte) und AIDS-
Hilfen, Selbsthilfegruppen, die Partydrogenszene, Drogengebraucher behandelnde
Arzte, ebenso wie Vertreter von Fachverwaltungen und Politik auf kommunaler, Lin-
der- und Bundesebene.

Als Resumée ergibt sich angesichts der hohen Frequentierung dieser Veranstaltung
und dariiber hinausgehender Nachfragen, dass die Veranstalter mit der Thematik »He-
patitis und Drogengebrauch« einen aktuellen Bedarf hinsichtlich Informationsvermitt-
lung und Fortbildung aufgegriffen haben.

Der methodisch / thematische Ablauf der Veranstaltung mit Referaten zu medizini-
schen und sozialwissenschaftlichen Themen als auch die Erarbeitung setting bezoge-
ner Prdaventionsstrategien im Rahmen von Arbeitsgruppen wurde von den Teilneh-
menden angenommen und in den Feedback-Bégen als positiv bewertet.

Vom 1. Internationalen Fachtag »Hepatitis C und Drogengebrauch« in Berlin ist somit
ein wichtiger Impuls fur eine intensivere und detailliertere Auseinandersetzung aus-
gegangen.



Deutlich wurde, dass alle Disziplinen die im Kontext von Drogengebrauch beschéftigt
sind Wissensdefizite im Bezug auf Hepatitiden aufweisen. Dies sowohl hinsichtlich der
Einschatzung der Krankheitsschwere, der Behandlungsmaglichkeiten als auch im Be-
zug auf die Entwicklung von praxisrelevanten und Préventionsstrategien.

Im Nachgang des Fachtags werden die Veranstalter praxisnahe Fortbildungsveranstal-
tungen fir Mitarbeiterlnnen unterschiedlicher Bereiche (niedrigschwellig, ambulant,
stationdr) anbieten.

Ein weiteres Ergebnis der Veranstaltung ist, das die Datenlage zur Pravalenz und Inzi-
denz von Hepatitis C Infektionen bei Drogengebrauchern véllig unzureichend ist.
Parallel hierzu wurde deutlich, dass es an einer nationalen Strategie fehlt, wie sie zum
Beispiel bei HIV/AIDS seit vielen Jahren erfolgreich praktiziert wird. Ferner muss ein
Prozess in Gang gesetzt werden, der die Verantwortlichen in unterschiedlichen Berei-
chen der Gesundheitspolitik sich ihrer Verantwortung bewusst werden und ihren Teil
dazu beitragen lasst die Bereiche Epidemiologie und Strategiefindung prominenter zu
besetzen.

Die Veranstalter als Fachleute der Aids- und Drogenarbeit haben mit der Griindung ei-
nes>Aktionsbiindnisses Hepatitis C< ein Signal des Aufbruchs gesetzt.

Dieses Aktionsbiindnis, das momentan aus den Veranstaltern des Fachtages, dem
Bundesverband der Eltern und Angehorigen fiir akzeptierende Drogenarbeit e.V., der
Deutschen Gesellschaft fiir Suchtmedizin und JES e.V. besteht und perspektivisch er-
weitert werden wird, hat zum Ziel in der Offentlichkeit gegeniiber Gesundheitspoliti-
kern mit Nachdruck auf die Notwendigkeit einer zentralen und konsistenten Praven-
tions- und Behandlungsstrategie in Bezug auf Hepatitis C aufmerksam zu machen und
zu beobachtende Tendenzen eines »Praventionspessimismus« (»was soll noch getan
werden, es sind ja eh’alle Drogenkonsumentinnen infiziert«) entgegenzuwirken.

Hierbei gilt von den Strategien und Methoden der HIV Pravention zu lernen aber
gleichsam das Thema Hepatitis eigenstandig zu behandeln und die zur Prophylaxe
von Infektionen erforderlichen komplexeren bzw. erweiterten Botschaften in die Ziel-
gruppen zu tragen.

Von den Strukturen und Methoden der HIV Pravention lernen meint, die dort prakti-
zierte strukturelle Pravention mit ihren Eckpunkten

 Einheit von Verhaltens und Verhaltnispravention

* Einbeziehung und Forderung von Selbsthilfe

* Praktizieren einer lebensweltnahen und zielgruppenspezifischen Préavention

* Einheit von Priméar- und Sekundéarpravention

auf das Thema HCV umzusetzen.

Neben dem Bereich der Préavention und Epidemiologie gilt es die Behandlungsbereit-
schaft bei Medizinern zu erhéhen. Hierbei missen Fehlinformationen und Vorurteile
(Substitution und Drogengebrauch als Kontraindikation, Drogengebraucher haben
eine zu schlechte Compliance) die die Zugénge fiir Drogengebraucher zur Interferon-
behandlung versperren, durch Fortbildung verandert werden.

Die Fachtagung hat gezeigt, dass insbesondere Mitarbeiterinnen des niedrigschwelli-
gen Bereichs in Aids- und Drogenhilfen die Bereitschaft signalisieren, sich offensiv der

Thematik Hepatitiden anzu-
nehmen, ihren individuellen
Kenntnisstand zu verbes-
sern und schlieBlich die
Pravention und Behandlung
von Hepatitiden als Basis-
segment in die jeweilige
Angebotspalette vor Ort zu
integrieren.

Die zahlenmafBig weitaus
geringere Teilnahme von
Einrichtungen des ambu-
lanten oder stationédren Be-
handlungsbereichs ist Indiz
dafur, dass das Thema He-
patitis dort ebenfalls noch nicht in dem MaBe angekommen ist, wie es aufgrund der
Prévalenz der Infektionen erforderlich ware. Eine erfolgreich strukturelle Pravention
zum Thema Hepatitis kann aber nur realisiert werden, wenn kommunal, landesweit
und bundesweit Netzwerke unter Miteinbeziehung aller Ebenen der Drogenarbeit ge-
schaffen werden die die Bildung von Qualitdtszirkeln beférdern.

AbschlieBend bleibt festzuhalten, dass es mit dieser Veranstaltung gelungen ist dem
Thema Hepatitis eine groBere Bedeutung fiir die Gruppe der Drogenkonsumentinnen
und fiir das Gesundheitswesen zukommen zu lassen und die Teilnehmenden fiir die
Thematik zu sensibilisieren.

Mit dem 1. Internationalen Fachtag Hepatitis C Berlin 2004 ist ein erfolgreicher Auftakt
fur die Bewusstseinssscharfung und Netzwerkbegriindung zum Thema Hepatitis C bei
Drogengebrauchern gelungen. Diese beiden wesentlichen Ergebnisse des Fachtages
ermutigen zur Fortsetzung das Austausches iber Politik und Praxis von Pravention
und Behandlung. Dass dies international organisiert werden muss zeigten die Ausfiih-
rungen der Referenten aus dem Ausland (Kanada, Niederlande, Osterreich, Schweiz).

Berlin, September 2004

akzepte.V. DAH e.V. LaBAS e.V.
Dr. Heino Stover Dirk Schdffer Astrid Leicht
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Hepatitis Infektionen bei Drogenkonsumenten -
Herausforderung fiir die Drogenhilfe

GruBwort zum 1. Internationalen Fachtag Hepatitis C

am 24./25. Mai 2004 in Berlin

Dr.Ingo llja Michels
Leiter der Geschéftsstelle der Drogenbeauftragten
der Bundesregierung Marion Caspers-Merck

Meine sehr verehrten Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

ich freue mich, heute diese erste grof3ere Fachtagung zur Thematik der Pravention
und Behandlung von Hepatitisinfektionen und -erkrankungen bei Drogenkonsumen-
ten mit er6ffnen zu konnen. Ich darf dies auch gern im Namen der Drogenbeauftrag-
ten der Bundesregierung, Marion Caspers-Merk, tun, die die Schirmherrschaft tiber
den Fachtag Glbernommen hat. Mich beschéftigt diese Thematik in der Tat schon seit
langer Zeit.

Ich kann mich gut erinnern - in meiner damaligen Funktion als Referent der Deut-
schen AIDS-Hilfe —, dass ich auf einer internationalen Konferenz zur Reduzierung dro-
genbedingter Schaden im Marz 1992 in Melbourne in Australien zum ersten Mal damit
konfrontiert wurde, dass in Australien die Thematik der sogenannten »blood-borne in-
fections« sehr viel breiter diskutiert wurde als nur auf HIV begrenzt. Man befasste sich
schon damals mit der Hepatitis-Problematik und es ist insofern nicht verwunderlich,
dass in Australien schon seit einigen Jahren eine nationale Strategie entwickelt wor-
den ist, wie man dieser Infektionskrankheit unter Drogenkonsumenten Herr werden
konnte.

In Deutschland hingegen wurde diese Problematik vernachldssigt, es herrschte die
Annahme vor, mit einer effektiven Strategie zur Vermeidung von HIV und AIDS lieR3e
sich auch Hepatitis vermeiden.

Erst Jahre spater — im Grunde genommen erst seit Ende der 90er Jahre des letzten
Jahrhunderts - begann langsam die Bewusstwerdung, dass diese sogenannte »Hucke-
pack-Strategie nicht aufgegangen war. Wahrend auf der einen Seite deutlich wurde,
dass die HIV-Epidemie gestoppt werden konnte und die Neuinfektionen unter Dro-
genkonsumenten drastisch abnahmen und die Pravalenz unter 5% gedriickt werden
konnte, zeichnete sich bei Hepatitis ein ganz anderes Bild- Hepatitisinfektionen nah-
men drastisch zu und in manchen Untersuchungskollektiven langjahriger Opiatkonsu-
menten wurde Pravalenzraten von lber 80 % gefunden.

Diese hohen Prévalenzwerte fihrten aber — anders als bei HIV - nicht zu einem deut-
lichen Problembewusstsein. Das hat auch damit etwas zu tun, weil es sich um grund-
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satzlich andere Ausgangssituationen handelte. Bei HIV und AIDS gab es zundchst er-
hebliche Panikreaktionen. Die Diagnose war gleichbedeutend mit einem Todesurteil.
Es gab erhebliche 6ffentliche Debatten um diese Infektionserkrankung und grof3e
Angste, dass das Virus den »Sprung in die Allgemeinbevélkerung« schaffe. Es gab
auch eine zugespitzte gesellschaftliche Diskussion tber die notwendige Reaktion:
Modelle von umfassender Aufklarung standen Ausgrenzungsstrategien gegentber.
Und die Aufklarungsstrategien setzten sich durch. Im Drogenbereich fiihrte dies zu ei-
nem Durchbruch niedrigschwelliger Hilfen — wie Spritzenvergabe und Substitutions-
behandlungen bis hin zur Einflihrung von Drogenkonsumrdumen. Die angewendeten
Strategien zeigten sich auch im Drogenbereich als erfolgreich.

In der Hepatitis-Epidemie war dies anders. Die Hepatitis war in der Drogenszene
ohnehin verbreitet, aber wurde nicht ernst genommen, weil ihre Folgen auch nicht als
gravierend wahrgenommen wurden. Bei HIV/AIDS hatten sich die Behandlungs-
methoden wesentlich verbessert, es begann, eine chronische Erkrankung zu werden
mit langjahrigen Uberlebenschancen. Hepatitis wurde in diesem Fahrwasser unter-
schatzt.

Andererseits wurde Hepatitis im Rahmen verschiedenen européischer Aktivitaten zur
Drogenkontrolle und zur Reduzierung von Folgeschdden des Drogenkonsums zuneh-
mend thematisiert. Der »Europdische Aktionsplan Drogen 2000 - 2004« hatte als eine
wesentliche Kernzielsetzung die erhebliche Reduzierung drogenbedingter Infektions-
erkrankungen. In der Empfehlung des Europdischen Rates »zur Prévention und Redu-
zierung von Risiken im Zusammenhang mit der Drogenabhéangigkeit« vom Oktober
2002 wird der Verhinderung bzw. Behandlung von Hepatitis-Infektionen grofBer Stel-
lenwert eingeraumt und die Mitgliedsstaaten werden aufgefordert, hier entspre-
chende Anstrengungen zu unternehmen. Auch die Resolution der Commission on
Narcotic Drugs — dem beschlussfassenden Gremium der Vereinten Nationen zur Dro-
genproblematik - vom Marz diesen Jahres »Strengthening strategies regarding the
prevention of HIV/AIDS in the context of drug abuse« widmet sich harm reduction
orientierten MaBnahmen zur Verhitung von Infektionskrankheiten im Zusammen-
hang mit Drogenkonsum.

In all diesen Strategien wird zunachst die Frage der besseren Erreichbarkeit der Ziel-
gruppe — durch Strallensozialarbeit und niedrigschwellige Kontakthilfen - themati-
siert. Und es wird auch die Zuganglichmachung von Behandlungsmoglichkeiten ge-
fordert.

Im Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung habe ich mich seit 2001
bemiiht, die verschiedene zustandigen Fachressorts an einen Tisch zu bringen, um die
Umsetzung der Anliegen des Infektionsschutzgesetztes zur Hepatitispravention zu
verbessern. Im September 2003 ist es deshalb in enger Kooperation mit dem Robert-
Koch-Institut in Berlin zur Durchfiihrung eines Expertengespraches gekommen, um
einerseits eine epidemiologische Bestandsaufnahme zu machen und das vorhandene
Wissen im Bereich der Pravention und Behandlung zusammenzutragen. Es gab im
Vorfeld eine groBe Bereitschaft zur Unterstlitzung dieses Expertengespréches, das vor
allem auch zur Aufgabe hatte, die verschiedenen fachwissenschaftlichen Disziplinen
von der Epidemiologie, der Drogenhilfe und der Medizin zusammenzubringen.
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Die heutige Tagung ist eine Fortsetzung dieses Trialogs in gréBerem Umfang und
unter Einbeziehung von Erfahrungen aus der Schweiz, Osterreichs und den Nieder-
landen.

Was sind die Erwartungen an die Fachtagung?

* Man sollte Strategien tberlegen, um notwendige Praventionsbotschaften in den

unterschiedlich betroffenen Drogenszenen zu verankern; nationale Kampagnen sind

aber nur mit vorhandenen - eingeschrankten — Ressourcen umsetzbar; aber es geht;

In der Prévention ist noch vieles zu erreichen, denn nach vorliegenden Studien ist

die Infektionsrate mit Hepatitis C doch geringer als angenommen, sodass sich »Pra-

vention lohnt« fiir mindestens 40 % von Drogenabhangigen!

Bei jungen Einsteigern in die intravends konsumierende Szene - z.B. jugendlichen

Aussiedler - ist es dringend geboten, MaBnahmen zur Risikominimierung zu propa-

gieren, Hygieneempfehlungen unbedingt auch versteh- und anwendbar werden zu

lassen;

Niedrigschwellige Einrichtungen koénnen ihr Bewusstsein (ber Infektionsrisiken

deutlich verbessern;

Durch verstarkte Impfungen gegen Hepatitis A und B kdnnen die Infektionsraten

hier deutlich gesenkt werden und Doppelinfektionen vermieden werden;

Insbesondere Substitutionsbehandlungen sollten genutzt werden fir Impfaktionen;

Die Behandlung einer Hepatitis-C-Infektion ist moglich, aber sie ist nicht in jedem

Fall notwendig; dennoch musste die Anzahl von Behandlungen ausgeweitet wer-

den, da von den behandlungsbediirftigen 10.000 bis 20.000 Drogenabhangigen nur

ein kleiner Teil von unter 1.000 behandelt wird;

Die Vernetzung von medizinischem und psychosozialem Wissen ist notwendig und

die Ermutigung durch diese Konferenz sollte Anlass sein, sie auf lokaler Ebene fort-

zusetzen;

Die Einbeziehung der vorhandenen Selbsthilferessourcen, z.B. der verschiedenen

Leberhilfe-Gruppen, ist wertvoll und die Tagung ein erster Beginn, vorhandene Be-

rihrungsangste der unterschiedlichen betroffenen Gruppen abzubauen;

Die Einbeziehung des »Kompetenznetzwerk Hepatitis« ist deutlich zu verstarken

und die vorhandenen Wissensressourcen kénnen besser genutzt werden;

Der stationdre Bereich der Sichtkrankenhilfe muss noch starker in MaBnahmen der

Préavention und Behandlung einbezogen werden;

» Das Gefangnissetting ist ein besonderer Risiko-Ort, der nach wie vor stark vernach-
lassigt wird.

Es liegen also eine Reihe von Handlungsaufgaben vor uns, aber ich bin zuversichtlich,
dass die heutige Tagung ein weiterer Anlass ist, das politische Bewusstsein fir Hand-
lungsbedarfe zu scharfen und die vorhandenen Impulse der Kooperation von betrof-
fenen Akteuren zu starken.

Hepatitis A,B,D, E -
Bedeutung fiir Menschen mit chronischer Hepatitis C

Dr. Gerd Klausen
Praxiszentrum Kaiserdamm, Berlin

Menschen die unter einer chronischen Infektion mit dem Hepatitis C-Virus (HCV) lei-
den wird empfohlen, ihre Leber vor weiteren schadigenden Faktoren zu schitzen.
Dazu gehdrt neben dem Verzicht auf groBere Mengen Alkohol und der Meidung le-
berschéadlicher Medikamente auch die Vermeidung einer Infektion mit weiteren Hepa-
titis-Viren.

Eine wesentliche Rolle spielt hierbei die Impfung gegen Hepatitis A und B.

Die Hepatitis B Impfung ist von der »Standigen Impfkommission« des Robert-Koch-In-
stitutes (STIKO) fur alle Risikopersonen empfohlen. Hierzu gehéren u.a. i.v.-Drogen
Gebrauchende. Eine bestehende chronische HCV-Infektion ist eine zusatzliche Indika-
tion zur Impfung gegen Hepatitis B und in diesem Fall ist auch die Impfung gegen He-
patitis A empfohlen.

Die Impfung mit dem Kombinationsimpfstoff besteht aus 3 Injektionen im Zeitraum von
6 Monaten und der anschlieBenden Kontrolle des Impferfolgs mittels einer Blutunter-
suchung. Gegen andere Hepatitis-Viren kann bislang leider nicht geimpft werden.

In der folgenden Tabelle sind einige Merkmale und Unterschiede zwischen den ver-
schiedenen Formen der Virushepatitis zusammengefasst.

Hepatitis A B C D E
Blutkontakt Blutkontakt
Ubertragung fakal-oral Sperma/ Blutkontakt Sperma/ fakal-oral
Vaginalsekret Vaginalsekret
Risiko verschmutztes Sex Blutprodukte Sex verschmutztes
Wasser /Sex  Blutprodukte IVDU Blutprodukte  Wasser/ Sex
(v.a. anal-oral) IVDU (Sex) IVDU (v.a. anal-oral)
Chronische ja (nur zusam-
Verlaufe? nein ja ja men mit chron. nein
Hepatitis B)
Pravention Hygiene Safer Sex Safer Sex Safer Sex Hygiene
Safer Sex Safer Use Safer Use Safer Use Safer Sex
IMPFUNG IMPFUNG
13



Die neben der Hepatitis C bedeutsamste Form der Virushepatitis ist die Infektion mit
dem Hepatitis B-Virus (HBV) da nur diese beiden Viren (HBV und HCV) eine chronische
Form der Hepatitis verursachen. Hepatitis A und E verursachen dagegen lediglich vor-
Ubergehende (manchmal jedoch sehr heftige) Entziindungen der Leber. Chronische
Verlaufsformen kommen hier nicht vor. Eine Sonderform ist die Hepatitis D-Virus
(HDV)-Infektion, die nur zusammen mit einer chronischen Hepatitis B auftritt. Dabei
kann die Infektion mit beiden Viren gleichzeitig erfolgen oder HDV kann sich auf eine
schon bestehende chronische HBV-Infektion aufpfropfen.

Auch zwischen den beiden Viren, die am h&ufigsten chronische Hepatitiden auslésen,
namlich HBV und HCV gibt es einige wesentliche Unterschiede:

Wéhrend HCV nur selten zu einer heftigen akuten Hepatitis mit deutlichem Anstieg
der Leberwerte und entsprechenden Beschwerden des Patienten wie Leberschmerzen
und Gelbverfarbung der Haut (»Gelbsucht«) fiihrt ist dies bei der akuten Infektion mit
HBV haufig der Fall. Dagegen fiihrt der Kontakt mit HCV deutlich haufiger zu einer
chronischen Hepatitis als der mit HBV. Wahrend eine akute HBV-Infektion in Giber 80 %
der Félle ausheilt und danach ein lebenslanger Schutz vor HBV besteht (»Immunitéat«),
fuhren Infektionen mit HCV in 60-80 % zu einer chronischen Infektion. Und im Gegen-
satz zu HBV fuhrt eine durchgemachte HCV-Infektion auch nicht zum Schutz vor einer
erneuten Infektion mit HCV. So ist die hohe Durchseuchung mit Hepatitis C bei i.v.-
Drogenkonsumenten zu erkldren, da diese oft wiederholt mit dem hoch anstecken-
den HCV in Kontakt kommen.

Spatfolge einer langjéhrigen chronischen HBV-Infektion kann, wie auch bei auch bei
HCV, die Vernarbung der Leber (Leberzirrhose) sein. Zusatzlich ist Risiko der Entste-
hung von Leberkrebs bei chronischer Hepatitis und v.a. bei schon bestehender Le-
berzirrhose deutlich erhéht.

Glucklicherweise erleidet nur ein kleiner Teil der Menschen mit chronischer HBV- oder
HCV-Infektion diese dramatischen Folgen, da es bei beiden Formen der chronischen
Hepatitis sehr unterschiedlich schwerwiegende Verlaufsfolgen gibt.

Aufgabe des behandelnden Arztes ist es, abzuschdtzen wie grof3 das individuelle Ri-
siko von schwerwiegenden Folgen der chronischen Hepatitis ist. Hierzu ist es manch-
mal notwendig, zusétzlich zur Labor- und Ultraschalluntersuchung eine Leberbiopsie
durchzufihren, um Lebergewebe feingeweblich unter dem Mikroskop zu untersu-
chen.

Zur Behandlung einer chronischen HBV-Infektion stehen verschiedene Therapien zur
Verfugung. Wahrend das primare Ziel der Behandlung der HCV-Infektion die Aushei-
lung der Infektion ist, was in ca. 50 % der Félle erreicht wird, kann die chronische HBV-
Infektion in der Regel nicht geheilt werden. Ziel der HBV-Therapie ist es daher, die In-
fektion unter Kontrolle zu halten, indem die Virusvermehrung reduziert wird und
somit das Fortschreiten der Leberschadigung zu verhindern.

Als Therapie der chronischen HB V-Infektion stehen derzeit entweder dauerhaft als Ta-
bletten einzunehmende Medikamente (Zeffix® und Hepsera®) oder eine 6-monatige
Interferontherapie zur Verfigung. Leider sind die modernen, pegylierten Interferone
bislang nicht zur HBV-Therapie zugelassen, so dass hier noch die traditionellen Inter-
ferone, die mehrmals pro Woche gespritzt werden missen eingesetzt werden.
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Die Wahl der Behandlung der chronischen HBV-Infektion ist individuell zu entschei-
den und héngt von verschiedenen Faktoren ab, wie Hohe der Viruslast, genetischen
Faktoren des HBV-Virus, Begleiterkrankungen u.v.m. Diese Entscheidung sollte von ei-
nem mit der HBV-Behandlung vertrautem Arzt in Absprache mit dem Patienten ge-
troffen werden.



Hepatitis und HIV-Koinfektion

Auszlge aus dem Power Point Vortrag von
Dr. Jorg Claus
Dipl.-Psych., Facharzt fur Allgemeinmedizin, Berlin

Epidemiologie von HIV und HCV

* HIV und HCV werden beide tber Blut und Blutprodukte tGbertragen.

* Hohe Rate von Doppelinfektionen bei Personen mit hdufigen Blut-Blut-Kontakten

» Bei Hamophilen, die Anfang der 80er Jahre mit Blutprodukten behandelt wurden,
sind 50 % HIV und 90 % HCV-seropositiv.

Natirlicher Verlauf der Hepatitis C

* 60 bis 85 % aller HCV-infizierten Personen entwickeln eine chronische Infektion.

» Anteil der Personen mit chronischer Hepatitis C, die eine Zirrhose 20 Jahre nach ini-
tialer Infektion entwickeln, variiert stark von 2 bis 4 % in Studien bei jungen Kindern
und jungen Frauen und bis zu 20-30% bei transfundierten Erwachsenen mittleren
Alters.

Haufigkeit einer HIVIHCV-Koinfektion

60%
50% 50%

40%

20%

0%

USA Europa Spanien Deutschl. Italien

900,000 ?HIV 130,000 40,000 100,000
HIV+ + HIV+ HIV+ HIV+

Prdvalenz der HCV-Infektion bei HIV-seropositiven Individuen

IVDG - 50-90%
Hamophile - 60-90%
Homosexuelle - 4-10%
Neugeborene koinfizierter Miitter - 8-30%

HIV/HCV-Koinfektion: Epidemiologie

* Zunahme der sexuellen Transmission von HCV bei HIV-koinfizierten Patienten auf bis
zu 3%

* Anstieg der vertikalen Transmission von HCV bei HIV-Koinfektion auf bis zu 10-30 %
insbesondere bei progredienter Imnmundefizienz

Nelson K et al., Clinical and Diagnostic Laboratory immunology 2001; 8: 867-870
Craib KJP et al., 8th CROI, Chicago 2001;#561

Zanetti AR, et al., Lancet 1995;345:289-291

Brown R, et al., 6th Int. Congress on rug Therapy in HIV-Infection 2002, Glasgow; P283

HCV beschleunigt die klinische
Progression von HIV

Zgay Schweizer Kohortenstudie (n=3111)
Klinische Progression nach 13.0%
15% 2 Jahren
9,7%

10% 6,6%

5%

0% 2 T T

HCV-, IDU- HCV+, IDU- HCV+, IDU+

Greub G. Lancet, 2000



Hepatitis C und Progression der HIV-Erkrankung:
(n=1955) John Hopkins HIV observational cohort
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Warum zuerst Hepatitis C-Behandlung bei HIV koinfizierten Patienten?

* Beschleunigte Progression zu Leberzirrhose

~ (50% F3-F4 durchschnittlich nach 25Jahren HCV-Infektion
* Hoheres Risiko von Hepatotoxizitdt durch ARV-Drogen
-12-15% (HCV-pos) versus 5-7 % (HCV-neq)

European Collaborative Study
914 HIV+ patients with chronic hep C

and TALT
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2 30 years 31-40 years 341 years
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Mortality (%)

Frequency (%)

Effekt von HIV auf Progression zur
Zirrhose bei HCV-Infizierten

10-Jahres Inzidenz

von Zirrhose(%)

161 14.9
141
1271  p<o0.01
101
8
61
41 26
24
2o M
HIV - HIV +
n 431 116

Durchschnittliche Zeit bis

Zirrhose ( Jahre )

1 23.2

- 207 P <0.001
o 151
=
(] -
gl 6.9
-

5 - I

0 r .

HIV - HIV +
n 431 116

Soto et al. JHepatol 199726:1-5

Lebererkrankung als Haupttodesursache in
der Ara von potenter antiretroviraler
Therapie

Mortalitdt durch” end-stage liver disease “(ESLD) als
%-satz von allen Todesfillen unter HIV- Patienten

50 1

40 1

30 1

20

B Pre-therapy era
B Therapy era

35%

Italy
(Brescia)

45%

Spain
(Madrid)

50%

USA
Bica efal aﬁ‘%gatw?sg)m; 32:492-497

Puoti ef al. JAIDS 2000; 24:211-217
Soriano et al. Eur JE pidemiol 1999; 15:1—4
Soriano ef al. PRN Notebook 2002; 7:10-15

Martin-Carbonero ef al. AIDS Res Hurman Refrovirus 2001; 17:1467-1471
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Effekt von Alkohol und CD4- Zahl auf
Progression zu Zirrhose bei HCV- Patienten

50
HIV negativ
40 m> 50 g/day
m < 50 g/day
Jq—— —
HIV positiv
20— — [@ < 200 +> 50 g/d
m > 200 +> 50 g/d
10 - —— W< 200+<50g/d
m > 200 + < 50 g/d
n g
HCV HIV-HCV
Mono-Infektion Koinfektion

Benhamou et al. Hepatology 1999; 30:1054

Hepatotoxizitdat unter ART

Autor N ART HCV CD4 Rate Pradiktoren
Rodriguez' 132 Pl-basiert  62% 324 1% HCV, Alk.
Sulkowski? 211 Pl-basiert 51 % 109 12% HCV, CD4
Saves’ 1249 2 NRTIs 44 % 234 6% HCV, HBV
den Brinker? 394 Pl-basiert 22% 150 18 % HCV, HBV
Martinez’ 610 NVP-basiert 51% 279  9,7% HCV, ALT
Nunez® 222 ART 40% 337 9% HCV, Alter, Alk.
1. Rodriguez-Rosado et al. AIDS 1998;12:1256.

2. Sulkowski et al. JAMA 2000;283:74.

3. Saves et al. AIDS 1999;13:F115.

4. den Brinker et al. AIDS 2000;14:2895.

5. Martinez et al. AIDS 2001;15:1261.

6. Nunez et al.J AIDS 2001;27:426.
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Therapie der Hepatitis C bei Patienten mit
chronischer Hepatitis C: PEGASYS in
Kombination mit Ribavirin

9 .
°'E' 70 HCW-RMA negativ 6 Monate nach =
IFN a-2b

2 gp - herapieende 56 % 3 MU, 3 ¥Woche
2 +1000/1200 mg
2 50 7 45 % Ribavirin, 48 Wochen
Q | |
O 40 - PEGASYS
= 180 pg, 1% Woche
s 30 +1000/1200 mg
5 Ribavirin, 48 Wochen
2 J
2 20
r 1 Irtert-To-Treat-
S 10 Analyse
tn

0

Fried et al, MEJM 2002

PEGASYS + Ribavirin bei Patienten mit
chronischer Hepatitis C: Therapieprognose /
Compliance Analyse liber alle Genotypen

Friihes Ansprechen

Patienten mit SVR
Compliance > B0 %
(n=245)
75 %
Woche 12 Gesamt
i [+]
Frithes Ansprechen* 65 %
{n= 453)
0 Keine SVR=97 %
(n = 63)
Reddy, Advanced Drug Delivery Reviews 54 (2002) 571-536 *HCVY RMA neg ader Abnahme um 2 log,, PCR
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Behandlung gescheitert oder Zugang verwehrt?

PEGASYS in Kombination mit Ribavirin bei Patienten mit Alternativen in der Behandlung der chronischenHepatitis C

chronischer Hepatitis C: SVR in Abhédngigkeit von

Therapiedauer und Ribavirin-Dosis bei Genotyp 1 Ausziige aus dem Power Point Vortrag von

Dr. med. Friedemann Schad
Gemeinschaftskrankenhaus Havelhéhe (Berlin)

S 51 % Abteilung fur Gastroenterologie/Forschungsinstitut Havelhéhe
50
41 % 40 %
F 40
¥ 3] 29%
W
201
101 Warum Therapiealternativen?
0- 800 T 1000;’1206 800 T 1000/1200 * Erheblicher Bedarf aus der Praxis
* 75 % wollen und gebrauchen Naturheilkunde
24 5o * 60 % Kreb i h Mistelth i
Wochen Wochen b Krebspatienten nehmen Misteltherapie
Hadzivannis SJ et al., EASL, 2002, Chronische HCV: Fiir wen und wozu eine Therapiealternative?
Madrid . .
s L B, ci o il * Non-Responder, Patienten mit Relaps
* Abbruch der IFN-Therapie wegen UAW
» Kontraindikationen
* IFN-Verweigerer
* Aktive Suche nach alternativem Therapieansatz
PEGASYS in Kombination mit Ribavirin bei Supportivtherapie / Lebensqualitit
Patienten mit chronischer Hepatitis C: SVR in * Miidigkeit, Abgeschlagenheit
Abhingigkeit von Therapiedauer und Ribavirin- * Allgemeine Schwache
= = e Antrieb t
Dosis bei Genotyp 2/3 niriensaTm
80 - * Depressivitat
78 % 78 % * Nachtschweil3
78 1 77 % * Innere Unruhe etc.
£ 76 |
g 8 Therapieziele
n 74 739 * Viruselimination
* Normalisierung der Transaminasen
72 * Hemmung der Leberfibrose (bindegewebige Umbau)
S » Verbesserung der Lebensqualitat
800  1000/1200 800  1000/1200 * Senkung der Zirrhoserate

* Senkung der HCC Prévalenz

Hadzivannis SJ etal, EASL, 2002, Therapuleverfa'hren
Madrid * Homoopathie

- * Phythotherapie
e Chinesische Medizin
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* Ayurvedische Medizin
* Anthroposophische Medizin

Phythotherapeutika |

* Phyllantus amaris

* Artischocke (Cynara scolymus; Cynarin)

» Astragalus (Astragalus membranaceus)

* Hollunder (Sambucus nigra)

» Johanneskraut (Hypericum perforatum, Hypericin)

e Eberaute (Herba Abrotani) Knoblauch (Allium sativum)

* Léwenzahn (Taraxacum officinale)

* Schollkraut (Chelidonium majus)

* Sonnenhut (Echinacea angustifolia)

* Abrotanum Tee

* Terminalis chebula, Terminalis belerica, Emblica officinalis,
Picrorrhiza currora, Tinospora cordifolia

Phythotherapeutika Il

* Mariendistel (Cardus marianus®, Legalon®, Durasilymarin®, Silymarin®)
 StiBholz (Glycyrrhiza glabra)

* Misteltherapie

* Solanum lycopersicum L.

* Hepatodoron

Angenommene Wirkungen |

* Allgemein antiphlogistische Wirkung

* Fibrosehemmung

* Antivirale Effekte

» Hepatoprotektive Effekte: zytotoxische Schadigung und stabilisierend
auf Leberlysosomen

* Immunstimulierende, immunmodulierende Wirkung; NK-Zellaktivierung

* Gallenabfluss fordern

Angenommene Wirkungen Il

* Gegen Erschopfungszustidnde, Energiemangel, Antriebsschwéache
* Erfrischung, Reinigung, Erneuerung

» Reinigende, entschlackende, entgiftende Wirkung

» Renegeration starken

Mariendistel

(Cardus marianus®, Legalon®, Durasilymarin®, Silymarin®)

* Nachgewiesener Effekt bei alkoholinduzierter und toxischer Leberschadigung
» Senkung der Mortalitat bei alkoholinduzierter Leberzirrhose

« Antifibrotischer Effekt
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membranstabilisierend, antioxidativ, Verbesserung der Entgiftung,

Stimulation der Proteinsynthese

Glyzerrhizin
* Antientziindliche, immunmodulierende, zellprotektive Effekte

Sehr gute Vertréaglichkeit (hdufig Besserung von Abgeschlagenheit etc.)

bei ca. 60 % der Patienten mit chronischer HCV Infektion Normalisierung oder
Reduktion der Transaminasen um >50 %

Hinweise fir Verhinderung von Leberkrebs bei HCV Zirrhose

unter langfristiger Anwendung

Hinweise fur eine Verbesserung der Leberhistologie

Kein Effekt auf die Viruslast

Misteltherapie / Solanum lycopersicum L.
Mistel = Viscum album L.: Halbschmarotzer auf Wirtsbdumen

AbnobaVISCUM®, Helixor®, Iscador®, Iscucin®, Eurixor®, Vysorel®, Lectinol®

* Therapie:

AbnobaVISCUM aceris Stufe 6 - 5 -4 (Mo -Di-Fr)
1 Amp. Sc.Helixor M 5-20 mg 3xwo 1 Amp sc.
Solanum lycopersicum D4-6 1-4Tabl/die
Hepatodoron

Schafgarbenleberwickel

Results |

856 patients treated by phytotherapeutic concept

l\; 7 pat. drop out
non compliant
sustained response
I 20 patients (25%) 44 patients (56 %)
18 1 sustained response non-responder
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Results Il

After 1 year

Responder 14 patients 18 %

Partial Responder 38 patients 49 %

Non-Responder 26 patients 33%
After 2 years and 6 months follow up

Responder 34 patients 44 %

Partial Responder 22 patients 28%

Non-Responder 22 patients 28%

Partial Response = HCV-RNA-PCR reduced > 3 log or
ALT reduced more 1/3 of starting level

Fragebogeninventare zur Lebensqualitat
Havelh6her Konstitutionsfragebogen 2.1 (HKF)
* Endogene Regulation (eR12 und eR22)

* Morgen-Abendtypologie

» Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-A und D)
* Angst und Depression

* Selbstregulation (SR) nach Grossarth-Maticek
* HLQ 2.5

» Korperliche Verfassung

« Vitalitat

» Seelisches verhalten

* Soziales Umfeld

* Personlichkeitsprasenz

SF 36

* Angst und Depression gesamt nach HADS
Signifikant weniger depressive Verstimmung Schwache

weniger Angstlichkeit

* Angst und Depression nach HADS bei
eR22 < 48 eR22 > 48
Signifikant weniger Angst und depressive Verstimmung Nicht signifikant

 Selbstregulation (SR) bei
eR22 < 48 eR22 > 48
SR nach 6 Monaten signifikant angestiegen Nicht signifikant

* LQ: Korperliche Verfassung und Vitalitat bei Erkrankungsdauer - Dia 25

< 20 Jahre 20 > Jahre
Vitalitat steigt signifikant Nicht signifikant
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* LQ: Seelisches Verhalten, Personlichkeitsprasenz, soziales Umfeld
bei Erkrankungsdauer
< 20 Jahre 20 > Jahre
Signifikant Nicht signifikant

Ergebnisse Lebensqualitat

* Erhohung Selbstregulation (SR): von 0 - 6 Monate

* Reduktion von depressiver Verstimmung von 0 - 6 Monate

* Signifikante Verbesserung der Lebensqualitat (aufSer korp. Verfassung)
* Vitalitat

* Seelisches Verhalten

* Personlichkeitsprasenz

* Soziales Umfeld

Die Therapie verbessert die Lebensqualitdt und die Selbstregulation

Methodische Bemerkung

» Pathogenetisches Konzept - Salutogenetisches Konzept

* Selbstregulation, Kohdrenzkonzept, Selbsmanagement, Ordnungstherapien,
Regulationsmedizin

* Krankheit ist die Verschiebung von physiologischen Vorgangen
zum falschen Ort zur falschen Zeit

* Naturheilkunde hei8t nicht immer wirksam

* Nicht untersucht heif3t nicht unwirksam

Fazit

» Zahlreiche naturheilkundliche Therapieverfahren

* Unterschiedlich gut evaluiert; zum Teil gute Erfahrungsmedizin

¢ Keines ist so effektive wie die IFN-Therapie

» Therapieziele beachten, Supportive Therapie und Lebensqualitat
* Beispiele zur Behandlung der chronischen Hepatitis C dargestellt

Nicht gescheitert - Zugang sollte nicht verwehrt werden

Literatur zur Misteltherapie bei HCV

» Matthes H., Matthes B., Biesenthal S. (2000): Hepatitis C therapy with an aqueous mistletoe

extract and lycopersicum esculentum. Gastroenterology 118, 4, Suppl. 2 Part 1 of 2.

» Matthes H., Schad F., Matthes B., Biesenthal-Matthes S., Schenk G.: Outcome study on hepati-
tis C therapy with mistletoe (Viscum album L.; Abnobaviscum) and Solanum lycopersicum.

Abstract Digestive Disease Week (DDW)

» Tusenius K.J., Spoek J.M., Kramers C.W.: Iscador Qu for chronic hepatitis C: an exploratory

study. Complementary Therapies in Medicine. 9:12 - 16 (2001)
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*Huber R., Ludtke R., Klassen M., Miller-Busch G., Wolff-Vorbeck G., Scheer R.: Effects of a
mistletoe preparation with defined lectin content on chronic hepatitis C: an individually con-
trolled cohort study. European Journal of Medical Research. 6:399 - 405 (2001)

* Turjanov M.Ch., Tomkevich M.S., Malyshev N.A. et al. (2001): Einfluss von Iscador auf den Ver-
lauf der Hepatitis C, Teil I. TOP Medizin, (russian edition): 6:29 — 32

«Kim, K; Oh, S; Kim, J.; Somasundaram, R; Riihl, M; Matthes, B (2003): Antifibrotic and Antioxida-
tive Effect of Solanum lycopersicum in (Cirrhosis) induced rats. Proceedings of the convention
of the pharmaceutical society of korea. 2: 30

»Kogan E.A., Demura S.A., Azov A.G. et al. (2002): Einfluss von Iscador auf den Verlauf der Hepa-
titis C, Teil Il. TOP Medizin, (russian edition): 1-2:26 - 31

*Mabed M., El-Helw L., Shamaa S.: Phase Il study of viscum fraxini-2 in patients with advaned
hepatocellular carcinoma. British Journal of Cancer. 90: 65 - 69 (2004)

« Piao B.K., Wang Y.X et al. (2004): Anticancer Res. 2004 Jan-Feb;24 (1):303-9.

« Stein, GM; Pfuller, U; Schietzel, M; Bussing, A. (2000): Intracellular expression of IL-4 and inhi-
bition if IFN-gamma extracts from European mistletoe is related to induction of apoptosis.
Anticancer Res: 2987-94.

« Matthes, B; Muhlenfeld, K; Langner, A; Matthes, H. (1998). Untersuchungen zur Toxikologie
von Solanum lycopersicum. Z Gastroenterol. 36:657-779 (P343).

» Schad F, Matthes B, Biesenthal-Matthes S, Buchwald D, Matthes H (2004): Viscum album L and
Solanum lycopersicum inhibit fibrosis in chronic hepatitis C (HCV): A pilot study. Gastroenter-
ology; Abstract Nr. 105308 Digestive Disease Week (DDW)

» Sonderheft Hepatitis Der Merkurstab Jahrgang 52, 1999

www.fih-berlin.de
Dr. F. Schad, B. Matthes, S. Biesenthal, J. Portner,
D. Buchwald, G. Wellmann, Dr. M. Kr6z, Dr. H. Matthes

Unterstutzung durch:

SoftwareAG Stiftung

ABNOBA Heilmittel GmbH, Helixor Heilmittel GmbH, Novipharm GmbH
Carus Akademie Hamburg, Forschungsfond Allg. Anthropos. Gesellschaft
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Analyse der Leitlinien zur Hepatis-C-Behandlung in den
Liandern der Europdischen Union und Norwegen
in Bezug auf den Behandlungszugang von Drogenkonsumenten

Dagmar Hedrich (Europ. Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht, Lissabon),
Bernd Schulte und Jens Reimer (Zentrum fur Interdisziplindre Suchtforschung,
Universitat Hamburg)

Die EBDD

Die Européische Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht (EBDD) ist die zen-
trale Anlaufstelle in der Européaischen Union fiir drogenspezifische Informationen. Sie
wurde 1993 in Lissabon mit dem Ziel errichtet, der EU und ihren Mitgliedstaaten ob-
jektive, zuverldssige und auf européischer Ebene vergleichbare Informationen tber
Drogen und Drogensucht und ihren Folgen zu liefern'.

Aufgabenbereich der EBDD

Vier Kernaufgaben bilden den Schwerpunkt der Tatigkeit der EBDD:

* Erhebung und Analyse der vorhandenen Daten im Drogenbereich

* Verbesserung der Datenvergleichsmethoden

* Verbreitung von Informationen

* Zusammenarbeit mit EU-Institutionen, internationalen Einrichtungen und Organisa-
tionen sowie mit Nicht-EU-Landern

Die von der EBDD erhobenen, analysierten und verbreiteten Informationen konzen-

trieren sich auf folgende Inhalte:

» Drogennachfrage und ihre Reduzierung

* Nationale und gemeinschaftliche Strategien und Politiken

* Internationale Zusammenarbeit und Geopolitik des Angebots

+ Uberwachung des Handels mit Suchtstoffen, Psychotropen Substanzen und Vorpro-
dukten

* Folgen der Drogenproblematik fir die Erzeuger-, Verbraucher- und Transitlander

Arbeitsprogramm, Zielgruppen und Partner

Das Arbeitsprogramm orientiert sich an der EU-Drogenstrategie und dem Aktionsplan
und umfasst Projekte in den folgenden Bereichen: Beobachtung und Analyse der
Drogensituation, der bezlglich der Drogensituation ergriffenen MaBnahmen und der
einzelstaatlichen und gemeinschaftlichen Strategien und Herangehensweisen und
deren Auswirkungen auf die Drogensituation, sowie die Beobachtung und Beurtei-
lung neuer synthetischer Drogen (siehe Box 1). Projektlibergreifende Arbeitsfelder
sind die Entwicklung neuer Datenerhebungsmethoden und -instrumente.
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Box 1. Aktuelle EBDD-Arbeitsbereiche und Themen

Analyse der Drogensituation
Drogenkonsum in der Allgemeinbevélkerung
Problematische Konsummuster
Behandlungsnachfrage
Drogenbedingte Infektionskrankheiten
Todesfélle, Mortalitat
Kriminalitat, Drogenmarkt

Analyse von MaBnahmen
Nationale & EU-Strategien
Gesetzgebung
Pravention
Schadensminderung
Therapie, Wiedereingliederung
MaBnahmen im Gefdngnis

Die Zielgruppen der EBDD sind politische Entscheidungstrager und ihre Berater; For-
scher, Fachkrifte im Drogenbereich sowie ganz allgemein die Medien und die Offent-
lichkeit. Die Informationen gehen der EBDD in erster Linie aus dem Reitox-Netzwerk
zu, das aus Informations-Knotenpunkten in den 25 EU-Mitgliedstaaten sowie Nor-
wegen und bei der Europdischen Kommission besteht. In Deutschland ist die Funktion
des nationalen Knotenpunktes tber drei Institutionen verteilt. Die Leitung liegt beim
Institut fur Therapieforschung in Minchen; die Partner des IFT sind die Deutsche
Hauptstelle gegen die Suchtgefahren (DHS) in Hamm, die Informationen zur Drogen-
hilfe in Deutschland bereitstellt; und die BZgA (Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung) mit Sitz in KélIn, die Daten zur Préavention bearbeitet.

Eine wichtige regelmaBige Veroffentlichung der EBDD ist Jahresbericht tiber den
Stand der Drogenproblematik in der Europdischen Union und in Norwegen”, dessen
gedruckte Fassung in allen Amtssprachen der Europdischen Union erscheint, mit einer
dazugehorigen ausfuhrlichen Online-Dokumentationen der erhobenen Daten und Fak-
ten. AuBBerdem werden von der EBDD Monografien, Handbiicher, thematische Analysen,
Periodika (incl. Newsletter), und projektbezogene Expertenberichte veroffentlicht.
Aktuelle Veroffentlichungen der Beobachtungsstelle zum Thema Hepatitis C sind ein
Policy-Briefing »Drogen im Blickpunkt« (Nr. 11/2003) und die wissenschaftliche Mono-
grafie Nr. 7 »Hepatitis C and injecting drug use: impact, costs and policy options«i".

Verbreitung und Pravention der Hepatitis-C-Infektion

bei Drogengebrauchern in Europa

Zur Pravalenz der Infektion mit dem Hepatitis C Virus (HCV) bei Drogenkonsumenten
in der Europdischen Union liegen der Europdischen Beobachtungsstelle aggregierte
Pravalenzdaten aus unterschiedlichen Routinesettings (z. B. Drogentherapie, Spritzen-
tauschprogramme, Strafvollzug) sowie aus speziellen Studien vor. Insgesamt liegt nur
eine geringe Datenmenge vor. Sofern Daten verfligbar sind, sind diese nur begrenzt
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reprdsentativ und vergleichbar. Die Daten vermitteln jedoch bereits einen allgemei-
nen Eindruck von den Unterschieden zwischen Landern, Regionen und Settingsiv. Die
Prévalenz der Hepatitis-C-Infektion ist hoher und verteilt sich gleichméaBiger in der EU
als die HIV-Pravalenz. Die Zahl der mit dem Hepatitis-C-Virus (HCV) infizierten injizie-
renden Drogenkonsumenten reicht von 40 % bis tiber 90 % der untersuchten Stichpro-
ben, und kann sogar in Landern mit niedrigen HIV-Infektionsraten wie Griechenland
sehr hoch sein (siehe die folgende Abbildung).

I > 60%
I 40% < 60%

[ 20% < 40%
0% < 20%

(30.2-52.0)

T.T-(726)

{53.2-80.1)

; - s
MALTA n.a ‘40'3] =62 F f \‘-._ __/

(Quelle: EMCDDA 2004, http://annualreport.emcdda.eu.int/de/page089-de. html -

siehe hier auch erlduternden Text zur Abbildung und detaillierte Hintergrundinformation zu
den Settings, in denen die Studien durchgefiihrt wurden.)
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MaBnahmen zur Minimierung drogenbedingter gesundheitlicher Schaden, zur Redu-
zierung von Todesfallen und zur Verringerung der Belastung der Offentlichkeit sind zu
einem wesentlichen Bestandteil zahlreicher nationaler Drogenstrategien geworden
und stellen in den meisten Landern mittlerweile eine klare Prioritét in der Politik dar”.

Innerhalb der Datensammlung zur Schadensminderung stellen die MaBnahmen zur
Pravention von drogenbedingten Infektionskrankheiten einen aktuellen Schwerpunkt
dar. Informationen zu den Hepatitis C Praventionspolitiken und -maBnahmen werden
gesammelt, und Projektbeispiele fiir eine Datenbank aufbereitet. Es werden Informa-
tionen zu folgenden MaBnahmen gesammelt:

* Vorhandensein eines nationalen Aktionsplans zur Pravention von
Infektionskrankheiten unter Drogengebrauchern

* Verbreitung von spezifischen Strategien der Aufklarung und
Informationsverbreitung zu Infektionsrisiken und Risikopravention: z.B. Verteilung
von Informationsbroschiren, peer-education, aufsuchende Arbeit; gezielte Gesund-
heitserziehung durch safer-use Training fiir Drogengebraucher; Konsumraume

* Verbreitung und Bedarfsdeckung Spritzenaustauschprogramme, Umfang in dem
Paraphernalia bereitgestellt werden

* Infektionssurveillance und Testing-Policy

* Impfprogramme Hep A &B

* Hepatitis C Behandlungsleitlinien

EBDD-Studie zu Behandlungsleitlinien

Die hier dargestellte Studie zu Behandlungsleitlinien in Europa wurde im Rahmen des
EBDD-Arbeitsprogramms zu Schadensminimierung durchgefiihrt und im Sommer
2003 in Auftrag gegeben. Der Bericht der Auftragnehmer (ZIS, Hamburg) ist zur Zeit
im peer-review Prozess. Die Veroffentlichung der Ergebnisse auf der Website der EBDD
unter den Projekten des Themenbereichs »harm reduction« ist fir den Herbst 2004
geplant. Bei den hier dargestellten Ergebnissen handelt es sich um erste Zwischener-
gebnisse der Studie.

Hintergrund

Eine chronische HCV-Infektion birgt das Risiko erheblicher gesundheitlicher Pro-
bleme, die langfristig — oft erst nach Jahrzehnten - bei einem Teil der Infizierten zu
schweren Leberschaden und vorzeitigem Tod fuhren kénnen. Die extrem hohen HCV-
Infektionsraten unter Drogenkonsumenten (auch unter ehemaligen Konsumenten) in
Europa konnten die Gesundheitssysteme der Mitgliedslander in den néchsten Jahr-
zehnten noch stark belasten.

Die Behandlung von Hepatitis C wird zwar in allen Landern angeboten, der Zugang
der Drogenkonsumenten zur Behandlung scheint in der Praxis oft schwierig zu sein.
Dies kann sehr unterschiedliche Ursachen haben". Experten aus mehreren Landern
berichteten in den Nationalen Berichten der vergangenen Jahre (2001 -2003) jedoch
auch mit Hinweis auf geltende Behandlungsrichtlinien von einem begrenzten
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Zugangvn. Demzufolge wiirden Drogenkonsumenten erst behandelt, wenn sie langere
Zeit drogenfrei lebten oder langfristig an einer oralen Substitutionstherapie teilndh-
men. Die Problematik der mangelnden >compliance« von Drogenkonsumenten und
die Gefahr einer Wiederansteckung wurden thematisiert.

Behandlungsleitlinien haben als systematisch entwickelte Behandlungsempfehlungen
einen hohen Stellenwert in der Steuerung medizinischer Interventionen. Als hand-
lungsorientierte Entscheidungsunterstiitzung fiir Arzte und Patienten sollen Be-
handlungsleitlinien den aktuellen Wissenstand und Standard einer medizinischen
Behandlung widerspiegeln. Es wurde von der Annahme ausgegangen, dass Behand-
lungsrichtlinien beim Zugang zur Behandlung der Hepatitis C zumindest insofern eine
Rolle spielen, als Empfehlungen zum Behandlungsausschluss von allen oder von Teil-
gruppen von Drogenkonsumenten vorliegen konnten. Um die Sachlage festzustellen,
wurde eine Ubersicht iiber die existierenden Behandlungsleitlinien der chronischen
Hepatitis C in Auftrag gegeben.

Vorgehensweise

Zwischen Juni 2003 und Januar 2004 wurden aus den fiinfzehn EU-Ldndern und Nor-
wegen die veroffentlichten Leitlinien zur Hepatitis-C-Behandlung gesammelt sowie
Expertenmeinungen zusammengetragen. Die Leitlinien wurden dann daraufhin ana-
lysiert, ob sie ehemalige oder aktuelle Drogengebraucher als eine der wichtigsten
Betroffenengruppen explizit benennen, und unter welchen Voraussetzungen oder
Bedingungen dieser Gruppe Zugang zur Behandlung gewéhrt wird.

Uber das Netz der nationalen Knotenpunkte der EBDD (Reitox-Netzwerk) und durch
Recherchen in nationalen und internationalen Datenbanken (Medline, Embase),
Kontakte zu Fachgesellschaften aus den relevanten medizinische Teilbereichen der
Suchtmedizin (Gastroenterologie, Hepatologie), Gesundheitsbehérden und anerkann-
ten Experten wurden Konsensus-Dokumente, offizielle und halb-offizielle Leitlinien
erfasst. Falls keine solchen Dokumente veréffentlicht waren, wurde die géngige Be-
handlungspraxis bei anerkannten Experten abgefragtvm.

Die Leitlinien wurden inhaltlich daraufhin untersucht, welche Empfehlungen fiur die
Behandlung der Hepatitis C bei Drogenabhédngigen enthalten waren, oder ob andere
Aussagen zu dieser Patientengruppe getroffen wurde. Es wurde hierbei gepruft, in-
wiefern wissenschaftliche Forschungsergebnisse bei der Entscheidungsbegriindung
zu Behandlungsempfehlung oder -ausschluss berticksichtigt worden waren.

Die Gruppen der Konsensuspapiere und offiziellen Leitlinien wurden auBerdem mit
Hilfe einer Checkliste zur Qualitatsbeurteilung von Leitlinien™ qualitativ von vier un-
abhédngigen Experten analysiert. Zu den zu bewertenden methodischen Bereichen
gehoren Geltungsbereich und Zweck (z.B. Fragen zur spezifischen Definition des
Gesamtziels), Beteiligung von Interessengruppen (z.B. wurde die Patientengruppe
beriicksichtigt?), Methodologische Exaktheit der Leitlinienentwicklung (z.B. Fragen zur
systematischen Suche nach Evidenz), Klarheit und Gestaltung (z.B. Fragen zur Darstel-
lung der Empfehlung, Anwendbarkeit (z.B. Fragen zu Kosten durch die Empfehlun-
gen) und Redaktionelle Unabhéngigkeit (z.B. Unabhdngigkeit von finanzierenden
Organisationen).
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Zwischenergebnisse

Konsensus-Dokumente oder offizielle Leitlinien zur Behandlung der Hepatitis C wur-
den in neun Landern und zwei Regionen (Katalonien, Schottland) gefunden (siehe Ta-
belle1). Das Konsensus-Dokument der Europdischen Vereinigung fiir Leberforschung
(EASL) aus dem Jahr 1999 wird zur Zeit tiberarbeitet und die Veréffentlichung einer er-
neuerten Richtlinie wird in Kurze erwartet.

Aus zwei dieser Lander (Deutschland und Osterreich) sowie aus Spanien, Irland und Norwegen
lagen auBerdem neuere semi-offizielle Leitlinien vor. Aus Italien, Luxemburg und Portugal la-
gen keine Leitlinien vor. Es wurden jedoch Expertenmeinungen eingeholt, inwiefern Drogen-
abhédngige Zugang zur Behandlung einer Hepatitis C Infektion haben.

Tabelle 1: Leitlinien zur Behandlung von Hepatitis C in den EMCDDA Mitgliedstaaten

Typologie” Land / Region (Jahr)

Konsensuspapiere oder Belgien (2003), Danemark (2001), Deutschland (1997),

offizielle Leitlinien Frankreich (2002), Griechenland (ohne Jahr),

wurden gefunden in: Osterreich (1999), Schweden (2003), Niederlande (1997),
UK (2001, 2002 & 2004)

Regionale Leitlinien: Katalonien (ohne Jahr); Schottland (2002)

Européische Vereinigung fiir Leberforschung (EASL, 1999)

Semioffizielle Leitlinien Deutschland (2003), Irland (2003), Spanien (1996, 1999,
wurden gefunden in: 2001, 2002), Osterreich (2001), Norwegen (2002)

Lander, aus denen keine Italien (Leitlinien unter Vorbereitung),
publizierten Leitlinien Luxemburg, Portugal

vorlagen:

Gemdl den vorldufigen Ergebnisse der Studie enthalten verschiedene Leitlinien
keine explizite Bezugnahme auf Drogengebraucher. Wenn Empfehlungen vorlagen,
wurden oftmals langere Abstinenzphasen vorausgesetzt, oder eine Stabilisierung in
oraler Substitution.

In einigen seit 2001 veroffentlichten wissenschaftlichen Studien wurde der Behand-
lungserfolg Drogenabhéngiger bei der Hepatitis C Behandlung gezielt untersucht,
wobei sich die Patienten teilweise in interdisziplinarer (suchtmedizinisch-hepatologi-
scher) Betreuung befanden™. Diese Studien sind zu dem Schluss gekommen, dass
durch qualifizierte Betreuung Drogenabhéngiger eine gute >compliance« der Klienten
erreicht werden kann, und die Therapieerfolge denen von Nicht-Konsumenten nicht
nachstehen.

Modernere Leitlinien beziehen diese Ergebnisse bereits ein und sind insgesamt per-
missiver, so dass auch sporadischer Konsum bzw. kontrollierter (nicht-chaotischer)
Konsum in manchen Leitlinien kein automatischer Ausschlussgrund der Hepatitis C
Behandlung war.
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Europdische Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht (Vorstellungsbroschiire), Luxem-
bourg: Amt fir amtliche Veroffentlichungen der Europdischen Gemeinschaften, 2003. Wei-
tere Informationen finden sie unter www.emcdda.eu.int
http://annualreport.emcdda.eu.int/de/home-de.html

Bitte informieren Sie sich auf www.emcdda.eu.int tiber alle Ver6ffentlichungen. Das Policy
Briefing kann bei Publikationen unter »Drugs in Focus« in deutscher Sprache herunterge-
laden werden. Die Monografie liegt in gedruckter Fassung in englischer Sprache vor. Siehe
Bestellinformationen.

EMCDDA, Jahresbericht 2003 iiber den Stand der Drogenproblematik in der Europdischen
Union und in Norwegen, http://annualreport.emcdda.eu.int/de/page001-de.html, Kapi-
tel 1&2.

Genauere Angaben zur Rolle der Schadensminimierung in den nationalen Drogenpolitiken
befinden sich in Kapitel 2 des Jahresberichts 2003, Online-Tabelle 6 OL, unter: http://
annualreport.emcdda.eu.int/de/page053-de.html

Siehe z.B. Huber et al (2002) Griinde fir die ausbleibende Hepatitis-C-Behandlung bei Dro-
genabhdngigen in Opiatsubstitution, Suchttherapie Supplement 2002, (Vol. 3), pp 27-30.
Siehe http://annualreport.emcdda.eu.int/de/page054-de.html, Online-Tabelle 10 OL

Es wurde eine Kategorisierung der recherchierten Behandlungsleitlinien in Konsensus-
Papiere, offizielle Richtlinien, semioffizielle Richtlinien und Expertenmeinungen vorgenom-
men. Um sich fur ein Konsensus-Papier zu qualifizieren, musste die Leitlinie als Ergebnis
einer Konsensuskonferenz veroffentlich werden. Offiziellen Status erreichte eine Leitlinie,
wenn sie von eine professionelle Organisation veroffentlicht wurde und als semioffiziell
wurde eine Richtlinie bezeichnet, wenn die Autorschaft von mindestens drei Experten ge-
bildet wurde. Leitlinien von einzelnen Experten erhielten die Status einer Expertenmeinung.
AGREE - Appraisal of Guidelines Research and Evaluation. AGREE - Instrument.

Siehe: www.agreecollaboration.org.
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Therapie der Hepatitis C bei Drogenkonsumenten

Dr.Jorg Gélz
Praxiszentrum Kaiserdamm
Schwerpunktpraxis flr HIV, Hepatitis, Suchtmedizin

1. Aktuelle Behandlungsrealitat in der BRD

In der Bundesrepublik leben zur Zeit circa 800000 Menschen mit einer chronischen
HCV-Infektion. Mindestens 300 000 dieser Patienten sind ehemalige, substituierte oder
aktive Drogenkonsumenten. Die Zahl der nicht Diagnostizierten ist relativ hoch, da in
vielen Féllen die Erkrankung nahezu ohne Symptome verlauft.

Zu einem bestimmten Zeitstichpunkt sind jeweils circa 30 % der Patienten mit chroni-
scher HCV-Infektion behandlungsbediirftig. Bei ihnen hat die HCV-Infektion schon
eine mehr oder weniger starke Leberschadigung hinterlassen.

In grober Annaherung leben damit also in der BRD ungefahr 90 000 Drogenabhéangige
mit behandlungbediirftiger chronischer HCV-Infektion. Pro Jahr kommen 2000 bis 3000
neue drogenabhdngige Patienten in einem behandlungsbedirftigen Krankheitssta-
dium hinzu.

Die niedergelassenen Arzte in der Bundesrepublik behandeln pro Jahr héchsten 1000
bis 1500 Drogenkonsumenten mit chronischer HCV-Infektion. Das sind weniger als neue
Behandlungsbedirftige hinzukommen. Unter den aktuellen Bedingungen steigt also
die Zahl der Drogenkonsumenten, die dringend einer Behandlung ihrer chronischen
HCV-Infektion bedurften. An den Abbau der Infektionen, die sich in den letzten Jahr-
zehnten in dieser Patientengruppe angesammelt haben ist vorlaufig nicht zu denken.

2.Behandlungswiderstinde bei den Arzten

Die chronische HCV-Infektion ist mit den heutigen Standardtherapien (pegyliertes
Interferon plus Ribavirin ) bei den Genotypen 1 und 4 zu 50 % und bei den Genotypen
2 und 3 zu 80 % heilbar. Woher stammt also die Haltung der Arzte, bei einer potentiell
todlichen Erkrankung trotz so groBer Heilungschancen so wenig therapeutische Akti-
vitdt zu entwickeln.

Soweit erkennbar handelt es sich um eine ganze Reihe von Faktoren:

Obwohl die chronische HCV-Infektion die hdufigste Erkrankung bei Drogenkonsu-
menten ist, wird haufig bei der arztlichen Befunderhebung gar nicht nach einer Diag-
nosesicherung oder deren Ausschluss gefahndet. Uber diese Unterlassung kénnen nur
Vermutungen angestellt werden. Am wahrscheinlichsten unterbleibt die Diagnostik,
weil von vornherein keine Therapie geplant wird.

Dort wo die Diagnose gestellt wird erfolgt hdufig keine Therapie. Hier sind vor allem
Beflirchtungen der Arzte wegen der mangelhaften Compliance, wegen der Unsicher-
heit beim Mangement der Nebenwirkungen und wegen der Angst vor Regressforde-
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rungen der Kassen mageblich wirksam. Alle drei Griinde sind nicht stichhaltig, aber
sie sind offenbar nur schwer auszurdumen.

Haufig unterbleibt die Behandlung auch aus einer nachvollziehbaren Selbstbeschran-
kung des Arztes, da er insgesamt zu wenig Erfahrungen auf diesem Gebiet sammeln
konnte. Meist hat er Schwierigkeiten, den Patienten an eine andere Instanz zur Thera-
pie zu Uiberweisen. Universitatskliniken Gbernehmen ungern Drogenkonsumenten zur
HCV-Therapie und nur in groBstadtischen Ballungsgebieten gibt es erfahrene nieder-
gelassene Kollegen, zu denen man berweisen kann.

3. Vorraussetzungen fiir die Therapie

Fir eine angemessene Routine in der Behandlung HCV-infizierter Drogenkonsumen-
ten muss die Behandlungsinstitution eine Reihe von Vorraussetzungen erfillen, die in
ihrer Kombination nicht haufig anzutreffen sind. Dies stellt einen Engpass fiir die Be-
handlung dar.

Die Institution sollte arztliches und pflegerisches Personal besitzen, das sowohl mit
psychiatrischen als auch mit infektiologischen Problemen vertraut ist. Eine enge
Kooperation mit Drogenberatern muss gewdhrleistet sein. Erfahrung in der Metha-
donsubstitution und Erfahrungen mit der HIV-Infektion sind ebenso gefordert. Ideal
ware auch die Moglichkeit zur ambulanten Leberpunktion innerhalb einer solchen
Institution.

Mehrere Untersuchungen haben gezeigt, dass die belastenden Nebenwirkungen der
Interferontherapie weitaus seltener zum Therapieabbruch fiihren, wenn die Patienten
in einer spezialisierten Abteilung oder Praxis behandelt werden. Deutlich schlechter
ist die Compliance in einer Institution, in der Drogenabhédngige als »schwierige« und
»lastige« Patienten erlebt werden.

4. Prognose, aktuelle Therapie-Standards und Nebenwirkungen

Die chronische HCV-Infektion fihrt bei 20-30% der betroffenen Patienten in einem
Zeitraum zwischen 15 und 25 Jahren zu einer Leberzirrhose, in 5% zu einem Leberzell-
carcinom.

Die Zeitraume bis zu diesen tddlichen Ereignissen verkiirzen sich erheblich, wenn
gleichzeitig eine HIV-Infektion besteht oder erheblicher Alkoholkonsum zur Zirrhose-
bildung noch beitragt.

Die Standardbehandlung der chronischen HCV-Infektion besteht in einer Kombina-
tionstherapie aus pegyliertem Interferon (Pegintron® oder Pegasys®) und Ribavirin
(Rebetol® oder Copegus®). Das pegylierte Interferon wird einmal in der Woche subcu-
tan gespritzt, die Ribavirindosis muss zweimal téglich oral eingenommen werden.

Die Dauer der Behandlung ist abhdngig vom HCV-Genotyp. Patienten mit den Geno-
typen 2 und 3 werden 24 Wochen lang behandelt, Patienten mit den Genotypen 1
und 4 werden 48 Wochen lang behandelt.

Fur Patienten mit dem Genotyp 2 und 3 kann von einer 70 bis 80% ige Heilungs-
chance durch die Therapie ausgegangen werden, bei den Genotypen 1 und 4 besteht
eine 50 % ige Heilungschance. Von Heilung spricht man, wenn 6 Monate nach Therapie-
ende im Blut kein Hepatitis-C-Virus nachweisbar ist.
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Die Interferone wirken auf Ubertragerstoffe und Neurorezeptoren im Gehirn ein. Dies
fuhrt zu einer Fllle von psychischen Nebenwirkungen, die bei psychisch kranken
Menschen noch akzentuierter auftreten:

Tabelle 1: Psychische Nebenwirkungen durch Interferone

Depression

psychotisches Erleben

Angst- und Panikattacken
gereizt-aggressive Verstimmung
Erhéhung des Suchtdrucks

Daneben entwickelt Interferon eine Reihe typischer korperlicher Begleiterscheinungen.

Tabelle 2: Korperliche Nebenwirkungen durch Interferone

Mudigkeit

Kopfschmerzen

Muskel- und Gelenkschmerzen
Fieber

Appetitlosigkeit

Ubelkeit

Haarausfall

Verédnderungen des Blutbildes

Alle Symptome sind reversibel, d.h. nach Absetzen des Interferons bilden sie sich zu-
rick. Nur in Einzelféllen konnen auch langdauernde psychische Stérungen nach Inter-
feron erhalten bleiben.

Die psychischen und die korperlichen Nebenwirkungen werden bei Bedarf mit zusatz-
lichen Medikamenten behandelt.

5.Indikation und Kontraindikation

Nicht jede chronische HCV-Infektion ist dringend behandlungsbedirftig. Da die Be-
handlung selbst Risiken birgt, muss abgewogen werden, ob die Risiken einer Therapie
im richtigen Verhaltnis zu den Risiken einer fortbestehenden HCV-Infektion stehen.
Den wesentlichen Anhalt fiir die Dringlichkeit einer Behandlung erhalt man durch den
Grad an Fibrosierung in der Leber, der durch den Krankheitsverlauf eingetreten ist.
Dies kann man allerdings nur durch eine Leberpunktion feststellen. Ab dem Fibrose-
grad F2 nach METAVIR ist eine Therapie dringend anzuraten. Da sich viele Patienten
nicht punktieren lassen, ist man heute dazu ibergegangen, allen Patienten mit Geno-
typ 2 und 3 die Therapie zu empfehlen, da eine kirzere Therapiedauer mit weniger
Risiken verbunden ist und eine hohe Heilungschance besteht. Beim Genotyp 1 und 4
sind mit der langeren Behandlungsdauer und der geringeren Erfolgschance an eine
Therapieempfehlung strengere Maf3stdbe zu stellen. Man sollte sich hier am besten
auf das Ergebnis einer Leberpunktion stiitzen. Weder die Hohe der Viruslast noch die
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Hoéhe der Leberenzyme im Blut geben eine Auskunft tiber die Dringlichleit der Therapie.
Die zweite wichtige Therapieindikation ergibt sich aus einer gleichzeitig bestehenden
HIV-Infektion. Hier muss auch ohne Punktion in jedem Fall dringend eine HCV-Thera-
pie empfohlen werden, da die HIV-Koinfektion nach allen Erfahrungen dazu fiihrt,
dass die HCV-Infektion in diesen Féllen sehr viel schneller zur Leberzhirrhose fiihrt.
Eine Therapie ist unabhdngig vom Genotyp immer dann zu empfehlen, wenn die
Symptomatik der HCV-Infektion so im Vordergrund steht, dass die Lebensqualitat er-
heblich beeintrachtigt ist oder eine berufliche Rehabilitation daran scheitert. Dies ist
zum Beiuspiel dann der Fall, wenn die HCV-infektion mit starker Abgeschlagenheit
einhergeht oder wenn dauerhaft starke Gelenkschmerzen auftreten.

Bei Patienten bei denen das Therapieziel der Ausheilung nicht erreicht werden
konnte, ist es in Einzelfdllen angezeigt die Therapie fortzusetzen mit dem Ziel, das
Fortschreiten zur Leberzirrhose zu verlangsamen. Dies nennt man eine palliative IFN-
Therapie.

Neben den allgemein giltigen Kontraindikationen fir eine Interferon- oder Ribavirin-
Therapie (Suizidalitat, akute Psychose, endogene Depression, Angst- und Panikstérun-
gen, Epilepsie, koronare Herzerkrankung) gibt es zusatzlich spezielle Kontraindikatio-
nen bei Drogenabhédngigen, bei denen eine Therapie der HCV-Infektion verschoben
werden oder aber ganz unterbleiben muss.

Eine Therapie sollte verschoben werden, wenn in absehbarer Zeit mit einer Haftstrafe
zu rechnen ist und nicht gesichert ist, ob die Therapie in der Haftanstalt fortgesetzt
wird.

Desgleichen sollte die Therapie - soweit medizinisch vertretbar - verschoben werden,
wenn gerade eine berufliche Rehabilitation begonnen wurde, oder der Patient einen
Arbeitsplatz gefunden hat. In der Regel lassen die Nebenwirkungen der Therapie
keine Ausbildung oder Arbeitstatigkeit zu.

Bei abstinenten Patienten sollten mit dem Therapiebeginn mindesten 12 Monate Absti-
nenz abgewartet werden, da die Nebenwirkungen des Interferons Riickfélle provozie-
ren kénnen.

Auch bei ldnger abstinenten Patienten, die aufgrund einer speziellen Lebenssituation
Uber erhdhten Suchtdruck klagen, sollte ein IFN-Therapie verschoben werden.
Insgesamt ist eine HCV-Therapie am glinstigsten wahrend einer Substitutionsbehand-
lung zu platzieren.

Solange ein erheblicher Alkoholkonsum (mehr als 30 Gramm reiner Alkohol taglich)
besteht, ist eine Interferontherapie nicht angezeigt. Das gleiche gilt fiir Patienten mit
einer schweren dissozialen Persénlichkeitsstérung, die sich durch impulsives aggressi-
ves Verhalten manifestiert. Der Verstimmungszustand durch Interferon kann bei sol-
chen Patienten hochgeféahrliche Gewaltakte provozieren.

6. Spezielle Therapieprobleme bei Drogenabhdngigen

Da Drogenkonsumenten in der Regel neben ihrer Abhdngigkeit meist zusatzliche psy-
chiatrische und somatische Stérungen aufweisen, wird die Therapie der HCV-Infektion
mit pegyliertem Interferon und Ribavirin kompliziert.
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Ungefdhr 75% der in Behandlung befindlichen Drogenkonsumenten weisen neben
der Sucht ein weitere psychiatrische Erkrankung auf: Borderline-Struktur, Angst-Syn-
drom, depressive Stérungen, narzisstische und schizoide Personlichkeitsstorungen. Je
nach Schwere der zusatzlichen psychiatrischen Erkrankung muss vor Beginn der eigent-
lichen HCV-Behandlung eine medikamentdse Einstellung der Angst-Symptomatik, der
Depression und der psychotischen Reaktion eingeleitet werden. So beugt man einer
Krise bei Gabe des Interferons vor.

Bei den korperlichen Begleiterkrankungen bereiten vor allem die HIV-Infektion und
die haufigen Herz- und Nierenerkrankungen Schwierigkeiten.

Bei HIV-Koinfizierten sollte die HCV-Therapie am besten dann durchgefiihrt werden,
wenn noch ein funktionsfahiges Immunsystem (tiber 350 CD4-Zellen ) vorliegt. Damit
erhéhen sich die Therapiechancen fir die HCV-Therapie und die Wechselwirkungen
zwischen Ribavirin und den antiretroviralen Medikamenten wird vermieden. Diese
glinstige Ausgangslage ist aber in der Wirklichkeit nicht immer gegeben. Bei schlech-
tem Immunstatus muss zuerst eine Therapie der HIV-Infektion stattfinden, bis entspre-
chende CD4-Zellzahlen erreicht sind. Erst dann kann mit Aussicht auf Erfolg mit der
HCV-Therapie begonnen werden. HIV-/HCV-Doppelinfizierte sollten ausschlieBlich in
HIV-Schwerpunktpraxen behandelt werden.

Bei den héaufigen Herzerkrankungen vor allem nach Endokarditis (Entziindung der Herz-
innenhaut durch unsterile Spritzen) und bei Verengung der HerzkranzgefdBe muss die
Dosierung des Ribavirins oft angepasst werden. Die Verminderung des Farbstoffs der
roten Blutkorperchen durch das Ribavirin kann sonst zu Infarkten oder Schlaganfallen
fihren. Bei den h&ufig durch rezidivierende Abszesse verursachten Nierenschadigun-
gen werden Anpassungen der Medikamenten-Dosierung notwendig.

Wéhrend und bis zu 6 Monaten nach einer Interferon/Ribavirin-Therapie sollte kein
Kind gezeugt und kein Kind empfangen werden, da die Missbildungsrate durch Riba-
virin hoch ist. Eine typische Komplikation bei Drogenkonsumenten ist es, dass trotz
dieses Hinweises wahrend der Therapie Kinder gezeugt werden.

Die Erfahrung in unserer Praxis zeigt, dass wahrend der HCV-Therapie der Nebenkon-
sum von Kokain und Heroin ansteigt. Mit dem Kokain wird offenbar versucht gegen die
Mudigkleit anzugehen, mit dem Heroin die entzugsahnliche Nebenwirkung des In-
terferons zu bekampfen. Dieser Riickfall in alte Gewohnheiten sollte nicht zu streng be-
wertet werden. Wichtig ist in dieser Situation zunéchst, dass die Therapie beendet wird.
Die folgende Tabelle gibt anhaltsweise einen Uberblick zu den Komplikationen einer
HCV-Therapie bei Drogenkonsumenten in unserem Praxiszentrum.

Tabelle 3: Besondere Therapierisiken bei Drogenkonsumenten (234 Therapiezyklen)

Risiko Hdufigkeit Risiko Hdufigkeit
Anstieg des Kokainbeikonsums 35 Schwangerschaft 3
Anstieg des Heroinbeikonsums 20 Heroinrtckfall bei Abstinenten 2
delirante/psychotische Episoden 21 Tod durch Suicid 2
Schilddrisenfunktionsstorung 4
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7. Erfolgsraten

Entgegen den Vorurteilen im medizinischen Bereich lassen sich die Interferon/Riba-
virin-Therapien bei Drogenkonsumenten mit gleichem Erfolg durchfiihren wie bei Pa-
tienten ohne Drogenabhédngigkeit. Dies gilt auch, obgleich Drogenkonsumenten
haufig Begleiterkrankungen haben, die sich erschwerend auf die Therapie auswirken.
Die Abbruchrate bei Drogenkonsumenten liegt nicht héher als die bei den Patienten-
kollektiven der Zulassungsstudien. Auch die erneute Infektion mit Hepatitis C nach er-
folgreicher Therapie - ein hdufig gehortes Argument, um Drogenkonsumenten von
der Therapie auszuschlieBen - ldsst sich in den bundesrepublikanischen Zentren mit
hoher Behandlungsaktivitat nicht beobachten.

Tabelle 4: Dauerhafter Therapieerfolg (n 165) Praxiszentrum Kaiserdamm Berlin

Anzahl dauerhafter Therapieerfolg
Gesamtgruppe 165 47 %
Drogenabhéngige 116 48 %
Nicht-Drogenabhéngige 49 45 %
HIV-Koinfizierte 70 31%

Der Vergleich zwischen Drogenkonsumenten und Patienten ohne Drogenkonsum
ldsst in unserer Behandlungsgruppe keine Unterschiede beziiglich des Therapieerfol-
ges erkennen. Allein die Tatsache einer gleichzeitigen HIV-Infektion senkt die Erfolgs-
rate der HCV-Therapie. Dieses geringere Ansprechen gilt aber generell bei Doppelinfi-
zierten, unabhéngig von Drogenkonsum.

8. Zusammenfassung

Eine mit der Durchschnittsbevilkerung vergleichbar erfolgreiche HCV-Therapie ist
auch bei Drogenkonsumenten mdoglich. Dies gilt auch, obgleich wegen der hohen
Belastung mit zuséatzlichen Erkrankungen bei Drogenkonsumenten mit geringeren
Therapieerfolgen zu rechnen ware. Die Behandlung sollte am Besten in darauf speziali-
sierten Zentren mit dem Doppelschwerpunkt Infektiologie und Suchtmedizin erfolgen.
Dieses Versorgungssystem ist vor allem auf groBstadtische Ballungsraume beschrankt,
auf dem flachen Land fehlt weitgehend eine solche Spezialisierung.

Aufgrund verschiedener Vorurteile und Befiirchtungen der behandelnden Arzte, wird
einerseits die HCV-Infektion bei Drogenkonsumenten unterdiagnostiziert und den
diagnostisch gesicherten Félle werden zu selten Behandlungsangebote gemacht. Um
dies zu verandern, bedarf einer langeren Aufklarungskampagne. Auch die Drogenbe-
rater befinden sich haufig in einer reservierten Haltung gegentiber der HCV-Therapie,
weil sie eine Destabilisierung ihrer Klienten befiirchten. Auch hier bedarf es einer Auf-
kldrungskampagne. Nur wenn Arzte und Drogenberater gleichermaBen eine realisti-
sche Einstellung zur Notwendigkeit und zu den Gefahren einer HCV-Behandlung be-
sitzen, kann die Unterversorgung bei einer potentiell tédlichen Erkrankung verbessert
werden.
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Epidemiologie der Hepatitis C*

Dr. Doris Radun
Robert Koch-Institut
Abt. 3, Infektionsepidemiologie

Das Hepatitis C Virus, ein RNA-Virus, wurde 1989 entdeckt. Es existieren sechs Geno-
typen. Zwei Drittel aller Neuinfektionen verlaufen asymptomatisch und damit unbe-
merkt. Daher ist die infektionsepidemiologische Uberwachung von Neuinfektionen
grundsatzlich schwierig.

Etwa 60-80 % der Infektionen nehmen einen chronischen Verlauf, von denen ca. 20 %
nach Jahrzehnten eine Leberzirrhose verursachen kénnen. Fir die Entwicklung einer
Leberzirrhose spielen begleitende Faktoren, etwa Alkoholkonsum, eine wichtige Rolle.
Eine ernste Kom-plikation der chronischen Hepatitis C-Infektion, fast immer erst auf
dem Boden einer Leberzirrhose, stellt die Enwicklung eines Leberzellkarzinoms dar.
Nach Schédtzungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) haben 170 Millionen
Menschen weltweit (etwa 3 %) mit dem Hepatitis C-Virus Kontakt gehabt. Davon gel-
ten mindestens 130 Millionen als chronisch infiziert. Es bestehen erhebliche regionale
Pravalenzunterschiede. Einzelne Lander weisen eine gemittelte HCV-Seropravalenz
von liber 10% auf (wie z.B. die Mongolei, Agypten, einige westafrikanische Staaten).
Es muss allerdings beriicksichtigt werden, dass die Datenlage in vielen Landern llicken-
haft ist, so dass Annahmen zur Epidemiologie der Hepatitis C oft auf sparlichen Infor-
mationen beruhen.

Vorwiegender und effektivster Ubertragungsweg fiir HCV ist der parenterale:

Der durch kontaminierte Injektionen zu medizinischen Zwecken verursachte Anteil
von Hepatitis C-Infektionen betrégt in einigen Landern nach Schatzungen der WHO
75-100 %.

So waren in Agypten bis in die achziger Jahre intravenése Injektionen zur anti-
schistosomalen Therapie bei Bilharziosekranken in Gebrauch, im Zuge derer offenbar
zahlreiche Menschen durch kontaminierte Injektionen mit Hepatitis C infiziert wurden
(Frank et al., 2000). SIGN (»Safe Injection Global Network«) ist eine von der WHO gelei-
tete internationale Organisation, die zum Ziel hat, einen unkritischen Spritzengebrauch
zu medizinischen Zwecken weltweit zu minimieren und die Sicherheit von Injektionen
zu fordern. Es wird angenommen, dass noch im Jahr 2000 global zwei Millionen Hepa-
titis C-Neuinfektionen auf kontaminierte Injektionen zu medizinischen Zwecken zu-
rickzufihren waren (Hauri et al., 2004).

*Basierend auf dem Vortrag »Epidemiologie der Hepatitis C« vom 26.5.2004
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In den vergangenen Jahrzehnten kam es zu einem Wandel der relevanten Ubertra-
gungswege fiir HCV in Deutschland:

Kontaminierte Injektionen zu medizinischen Zwecken stellten auch in Deutschland in
der Zeit, als man Infektionskrankheit und Ubertragungswege noch nicht kannte, eine
bedeutsame Quelle flir Hepatitis C dar. Inzwischen ist die Zahl von Neuinfektionen auf
diesem Wege infolge guter Hygienestandards wie dem Gebrauch von sterilen Injektio-
nen durch Einmalkanilen praktisch vernachlassigbar.

Bis zur Einflihrung spezifischer Tests auf HCV bei Blutspendern 1991 kam kontaminier-
ten Blutprodukten eine nicht unerhebliche Bedeutung in der Ubertragung von HCV in
Deutschland zu. Zusammen mit einer sorgfdltigen Auswahl von Spendern und den
seit 1999 durchgefiihrten HCV-Nukleinsaure-Amplifikationstests wird inzwischen ein
sehr hohes Mal an Sicherheit erreicht, so dass heutzutage Blutprodukte in Deutsch-
land epidemiologisch keine Rolle in der Ubertragung von HCV mehr spielen. Das
Risiko, sich durch eine Transfusion mit Hepatitis C zu infizieren, wird gegenwartig auf
< 1:1000.000 beziffert (Offergeld et al., 2003).

Gemeinsames Benutzen von Injektionsbesteck oder anderem Zubehor unter injizie-
renden Drogengebrauchern hingegen stellt nach wie vor einen wichtigen Ubertra-
gungsweg fir HCV dar. Das Infektionsrisiko bei einer perkutanen Stichverletzungen
mit einer HCV-kontaminierten Kantle wird mit 2-3 % angenommen.

Die Wahrscheinlichkeit einer perinatalen Ubertragung betrigt etwa 3-5%. Nach der-
zeitiger Datenlage ist eine Virusiibertragung bei bestehender chronischer Hepatitis C
der Mutter tber den Stillvorgang unwahrscheinlich. Das Risiko einer sexuellen Uber-
tragung ist gering. In bestimmten Betroffenengruppen bzw. bei bestimmten Sexual-
praktiken scheint jedoch ein relevantes sexuelles Ubertragungsrisiko zu existieren,
zum Beispiel bei ungeschitztem Verkehr unter Mdnnern mit gleichgeschlechtlichen
Sexualkontakten.

Nach Erkenntnissen aus dem Bundesgesundheitssurvey von 1998 sind im Mittel 0,4 %
der bundesdeutschen Bevolkerung mit dem Hepatitis C-Virus infiziert (Thierfelder et
al.,, 2001).

Es ist in der sorgfaltigen Auswahl von Blutspendern im Sinne der Richtlinien zur Ge-
winnung von Blut und Blutbestandteilen und zur Anwendung von Blutprodukten
(Hdmotherapie) begriindet, dass die HCV-Antikorper-Seroprdvalenz unter Erstspen-
dern 2001 mit 0.09 % niedriger als der Bundesdurchschnitt lag (Offergeld et al., 2003).
Personen mit sehr hoher Seropréavalenz fiir Marker der Hepatitis C sind injizierende
Drogengebraucher. Verschiedene Studien bestimmten die Seroprdvalenz in dieser
Gruppe mit 60-84 % (Backmund et al., 2003, Brack, 2002, Stark et al., 1997).
Angehorige unterschiedlicher Risikogruppen wurden Anfang der neunziger Jahre auf
Marker fiir Hepatitis C getestet (Weber et al., 1995). Danach fand man besonders unter
injizierenden Drogengebrauchern und an Hamophilie-Erkrankten, die Blutprodukte
vor Einfihrung aktueller Sicherheitsstandards erhalten hatten, hohe Seropréavalenzen
fur HCV-Marker.

Es wird geschatzt, dass derzeit 400.000-500.000 chronisch HCV-Infizierte in Deutsch-
land leben.
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In verschiedenen, internationalen Studien wurden Risikofaktoren flir Hepatitis C unter-
sucht.

Hierbei wurden vorrangig »intravendser Drogengebrauch« und, unter Drogengebrau-
chern, »Tausch von Spritzen oder Zubehor, das »Fehlen drogenfreier Phasen, »Ge-
fangnisaufenthalt«, »Dauer des Drogengebrauchs« sowie »Alter unter 20 Jahren« als
Risikofaktoren fiir Hepatitis C identifiziert (Stark et al, 1997, Murphy et al., 2000, Mans-
son et al., 2000, van Beek et al., 1998).

Fur methodologisch schwieriger durchzufiihrende Inzidenzstudien ist die Datenlage
im Vergleich zu Pravalenzstudien sparlicher. Insgesamt zeigen diese jedoch, dass ne-
ben einer bekannt hohen Seropravalenz auch eine sehr hohe Rate an Neuinfektionen
unter injizierenden Drogengebrauchern vorliegt (Mansson et al., 2000, van Beek et al.,
1998, Roy et al., 2002, Fuller et al., 2004).

Zum 1.1.2001 trat in Deutschland das Infektionsschutzgesetz (IfSG) in Kraft, das das
Bundesseuchengesetz abldste. Bis dahin wurden epidemiologische Daten melde-
pflichtiger Krankheiten aus Deutschland beim Statistischen Bundesamt in Wiesbaden
zusammengefiihrt und einmal jahrlich in Form aggregierter Daten veroffentlicht. Mit
Einfihrung des IfSG wurde dem Robert Koch-Institut (RKI) die Aufgabe tGbertragen, in-
fektionsepidemiologische Daten, die tiber Gesundheitsamter und Landesgesundheits-
amter kontinuierlich in eine zentrale Datenbank am RKI eingehen, auszuwerten und
zu veroffentlichen.

Mit der Einflihrung des IfSG wurden dariiber hinaus spezifische Falldefinitionen fiir
alle meldepflichtigen Erkrankungen bzw. meldepflichtigen Erreger entworfen. Durch
die Falldefinition wird klar festgelegt, welche Kriterien vorhanden sein missen, damit
ein an das Gesundheitsamt gemeldeter Fall weiter zur verantwortlichen Landestelle
und zum RKI Gbermittelt wird.

Fiir die infektionsepidemiologische Uberwachung der Hepatitis C gilt, dass die Inzi-
denzerfassung, die sich auf das Erkennen von Neuinfektionen konzentriert, wegen des
oft asymptomatischen Verlaufs einer akuten Infektion schwer bestimmbar ist.

Diesen Schwierigkeiten Rechnung tragend, ist in Deutschland jede erstdiagnostizierte
Hepatitis C meldepflichtig. So besteht nach § 6 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) fiir
den Arzt und nach § 7 fuir den Laborleiter eine Meldepflicht an das zustédndige Ge-
sundheitsamt. Seit 2001 werden, neben anderen zuséatzlichen Informationen, vorange-
gangene Expositionen im Sinne von méglichen Ubertragungswegen erfasst: Diese Er-
fassung tragt wesentlich dazu bei, aktuell bedeutsame Aspekte der Epidemiologie
zeitnah zu erkennen. Mitarbeiter des Gesundheitsamtes erheben Informationen zu
folgenden Expositionen bei der Fall-Person:

* |l.v. Drogengebrauch

* Erhalt von Blutprodukten

* Injektion im Ausland

* Operativer od. invasiv-diagnostischer Eingriff
* Dialyse

» Organtransplantation

» Tatowierung
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* Piercing

* Beruflicher Kontakt

» Geschlechtsverkehr (GV) mit Virustrager

* GV (wechselnde Partner)

* Heterosexueller GV

* Homosexueller GV

* Mutter Virustragerin bei Geburt des Fallpatienten
* Wohngemeinschaft mit Virustrager

* Sonstige relevante Exposition

Die Zahl tibermittelter Hepatitis C-Falle lag in den vergangenen sieben Jahren im Be-
reich zwischen jeweils etwa 6000 und 8700 Fallen. Erst seit 2001 allerdings sind durch
die Falldefinition eindeutige Kriterien festgelegt, anhand derer bestimmbar ist, ob ein
Fall Gbermittlungspflichtig ist.

Unter den seit 2001 Gbermittelten Féllen befindet sich ein Teil bereits chronischer, je-
doch erstdiagnostizierter Falle. Die alters- und geschlechtsspezifische jahrliche Melde-
inzidenz flr Hepatitis C in Deutschland ist — &hnlich wie in den Vorjahren - im jungen
Erwachsenenalter, hier unter Mannern, am hochsten (RKI, 2003). Das alters- und ge-
schlechtsspezifische Muster deutet bereits auf mogliche Risikofaktoren in diesen
Bevolkerungsgruppen hin.

Im Jahr 2003 wurde im Meldeverfahren fiir ein Drittel aller Gbermittelten Hepatitis C-
Félle mindestens eine Exposition als vorhanden angegeben.

An erster Stelle wurde »intravendser Drogengebrauch« genannt (51% der Félle mit
vorliegenden Angaben zu Expositionen). Sexuelle Expositionen wurden an zweiter
Stelle (36 %), »operative oder invasiv-diagnostische Eingriffe« an dritter Stelle (19 %)
und »Erhalt von Blutprodukten« an vierter Stelle (14 %) genannt.

Das mittlere Alter derer mit der Angabe von »intravendsem Drogengebrauch« lag mit
ca. 30 Jahren wesentlich niedriger als das derer, bei denen »Erhalt von Blutprodukten«
(knapp 60 Jahre) genannt wurde. Dies deutet darauf hin, dass intravendser Drogenge-
brauch als gegenwértiger Ubertragungsweg eine Rolle spielt, wahrend der Erhalt von
Blutprodukten als Exposition vorwiegend in der langer zuriickliegenden Vergangen-
heit bedeutsam gewesen sein mag.

Die geographische Darstellung von im Meldeverfahren Gibermittelten Hepatitis C-Erst-
diagnosen 2003 zeigt, dass stadtische Kreise im Schnitt eine hohere Meldeinzidenz
aufwiesen als landliche Bereiche. So betrug die jahrliche Inzidenz firr die Stadtkreise
Berlin, Hamburg, Frankfurt oder Minchen >12,6 Félle pro 100.000 Einwohner, wéah-
rend die bundesdurchschnittliche Inzidenz bei 8,4 Féllen pro 100.000 Einwohnern lag.
Die Spannweite der Meldeinzidenz fiir Hepatitis C nach Bundeslandern im Jahr 2003
betrug 3,1-16,1 Félle pro 100.000 Einwohner. Ein ausgepragter Inzidenzanstieg war,
verglichen mit der mittleren Inzidenz beider Vorjahre, fiir Berlin zu verzeichnen. Der
Grund hierfiir ist in dem vollstindigeren Melden und Ubermitteln von erstdiagnosti-
zierten, teilweise bereits chronischen Féllen zu suchen. Die hohe Inzidenz reflektiert
den vergleichsweise hohen Anteil Angehoriger von Risikogruppen, wie z.B. injizie-
rende Drogengebraucher, in groBstadtischen Ballungszentren. Daher ist anzunehmen,
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dass 2003 erstmals die fur einen grof3stadtischen Raum erwartbar hohere Inzidenz an-
gemessen wiedergegeben wurde.

Zusammenfassend kommen in wenig-industrialisierten Landern weiterhin, zum Teil in
betrdchtlichem MaBe, HCV-Infektionen durch kontaminierte Injektionen zu medizini-
schen Zwecken vor. In industrialisierten Landern hingegen findet sich vor allem in der
Gruppe der injizierenden Drogengebraucher eine hohe HCV-Seropravalenz und -Inzi-
denz.

Im Hinblick auf die infektionsepidemiologische Uberwachung der Hepatitis C in
Deutschland ist festzustellen, dass seit 1997 jahrlich etwa gleich viele Félle von Hepati-
tis C Ubermittelt wurden. Die hochste Inzidenz
fand sich, bezogen auf die Meldedaten von
2003, wie in Vorjahren, unter jungen Ménnern.
Es zeigte sich eine im Vergleich zum Bundes-
durchschnitt erhohte Inzidenz in stadtischen
Ballungszentren. Intravendser Drogengebrauch
scheint aktuell in Deutschland bedeutsamster
Risikofaktor fiir eine neu erworbene Hepatitis C
zu sein.

Quelle: SIGN
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Hepatitis C - Prdvention und psychosoziale Versorgung
in Deutschland

P.D. Dr. Heino Stéver™

Das Thema Hepatitis wird vorwiegend im Medizinbereich verhandelt. Mit groem
Eifer und Erfolg wird an der medikament&sen Therapie der Hepatitis B und C gearbei-
tet (siehe Veroffentlichungen des Kompetenznetzwerkes Hepatitis). Doch es scheint,
als konzentriere sich die meiste Energie auf die Themen Epidemiologie, Therapie und
Impfung. In nahezu jeder medizinischen oder wissenschaftlichen Veroffentlichung
wird - standardmaBig und eher pflichtschuldig - auf die Bedeutung und Notwendigkeit
der Pravention hingewiesen. In der alltaglichen Praxis Gbernehmen diese Wissenschaft-
ler jedoch keine Verantwortung fiir die Anregung oder Umsetzung von préaventiven
MaBnahmen. Noch nicht einmal in ihrer eigentlichen Doméne - der Impfprophylaxe -
sind Mediziner besonders engagiert: Eine Hamburger Studie zeigt, dass nur rund 37 %
der Drogengebraucher gegen Hepatitis B immun waren, weniger aufgrund von
Schutzimpfungen, sondern, weil bereits eine Hepatitis B durchgemacht wurde (Brack
2002). Die Impfraten sind nach derzeitigem Wissensstand in dieser Risikogruppe mit
etwa 10 % vollig unbefriedigend.

Dartiber hinaus ist die hohe Hepatitis C-Verbreitung unter Drogenabhdngigen auch
nicht von den zustéandigen gesundheitspolitischen Behdrden thematisiert worden - je-
denfalls nicht als Gesundheitsproblem mit starkem Handlungs- und Forschungsbedarf.
Eine nationale Hepatitis C-Strategie, wie sie in anderen Landern angesichts der ge-
sundheitspolitischen Herausforderung entwickelt wurde (siehe Australien) fehlt vollig.

In der Drogen- und Aidshilfe haben sich Aktivitaten zur Infektionsprophylaxe in den
letzten Jahrzehnten auf HIV/Aids konzentriert. Man ging lange Zeit davon aus, dass
bei einer erfolgreichen Aidspravention auch Hepatitis-Infektionen »automatischg, als
»Huckepack-Strategie« vermieden werden kénnen - eine Fehleinschdtzung, wie die
Pravalenzraten im Vergleich zeigen:

Die heutige Pravalenz von HIV unter Drogengebrauchern ist gegeniiber der Pravalenz, die
vor zwanzig Jahren in Drogenszenen vorgefunden wurde, und entgegen friiherer Progno-
sen mit ca. 5 Prozent erfreulich niedrig (wenn auch immer noch wesentlich héher als in
der Allgemeinbevoélkerung). Man kann also mit Recht davon ausgehen, dass i.v. Drogen-
gebraucher sich effektiv vor HIV schiitzen, sie zu Einstellungs- und Verhaltensverande-
rungen in der Lage sind. Die Informations- und Versorgungsleistungen der Aids- und
Drogenhilfe haben wesentlich zum Erfolg dieser geringen HIV-Pravalenz beigetragen.

xi Dieser Beitrag und auch das Referat auf dem Fachtag basiert auf Diskussionen und gemeinsa-
men Arbeiten mit Astrid Leicht, Fixpunkt e.V., Berlin.
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Eine Hepatitis B haben ca. 40 - 60 Prozent der Drogengebraucher durchgemacht. Eine
chronische Hepatitis B ist bei Drogengebrauchern mit ca. einem Prozent aber selten
anzutreffen. Die Verbreitung der Hepatitis A, die nie chronisch wird, wird auf ca. 30 %
geschéatzt (Holbach et al (1998) in: DBDD, 2001). Die Angaben zur HCV-Préavalenz hin-
gegen bewegen sich, je nach untersuchter Konsumenten-Population, zwischen 50
und 90 Prozent (EU-weit zwischen 40 und 90 %, siehe EMCDDA 2003). Bei bis zu 60
Prozent der jahrlich ca. 5.000 - 6.000 neugemeldeten HCV-Infektionen wurde als ver-
muteter Infektionsweg »intravendser Drogengebrauch« genannt. Bei einem GroBteil
der Betroffenen entwickelt sich eine chronische Hepatitis (60 — 80 %, Robert-Koch-In-
stitut, 2003: 80 — 85 %; Health Education Board 2002). In den meisten Fallen verlauft
sie asymptomatisch — die Menschen sind sich ihrer chronischen Infektion nicht be-
wusst, konnen aber andere Personen anstecken.

Eine retrospektiv angelegte Studie aus Schottland (Delahooke, Blair Haydon 1998)
zeigt, dass 21% der HCV-Infizierten nach 20 Jahren eine Zirrhose entwickeln, 33 %
nach 25 Jahren und 50% nach 30 Jahren. Das Fortschreiten der Krankheit wird bei
einer HIV-Koinfektion oder durch exzessives Trinken beschleunigt. Bei Personen, die
sich erst nach dem 30. Lebensjahr infiziert haben, wird der Krankheitsverlauf ebenfalls
beschleunigt.

Damit wird Hepatitis C zur zentralen gesundheitspolitischen Herausforderung der
ndchsten Jahre (vgl. Kools et al. 2000). Wie kommt es, dass Hepatitiden, besonders die
Hepatitis C, unter Drogengebrauchern so weit verbreitet sind?

1. Griinde fur die geringe Aufmerksamkeit gegeniiber Hepatitis C

Das Hepatitis-C-Virus (friiher als Non-A-Non-B-Hepatitis bekannt) konnte sich viel un-
gehinderter als HIV verbreiten: HCV existiert schon viel langer als HIV, also schon zu
Zeiten, als die Drogenhilfe noch ausschlieBlich auf Abstinenz ausgerichtet war, es
noch keinerlei Bewusstsein fir die Notwendigkeit einer Infektionsprophylaxe und
schon gar keine MaBnahmen der Schadensminderung (Harm-Reduction, wie Spritzen-
vergabe, Safer-Use-Aufkldarung, Substitutionsbehandlung etc.) gab. Hepatitis war ein
standiger Begleiter vieler Drogenabhéangiger, scheinbar eine naturgegebene Bedro-
hung und nur schwer vermeidbare Begleiterscheinung intravendsen Drogenkonsums.
Vor allem in den 80er Jahren ist zwar ein Bewusstsein Uber Hepatitis (»der Gilb«) vor-
handen gewesen, schien aber angesichts der Abstinenzdominanz kaum zu verhindern.
Und in der Tat: die Grafik des EMCDDA (2003) auf der nachsten Seite zeigt, dass meh-
rere — neuere - Studien zeigen, dass bereits weniger als zwei Jahre i.v. Drogenkonsums
fur eine hohe Wahrscheinlichkeit der HCV-Infektion (durchschnittl. 50 %) ausreichen.

Bis weit in die neunziger Jahre hat das Thema Hepatitis in der Drogen- und AIDS-Hilfe
eine geringe Beachtung erfahren, das betrifft auch die Thematisierung der unter-
schiedlichen Ubertragungswege und der Routinen. Erst ab etwa Mitte der 90er Jahre
haben sich die Akteure und Institutionen der Gesundheitsversorgung intensiver mit
dem Thema Hepatitis befasst, zundchst eher in der eher pflichtschuldigen Verfassung
von Broschiiren und Merkblittern, die die komplizierten Themen von Ubertragung,
Behandlung und Pravention aufgriffen. Bis auf wenige Ausnahmen ist die Befassung
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Pravalenz der Infektion mit dem Hepatitis-C-Virus unter seit weniger
als zwei Jahren injizierenden Drogenkonsumenten
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(Quelle: EMCDDA 2003)

nicht Gber eine randstandige Bedeutung in der konkreten Praxis und Politik in der Ge-
sundheitsversorgung hinausgekommen. Eine Unterentwicklung der Praventionsbot-
schaften, -medien und -strategien lasst sich ausmachenXi, die insbesondere als Ergédn-
zung zur HIV/AIDS-Strategie notig waren.

Diese Entwicklung hat zu einer epidemiologischen Dynamik gefiihrt: Da insgesamt
schon viele Drogengebraucher HCV-infiziert sind, ist die Gefahr, sich in einer Risikosi-
tuation anzustecken, sehr hoch. Die im Vergleich zu HIV erheblich hohere Infektiositat
und Uberlebensfahigkeit des Hepatitis C-Virus ist in der infektionsprophylaktischen
Aufklarungsarbeit nicht oder nicht ausreichend berticksichtigt worden. Hier werden
grundsatzliche Hygienedefizite in den Lebensbedingungen der Drogenkonsumentin-
nen relevant, die auch auf die groBere soziale Dimension der Hepatitis-Epidemie hin-
weisen. Das Motto der HIV-Pravention: »Fir jeden Druck 'ne saubere Pumpe« hat sich
als verkiirzt herausgestellt. Moglicherweise haben sich viele Infektionen nicht durch
direkten Spritzentausch bzw. gemeinsame Spritzenverwendung, sondern durch ge-
meinsame Verwendung von blutkontaminierten Utensilien wie Filter, Wasser, Wasser-
behélter, Feuerzeug sowie tiber blutverunreinigte Tischoberflichen, Waschbecken etc.
ereignet. Das macht Pravention und Intervention komplizierter, die Botschaften zur
Ansteckungsvermeidung werden differenzierter und miissen situations-/individual-/
alters-/kultur- und geschlechtsspezifisch angepasst werden.
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Aber - nicht nur die virologisch bedingten Eigenschaften, auch die gesellschaftliche
Reaktionen auf HIV bzw. Hepatitis sind sehr unterschiedlich. Griinde dafir sind u. a.,
dass die publizistische Aufmerksamkeit bei HIV erheblich héher war, weil es sich bei
HIV/AIDS um eine »neue« tédlich endende Infektionskrankheit im Zeitalter des me-
dizinischen Perfektionismus handelte, HIV sexuell Gbertragen werden kann und der
HIV-Krankheitsverlauf in den ersten Jahren bis zum Einsatz antiretroviraler Therapien
erschreckende, dramatische Erscheinungsformen wie starke Auszehrung und die auf-
falligen rote Flecken auf der Haut hatte. Durch den Tod berihmter Kiinstler wie z. B.
Rock Hudson und Freddy Mercury, die friihe Opfer der HIV-Epidemie waren, gelangte
das Thema HIV/AIDS weltweit an die breite Offentlichkeit. Die globale Bedrohungs-
situation mit schweren Folgen fur die Bevolkerungszusammensetzung, fatalen 6kono-
mischen, kulturellen und politischen Folgen flir ganze Kontinente wurde (und konnte)
bei HCV nie gesehen (werden). Gesundheits- und gesellschaftspolitisch hat HIV/AIDS
also eine Schubkraft entwickelt, die massive Verdanderungen im Gesundheitssystem
zur Folge hatte. HIV/Aids hatte somit stets eine politische Dimension. Die Infektions-
krankheit diente als Vehikel und Ventil fiir den gesellschaftlichen Diskurs zu Themen
wie »Sexualitdt«, »Homosexualitdt«, »Selbstverantwortungg, »Zwang, »Schuld« und
»Akzeptanz von Abweichungen von der gesellschaftlichen Norm«. Die Hauptbetrof-
fenen, schwule Ménner, konnten erfolgreich ihre politische Lobby organisieren und
haben diese auch fiir andere Hauptbetroffenengruppen, die Drogengebraucher und
Prostituierten, eingesetzt. Also eine Mischung aus Angst einer neuen Bedrohung
gegentber, Birgerrechtspolitik und Kampf von Betroffenenorganisationen hat anfang-
lich fur die gesundheitspolitische Schubkraft gesorgt, die fir Hepatitis C nie entwickelt
werden konnte — und Drogengebraucher allein konnten keine starke Lobby aufbauen.
Es scheint, als ware Hepatitis eine graue, schleichende, vergessene Krankheit, die mit
folgenden Negativ-Begriffen charakterisiert werden konnte:

* Praventionsnachlassigkeit

* Praventions-/Behandlungspessimismus
* Fatalismus: Unentrinnbares Schicksal

* Impfmudigkeit (bei HBV)

Diese Charakterisierung der Krankheit impliziert bereits eine geringe (fach-)6ffentliche
Thematisierungsmaoglichkeit. Ganz im Gegensatz zur Entwicklung im HIV/AIDS-Bereich:
Entsprechend der hohen politischen Bedeutung aufgrund der starken emotionalen
Aufladung in der Bevolkerung wurden der Aids-Forschung, -Behandlung und -Préven-
tion anfanglich finanzielle Mittel zuganglich gemacht, die im Prinzip nicht in verhalt-
nismdBiger Relation zu anderen sexuell bzw. blutlibertragbaren Infektionen stehen.
Mittlerweile sind die Budgets vieler AIDS-Hilfen allerdings so stark gekiirzt worden,
dass die Basisarbeit trotz wieder ansteigenden Bedarfs (Erhohung der Zahl jéhrlicher
HIV-Neuinfektionen) nicht mehr geleistet werden kann. Und auch die (sozialwissen-
schaftliche) Forschungsarbeit wird seit mehr als einem Jahrzehnt vollig unzureichend
unterstiitzt. Es scheint nun, als bestiinde bei verantwortlichen Politikern und Fachrefe-
rentinnen die Sorge, dass eine offentliche Aufmerksamkeit gegentiber Hepatitis C
wieder zu Aufregung und Panik in der Bevolkerung fiihren konnte. Dies kdnnte zur
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Folge haben, dass (zusatzlich) finanzielle Mittel in Hepatitis-C-MalBnahmen gelenkt
werden miussten. Aus diesem Grund scheint es, dass politisch und fachlich Verant-
wortliche in den zustandigen Bundesbehdrden (BMGS) mdglichst abwiegeln und die
Augen vor den Dimension von HCV verschlieen.

2. Anforderungen an eine wirksame HCV-Pravention

Der hohe Verbreitungsgrad der Hepatitiden unter Drogengebrauchern vor allem bei
der Hepatitis B und C kann auch einen engagierten Praventionsaktivisten zunéachst
entmutigen. Ein »Prédventionspessimismus« ist unter vielen Berufsgruppen verbreitet
und schléagt einem in manchen settings entgegen, als »Da kann man ja eh’ nichts
mehr machen, sind doch sowieso alle infiziert« (z. B. im Gefangnis). Vielleicht ist dies
auch ein Grund dafir, dass Hepatitis als »stille und vergessene Infektion« so lange im
Schatten von HIV/AIDS stand.

Es gibt jedoch einige gute, Uberzeugende Griinde, den Praventionspessimismus zu

Uberwinden:

* Jede verhinderte Infektion ist ein groBer Erfolg!

* In epidemiologischer Hinsicht muss man langfristig denken. Jede verhinderte Infek-
tion unterbricht eine Infektionskette oder sogar eine Infektionspyramide.

* Ein Impfschutz gegen Hepatitis A und B ist im Prinzip eine einfache und gute Még-
lichkeit, die fiir viele Jahre gegen Hepatitis A und B schiitzt. Vor allem HCV-Infizierte
sollten sich impfen lassen, um die Leber vor weiteren Infektionen zu schitzen.

* Nach einem Kontakt bzw. einer Infektion mit HCV ist eine Spontanheilung oder eine
Heilung mit Hilfe einer medikament6sen Therapie moglich. Da man aber nie immun
gegen HCV werden kann (das ist bei Hepatitis A und B anders!), ist eine erneute An-
steckung mit HCV besonders tragisch.

* HCV-Infizierte tragen auch eine Verantwortung zum Infektionsschutz in ihrem sozia-
len Umfeld. Sie missen besonders sorgféltig und hygienisch mit ihrem Blut umgehen,
um andere zu schiitzen.

2.1. Zielgruppen und settings

HCV-Infektionen ereignen sich meist bereits zu einem frihen Zeitpunkt des intra-
vendsen Drogenkonsums; viele stecken sich bereits in den ersten beiden Jahren an
(vgl. EMCDDA 2004). Drogenkonsumenten in einem solch frithen Stadium des Kon-
sums zu erreichen, ist eine besonders groe Herausforderung. Da Drogengebrauche-
rinnen in der Anfangszeit des Konsums eher keinen Kontakt zum Drogen- und Aids-
hilfe-System suchen, mussen sich die Drogen- und Aidshilfen um die »Neueinsteiger«
intensiv bemiihen. Eine Kooperation mit der Jugendarbeit, der Jugend-/Gerichtshilfe
und der Suchtprévention ist dabei sehr wichtig.

Besonders gefahrdet sind Drogengebraucher mit Migrations-Hintergrund. Ist der Wis-
sensstand bei deutschen Konsumenten schon eher diirftig, so sind Migranten noch
starker im Hintertreffen, wenn es um grundlegende Informationen und Handlungsop-
tionen geht.
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Weiterhin wird »Inhaftierung« als Risiko einer Hepatitis-C-Infektion in mehreren Stu-
dien als besonderes Risiko herausgearbeitet. Das zeigt, dass man sich im Vollzug dem
Ubertragungsrisiko stéarker stellen muss. Es reicht nicht, entsprechend der Situation
auBlerhalb des Gefdngnisses vor 15 Jahren, an die Abstinenz als Behandlungs- und
gleichzeitiges Vollzugsziel zu appellieren und Abweichler von diesen Zielen allenfalls
als erneute Tater zu begreifen — es missen kultur-/geschlechts- und altersspezifische
Strategien des Umgangs mit dem Tabu Drogenkonsum und Infektionsgefahren ent-
wickelt werden (Stéver/Trautmann 2003).

Eine weitere vorrangige Zielgruppe der Praventionsarbeit sollten Menschen in beson-
ders ungesicherten bzw. schlechten Lebensverhédltnissen mit hochriskanten Drogen-
konsummustern sein, also im Strafvollzug, bei Obdachlosigkeit oder in akuten Notlagen
(siehe BMGS 2004).

Die Basis fiir jegliche Praventionsaktivititen ist jedoch zunichst die Uberzeugungs-
arbeit bei den professionellen Helfern und die konzeptionelle Einbettung von HCV-
Préaventionsarbeit in die alltdgliche praktische Arbeit. Auch hier herrscht Verwirrung
und Unsicherheit iiber Ubertragungswege, Charakter und Dynamik der Infektion,
selbst in der unmittelbar mit Drogengebraucherlnnen arbeitenden Profession der
Sozialarbeiterlnnen in den Angeboten der Drogen- und AIDS-Hilfe. Wie sieht es dann
erst bei Mitarbeiterlnnen von Hilfeeinrichtungen auBerhalb dieses zielgruppenspezifi-
schen settings aus?

2.2. Wichtige Botschaften fiir Verhaltenspravention

Die Verhaltenspravention basiert auf folgenden Kernelementen:

* Information / Wissensvermittlung

* Individuelle Beratung

* Stetige Erneuerung komplexer Botschaften

* Lebensweltndhe

* Zielgruppenspezifitat, d.h. vor allem

* Geschlechts-/Kultur-/Altersspezifik (hier v.a. junge Konsumentinnen)

Die Hepatitis-Pravention ist ein breites, vielschichtiges und tiefgriindiges Aufgabenfeld.

In der Aufklarungsarbeit sollten folgende Inhalte auf jeden Fall vermittelt werden:

» Unterscheidungsmerkmale zwischen Hepatitis A, B und C vermitteln. — Viele Men-
schen kennen die bedeutsamen Unterschiede bei der Ubertragung, beim Infektions-
schutz, den Auswirkungen einer Infektion und die Therapiemdglichkeiten nicht.

* Hepatitis-A- und -B-Impfung fordern und auch férdern. — Die Impfung ist ein wirksa-
mer Schutz und sollte Drogengebrauchern unbedingt nahegelegt werden.

+ Informationen zu Ubertragungsrisiken verbreiten. — Alltags- und lebensweltbezo-
gene Information ist notwendig.

» Forderung eines »Blutbewusstseins«: Vermeidung jeglichen Blutkontakts (auch auf
Oberflachen). — Das »Blutbewusstsein« ist besonders bei der Hepatitis-C von groBer
Bedeutung.
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» Verkntpfung dieser Informationen mit dem persoénlichen Lebensalltag im Sinne
eines personlichen Risikomanagements. Pravention kann nur wirksam sein, wenn sie
im Alltag auch anwendbar ist.

Angemessene Hygiene beim alltdglichen Umgang mit Blut bzw. mit Gegenstanden,
die blutverunreinigt sein kénnen. - Alltagshygiene als ein Element der Infektions-
prophylaxe ist bislang zu sehr vernachlassigt worden.

Bedeutung einer HCV-Testberatung, Aussagekraft von Testergebnissen. — Die gangi-
gen Testergebnisse sind nur beschrankt aussagekrdftig. Die Auswirkungen eines
HCV-Testergebnisses sind nicht zu unterschatzen.

Heilungsmaoglichkeiten bei Hepatitis. Die medizinischen Behandlungsmaglichkeiten
erweitern sich seit einigen Jahren rasant.

Re-Infektionsmoglichkeiten. - Gegen Hepatitis-C kann man nicht immun werden;
eine erneute Infektion nach Ausheilung ist also méglich.

2.3. Methoden- und Strategievielfalt

Eine Vielfalt von Methoden zur Informationsvermittlung, zur Erweiterung des Wissens
Uber Zusammenhénge von Infektionskrankheiten und Drogenkonsum und zum Ein-
Uben von praventionsbewusstem Handeln ist unbedingt notwendig.

Auch wenn es die einfachste Methode ist: allein tber schriftliches Material ist eine In-
formationsaufnahme und -verarbeitung bei den meisten Menschen nicht zu erreichen.
Eine zentrale Bedeutung hat die zwischenmenschliche Kommunikation. Hier muss es
gelingen, anknlipfend an der aktuellen Situation und der Personlichkeit des einzelnen
Gegentbers, Botschaften so zu vermitteln, dass sie einen konkreten Bezug zum Leben
und Bewusstsein des Angesprochenen haben. Ergdnzend kdnnen Methoden einge-
setzt werden, die alle Wahrnehmungssinne beim Menschen ansprechen und inter-
aktiv sind.

Hepatitis-Pravention kann nur erfolgreich sein, wenn man die Plattform des Allgemei-
nen verldsst. Im Prinzip sind die wesentlichen Informationen zum Infektionsschutz be-
kannt. Aber sie nitzen wenig, wenn sie nicht »begreifbar« und in der alltdglichen Rou-
tine auch anwendbar gemacht werden. Es ist fir die meisten Menschen eher schwer,
Wissen in die alltagliche Praxis umzusetzen. Damit dies mdglich ist, ist es sinnvoll, an
bereits bestehende und praktizierte Risikomanagement-Strategien anzusetzen. Diese
mussen UGberprift und moglicherweise angepasst werden. Hepatitis-Pravention kann
nur wirksam sein, wenn die Drogen- und AIDS-Hilfe verstarkt Einzelansprache und
eine Einzelfall-Orientierung vornimmt,. Die Drogen- und AIDS-Hilfe kann sich nicht
auf den (am Rande mitlaufenden Transport von Infektionsbotschaften in groferen
Versorgungsangeboten (Kontaktladen etc.) verlassen. Gerade die Druckraum-Studien-
Evaluation hat besondere Defizite in diesen Angeboten ausgemachtXi (siehe Poscha-
del 2002).

Gleichzeitig bestehen aber auch erhebliche Defizite und Hemmnisse bei der konkre-
ten Umsetzung von harm-reduction-Botschaften, sowohl bei den Gebraucherlnnen
als auch bei den professionellen Helferlnnen (siehe Leicht/Stéver 2004a/b/c).
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Bei gemeinschaftlichem Konsum wird eine Risikoberechnung durchgefiihrt: Wichtig
ist, ob der Konsumpartner bekannt ist bzw. in welcher Beziehung man zu dieser Person
steht, ob diese schon ldnger konsumiert, ob er/sie chaotisch konsumiert oder nicht,
sauber aussieht, welcher Kultur er/sie angehort, wie der Ruf auf der Szene ist usw.
Das Risiko wird differenziert und berechnet entsprechend der Logik von Fremdheit.
Die Insider-Outsider Gegentiiberstellung stellt eine Form situationsbezogener Rationa-
litat her. Das bedeutet konkret, dass HCV-praventive Botschaften bei Fremden effektiv
sein werden, da sie an einer bereits vorher existierenden Unbehaglichkeit gegeniber
dem Fremden ankniipfen. Sobald aber »Insider«-Blut im Spiel ist, ist die Effizienz der
Botschaft schon zweifelhaft. Praventionsbotschaften miissen sich also in einer Form
von »Blutbewusstsein« an das »Fremde« in der eigenen Insider-Kultur richten: mein
Besteck, dein Besteck - auch fiir Liebesbeziehungen... Diese Botschaft stellt aber in
hohem Mafe eine Vereinzelung der Konsumentinnen her, fordert Achtsamkeit und
Wachsamkeit gegeniiber jedem /jeder Anderen. Das wird oft so verstanden, dass
man/frau niemandem mehr vertrauen kann. Es geht vielleicht auch das Gefuhl von
Geborgenheit und das Sich-Gegenseitig-annehmen-kénnen-wie-man-ist verloren.

Es wird deutlich, dass die HCV-praventiven Botschaften behutsam und so adressiert
werden mussen, dass sie annehmbar, nachvollziehbar und tiberzeugend bleiben und
nicht als Misstrauen (engsten) Vertrauten gegeniber, als spalterisch und feindselig
zuriickgewiesen werden konnen. Die Schere zwischen Sicherheitsbotschaft und Be-
drohung der letzten Verldsslichkeiten (die eigene, »Insider«-Kultur) darf nicht zu sehr
auseinandergehen. Ansonsten kann die HCV-praventive Botschaft leicht als wirklich-
keitsfremd oder gar bedrohlich abgelehnt und damit nicht in die Alltagswelt einbau-
bar wahrgenommen werden.

* Interventionen sollten an bereits praktizierte risikoreduzierende Strategien inner-
halb der Drogenszene anknipfen. Gut ist es, wenn man anerkannte »Szenegréfen«
als Unterstltzer gewinnen kann. Infektionsrelevante Situationen, die thematisiert
werden sollten, sind der gemeinschaftliche Konsum, Mangel- und Stress-Situationen.

Es kann nicht um die Festlegung von Patentrezepten oder Handlungsanleitungen ge-
hen. Handlungskompetenzen missen erworben oder trainiert werden, um fir schwie-
rige Situationen gewappnet zu sein. Letztlich muss jeder Konsument fir sich realis-
tisch einschatzen, was moglich ist. Das Infektionsrisiko beim i. v. Drogengebrauch
kann gemindert, aber letztlich kaum ausgeschlossen werden.

Die Chance einer unideologischen, offenen und ins Detail gehenden Préventions-
arbeit liegt darin, dass auch in kritischen, schwer beherrschbaren Situationen die
Wahrscheinlichkeit héher ist, dass risikodrmere Verhaltensweisen mdglich sind — weil
sie vorher diskutiert, reflektiert, vielleicht auch gelibt worden sind. Der Konsument
geht bewusster mit sich und seinem Risiko um.
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2.4. Projekt-/Praxisbeispiele
Im Folgenden méchten wir einige Anregungen fiir die praktische Umsetzung der Hepatitis-
Prdvention anhand von Beispielen aus der Drogen-/Aidshilfe geben:

Aufsuchende Gesundheitsberatung auf offenen Drogenszenen: Die Mitarbeiterinnen
von »Mainline«, Amsterdam suchen das Gesprach und bieten sich als Diskussionspart-
ner an. Interessant ist der Ankniipfungspunkt an den Erfahrungen, Meinungen und an
den »Gesundheitsglaubenssédtzen« (health beliefs) der Drogenkonsumentinnen. Die
von Mainline veroffentliche Zeitung »Mainliners« publiziert aus User-Sicht wichtige
alltagliche und grundséatzliche Themen. Weitere Infos: www.mainline.org

AHCV-Peer-Projekt: Drogengebraucher werden zu HCV geschult und beauftragt, in
Drogenszenen Aufklarung zu betreiben. Sie erhalten ein Zertifikat, kénnen nachge-
schult werden und erlangen den Status eines »Experten« (Projekt in der Schweiz, siehe
archido.de).

Apotheken-Kampagne: An Apotheker werden kleine Taschen mit spezifischen Info-
Materialien und Kontaktangeboten verteilt. Die Apotheker geben diese Taschen an ihre
drogengebrauchenden Spritzenkunden weiter.

Polizei-Kampagne: Praventionsarbeit wird meist wie selbstverstandlich indvidual- und
verhaltensbezogen verstanden. Doch die sozialen Verhdltnisse missen in gleicher Wei-
se thematisiert werden. Wenn beispielsweise die Polizei Spritzenfunde als Anlass zur
weiteren Personenlberprifung auf dem Polizeirevier oder gar Beschlagnahme nimmt,
leben Drogenkonsumentinnen in standiger Angst und versuchen, méglichst wenig »Be-
weise« mit sich zu fithren. Deshalb wird héaufig erst der Stoff und dann erst eine sterile
Spritze besorgt. Als strukturelle Voraussetzung zur Veranderung solcher Handlungsrou-
tinen muss der Kontakt und der Austausch mit der Polizei vor Ort hergestellt werden.

»Gegenstand der Woche«: Es werden Gegenstande, die HCV-relevant sind (infektions-
geféhrlich bzw. schiitzend) den Klienten préasentiert, z. B. mit Schautafeln, Infotischen,
Handzetteln und damit systematisch auf breiter Ebene eine Kommunikation zum
Thema angeregt.

Safer-Use-Video: Darstellung von infektionsriskanten Situationen, Schutzmoglich-
keiten und der Bewadltigung praventionserschwerender Probleme (Bezug Uber:
www.fixpunkt.org).

Hygiene-Aufklarung: Wichtig ist die Entwicklung eines »Blutbewusstseins« in Hinblick
auf den Drogengebrauch. Beim Injizieren fliet in der Regel viel Blut, aber in der All-
taglichkeit dieses Geschehens fehlt es an allgemeinem Hygienebewusstsein. Es gehort
deshalb zur Aufgabe der Drogenhilfe und der Selbsthilfe, die Aufmerksamkeit hierfiir zu
schérfen. Ein grundlegendes Element der Hygiene-Aufklarung ist das Thema »Hénde-
waschen« (siehe auch www.haende-waschen.de).
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Psychosoziale Betreuung Substituierter: In diesem setting befinden sich vergleichs-
weise die meisten Drogenabhdngigen in Deutschland. Systematische und konzen-
trierte Schulungen zur Hepatitis-C-Pravention wédren ein geeigneter Ort, weil hier
psycho-soziale Faktoren als auch medizinisches Know-How zusammentreffen.

Strafvollzug: Der Strafvollzug bietet gute Moglichkeiten der Ansprache von Infektions-
risiken. Dies hat nur geringe Chancen wenn es im Rahmen eines Unterrichts »konfron-
tativ« geschieht. Stattdessen muss an den Erfahrungen der Gefangenen angesetzt
werden. So kénnen z.B. »fatale Irrtiimer« herausgearbeitet werden (z.B. »Ich bin schon
HCV-positiv — ich kann mich nicht mehr anstecken«). Dass die Einrichtung von peer-
support-Gruppen, safer-use-Trainings auch im Gefangnis maoglich sind, zeigen einige
praxisorientierte Studien auf (Jacob/Stover 1998; Stover/ Trautmann 1998).

Differenzierung der Vergabe von Konsumutensilien: Es reicht nicht aus, nur Spritzen
abzugeben. Zusatzliche Materialien zum Spritzen (stéricup) aber auch zu alternativen
Konsumformen, die auch HCV-Risiken bergen (z. B. Rohrchen fir nasalen Konsum)
missen ausgegeben und zum Anlass fiir Diskussionen iiber Hygiene und Ubertra-
gungsrisiken genommen werden.

Workshops zum risikominimierenden Drogengebrauch durchgefiihrt, um insbeson-
dere Mitarbeiterlnnen in niedrigschwelligen Einrichtungen der Drogenhilfe und von
Drogenselbsthilfegruppen in MaBnahmen zur Infektionsprophylaxe lebensweltnah zu
schulen und trainieren. Fortbildung sollte auch im Wechsel als »in-house«-Training
organisiert werden, um den spezifischen Praxisanforderungen gerecht zu werden.

Plakate und Broschiiren: Zielgruppenspezifische Materialien, z. B. von der Deutschen
AIDS-Hilfe (DAH) dienen der Ergdnzung bzw. Vertiefung von Informationen.

Impfkampagne: Trotz der eindeutigen Impf-Empfehlung wird Drogengebraucherlnnen
bzw. chronisch HCV-Infizierten die Impfung erfahrungsgemafl von niedergelassenen
Arztinnen, auch Substitutions-Arzten, leider nicht offensiv angeboten. Ein Grund ist
vermutlich die allgemeine Arbeitsbelastung, die eine Fokussierung der Arztpraxis auf
dieses »Spezialthema« haufig erschwert. Und obwohl die Impfung als Préventions-Leis-
tung auflerhalb des Budgets abgerechnet werden kann, gibt es keinen finanziellen
Anreiz fiir Arzte. Die Vergiitung fiir die vorher notwendige Impfberatung und die Imp-
fung ist niedrig (ca. 6 Euro pro Impfung), so dass sie nicht im Verhaltnis zum Aufwand
(Motivationsarbeit, Management der erforderlichen Serologien und Impftermine) steht.
Impfkampagnen fiir Risikogruppen im Rahmen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes
sind bislang nur im Einzelfall durchgefiihrt worden und nur mit erheblichem organisa-
torischem und finanziellen Aufwand zu realisieren.
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3. (Gesundheitspolitische) Praventionsstrategien gegeniiber der HCV-Epidemie

In Anbetracht der epidemiologischen Situation und der in Zukunft noch steigenden
negativen Auswirkungen der HCV-Epidemie ist eine nationale Hepatitis C-Gesamt-
strategie angemessen. Politisch Verantwortliche und Ministerien auf Bundes- und Lan-
derebene sollten unter Einbeziehung von Experten Zielsetzungen und MaBnahmen in
den Bereichen Epidemiologie, medizinischer Therapie einschlieBlich der Grundlagen-
und Anwendungsforschung, aber auch der Pravention bestimmen. Die MaBnahmen
sollten sinnvoll koordiniert werden. Ein Anfang ist mit dem medizinischen Kompetenz-
netzwerk Hepatitis gemacht worden (www.kompetenznetz-hepatitis.de).

Ein Schritt jedes »aufmerksamen Biirgers« sollte es deshalb sein, politisch Verantwort-
liche, Fachbehorden und Fachverbdande auf das Thema HCV aufmerksam zu machen,
Stellungnahmen einzufordern, Zustéandigkeiten zu erfragen und auf abgestimmtes
Vorgehen zu drangen.

Auf dem »1. Internationalen Fachtag Hepatitis C — Innovative Konzepte und Praxis von
Prdvention und Psychosozialer Betreuung bei Drogengebrauch am 24. und 25. Mai 2004
in Berlin ist ein Aktionsbiindnis begriindet worden, das eine nationale Hepatitis C-
Strategie einfordert und Eckpunkte dazu erarbeiten wird. Das Aktionsblndnis kniipft
hierbei an den umfangreichen Erfahrungen in Australien (www.health.gov.au) an.

Préventionsmiidigkeit iiberwinden!

Jede verhinderte Infektion ist ein Erfolg. Auch wenn die meisten intravends Drogen-
konsumierenden bereits chronisch HCV-infiziert sind, muss die HCV-Praventionsarbeit
vor allem fiir und mit den jiingeren Gefdhrdeten verbessert und verstarkt werden.

Die Praventionsarbeit zielt darauf ab, dass ALLE Giber HCV-Infektionswege und -schutz-
maoglichkeiten informiert sind, um sich und auch andere schiitzen zu kdnnen. Auch
das Wissen und der Zugang zur medikamentdsen Therapie wirkt HCV-praventiv, weil
die Infektion nach erfolgreicher Behandlung nicht mehr weiter verbreitet wird. Eine
begleitend notwendige MaBBnahme ist die Hepatitis-A- und -B-Impfung aller chro-
nisch HCV-Infizierten und aller i.v. Drogengebraucher.

Erfolgversprechende Methoden der Préventionsarbeit sind neben den klassischen
Service-Angeboten (Spritzen-/ Spritzutensilvergabe) die individuelle Information und
Beratung und der Einsatz von Gleich-zu-Gleich-Strategien (»Peer-Ansatz«) und von
weiteren Multiplikatoren (z. B. Jugendhilfe, Apotheken). Der Einsatz von kreativen Me-
thoden (Vor-Ort-Aktionen, Kampagnen, Lehrfilme sowohl fur Betroffene als auch fur
MitarbeiterInnen in dezentralen Drogen- und AIDS-Hilfen, aber auch in angrenzenden
Hilfesegmenten (Jugend-, Bewdhungshilfe, Krankenhduser etc.). verstarkt die klassi-
schen sozialarbeiterischen bzw. medizinischen Arbeitsformen der Beratung und Ver-
gabe von Informationsmaterial.

Dem Therapiepessimismus entgegenwirken!

Der rasante medizinische Fortschritt in der erfolgreichen Behandlung der HCV-Infek-
tion ist bei der Mehrzahl der Drogengebraucher, Sozialarbeitern und selbst bei vielen
Medizinern noch nicht bekannt.
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Nicht jeder, der chronisch HCV-infiziert ist, muss oder sollte therapiert werden. Aber
eine regelméaBige Untersuchung und Beratung durch Hepatitis-Spezialisten konnen
bei der Therapie-Entscheidung sehr hilfreich sein. Denn auch wenn das Leben mit
dem HC-Virus tber viele Jahre beschwerdefrei sein kann - das Risiko einer fortschrei-
tenden Erkrankung und die Gefahr, dass andere angesteckt werden kénnen, kénnen
eine hohe Belastung fiir die Betroffenen darstellen.

Hepatitis C muss aus dem Schatten von HIV/AIDS herausgeldst werden, gleichzeitig
kann von den gesundheitspolischen Verdnderungen, die mit HIV/AIDS erreicht wor-
den sind, profitiert werden — eine gesellschaftliche Lernstrategie, mit Akzeptanz und
Einbezug der Zielgruppen verspricht Aussicht darauf, Praventionsbotschaften starker
zu verankern, das Wissen der Zielgruppen, aber auch aller Beteiligter drumherum zu
verbessern, den Zugang zur und die Adhdrenz (Therapietreue) bei der HCV-Therapie
zu erhdhen.
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Innovative Praventionsideen aus der Schweiz

Régine Linder, Christopher Eastus

Von Hepatitis, insbesondere des Typus C, sind in der Schweiz - je nach Konsumdauer -
zwischen 50% und 95% der intravends Drogen Konsumierenden betroffen. Dies ent-
spricht bei vorsichtigen Schatzungen einer Gesamtzahl von 15.000 bis 28.500 betroffe-
nen Menschen (von total rund 70.000 in der Schweiz; vgl. http://www.hepatitis-info.ch/).
Diese Gruppe der Drogenkonsumierenden macht auch den Hauptanteil der registrier-
ten Falle aus. Die Konsequenzen fiir das Gesundheitswesen sind enorm; bei Chroni-
fizierung der Krankheit drohen schwerste gesundheitliche Einschrankungen der Be-
troffenen.

Es werden im Folgenden 1. die Hepatitis C-Kampagne »mein — dein« fiir Drogen Kon-
sumierende (2001-2002) und 2. das Projekt HepCH fir Mitarbeiterlnnen im Drogen-
bereich (2004) vorgestellt.

1. Die Kampagne »mein - dein«

Diese Kampagne wurde entwickelt von der Aids-Infostelle Winterthur in Zusammenar-
beit mit der Kontakt- und Anlaufstelle Winterthur (ausfiihrlicher illustrierter Bericht:
http://www.aidsinfo.ch/hcv/). In der Folge wurde die Kampagne zuerst vom ganzen
Kanton Zirich und anschliessend von der Schweizerischen Fachstelle fir Schaden-
mindrung im Drogenbereich FASD zuerst fir die deutschsprachige Schweiz (in Zusam-
menarbeit mit dem damaligen Fachverband Verein Suchtfachleute Deutschschweiz
VSD, heute Fachverband Sucht FS), dann auch fur die franzésischsprachige Schweiz (in
Zusammenarbeit mit dem Fachverband GREAT) ilbernommen.

(Weitere Informationen: www.fasd-brr-urd.ch)

Die Kampagne umfasst

* Regionale Weiterbildungsveranstaltungen fur Mitarbeiterlnnen

* Diverse abzugebende Materialien fiir Drogen Konsumierende
(Flyers, Plakate, Kleber etc.)

* Aktionen in Institutionen, Peer-Involvement

Weiterbildungsveranstaltungen:

Insgesamt wurden 13 WB-Veranstaltungen durchgefiihrt fir 322 Mitarbeitende aus
116 Institutionen der deutsch- und franzésisch sprechenden Schweiz.

Inhalte: medizinisches Update, Vorstellen des Materials und der Kernaussage »mein -
deing, Information zu Peer-Involvement, erste Planung von mdéglichen Aktionen in der
eigenen Institution.
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Kdrperhygiene

Die Karperhygiene ist ein wichtiger Teil der taglichen Gesundheitsvorsarge

Hygiene der Hande

Einer der wichtigsten Ubertragungswege von Keimen verlauft uber die Hande Daher solite ein
Bewusstsein dafur geschaffen werden, dass die Keime van kontaminierten Gegenstanden oder
Flachen beim Anfassen auf die Hande Ubertragen werden und anschliessend all digjenigen Orte
besieceln, die mit den nun ebenfalls kontaminierten Handen beruhrt werden

Zu cen hauptsachlichen Kontaminationsquellen gehoren rohe Lebensmittel, Haustiere, kon-
taminierte Flachen und Reservoire wie Toiletten, des Weiteren Niesen, Husten und das Ubertragen
von Nasensekret auf die Hande

Kontaminierte Hande kannen durch grindliches Handewaschen mit Seife, fliessendem Wasser
und kraftigemn Reiben effizient dekantaminiert werden. Anschliessend sollten die Hande gut ge-
trocknet werden. Unter bestimmten Umstanden, z.B. wenn eine Person mit einer ansteckenden
Krankheit gepflegt wird, mussen dig Hande mit einer alkoholischen, desinfizierendean Losung ge-
reinigt werden

Handle mussen /mmer gewaschen werden

1. bevor Lebensmittel angefasst werden

2. nach Benutzung der Toilette

3. nach Beruhren von Haustieren, ihrer Kafige oder Futterungsutensilien

4. nach Kontakt mit Korperflussigkeiten wie Nasensekret, Erbrochenem

5. nach Kontakt mit potenziell kontaminierten Reservairbereichen (z.B. Abflusse)
oder einem Resenvoir/ Weiterverbreiter (z.B. Lappen fur die Nassreinigung)

6. bevor einer anderen Person ein Medikament verabreicht wird

7. vor dem Einsetzen von Kontaktlinsen

8. und zu guter Letzt wenn sie sichtbar schmutzig sindl!

BASIS I
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Allgemeine personliche Hygiene

Regelmassiges Baden ader Duschen bei einem massvollen Einsatz von Seifen und Duschmitteln
und eine gute aligemeine Hygiene reduzieren die Gefahr der Auto- oder Kreuzinfektion, ohne
dabei die Normalflora des eigenen Korpers aus dem Gleichgewicht zu

bringen

Gegenstande fur die persénliche Hygiene

Badeschwarmme, Nagelbursten, Zahnbursten und Handticher konnen kontaminiert sein und so-
mit ein Reservoir ader einen Weiterverbreiter bilden. Eine gezielte Pflege mit folgenden hassnahmen
ist ratsam

1. Waschlappen, Badeschwamme, Nagelbirsten und Zahnbarsten nach dem Gebrauch
grindlich unter fliessendem Wasser ausspllen und anschliessend maglichst rasch
trocknen, damit sich die nach vorhandene Keimflora nicht weiter vermehren kann

2. Handtucher, Waschlappen und Schwamme regelmassig in der Waschmaschine
waschen (Waschehygiene)

3. Handticher nach dem Gehrauch gut uber die Halterung ausbreiten und trocknen
lassen

Lebensmittelhygiene

Die Karperhygiene ist auch hierbei entscheidend. Ein hohes Mass an personlicher Hygiene ist eine
Grundlage fur eine gute Lebensmittelhygienepraxis

Bei der Verarbeitung von Lebensmitteln dirfen keine Fehler unterlaufen.Bereits kleine Nachlassig-
keiten konnen grosse Falgen haben undzum Verderb der Speisen fuhren oder nach viel schlimmer,
eine Lebensmittelvergiftung verursachen. Hygiene in der Kiche ist die wesentliche Voraussetzung
dafur, dass Lebensmittel und daraus hergestellte Speisen in einwandfreier Qualitat hergestellt und
verspeist werden konnen. Das gelingt nur, wenn alle Beteiligten beim Arbeiten in der Kiche auf
Sauberkeit achtet und hygienisch mit Lebensmitteln umgeht

Raumliche Voraussetzungen / Bauliche Anforderungen

Waschbecken

Zum Reinigen der Hande muss eine Handwaschgelegenheit mit fliessendem kaltem und warmem
Wasser vorhanden sein. Die Handwaschgelegenheit muss leicht erreichbar sein. Am Hanchwasch-
hecken muss Flussigseife vorhanden sein. Das Trocknen der Hande erfolgt mit einmal zu benutzen-
den Handtuchern (Papier), und nicht mit Stoffhandtuchern

Kirhi- und Tiefktihfeinrichtungen

Der Kuhlschrank muss fur den Bedarf ausreichend gross dimensioniert sein und eine Temperatur
von + 4 °C halten kénnen. Ebenso muss der TK-Schrank ausreichend grass sein. In diesem darf die
Temperaturvon — 18 °C nicht unterschritten werden. Zur Uberprifung istein Kontrollthermometer
erforderlich

Geschirmrernigung
Zum Reinigen des Geschirrs ist die Geschirrspulmaschine das geeignetste Werfahren. Hier wird mit
einer Temperatur von Uber + 65 °C gearbeitet, die die vorhandenen Bakterien abtotet

Arbeitstiache und Schranke

Arbeitsflachen und Schranke missen riss- und spaltenfrei und leichtzu reinigen sein. Unbeschichtetes
Holz hat in der Kuche nichts zu suchen. Die Wandanschlusse und Stosskanten mussen abgedichtet
sein, damit Wasser und Lebensmittel nicht eindringen kénnen

Gegenstande und Ausrlistungen

Gegenstande und Ausrustungen, also Geschirr, Topfe, Messer, usw. mussen leichtzu reinigen sein
Sie mussen aus Material bestehen, das keine gesundheitsschadliche Stoffe an das Lebensmittel
abgibt. Aus hygienischen Grunden ist Holz nicht zu verwenden. Kochloffel und Schneicebretter
sind aus Kunststoff.

Reinfqungsmitte/
Reinigungsmittel und Reinigungsutensilien mussen getrennt von Lebensmitteln gelagert werden
Zur getrennten Lagerung muss ein separater Raum oder verschliessharer Schrank vorhanden sein

>
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1.1.51

1.1.52

Schadiingsbekampfungsmitte!
Schadlingshekampfungsmittel haben in der Kuche nichts zu suchen. Bei Problernen mit Schadlin-
gen wird ein professioneller Schadlingshekampfer beigezogen

Umgang mit Lebensmitteln
Lagemung
Grundsatzlich gilt Aufgrund der Keimbelastung durfen keine Lebensmittel auf dem Fussboden
gelagert werden . Der (Tief-)Kuhlschrank wird taglich, die Vorratsschranke wochentlich aufverdor-
hene oder beschadigte Ware Uberprift. Die Lagerung nach dem | fifo-Prinzip” {engl. first-in-first-
out, alte Ware zuerst verbrauchen) beugt einer Uberlagerung von Lebensmitteln var
Vbrratsschrank
Lebensmittel, die nicht mehr zum Verzehr geeignet sind, mussen sofort entsorgt werden. Nur so
wird verhindert, dass verdorbene Lebensmittel unbeabsichtigt verzehrt werden. Alle Lebensmittel
mussen in geschlossenen Behaltnissen gelagert werden. Dies schutzt zum einen var Feuchtigkeit,
zum anderen wird so verhindert, dass Schadlinge won einem auf das andere Lebensmittel gelan-
gen konnen. Die Lebensmittel werden vor direkter Senneneinstrahlung und Licht geschatzt auf-
bewahrt
Kuhfischrank
Die Temperatur im Kuhlschrank muss auf maximal +4° C geregelt sein, um alle Lebensmittel aus-
reichend zu kithlen. Rohe Lebensmittel, z.B. GemUse und Obst, miissen von zubereiteten Speisen
zur Werhinderung der Ubertragung von Bakterien streng getrennt werden. Deshalb werden alle
Lebensmittel in geschlossenen Behaltnissen, mindestens aber vollstandig abgedeckt gelagert. Rohe
Lebensmittel mussen im Kihlschrank unten gelagert werden
Tiefktihischrank
Die Ternperatur ist auf mindestens —18° C. Die Mindesthaltbarkeits- bzw verbrauchsdaten rmussen
wor dem Verzehr bzw. der Zubereitung Uberpruft werden
Infektionsprophylaxe / Reinigung
Refnigung
Wo Lebensmittel zubereitet und verarbeitet werden, ist Hygiene das aberste Gebot!
Wichtig ist, dass bei der Reinigung nichts vergessen wird. Wird nicht alles grundlich gereinigt,
haben Keime leichtes Spiel. Die Arbeitsablaufe und die Bereiche in der Kuche sind so eingerichtet,
dass sauberes Geschirr und benutztes Geschirr nicht miteinander vermischt werden. Benutztes
Geschirrwird nicht unnatig lange stehen gelassen; in den anhaftenden Lebensmittelresten finden
schadliche Bakterien genigend Lebensraum
+ Sauberes Geschirr darf nur mit sauberer Hand angefasst werden
+ Benutztes Geschirr und sauberes Geschirr sind zu trennen
+ Grobe Speisereste werden entfernt, bevor das Geschirr in dig Geschirrspulmaschine kommt
+ Das Sieb der Geschirspulmaschine muss taglich geleert werden
+ Beim Spilen van Hand missen die Gegenstande maglichst heiss nachgespult werden und
mit der Offnung nach unten abtropfen
+ Glaser und Besteck werden auf keinen Fall angehaucht
Einkauf/Zubereitung
Einkauf
+ Die Lebensmittel werden maglichst am Tag der Verarbeitung eingekauft
+ Beim Einkauf wird die Ware sorgfaltig auf Frische und Qualitat geproft
+ Die Lebensmittel werden nach dem Einkauf sofort in den entsprechenden Kuhleinrichtungen
eingelagert
Zuberertung
+ Kihl- oder tiefkihlbedirftige Lebensmittel durfen nicht langer als unbedingt notig
in der Warme stehen
+ Die \Waren mussen vor der Verarbeitung nochmals auf Frische und Ver unreinigungen gepriift
werclen
+Sind Lebensmittel auf den Baden gefallen, muss sorgfaltig gepruft werden, ob eine Weiter-
verarbeitung nach einem Reinigungsprozess zu verantworten ist >
HepCH 1104 3 BASIS I
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1.1.53

*\Wenn gegarte Speisen, fertig zubereitete Speisen, die nicht mehr erhitzt werden, Wurst,
Kase oder Brot mit dem Boden in Berthrung gekommen sind, mussen diese auf jeden Fall
entsorgt werden

+ Aufgetaute Lebensmittel durfen nichtwieder eingefroren werden und mussen am Tag des
Auftauens verarbeitet werden

+ Das Abschmecken der Speisen muss mit 2 Loffeln stattfinden, keinesfalls vom Kochlaffel
probieren

Abfallentsorgung

Kehrichtsacke nicht mit der Hand, sondern z.B. mit Besen stopfen, beim Tragen
der Sacke Abstand zum Bein halten

HepCH 1/04 4
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Das Kampagnen-Material »mein — dein« - Flyer 1:

Grundsétzliches

Eine ganze Anzahlvon Krankheiten wird durch Blut itbertragen. Im Umgang mit Drogenpatientinnen
sind dabeivor allem HIV, Hepatitis B, und Hepatitis C wichtig. Oberste Prioritat hat die Verhinderung
einer Ansteckung durch sicher Arbeitstechnik

Verhinderung von Blutexposition und von Nadelstichverfetzungen.

Nach dern Tragen
von Handschuhen
Hande waschen

Nach Blutkontakt
Handschuhwechsef

Bei allen verrichtungen, bei
denen ein Kontakt mit Blut
und bluthaltigen Korper-
flussigkeiten vorhersehbar ist,
mussen Latexhandschuhe
getragen werden

4

Kein Aufsetzen der Schuizhiifle Nadeln mussen am Ort
auf eine gebrauchte Kanule in bruch- und stichfesten Behalter
(Recapping) entsorgt werden konnen

Kehrichtsacke nicht mit der Hand,
sondern z.B. mit Besen stopfen

Beim Tragen der Sacke
Abstand zum Bern halten

HepCH 1104 5
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Das Kampagnen-Material »mein — dein« - Flyer 1:
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Gefahren

Durch Naclelstichverletzung und Kantakt mit Blut, z.B. auf Schleimhaut ader eine vorgeschadigte
Haut {Ekzem, Wunde, usw. ) kannen vor allem HIV Hepatitis B und Hepatitis C Obertragen werden
Das Risiko fur eine HRAInfektion nach Stichverletzung mit einer HV-kontaminierten Madel im Spital-
bereich betrdgt etwa 0.3%

Sofortmassnahmen

Nadelstichverletzung

+Vollstandiges Entfernen des Fremdkorpers

s Grundlich mit Seife und Wasser waschen. Wunde bluten lassen, evtl. Blut leicht auspressen,
nicht aussaugen. Bei Stichverletzungen ohne Blutausfluss den Stichkanal leicht spreizen

Hautkontakt mit Blut

« Grundlich mit Seife und Wasser waschen
+ Grosszigig desinfizieren mit Betadine oder 70% Alkohol oder Isopropanol {alle mind. 1 Minute)

Mund- oder Nasenschleimhautkontakt mit Blut

* Nase schnduzen und mit Wattestabli und wasseriger Betadineldsung mind. 1 Minute des-
infizieren

+ Mund mit wasseriger Betadinelasung spilen und mind. 1 Minute einwirken lassen

Blutspritzer ins Auge

+ Auge ausgiebig mit grossen Mengen Kochsalzlosung (((77?%777))), Leitungswasser oder sonst
einer sauberen Flussigkelt (Getrank) auswaschen. Dies gelingt am besten durch Unterstatzung
einer Hilfsperson und im Liegen.

Weitere Behandlung/Prophylaxe

Heute stehen zur Werhinderung einer Infektion wirksame Medikamente gegen das HI-Virus zur
Verflgung. Diese sagenannte Postexpositionsprophylaxe muss maglichst bald nach dem erfolgten
Blutkontakt eingenommen werden. Persaonen ohne ausreichenden Impfschutz gegen Hepatitis B
konnen ferner durch Gabe von Hepatitis B-Immunglobulinen vor dieser Krankheit geschitzt
werden

Bei jeder

+ Nadelstichverletzung

* Bissverletzung

+ Expositian von verletzter Haut, z. B. bei einem Ekzem oder einer Wunde mit Blut
* Exposition von Schleimhaut mit Blut

muss deshalb unverzuglich der/die Haus- oder Motfallarzt/arztin der HIV-Sprechstunde
kontaktiert werden, um das weitere Vorgehen abzusprechen.

Wenn die Person, von der das Blut stammt, bekannt ist

Persanalien, inkl Hausarzt der Person erfassen

Wenn maglich bei der betraffenen Person sofort 10 ml Serum {weisses Rohrcheny abnehmen
oder Person Uberzeugen, ins Spitalzum Arzt/Arztin mitzukommen, damit dort Blutentnahme
gemacht werden kann

Auch wenn eine Postexpositionspraphylaxe abgelehnt wird, muss aus versicherungsrechtlichen
Grunden so bald als moglich ein Arzt/eine Arztin zur Blutentnahme aufgesucht werden. Blut-
untersuchungen missen nach 3 und nach & Monaten vom Hausarzt, von der HV-Sprechstunde
oder einem Arzt des ambulanten Drogendienstes wiederholt werden. In der Zwischenzeit ist clie
betroffene Person als maglicherweise infiziert und damit als moglichenweise ansteckend zu be-
trachten, d h. die Regeln des «Safer Sex» mussen beachtet werden >

HepCH 1/04 6
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Mehr als die Hilfte der Drogen

Konsumierenden in der Schweiz ist

* Hepatitis ist unter Drogen Konsumierenden weit
erbreitet. Wahrend die Neuinfektionen mit HIV
abgenommen haben, sind die Infektionsraten bei
Hepatitis nach wie vor alarmierend hoch.

Wasser aus Ampulle
(2.B. Flash-Box)
oder fliessen
Wasser verw
* Bereits nach einem Jahr Drogenkonsum sind 20 bis
ert

« Bei langjéhrig Konsumierenden sind bis zu 90% mit
dem Hepatitis C-Virus infiziert!

Hepatitis (Gelbsucht) kann zu einer
schweren Lebererkrankung fithren!

« Im Gegensatz zu Hepatitis B gibt es gegen Hepatitis C
ne Impfung.

HepCH 104 7
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iter benutzen!

Immer eigenen

Aktionen:

Verschiedene Institutionen verbanden mit der Durchfiihrung der Kampagne zusatz-
liche Aktionen mit den Nutzerlnnen: Quiz fiir Konsumierende; Koordination mit einer
Hepatitis B Impfaktion; Loffel mit eigenem Namen gravieren; monatliche Aktionstage
einflihren; Abgabe von Spritzencontainern in Wohnungen; Erarbeitung von eigenen
Fragebogen u.a.

2. Das Projekt HepCH

Um auf dringliche Wissensbedirfnisse des Arbeitsfeldes (Kontakt- und Anlaufstellen,

aufsuchende Arbeit, Arbeit im Bereich Prostitution, stationdre und ambulante Therapie,

Freiheitsentzug etc.) einzugehen, einer Zielgruppe von tber 3.000 Angestellten, finan-

zierte das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) im Jahr 2000 eine Hepatitis-C-Tagung des

Fachverbandes Sucht, und eine Nachfolgetagung dazu im Jahr 2002. Aus den Work-

shops dieser zweiten Tagung wurden Bedirfnisse und Erwartungen in Bezug auf

Hepatitis auch an das BAG formuliert. Diese beinhalteten unter anderem:

« die klare und verbindliche Formulierung von Hygieneregeln sowie

» Standards zum Umgang mit infektiosem Material; Umgang im Alltag mit Menschen
mit Hepatitis C und anderen Hepatitiden.

Zur Standortbestimmung und weiteren Planung im Bereich Hepatitis-C trafen sich im
November 2002 Vertreterlnnen des BAG, des Fachverbandes Sucht und der Schweize-
rischen Fachstelle fir Schadenminderung im Drogenbereich, FASD. Ergebnis dieses
Treffens war der Auftrag des BAG an die FASD, eine Skizze fur die Umsetzung einer
neuen HepC-Kampagne fur die Zielgruppe der Fachleute des Drogenbereichs zu
entwerfen. Schwerpunkte dieser Kampagne sollen einerseits ein breit verwendbares
Handbuch und andererseits zu organisierende regionale Fachzirkel zur Vermittlung
von vertieften und aktualisierten Informationen sein.

Konkret werden mit dem Projekt HepCH die folgenden Ziele verfolgt:

Produktion eines fiir die Gber 3.000 Fachleute des Drogenbereichs verwendbaren,
leicht zu aktualisierenden Informationsmanuals zum Thema Hepatitis C mit den
Schwerpunkten Grundinformationen, Hygieneregeln, Standards im Umgang, Kon-
sumregeln und speziell Injektions- und Inhalationstechniken sowie Therapie- und
Behandlungsempfehlungen.

Ankindigung und Vorstellung des Produktes bei den Fachleuten anldsslich eines er-
sten Fachzirkels.

Versand des Manuals

Formulieren von Empfehlungen z. Hd. Bundesamt fiir Gesundheit BAG beztiglich
weiterem Vorgehen

Die Prasentation gibt Auskunft zur Organisation und Produktion des Manuals und
zeigt einige Textbeispiele aus der Arbeit. Das Produkt wird spatestens Ende 2004 in
den Sprachen Deutsch, Franzésisch und Italienisch zur Verfligung stehen.
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HCV in den Niederlanden

Josefien Ensdorff
Stichting Mainline, NL

Ich arbeite als Projektleiterin bei der Stichting Mainline. HCV zéhlt offiziell nicht zu
meinem Aufgabenbereich, schlimmer noch, niemand bei Mainline ist eigens fir HCV
zustandig...

Einfihrung

Wéhrend ich diesen Vortrag vorbereitete, begegnete ich einem Bericht des Imperial
College in London. Tim Rhodes erklédrt darin Folgendes: »Bisher ldsst sich ein auffalli-
ges Fehlen gezielter Gesundheitsaufklarungskampagnen in Bezug auf HCV und ein
Mangel an nationaler Politik hinsichtlich der Schadensbegrenzung fiir Drogenkonsu-
menten feststellen.« In GroBbritannien sind etwa zweihunderttausend Menschen mit
HCV infiziert, dabei handelt es sich groBtenteils um Drogenkonsumenten. Rhodes ruft
den britischen Staat auf, Prioritdten zu setzen und eine Aufkldrungskampagne fir
Drogenkonsumenten zu konzipieren, die sich auf die Risiken von HCV konzentriert.
Meiner Ansicht nach ist GroBbritannien exemplarisch fir den Rest Europas: Viele
Kranke unter Drogenkonsumenten, eine Behandlungsmaoglichkeit und - Ausnahmen
vorbehalten - betdubende Stille.

Friher

Um 1953 herum fing man in den Niederlanden allméhlich an, sich vom Aidsschock zu
erholen. Damals stellte sich heraus, dass etwa achtzig Prozent der intravenésen Dro-
genkonsumenten mit dem Hepatitis-C-Virus infiziert waren. Diese Feststellung und
der Umstand, dass keine SchutzmaBnahmen dagegen bekannt waren, fihrten zu
einer Lahmung im Umgang mit HCV.

In jenem Klima hat ein Hepatologe an der Universitatsklinik Academisch Ziekenhuis
Utrecht gemeinsam mit einem Drogenarzt das Heft ergriffen. Der Hepatologe fiihrte
1995 die Behandlung ein und stellte Rezepte aus, der Drogenarzt machte die Feldar-
beit am Methadonposten und Spritze. Das Ergebnis war ermutigend: Es zeigte sich,
dass die Zielgruppe gut behandelbar war.

Jetzt

In den Niederlanden sind derzeit zwischen 15000 und 60 000 Menschen mit dem HC-
Virus infiziert. Drogenkonsumenten (ehemalige Konsumenten und Menschen, die
noch immer konsumieren) stellen den groB3ten Teil dieser Gruppe. Eine chronische
HCV-Infektion ldsst sich dank der jetzt gangigen therapeutischen Moglichkeiten gut
behandeln. Trotzdem erhalten viele derzeitige und ehemalige Drogenkonsumenten
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keine Behandlung fiir Hepatitis C. Internisten zweifeln an der Compliance, also der
Therapietreue von Drogenkonsumenten. Dartiber hinaus werden Drogenkonsumen-
ten im Allgemeinen als eine schwierige Zielgruppe betrachtet. Dadurch wird die
grofite Gruppe HCV-infizierter Menschen in den Niederlanden nicht oder kaum be-
handelt. Dies ist beunruhigend und widerspricht dem Streben nach Gleichberechti-
gung im Gesundheitsbereich. Eine Studie des besagten Hepatologen und des Drogen-
arztes machte auch ersichtlich, dass die Compliance unter Drogenkonsumenten und
besonders hoch ist (95 Prozent), wenn der eigene vertraute Drogenarzt aktiv am Be-
handlungsprogramm beteiligt ist.

Weshalb wird dann so sporadisch behandelt?

Fur die Tatsache, dass Drogenkonsumenten kaum behandelt werden, lassen sich viele
verschiedene Ursachen nennen. Die Organisation des Gesundheitswesens in den
Niederlanden ist einer reibungslosen Abwicklung von Tests und Behandlungspro-
grammen fur Drogenkonsumenten nicht férderlich. Das kommunale Gesundheitsamt
héalt es nicht fir seine Aufgabe, Drogenkonsumenten gegen HCV zu behandeln, die
Betreuungsstellen fiir Drogenkonsumenten haben Gesundheitspflege nicht in ihrem
Aufgabenpaket, Fachérzte haben kein Vertrauen in die Zielgruppe. AuBerdem verlauft
in den Niederlanden der Weg zum Facharzt (iber den Hausarzt. Hat man keine gute
Beziehung zu seinem Hausarzt oder ist der Hausarzt nicht hinreichend Gber HCV infor-
miert, ist die Chance, schnell an einen Facharzt liberwiesen zu werden, gering.

Zusammenfassend:

» Der Drogenkonsument 1. Mangelnde Kenntnisse von der Krankheit und den
moglichen Behandlungsmethoden
2. noch keine korperlichen Beschwerden

» Der Hausarzt 1 Unzureichendes Rustzeug fir die Sucht- und
Hepatitisproblematik
2. oft schlechte Beziehung zum Drogenkonsumenten,
viele Konsumenten haben keinen Hausarzt
3. wenig Uberweisungen

» Der Drogenarzt 1. Mangelnde Kenntnisse von der Krankheit und von
den Behandlungsmaoglichkeiten und Ergebnissen
2. nicht genug Zeit und Méglichkeiten zur guten
Begleitung der Diagnostik und Behandlung

* Der Facharzt 1. Negative Erwartung hinsichtlich der Therapietreue
bei dieser Zielgruppe
2. Unkenntnisse in Bezug auf die Zielgruppe,
die Suchtproblematik und den Lebensstil des
Drogenkonsumenten
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Die Krankenkasse und 1. Unzureichende Anerkennung des Drogenarztes
das Gesundheitswesen als vollwertigen und allumfassenden Hilfeleistenden
2. unzureichende strukturelle Einrichtungen zur
Diagnose von Hepatitisviren auf der Ebene des

Drogenarztes
 Staat 1. Keine Regie
+ Offentlichkeit 1. Gleichgiiltigkeit
2. Fixer

Die Studie des NHC
Viele niederlandische Heroinkonsumenten erhalten taglich Methadon. Dieses wird
meist innerhalb einer Betreuungseinrichtung fiir Drogenkonsumenten verteilt. Die
Hilfeleistung innerhalb eines solchen Methadonprogramms besteht auer aus der
Methadonverabreichung aus arztlicher und sozialer Betreuung und Pravention mit
Hilfe von Aufklarung.

Da dies ein Ort ist, den Drogenkonsumenten regelmafBig besuchen und an dem sie in-
formiert werden und eine Vertrauensperson (Drogenarzt) sprechen, hat das Nationaal
Hepatitis Centrum, analog zu dem Experiment, das 1995 der Hepatologe und der Dro-
genarzt durchfihrten, ein Projekt in Angriff genommen: Die Medikation wird von
einem Hepatologen verschrieben und die Behandlung erfolgt in der Betreuungsstelle
fur Drogenkonsumenten durch den Drogenarzt.

Mainline

Mainline wurde 1990 mit dem Hauptziel der Pravention von HIV und Aids in Amster-
dam gegrindet. Spater wurde der Aufgabenbereich auf die Erteilung von Gesund-
heitsinformationen und Leistung von Unterstiitzung an Drogenkonsumenten im In-
und Ausland erweitert. Die Arbeitsfelder sind Streetwork, Veroffentlichung von Infor-
mationsmaterial, Training, wissenschaftliche Forschung, Kampagnen und internatio-
nale Projekte. Im Bereich von HCV hat Mainline in den letzten fiinfzehn Jahren in vier
Bereichen Aktivitaten entwickelt:

* Verdffentlichung von Informationsmaterial
Seit 1993 erscheinen in der Zeitschrift vsMainline« regelméaBig Artikel tber HCV
Im Jahr 1996 erschien die HCV-Informationsbroschiire
Eine neue Broschure lasst leider schon viel zu lange auf sich warten

* Schulung
1995 wurde ein Zielgruppentraining fir Schlusselfiguren in den Niederlanden
organisiert.
Seit 2000 veranstaltet Mainline Schulungen fur Mitarbeiter in der Suchthilfe,
im Gefangniswesen und in Krankenhausern
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* Streetwork
Bei Mainlines Streetwork steht der Kontakt zu Konsumenten in ihrem alltédglichen
Milieu (StraBe, Krankenhaus, Gefangnis, Obdachlosenheime, Strich) im Mittelpunkt.
In personlichen Kontakten versucht Mainline ma3geschneiderte Gesundheitsinfor-
mationen zu geben und Konsumenten moglichenfalls auf Risiken und Pravention
sowie Behandlungsmoglichkeiten auch in Bezug auf HCV aufmerksam zu machen.

Konferenzen

Im Jahr 1995 hat Mainline einen Amsterdamer HCV-Kongress fur Professionals ver-
anstaltet.

2000 organisierte Mainline gemeinsam mit der englischen Organisation Mainliners
einen internationalen HCV-Kongress.

Fir Fragen wenden sich Konsumenten an Mainline, sie rufen beispielsweise an, wenn
sie schon seit 20 Jahren keine Drogen mehr konsumieren und vom Hausarzt an uns
verwiesen werden, weil er keine Kenntnisse auf dem Gebiet von HCV hat...

Last, not least

Mainline beschéftigt sich mit der Beschaffung von Geldmitteln fiir die Erstellung eines
neuen, aktuellen Infohefts. Die staatliche Sparpolitik hat zu einer so genannten Verle-
gung der Prioritdten geftihrt: Fir HCV-Pravention und -Behandlung stehen innerhalb
des staatlich subventionierten Programms »Infektionskrankheiten und Drogen« keine
Mittel mehr zur Verfiigung.

Augenblicklich sind in drei Regionen in den Niederlanden Experimente im Rahmen
der Studie des NHC angelaufen. Der Konsument kann sich in dem Labor, mit dem er
sonst auch zu tun hat, testen lassen. Mit dem Ergebnis und fir weitere Untersuchun-
gen geht der Klient zu einem Behandlungsleiter (Hepatologe, Infektologe). Dieser
stellt die Indikation, kimmert sich um die Genehmigung der Behandlung bei der
Krankenkasse und ordnet die Medikation an. Derzeit haben zwei Klienten dieses Pro-
gramm angefangen ...
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Hepatitis C und Drogenkonsum
Uberlegungen zur Verbesserung der bio-psychosozialen Versorgung

Dr.Hans Haltmayer
Arztlicher Leiter Ambulatorium Ganslwirt,
Verein Wiener Sozialprojekte

1. Epidemiologische Situation in Osterreich:

Wie in den meisten Landern Europas stellt Hepatitis C auch in Osterreich die hiufigste
Infektionserkrankung bei Drogenabhé@ngigen mit intravenésem Konsummuster dar.
Die Datenlage zur Pravalenz ist inkonsistent und stitzt sich auf kleine Samples aus
Erhebungen im Betreuungsbereich. Verlassliche Aussagen lber Trends und Verdande-
rungen kénnen damit nicht gemacht werden (OBIG 2003).

Die erhobenen HCV-Prévalenzraten sind konstant hoch und bewegen sich im Bereich
von 36 % bis 66 % (OBIG 2003), jeweils bezogen auf nachgewiesene HCV-Antikérper.
In einer publizierten Studie wurde in die Pravalenzerhebung neben der Bestimmung
von HCV-AK (80,3 %) auch der Nachweis von HCV-RNA (66,5 %) miteinbezogen (Gom-
basch 2000).

Die Prévalenz des »problematischen Opiatkonsums« betragt in Osterreich nach Exper-
tenschdtzungen zwischen 20.000 und 30.000 Personen (Uhl, Seidler 2000; OBIG 2002).
Aus dieser Gesamtheit befanden sich Ende 2002 dsterreichweit 5.857 Personen (ca.
20 %) in Substitutionsbehandlung. In der Bundeshauptstadt Wien waren es zum glei-
chen Zeitpunkt 3.840 Personen. Das entspricht einem Anteil von 65 % aller in Oster-
reich substituierten Personen. Die Zahlen aus 2003 zeigen in etwa dieselbe Verteilung
(siehe folgende Tabelle).

Substitutionsbehandlung in Osterreich und Wien

Osterreich Wien Anteil Wien
2002 5857 P. 3840 P. ~65%
2003 6413 P. 4378 P. ~68%

Quellen: BMGF, OBIG, MA 15

2. Substitutionsbehandlung als Schliissel zur Behandlung

der chronischen Hepatitis C
In Wien lauft die substititutionsgestitzte Behandlung zum tberwiegenden Teil Gber
die Praxen von Arztinnen fiir Allgemeinmedizin. Etwa 76 % der Patientinnen werden in
dieser Weise versorgt. Die restlichen Patientlnnen teilen sich auf Drogen-Spezialam-
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bulanzen (13 %) und niedergelassene Facharztinnen fiir Psychiatrie bzw. Neurologie
(11%) auf. Mit den Drogen-Spezialambulanzen, die grof3tenteils auch tber allgemein-
medizinische Kompetenz verfiigen, konnen somit nahezu 90 % der substituierten Pa-
tientinnen als allgemeinmedizinisch gut versorgt angesehen werden.

Diagnostik, Verlaufskontrolle, aber auch Therapiedurchfiihrung und Nachkontrollen
kénnten in enger Zusammenarbeit mit Gastroenterologlnnen und Suchtmedizinerinnen
beim Gberwiegenden Teil der Patientinnen mit chronischer Hepatitis C (cHC-PatientIn-
nen) von Arztinnen fiir Allgemeinmedizin (ibernommen werden. Vorteile ergiben sich,
indem die Behandlung beider Erkrankungen (cHC und Substanzabhangigkeit) durch
eine Stelle erfolgte. Dies wiirde einen besseren Uberblick und raschere Reaktionen auf
Verdnderungen ermdglichen. Den Patientlnnen kénnten zeitraubende Wege und War-
tezeiten erspart werden und gesundheitsokonomisch gesehen handelte es sich um
die kostenglinstigste Variante.

3. Expertengestiitzte drztliche »Drogen-Qualitatszirkel«

Seit dem Friihjahr 1997 findet in Wien ein durch die Initiative des Magistrats der Ge-
meinde Wien (MA15), der Wiener Gebietskrankenkasse und der Arztekammer fiir Wien
neu entwickeltes Qualitatsverbesserungsprojekt Anwendung, das verschiedenartige
Strukturelemente und Methoden sinnvoll kombiniert — »Combined and multifaceted
interventions« (Grol 2001). Elemente der Gesetzgebung, der Zusammenarbeit tragender
Institutionen, gewisser finanzieller Anreize (zusatzliche Verglitung von Konsultationen
mit drogenabhédngigen Patienten durch die Sozialversicherung) bilden den Rahmen
fiir ein Fortbildungsprogramm fiir niedergelassene Arztinnen fiir Allgemeinmedizin.
Es besteht aus einem Einflihrungsworkshop und der jahrlichen Teilnahme an minde-
stens zwei moderierten und von Experten unterstiitzten Qualitdtszirkeln (QZ). Die Ex-
perten sind Arztinnen fiir Allgemeinmedizin, Psychiaterlnnen, Psychotherapeutinnen,
Pharmazeutinnen sowie Sozialarbeiterlnnen mit Erfahrung im Bereich der Betreuung
drogenabhéngiger Patientinnen. Die Qualitdtszirkel konnen als interaktive Fortbil-
dungsgruppen betrachtet werden - »interactive educational meetings« (Grol 2001).

Aktuell gibt es 8 fixe Qualitdtszirkel dezentral in Wien verteilt, mit je einem/er fixen
Moderatorln und 4 Terminen pro Jahr.

Bis jetzt haben sich etwa 200 von 900 niedergelassenen Wiener Arztinnen fiir Allge-
meinmedizin (mit Vertrdgen mit der Wiener Gebietskrankenkasse) zur regelmafigen
Teilnahme an diesem Programm entschlossen.

4. Expertengestiitzte drztliche »Hepatitis C-Qualitatszirkel«

Die guten Erfahrungen mit den oben beschriebenen sog. »Drogen-Qualitatszirkel« so-
wie ein groBer Bedarf an Know how in der Betreuung und Behandlung drogenabhén-
giger cHC-Patientlnnen, veranlasste uns im Jahr 2001 zur Einfihrung eines experten-
gestiitzten Qualitatszirkels zum Thema Hepatitis C und Drogenabhdngigkeit. Ein
erfahrener QZ-Moderator, ein Experte aus dem Suchtmedizin-Bereich und der Leiter
einer Hepatitis-Ambulanz bildeten gemeinsam mit Arztinnen fiir Allgemeinmedizin
einen QZ.
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Es wurden zundchst Erwartungen und Einstellungen der Teilnehmer erhoben, aufeinan-
der abgestimmt und gemeinsame Ziele formuliert. Wahrend der 6 Zusammentreffen
innerhalb eines Jahres fanden Fortbildung und ein professionell-kollegialer Erfahrungs-
austausch zu den Themen Epidemiologie, Ubertragungswege, Erkrankungsverlauf, Di-
agnostik, Behandlungsindikation/-kontraindikationen, medikamentdse Behandlung,
Compliance und Management von Nebenwirkungen statt. Zudem wurden drei Check-
lists (CL) erarbeitet: eine »CL-Diagnostik«, eine »CL-Therapieeinleitung« und eine »CL-
Therapiephase und Nachkontrolle«. Die Zusammenarbeit von Spezialistinnen und Arz-
tinnen aus dem niedergelassenen Bereich ermdglichte es, die Checklists besonders
praxistauglich und nach den Bedirfnissen der Kolleginnen zu gestalten. Ein Beispiel
finden Sie unten in der Checklist dargestellt.

Innerhalb eines Jahres nahmen insgesamt 37 Kolleginnen an mindestens einer QZ-Sit-
zung statt. Die Fakten wurden laufend protokolliert und wie die Checklists an alle Teil-
nehmerlnnen ausgesandt. Die Kosten wurden zu einem Teil durch die Wiener Arzte-
kammer und zum Teil durch Firmensponsoring gedeckt.

Die im Qualitatszirkel abgehandelten Inhalte waren zur Ganze auf den &rztlichen Be-
reich ausgerichtet. Psychosoziale Problemstellungen wurden nach Mdéglichkeit the-
matisiert und besprochen, die rein arztliche Zusammensetzung des QZ erlaubte aber
keine adaquate expertinnengestitzte Bearbeitung dieser Thematik.

Checklist Therapiephase und Nachkontrolle

Patientenname: Geb.datum:
Grosse: __ cm|Gewicht __ kg|[RR:__/_ mmHg ‘ ‘ ‘
Dosis
Woche | BB(Diff.) | GPT | GGT | GOT |Krea.|BUN | Na | K |TSH | PCR| Peginterferon | Ribavirin
W2 v Vi v | v v | Vv | vV Vv Vv
W4 v Vi v | v v | Vv | vV VvV Vv
W6 v Vi | iv | v | Vv
W12 v vV | v | v | Vv vV |V
W18 v vV |v |V |V
W24 v vV | v | v | Vv vV | Vv
W 30 v vV |v | Vv |V
W 36 v vV | v | v |V v
W 42 v vV |v | v |V
W 48 v vV | v | v |V vV | Vv
W72 v vV | v | v |V v
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5.Stellenwert der (bio-)psychoszialen Betreuung

Die psychosoziale Betreuung (PSB) von cHC-infizierten Drogenpatientinnen ist zum
gegebenen Zeitpunkt in nicht zufriedenstellendem MaBe gewdhrleistet. Eine im Mai
dieses Jahres zur Thematik via email durchgefiihrte Umfrage an den wichtigsten medi-
zinischen Hepatitis-Zentren in Osterreich bekréftigte dies. Die befragten Leiterinnen der
medizinischen Abteilungen betonten tbereinstimmend die Wichtigkeit einer PSB fir
Patientinnen mit cHC, aber fast ebenso iibereinstimmend die aufgrund mangelnder
Ressourcen an den betreffenden Abteilungen eingeschrankte Leistbarkeit. In einzel-
nen Féllen wird mit im Hause befindlichen psychiatrischen Abteilungen kooperiert.
Als fiir die Patientinnen besonders belastende Problembereiche, welche eine psycho-
soziale Betreuung erfordern wirden, wurden die im Folgenden angefiihrten Themen
genannt.

Héaufige psychosoziale Probleme bei cHC-Patientinnen
(nach Haufigkeit der Nennung gereiht)

* Arbeitslosigkeit; Arbeitsunfahigkeit

* Probleme am Arbeitsplatz; Mobbing

* Stigmatisierung durch (Sucht- und) Infektionserkrankung
* Gesellschaftliche Isolation

* Schuldverarbeitung

* Depression

* Probleme mit dem Partner

* Probleme mit der Familie

* Angst vor chronischer Erkrankung; Lebenserwartung
* Kinderwunsch

* Nebenwirkungen der medikament&sen Therapie

* Dysphorie/Aggressivitat unter IFN-Behandlung

In den medizinischen Zentren ist man sich der Bedeutung und Notwendigkeit einer
PSB von cHC-PatientInnen also bewusst, bietet sie aber aufgrund mangelnder struktu-
reller und personeller Ressourcen nur eingeschrankt an.

In den Drogenspezialeinrichtungen ist das Thema PSB bei cHC-Patientinnen ebenso
prasent wie aktuell, wobei es diesen fast spiegelbildlich zu dem medizinischen Einrich-
tungen mehr an spezialisierten arztlichen Versorgungsstrukturen mangelt. Patientinnen
werden zur Behandlung an hepatologischen Zentren vorgestellt, eine enge Kooperation
auf struktureller Ebene oder eine Behandlung der Patientinnen in der eigenen Institu-
tion bleibt aber auf Einzelfdlle beschréankt.

Im Bereich der niedergelassenen Arztinnen fiir Allgemeinmedizin stellt sich die Situa-
tion meinen Erfahrungen nach kaum anders dar.

Publizierte Konzepte oder Standards zur PSB bei cHC-Patientlnnen existieren in Oster-

reich nicht. Einen Ansatz in diese Richtung stellt das Konsensuspapier zur Behandlung
der cHC bei Drogenkonsumentinnen dar (Haltmayer et al 2001). Neben Vorschlagen
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zur Préavention und Diagnostik wird in einem sog. »Fiinf-Achsenmodell« Hilfestellung
bei der Indikationsstellung zur Kombinationstherapie (Interferon+Ribavirin) geboten.
Neben einer somatischen Achse sind auch die Dimensionen soziale Achse, psychische
Achse, Betreuungsachse und Drogenkonsum-Achse einbezogen.

Zukunftige Konzepte missten jedenfalls unter Berilicksichtigung biologischer und
psychosozialer Betreuungserfordernisse entwickelt und umgesetzt werden. Es ist un-
umstritten notwendig, den eindimensional somatisch ausgerichteten Behandlungszu-
gang um die psychosoziale Dimension zu erweitern. Dabei ist darauf zu achten, dass
psychosoziale Betreuung nicht als Gegenbewegung zur medizinischen Behandlung
verstanden wird und sich quasi abgekoppelt von dieser zu einem eigenen Zweig der
cHC-Behandlung entwickelt. Die arztliche und die psychosoziale Behandlung sollten
in ein bio-psychosoziales Modell integriert sein. Der drztliche Zugang zur Behandlung
der cHC-PatientInnen muss dabei einer nebst biologischen auch psychosoziale Aspekte
von Gesundheit und Krankheit berticksichtigenden Medizin entspringen.

6. Expertengestiitzte multiprofessionelle »Hepatitis C-Qualitatszirkel«

Die Behandlung der cHC ist fiir alle betreuenden Einheiten eine grof3e Herausforde-
rung und stellt hohe Anforderungen an deren Fahigkeit zur multiprofessionellen Zu-
sammenarbeit. Expertengestiitze multiprofessionelle Qualitatszirkel (siehe folgende
Abbildung) sind ein bewdhrtes Instrument zur Forderung der fachertbergreifenden
Kooperation im Denken und Handeln. In manchen Bereichen der Medizin ist dieses
Modell bereits gut etabliert und gangige Praxis. Zu nennen waren hier die Schmerz-
therapie, die Onkologie oder etwa die Palliativmedizin. Bewdhrte Modelle kénnten
Ubernommen und fiir die gednderten Erfordernisse adaptiert werden. Den komplexen
Anforderungen und der vielschichtigen Problematik, die sich aus der Kombination
von Suchterkrankung und chronischer Hepatitis C ergeben, kénnte in diese Weise
adaquat entsprochen werden.

Modell eines expertinnengestiitzten multiprofessionellen Qualitatszirkels

Sonstige
Spezialisten

Psychosoziale
Betreuung

Allgemein-
medizin
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6.1 Vorschlag fiir die konkrete Umsetzung

Die Griindung eines expertinnengestiitzen multiprofessionellen Hepatitis C-Qualitats-
zirkels konnte unter folgenden Rahmenbedingungen erfolgen:

4-5 zweistlindige Sitzungen pro Jahr in moglichst konstanter Zusammensetzung. Ein-
zelveranstaltungen bringen nicht den nachhaltigen Effekt, der durch ein kontinuier-
liches gemeinsames Arbeiten an einer Problemstellung erzielt werden kann.

Im QZ sollten ein/e erfahrene/r Moderatorin, ein/e arztliche/r Vertreterin einer Dro-
genambulanz, ein/e nicht-arztliche/r VertreterIn einer Drogenambulanz (Sozialarbei-
terln, Sozialpadagogln, Psychologln, Psychotherapeutin), ein/e &@rztlicher/e Vertreterin
einer Hepatitis-Ambulanz und bis zu max. 12-14 Arztinnen fiir Allgemeinmedizin ver-
treten sein. Bei speziellen Fragestellungen konnen weitere Spezialistinnen punktuell
hinzugezogen werden (Patientinnen, Juristinnen, Selbsthilfegruppen, Sozialversiche-
rungstrager, etc).

Eine Finanzierung wére lUber Zuschiisse aus den Landesdrztekammern (in Wien wer-
den QZ mittels finanzieller Zuwendungen geférdert) und Gber Sponsoring durch die
Pharma-Industrie denkbar.

Méogliche Zusammensetzung des Qualitatszirkels

* 1 Moderator/in

* 1 Arzt/Arztin einer Drogenambulanz

* 1 psychosoziale/r Experte/in einer Drogeneinrichtung
(Sozialarbeiterln, -padagogln; Psychologln, Psychotherapeutin)

* 1 Arzt/Arztin einer Hepatitis-Ambulanz

* 12-14 Arztinnen fiir Allgemeinmedizin

* bei Bedarf geladene Expertinnen (Patientinnen, Juristinnen,
Selbsthilfegruppen, Versicherungstrager, etc.)

6.2. Ziele der Qualitatszirkelarbeit

Wesentliches Ziel sind der Austausch, die Vernetzung und die Vertiefung der bio-
psychosozialen Kompetenz der Teilnehmerinnen und die Umsetzung am Patienten. Es
geht nicht um das Vorantreiben einer weiteren Spezialisierung oder um das Schaffen
neuer Behandlungseinheiten, sondern um den Austausch und die Vernetzung von be-
reits Bestehendem. Die Umsetzung der Betreuungs- und BehandlungsmaBnahmen
kann und soll natiirlich entsprechend den therapeutischen Erfordernissen und Még-
lichkeiten in den jeweiligen Einrichtungen erfolgen.

Auf lokaler Ebene kénnten so gut funktionierende Betreuungsnetzwerke geknupft
werden, wobei die multidisziplindre Ausrichtung alle fiir die Patientinnen relevanten
Problembereiche beriicksichtigen muss. Somit wére die psychosoziale Betreuung ein
integraler und gleichwertiger Bestandteil der Behandlung von drogenabhdngigen
cHC-Patientinnen.

Gleichermaflen kénnten diese multiprofessionellen Qualitatszirkel Modellcharakter
gewinnen und als Kristallisationspunkte fiir eine Verbreitung dieses Behandlungsan-
satzes fungieren.
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Magliche inhaltliche Ziele der QZ:

* Die TeilnehmerInnen tber relevante Problemstellungen aus dem jeweils eigenen Be-

handlungs-/Betreuungsbereich informieren. Womit hat jede/r in seinem/ihrem Be-

reich zu »kdmpfen«? Was sind die Problemstellungen? Wie bilden sich die Probleme

in anderen Behandlungseinheiten ab?

Multiplikation und Verfestigung der Erkenntnisse aus dem eigenen Bereich. Gegen-

seitiges Vermitteln von Know how und Ldsungsstrategien. Womit haben jede/r Ein-

zelne bzw. die Spezialistinnen der anderen Bereich gute Erfahrungen gemacht? Was

kann weitergegeben werden? Was kann aus anderen Bereichen in die eigene Arbeit

integriert werden?

Erarbeiten von gemeinsamen Abldufen zur Vermeidung von Missverstandnissen,

Leerldufen und Doppelgleisigkeiten. Wer wird am besten wo zugewiesen? Wer ist

Ansprechpartner/in? Welche Vorbefunde werden von den Abteilung verlangt? Was

kann/soll im Rahmen der Vorbetreuung erhoben werden?

Erarbeiten gemeinsamer Problemlésungen. Womit haben alle Betreuungseinheiten

gleichermaBen zu »kdampfen«? Was kann gemeinsam geldst werden? Was muss an

andere Entscheidungstrdger herangetragen werden (Politik, Krankenversicherung,

Wohlfahrt, etc.)?

Gegenseitiges Kennen (lernen) und dadurch erleichterte Kontaktaufnahme, laufende

Kommunikation und Abstimmung wahrend der Behandlung sowie in der Vor- und

Nachbetreuung.

* Management von Nebenwirkungen der medikamentdsen Behandlung. Verbesserung
der Haltequote.

* Gegenseitiges Fortbilden und gemeinsames Lernen.

*u.v.a.m

7. Schlussbemerkung

Qualitatszirkel kdnnen als »interactiv educational meetings« (Grol 2001) betrachtet
werden und sind eine in Wien etablierte und gut akzeptierte Methode der Qualitats-
verbesserung in der Betreuung drogenabhiangiger Patientinnen. Uber die Einfiihrung
von expertlnnengestiitzten multiprofessionellen Qualitatszirkeln zur Behandlung von
Drogenpatientlnnen mit chronischer Hepatitis C konnte die bio-psychosoziale Betreu-
ung entscheidend verbessert werden und eine nachhaltige Verankerung finden. Diese
QZ kénnten Modellcharakter gewinnen und als Kristallisationspunkte fir die Verbrei-
tung dieses integrativen Behandlungsansatzes wirken.

Literatur beim Verfasser
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Statement der Drogen-Selbsthilfe JES

Marco Jesse
JES Bremen

In der Vermeidung und Behandlung von Hepatitis C Erkrankungen insbesondere unter
intravends Drogen gebrauchenden Menschen gibt es erhebliche Defizite. Effektive
bundesweite Konzepte zur Vermeidung von Neuinfektionen und zur Behandlung feh-
len. Sowohl unter medizinischem als auch unter sozialem Personal gibt es zum Teil
enorme Wissensliicken. Entgegen den neuesten Erkenntnissen werden Drogenge-
braucher/innen noch immer mit veralteten Argumenten von der Behandlung ausge-
schlossen.

Nachdem das Thema Hepatitis C unter Drogengebraucher/innen in der Vergangenheit
lange vernachlassigt wurde, ist es nun hochste Zeit sich diesem zuzuwenden. Schon
heute sind 60 - 90 % der Drogenkonsumentinnen mit dem Hepatitis Virus infiziert.
Eine speziell auf die Ubertragung von Hepatiden ausgerichtete Aufklarung findet
praktisch nicht statt.

JES als bundesweite Interessenvertretung von Junkies, Ehemaligen und Substituierten
fordert daher die Schaffung bzw. Ausweitung von Angeboten um Neuinfektionen zu
vermeiden. Die bisherigen Angebote zur Vermeidung von HIV Infektionen greifen da-
bei zum Teil nicht weit genug. Erschwerend kommt hinzu, dass immer mehr sinnvolle
Programme, die auch der Vermeidung von Hepatitis dienen, wie Spritzentausch (be-
sonders auch in Haft), Drogenkonsumrdume etc. aufgrund von fehlenden finanziellen
Mitteln und vor allem aufgrund politischer Ideologien, eingestellt werden.

Betroffene finden in der taglichen Praxis oftmals an keiner Stelle kompetente Unter-
stitzung und Beratung. In den »etablierten« Drogenhilfeeinrichtungen herrscht in der
Regel ebenfalls ein Halbwissen vor, das den Drogenkonsument/innen in keinster
Weise hilft. Praventive Botschaften verhallen oftmals ungehort, da in den Einrichtun-
gen das zur Vermeidung von Neuinfektionen notige Hygiene Bewusstsein nicht »vor-
gelebt« wird.

Auch aus der Behandlung gibt es wenig Erfreuliches. Nur vereinzelt sind einige Arzte
bereit, Drogenkonsumenten zu behandeln. Einem GroBteil der Mediziner fehlt ausrei-
chendes Fachwissen genauso wie die Bereitschaft dieses zu erwerben. Dieses Problem
verscharft sich unter Haftbedingungen noch einmal um ein vielfaches. Obwohl Stu-
dien belegen, das auch Drogengebraucher/innen durchaus in der Lage sind, eine He-
patitisbehandlung erfolgreich zu beenden, weigern sich viele Behandler noch immer
dies umzusetzen. Eine Aufklarung tber die Erkrankung, Infektionswege und schadi-
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gende Verhaltensweisen erfolgt nach der Diagnose meist ebenfalls nicht, was die wei-
tere Ausbreitung von Hepatitis unter Drogengebraucher/innen noch beférdert.

Die unnétige Verschlechterung der gesundheitlichen Situation ist ebenso Folge dieser
Ignoranz, wie eine weitere unkontrollierte Verbreitung von Hepatitis C auch tber den
Kreis der Drogengebraucher/innen hinaus. Obwohl gerade substituierte Drogenge-
braucher/innen, taglichen Kontakt zu ihrem Arzt haben mussen und somit gut er-
reicht werden kdonnten, wird dieser Weg nicht genutzt, um praventiv tatig zu werden.

Das JES Netzwerk engagiert sich daher aktiv fur die Aufklarung von Betroffenen, fordert
aber gleichzeitig die politisch Verantwortlichen auf, dem Thema die Aufmerksamkeit
und Férderung entgegenzubringen, die es bendtigt. Es hat fatale Folgen, wenn nicht
sofort auf die Erforderlichkeiten reagiert und versucht wird, die bisherigen Versdum-
nisse auszugleichen.
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