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Liebe Kongressteilnehmerin! Lieber Kongressteilnehmer!

Ich glaube, wir kbnnen mit dem 2. Internationalen Fachtag Hepatitis C* in Wien auf einen erfolgreichen Kongress
zurtickblicken, an dem (iber 100 Vertreterinnen und Vertreter aus Osterreich, Deutschland und der Schweiz Teil
genommen haben. Es war dies die erste internationale Tagung zu diesem Thema in Osterreich und das grofSe Interes-
se ermutigt uns, das Thema auf Kongressebene weiter zu bearbeiten.

Die Tagung lieferte einen Uberblick tiber den aktuellen Stand der Wissenschaft hinsichtlich wesentlicher Aspekte der Co-Morbiditdt von Dro-
genabhdngigkeit und Hepatitis C. In Vortrdgen und Workshops wurde Aktuelles und Innovatives aus den Bereichen Epidemiologie, Privention,
Behandlung und Psychosoziale Betreuung présentiert und diskutiert. Die Mdglichkeiten fiir Kommunikation und Meinungsaustausch auf
fachlicher und interdisziplincirer Ebene wurden reichlich geniitzt und es ergaben sich neue und interessante Perspektiven der Zusammenarbeit.

Das Zusammenfiihren von unterschiedlichen Disziplinen in der Behandlung von Patienten mit einer Drogen- bzw. Abhdngigkeitsproblema-
tik ist in mehrfacher Hinsicht von Bedeutung: Zum Einen erfordern komplizierte Krankheitsverldufe und multimorbide Zustandsbilder mehr-
dimensionale Behandlungskonzepte, zum Anderen trigt ein ganzheitlicher bio-psychosozialer Behandlungsansatz zu einer weiteren Profes-
sionalisierung und Normalisierung in der Behandlung Suchtkranker bei. Belastende Vorurteile und stigmatisierende Zuschreibungen betref-
fen ja nach wie vor sowohl Patientinnen als auch die behandelnden und betreuenden Fachkrifte.

Im vorliegenden Tagungsband finden Sie nochmals die Highlights der Tagung in komprimierter Form. Als Auffrischung ftir Sie als Teilneh-
merin und Teilnehmer und als kompakter Uberblick fiir jene, die diesmal leider nicht dabei sein konnten.

Herzlich bedanken mochte ich mich bei meinen Kolleginnen und Kollegen vom Kongresskomitee, bei unseren Mitveranstaltern, beim Kon-
gressbtiro, den Referentinnen und Referenten, den Fordergebern und Sponsoren, bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern sowie allen, die
an der Realisierung der Tagung mitgewirkt haben. Nur das Zusammenwirken machte diesen Kongress und das vorliegende Booklet méglich.

Zum Abschluss bleibt mir noch, Sie auf den 3. Internationalen Fachtag Hepatitis C*am 21.+ 22. 9. 2006 in Bonn hinzuweisen.
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Fachkurzinformationen

PEGASYS® 180 bzw. 135 Mikrogramm Injektionslésung in einer Fertigspritze. Zusammensetzung: Eine Fertigspritze enthalt Peginterferon alfa-2a* 180 bzw. 135 Mikrogramm in 0,5 ml Losung (*gentechnisch aus Escherichia coli herge-
stelltes rekombinantes Interferon alfa-2a konjugiert mit bis-[Monomethoxy-Polyethylenglykol] mit einer Molekularmasse Mn von 40 000.). Anwendungsgebiete: Chronische Hepatitis B: Pegasys ist indiziert zur Behandlung der HBeAg-
positiven und HBeAg-negativen chronischen Hepatitis B bei erwachsenen Patienten mit kompensierter Lebererkrankung, mit Nachweis viraler Replikation, erhdhten GPT-Werten und histologisch verifizierter Leberentziindung und/oder
—fibrose (siehe veroffentlichte Fachinformation Abschnitte ,Warnhinweise und Vorsichtsmanahmen fir die Anwendung" und ,Pharmakodynamische Eigenschaften®); Chronische Hepatitis C: Pegasys ist indiziert zur Behandlung
erwachsener Patienten mit chronischer Hepatitis C, deren Serum HCV-RNA-positiv ist, einschlieBlich Patienten mit kompensierter Zirrhose und/oder mit einer klinisch stabilen HIV Begleitinfektion (siehe veroffentlichte Fachinformation
Abschnitt ,Warnhinweise und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung"). Pegasys wird bei Patienten mit chronischer Hepatitis C am besten in Kombination mit Ribavirin angewendet. Diese Kombination ist sowohl bei unvorbehan-
delten Patienten indiziert als auch bei Patienten, die vorher auf eine Therapie mit Interferon alfa angesprochen und nach Absetzen der Therapie einen Riickfall erlitten haben. Die Monotherapie ist hauptsachlich bei einer Intoleranz oder
Kontraindikationen gegen Ribavirin indiziert. Gegenanzeigen: - Uberempfindlichkeit gegeniiber dem wirksamen Bestandteil, alfa-Interferone oder einen der sonstigen Bestandteile - Hepatitis als Autoimmunerkrankung - Schwere Dys-
funktion der Leber oder dekompensierte Leberzirrhose - Neugeborene und Kleinkinder bis zu 3 Jahren, da das Arzneimittel Benzylalkohol enthalt - Schwere vorbestehende Herzerkrankung in der Anamnese, einschlieRlich instabiler oder
unkontrollierter Herzerkrankung in den vergangenen sechs Monaten (siehe veroffentlichte Fachinformation Abschnitt,,Warnhinweise und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung") - Schwangerschaft und Stillzeit - Die Anwendung
von Pegasys ist bei HIV/HCV-Patienten mit Zirrhose und einem Child-Pugh-Wert > 6 kontraindiziert. Wenn Pegasys in Kombination mit Ribavirin angewendet werden soll, beachten Sie beziiglich der Kontraindikationen zu Ribavirin auch
die Zusammenfassung der Merkmale des Arzneimittels (Fachinformation) von Ribavirin. Hilfsstoffe: Natriumchlorid, Polysorbat 80, Benzylalkohol, Natriumacetat, Essigsaure, Wasser fiir Injektionszwecke. Pharmazeutischer Unternehmer:
Roche Registration Limited, 40 Broadwater Road, Welwyn Garden City, Hertfordshire AL7 3AV Vereinigtes Komgre\ch Verschre\bungspﬂlcht/Apothekenpﬂlcht Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Wirkstoff-
gruppe: Immunstimulanz/Cytokin. inweise und Vorsic fir die mit anderen Mitteln sowie sind der verd: ichten Fachil ion zu

COPEGUS® 200 mg - Fi ten. Qualitative und itati Jede Filmtablette enthdlt 200 mg Ribavirin. Anwendungsgebiete: COPEGUS ist indiziert zur Behandlung der chronischen Hepatitis C und darf nur als
Teil einer Kombinationstherapie mit Interferon alfa-2a oder mit Peginterferon alfa-2a angewendet werden. COPEGUS darf nicht als Monotherapie angewendet werden. Naive Patienten: Zur Behandlung von unvorbehandelten erwach-
senen Patienten mit histologisch nachgewiesener chronischer Hepatitis C und erhohten Transaminasewerten, die Serum-HCV-RNA-positiv sind und die eine Fibrose oder eine hohe Entziindungsaktivitat aufweisen, einschlieBlich Patien-

ten mit kompensierter Zirrhose. Patienten, die nur eine portale Fibrose (minimale Fibrose) haben, sollten eine hohe Entziindungsaktivitat aufweisen. Riickfall-Patienten: Zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit chronischer Hepa-
titis C, die zunachst auf eine Interferon-alfa-Monotherapie angesprochen haben (negativer HCV-RNA-Nachweis am Ende der Behandlung), jedoch spater einen Riickfall erlitten haben. Bitte beachten Sie die Zusammenfassung der Merk-
male des Arzneimittels (s. veroffentlichte Fachinformation) von Interferon alfa-2a oder Peginterferon alfa-2a fiir Informationen zur Anwendung des jeweiligen Arzneimittels. Gegenanzeigen: Beachten Sie zu den Gegenanzeigen auch die
Jjeweiligen Informationen zur Anwendung von Interferon alfa-2a oder Peginterferon alfa-2a. Uberempfindlichkeit gegeniiber Ribavirin oder einem der Hilfsstoffe. Schwangere Frauen (siehe veréffentlichte Fachinformation Abschnitt
,Warnhinweise und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung"). Die Behandlung mit COPEGUS darf so lange nicht begonnen werden, bis ein negativer Schwangerschaftstest unmittelbar vor dem Beginn der Therapie vorliegt. Stillen-
de Frauen (siehe veréffentlichte Fachinformation Abschnitt, Schwangerschaft und Stillzeit). Anamnestisch bekannte vorbestehende schwere Herzkrankheit, einschlielich instabiler oder nicht beherrschter Herzerkrankung in den letz-
ten 6 Monaten. Schwere Leberfunktionsstorung oder dekompensierte Leberzirrhose. Himoglobinopathien (z.B. Thalassamie, Sichelzellenandmie). Hilfsstoffe: Tablettenkern: Vorverkleisterte Starke, Natriumstarkeglykolat, Mikrokristalli-
ne, Cellulose, Maisstarke, Magnesiumstearat. Tablettenhulle Hypromellose, Talkum, Titandioxid (E 171), Gelbes Eisenoxid (E 172), Rotes Eisenoxid (E 172), Ethylcellulose, wassrige Dispersion, Triacetin. Pharmazeutischer Unternehmer: Roche

Austria GmbH, Engelhorngasse 3,121 Wien. Versc pflicht/Ap licht: Rezept- und apothekenpfllcht\g, wiederholte Abgabe verboten. W\rkstoffgruppe direkt wirkende Virustatika, Nukleoside und Nukleotide (ausgenom-
men Reverse-Transkriptase-Inhibitoren). i i und Vorsic fiir die g, Wec mit anderen Mitteln sowie sind der verd ichten Fachii zu
SUBUTEX 2 mg - Sublingualtabletten, SUBUTEX 8 mg - i g: SUBUTEX 2 mg: eine Tablette enthalt 2 mg Buprenorphin (als Hydrochlorid), SUBUTEX 8 mg: eine Tablette enthalt 8 mg Buprenorphin (als

Hydrochlorid). Sonstige Bestandteile: Lactose-Monohydrat, Mannitol, Maisstarke, Povidon K 30, Zitronenséure, Natriumzitrat und Magnesiumstearat. Anwendungsgebiete: Zur sublingualen Substitutionsbehandlung bei Opioidabhangig-
keit im Rahmen einer umfassenden und tiberwachenden medizinischen, sozialen und psychologischen Therapie. Die Indikationsstellung soll nur von einem Arzt einer Einrichtung gem § 15 Suchtmittelgesetz erfolgen. Gegenanzeigen:
Uberempfindlichkeit gegeniiber Buprenorphin oder einem anderen Bestandteil des Praparates. Patienten, die MAO-Hemmer erhalten oder innerhalb der letzten 2 Wochen erhalten haben. Kinder und Jugendllche unter 15 Jahren. Schwe-
re respiratorische Insuffizienz. Schwere Leberinsuffizienz. Akuter Alkoholismus oder Delirium tremens. Stillzeit. Zulassungsinhaber: AESCA Pharma GmbH.Badenerstrale 23, 2514 Traiskirchen. Verschreil ht pflicht: SG,
Abgabe nur auf Suchtgiftrezept, (ein Suchtgiftdauerrezept muss vom zusténdigen Amtsarzt vidiert sein und darf ausschlieBlich durch einen Arzt einer Einrichtung gemag §15 Suchtmittelgesetz ausgestellt werden. Diesem gleichgestellt
werden in der Suchtbehandlung erfahrene Niedergelassene Arzte, die eine Ausbildung nachweisen, die nach Inhalt und Dauer jenen von der Bundeskurie der N\edergelassenen Arzte der Osterrelchlschen Arztekammer aufgestellten Cur-
ricula entspricht), apothekenpflichtig. Stand der Information: Dezember 2005. Weitere Angaben zu Dosierung, Art und Dauer der Anwendung, , Neben- und Wec und zu den isen und Vorsic fiar
die Anwendung sind der , Austria-Codex“-Fachinformation zu entnehmen.

Peglntron 50, 80,100, 120 und 150 Mikrog; Pulver und L6 ittel zur b einer Injektionslo in einem vorgefiillten Injektor. Qualitative und itati : Jeder vorgefiillte Injektor von Peglntron
50, 80,100, 120 oder 150 Mikrogramm enthalt eine ausreichende Menge an Peginterferon alfa-2b, auf Proteinbasis berechnet, als Pulver zur Herstellung einer Injektionslésung sowie die entsprechende Menge an Losungsmittel, um so,
80,100,120 oder 150 Mikrogramm Peginterferon alfa-2b in 0,5 ml zu liefern, wenn die Auflosung wie vorgeschrieben erfolgt. Der arzneilich wirksame Bestandteil ist kovalent gebundenes rekombinantes Interferon alfa-2b* an Monome-
thoxy-Polyethylenglycol. Die Potenz dieses Produktes darf nicht mit der, anderer pegylierter oder nicht-pegylierter Proteine der gleichen therapeutischen Klasse verglichen werden. Fiir weitere Informationen, siehe Abschnitt 5.1. *rDNA
technologisch hergestellt aus E.coli Zellen mittels eines gentechnologisch hybridisierten Plasmids, welches ein Interferon alfa-2b Gen aus menschlichen Leukozyten enthélt. Sonstige Bestandteile: Dinatriumhydrogenphosphat, Natri-
umdihydrogenphosphat-Dihydrat, Sucrose, Polysorbat 8o. Lésungsmittel zur Herstellung von Parenteralia: Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Pegintron ist indiziert zur Behandlung erwachsener Patienten mit chronischer
Hepatitis C, die erhGhte Transaminasenwerte ohne Leberdekompensation haben und die Serum-HCV-RNA-positiv oder anti-HCV-positiv sind (siehe Abschnitt 4.4). Die beste Art, Pegintron bei dieser Indikation anzuwenden, ist die Kom-
bination mit Ribavirin. Diese Kombination ist sowohl bei naiven Patienten als auch bei Patienten indiziert, die zuvor auf eine Interferon alfa-Monotherapie angesprochen haben (mit einer Normalisierung der ALT-Werte am Ende der
Behandlung), die aber spater einen Riickfall erlitten haben. Die Interferon-Monotherapie, einschlieBlich Peglntron, ist hauptséchlich indiziert im Fall einer Intoleranz oder einer Gegenanzeige gegeniiber Ribavirin. Die Zusammenfassung
der Merkmale des Arzneimittels (SPC) von Ribavirin ist ebenfalls zu beachten, wenn Pegintron in Kombination mit Ribavirin angewendet werden soll. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den arzneilich wirksamen Bestandteil,
irgendein Interferon oder einen der sonstigen Bestandteile; Anamnestisch bekannte vorbestehende schwere Herzerkrankung, einschlielich instabile oder nicht beherrschte Herzerkrankung in den letzten sechs Monaten (siehe Abschnitt
4.4); Schwere, schwachende Erkrankungen; Autoimmunhepatitis oder Autoimmunerkrankung in der Vorgeschichte; Schwere Leberfunktionsstérungen oder dekompensierte Leberzhirrose; Bereits bestehende Schilddriisenerkrankung,
sofern sie sich nicht durch herkémmliche TherapiemaRnahmen beherrschen lasst; Epilepsie und/oder andere Beeintrachtigungen des zentralen Nervensystems (ZNS). In Kombination mit Ribavirin: Patienten mit einer Kreatinin-Clea-
rance < 50 ml/min. Schwangerschaft und Stillzeit: Pegintron darf nur dann bei Frauen im gebarfahigen Alter eingesetzt werden, wenn sie eine zuverldssige Methode zur Empfangnisverhitung wahrend der Behandlung anwenden. Es
liegen keine hinreichenden Daten fiir die Verwendung von Interferon alfa-2b bei Schwangeren vor. Tierexperimentelle Studien haben eine Reproduktionstoxizitat gezeigt (siehe Abschnitt 5.3). Interferon alfa-2b zeigte eine abortive Wir-
kung an Primaten. PegIntron wird diese Wirkung ebenfalls haben. Das potentielle Risiko fiir den Menschen ist nicht bekannt. Pegintron sollte wihrend der Schwangerschaft nur angewendet werden, wenn der potentielle Nutzen das
potentielle Risiko fiir den Fotus rechtfertigt. Stillzeit: Es ist nicht bekannt, ob die Bestandteile dieses Arzneimittels beim Menschen in die Muttermilch sezerniert werden. Aufgrund des Nebenwirkungspotentials fir gestillte Sauglinge
ist vor Beginn der Behandlung abzustillen. Kombinationstherapie mit Ribavirin: Ribavirin verursacht schwerwiegende Schidigungen des Ungeborenen, wenn es wihrend der Schwangerschaft angewendet wird. Frauen im gebéarfahigen
Alter miissen wahrend und bis zu d vier Monate nach der Behandlung eine zuverlassige Verhiitungsmethode anwenden (siehe auch Abschnitt 5.3 und die entsprechenden Informationstexte der Ribavirin enthaltenden Arzneimittel).
Zulassungsinhaber: SP Europe, 73, rue de Stalle, B-118o Bruxelles Belg\en Abgabe Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Stand der Information: 27. April 2006. Weitere Angaben zu Dosierung, Art und Dauer der
dung, Neben- und sowie zu den und Vorsic fiir die dung sind der , Austria-Codex“-Fachinformation zu entnehmen.




Epidemiologische Aspekte der Hepatitis C-Infektion

Mag.a llonka Horvath, Wien

REITOX National Focal Point, OBIG Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen, A-1010 Wien

E-Mail: horvath@oebig.at, Web: www.oebig.at

Osterreichweit sind Schatzungen zufolge etwa 0,5 bis ein Prozent
der Gesamtbevolkerung mit dem Hepatitis C-Virus (HCV) infiziert.
Pravalenzdaten zur Hepatitis C-Infektion bei intravends (i.v.)
Drogenkonsumierenden sind in Osterreich nur unzureichend
verfligbar, da es keine nationale Erfassung im Rahmen der HCV-
Meldepflicht, die seit 1993 besteht, bzw. keine reprasentative HCV-
Seroprdvalenzstudie flr diese Personengruppe gibt.

Das OBIG (Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen)
sammelt seit 1996 in seiner Funktion als REITOX Focal Point der
Europdischen Beobachtungsstelle fiir Drogen und Drogensucht
(EBDD)* verfligbare Daten zu den drogenbezogenen Infektions-
krankheiten HCV, HBV, HIV. Die Datenquellen setzen sich aus zwei
stationdren und zwei niederschwelligen Einrichtungen der Dro-
genhilfe sowie aus den Gutachten der drogenbezogenen Todesfal-
le zusammen. Zudem stehen 2004 erstmals Pravalenzdaten aus
der Basisdokumentation der Einrichtungen der Wiener Drogenhilfe
zur Verfligung.?

In Osterreich kann auf Basis der aktuellen Datenlage derzeit in der
Gruppe der iv. Drogenkonsumierenden von einer HCV-Pravalenz
zwischen 40 und 50 Prozent ausgegangen werden.* Vergleicht
man diese Pravalenzdaten tber den Faktor Zeit, so fallt auf, dass sie
derzeit unter den einzelnen Einrichtungen weniger streuen als
noch in den Jahren zuvors

Zur Pravalenz der Infektion mit dem Hepatitis C-Virus in der Euro-
paischen Union liegen der EBDD seit 1996 aggregierte Daten aus
unterschiedlichen Routinesettings (z. B. Behandlungseinrichtun-
gen, Spritzentauschprogramme, Strafvollzug) sowie aus speziellen
Studien vor. Die Pravalenz von Antikorpern gegen das Hepatitis C-
Virus unter iv. Drogenkonsumierenden ist EU-weit im Allgemei-
nen aulerordentlich hoch und verteilt sich in der EU gleichmagi-
ger als die HIV-Pravalenz. Fiir 2002/2003 wurden aus Belgien, Est-
land, Griechenland, Italien, Polen, Portugal und Norwegen HCV-
Pravalenzraten von Uber 60 Prozent gemeldet. In einzelnen Stich-
proben ergeben sich allerdings in Belgien, der Tschechischen Repu-
blik, Griechenland, Ungarn, Slowenien, der Slowakei, Finnland und
in GroRbritannien Pravalenzraten von unter 40 Prozent.®

Die oben erwahnten Daten sind aber hinsichtlich mehrerer Aspek-
te nur beschrankt interpretierbar und vergleichbar. Die Limitatio-
nen beziehen sich sowohl auf die fiir Osterreich prasentierten wie
auch auf die von der EBDD publizierten europaweiten HCV-Prava-
lenzen.

Gerade in Hinblick auf die Definition der gezogenen Stichproben
kann es zu epidemiologischen Unschdrfen kommen. So werden
Daten uber aktuell iv. Konsumierende (recent IDUs), jemals iv. Kon-

sumierende (ever IDUs) und Drogenkonsumierende ohne iv. Kon-
sum (PDUs) sowohl in einigen Osterreichischen wie auch europdi-
schen Stichproben nicht immer getrennt erfasst. Diese Subgrup-
pen sind aber hinsichtlich der HCV-Pravalenz nicht direkt ver-
gleichbar, da das Risiko einer HCV-Infektion bei iv. Drogenkonsum
erheblich hoher ist. Dies kann zu einer Unterschatzung der gesam-
ten HCV-Préavalenz fiihren.

Ersichtlich wird auch eine Heterogenitat hinsichtlich Datenquellen
und Erhebungssettings. Im Datenpool befinden sich aggregierte
Daten, die aus unterschiedlichen Routinesettings gezogen wurden
und sich daher beztglich Freiwilligkeit der Statuserhebung, Alter
der Stichprobe etc. wesentlich unterscheiden. Innerhalb der ein-
zelnen Lander ergibt ein Vergleich der einrichtungsspezifischen
Pravalenzdaten auf Grund der geringen Stichprobengrofie wie
auch auf Grund der geografischen Verteilung der Datenquellen
kein reprasentatives Bild der HCV-Pravalenz. Durch die Freiwillig-
keit der Statuserhebung ergibt sich methodisch zudem eine Ver-
mischung von Pravalenz und Inzidenz®, da sich erfahrungsgemaf
nur jene Personen testen lassen, die noch kein vorangegangenes
positives HCV-Testergebnis erhalten haben.

Zu beachten ist zudem die auf EU-Ebene derzeit aktuell diskutierte,
divergierende Nachweispraxis. Diese betrifft einerseits den lander-
wie auch den einrichtungsspezifischen Umgang mit anamnesti-
schen Daten, andererseits das verwendete Testverfahren. In den
meisten Fallen basieren die dokumentierten HCV-Pravalenzdaten
auf einem einmaligen Antikérpernachweis. Nur in einigen wenigen
EU-Landern sind auch HCV-RNA-Ergebnisse routinemdlRig verflig-
bar.In Anbetracht der Tatsache, dass ein einmaliger Antikérpernach-
weis wenig Uber den aktuellen Status der HCV-Infektion aussagt,
bietet dieser Datenpool somit auch eine unzureichende Basis fiir evi-
denzbasierte Interpretationen und epidemiologische Aussagen.

Trotz all dieser Einschrankungen, die bei der Interpretation der Pra-
valenzdaten bestehen, ermoglicht die derzeitige Osterreichweite
wie auch EU-weite Datensammlung zumindest eine Einschatzung
der epidemiologischen Situation beziiglich HCV-Infektionen in der
Risikogruppe der iv. Drogenkonsumierenden. Deutlich wird in die-
sem Zusammenhang aber ein nationaler und internationaler
Handlungsbedarf betreffend Datenqualitat und -verfligbarkeit
hinsichtlich Vereinheitlichung der Datenerfassung und Stichpro-
bendefinition. Eine verbesserte Datenlage konnte in Kombination
mit Informationen lber MaBnahmen zur Infektionsprophylaxe
einen wesentlichen Beitrag leisten, um Praventionsstrategien zu
entwickeln, die in weiterer Folge effektiv in die Praxis umgesetzt
werden konnten.
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Pravalenz gibt die Anzahl aller infizierten Personen wieder und Inzidenz beziffert
nur jene, die in einem bestimmten Zeitraum als Neuinfektionen dazukommen.

Strategien der Hepatitis C-Pravention
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EINLEITUNG

Etwa drei Prozent der Weltbevélkerung sind chronisch mit HCV
infiziert. Schatzungen flir Europa gehen von drei bis zu finf Milli-
onen HCV-positiven Personen aus. In der Bundesrepublik weisen
etwa 0,4-0,7% der Bevilkerung Hepatitis C-Antikorper auf, das
heil3t, sie hatten schon einmal Kontakt mit dem Virus. Bei 60—-80 %
der Infizierten gelingt es dem Immunsystem nicht, das Virus
erfolgreich zu eliminieren. Die Infektionen verlaufen dann chro-
nisch. In Deutschland leben circa 400.000 bis 500.000 Menschen,
die das Virus in sich tragen. Die Infektionen verlaufen dann chro-
nisch. Bei bis zu 20 % dieser Patienten kann sich eine Leberzirrhose
entwickeln.

Seit Einflihrung des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) in Deutsch-
land im Jahr 2001 sind alle Falle von HCV-Infektionen an das Robert-
Koch-Institut zu Gbermitteln, fur die Jahre 2001-2004 wurden im
Durchschnitt 7852 Félle Gbermittelt (siehe www.rki.de). Mehr als
die Halfte der neu infizierten Menschen stammen aus der Gruppe
der Drogenkonsumentinnen. |hre Situation ist derzeit gekenn-
zeichnet durch eine immens hohe Hepatitis C-Pravalenz (bis zu
90 %), eine geringe Behandlungsquote (lediglich drei bis vier Pro-
zent der behandlungsbedurftigen HCV-infizierten Drogengebrau-
cher werden behandelt) sowie durch unzureichende Informatio-
nen zur Thematik bei allen involvierten Akteuren (Mitarbeiterin-
nen in Aids- und Drogenhilfen, Medizinerinnen sowie in anderen
sozialen/medizinischen Hilfesegmenten): Trotz der epidemischen
Verbreitung und Schwere der HCV-Infektion werden die Bedeu-
tung fiir die Gesundheit eines erheblichen Teils der Bevdlkerung
und die damit verbundenen Herausforderungen fiir das Gesund-
heitswesen in der Gesundheitspolitik und auch in der Fachoffent-
lichkeit weitgehend verkannt.

Die Griinde dafur sind:

m Praventionsnachlassigkeit

m Praventions-/Behandlungspessimismus

m Fatalismus: unentrinnbares Schicksal

= Impfmudigkeit (bei HBV)

Dies war die Ausgangslage, als sich das ,Aktionsbiindnis Hepatitis
und Drogengebrauch”im Jahre 2004 mit dem Ziel, die Bedeutung
und Auswirkungen von Hepatitis-Infektionen auf die Gruppe der
Drogenkonsumentinnen und unser Gesundheitswesen deutlich
zu machen (www.akzept.org), gegriindet hat. Immer noch beste-
hen bei vielen Mitarbeiterinnen der Drogen-/Aids-/Jugend-/Straf-
falligenhilfe Unsicherheiten bzgl. Ubertragungswege, Impfschutz,
Praventionsmoglichkeiten/-notwendigkeiten und der Relevanz
des Themas Hepatitis allgemein fiir die eigene Einrichtung und
den Arbeitsplatz.

Neben einer gesundheitspolitischen Strategie zur Erhohung der
Aufmerksamkeit gegeniiber Hepatitis, verfolgt das Aktionsblindnis
in fachlicher Hinsicht das Ziel, den Mitarbeiterinnen der psycho-
sozialen-/Gesundheitsberufe eine grundlegende Orientierung zur
verbesserten Ansprache, Beratung und Behandlungsuberleitung
von Betroffenen sowie der Wiirdigung aller relevanten rechtlichen
Regelungen flir Mitarbeiterlnnen und Betroffene an die Hand zu
geben. Vor diesem Hintergrund wurde das auch online verfligbare
(www.akzept.org) ,Handbuch Hepatitis C und Drogengebrauch —
Grundlagen, Therapie, Pravention, Betreuung und Recht” erarbeitet
(Vorbild: ,Handbuch HepCH - Pravention und Therapie®,
www.hepch.ch).

In der Drogen- und Aidshilfe haben sich Aktivitaten zur Infektions-
prophylaxe in den letzten Jahrzehnten auf HIV/Aids konzentriert.
Man ging lange Zeit davon aus, dass bei einer erfolgreichen Aids-
pravention auch Hepatitis-Infektionen ,automatisch®, als ,Hucke-
pack-Strategie”, vermieden werden konnen — eine Fehlein-
schatzung, wie die Pravalenzraten im Vergleich zeigen. Man kann
einerseits mit Recht davon ausgehen, dass sich i.v. Drogenge-
braucher effektiv vor HIV schiitzen, sie zu Einstellungs- und Ver-
haltensveranderungen in der Lage sind. Die Informations- und
Versorgungsleistungen der Aids- und Drogenhilfe haben wesent-
lich zum Erfolg dieser geringen HIV-Pravalenzen beigetragen.
Andererseits weist die hohe HCV-Epidemiologie auf die lebens-
weltlichen Dimensionen klandestinen und strafverfolgten i.v.
Drogengebrauchs hin.




1. KERNELEMENTE DER VERHALTENSPRAVENTION

Die Kernelemente der Verhaltenspravention sind:
= Information/Wissensvermittiung
m Individuelle Beratung
m Stetige Erneuerung komplexer Botschaften
m Lebensweltnahe, Settingbezug
m Geschlechts-/Kultur-/Altersspezifik
(hier v.a. junge Konsumentinnen)

Verhaltenspravention kann nur erfolgreich umgesetzt werden,
wenn parallel eine Verhdltnispravention stattfindet.

2. KERNELEMENTE DER VERHALTNISPRAVENTION

m Gesundheitspolitische Forderungen nach nationaler
Hepatitis C-Gesamtstrategie

m Thematisierung von HCV bei politisch Verantwortlichen,
Fachbehorden und Fachverbanden

m Verschrankung der infektionsprophylaktischen Angebote
(Spritzen-/Spritzutensilvergabe) diverser Trager (Drogen-/Aids-/
Jugendhilfe, Apotheken etc.) verschiedenster Disziplinen und
Professionen

m Verstarkung der HCV- Aufklarungsbemiihungen fur Fachkrafte,
Arzte (insbesondere Arzte, die substituieren, sind enorm wichtig
flr Diagnostik und Behandlungsiberfiihrung)

m Ausbau der Substitutionsbehandlung
(verbessertes Schnittstellenmanagement)

3. GRUNDLEGENDE ZIELE UND MASSNAHMEN DER
HEPATITIS-PRAVENTION

Erh6hung des Hygienebewusstseins

Das Ziel ist, durch effektive, einfache MaRnahmen, die Ubertra-
gung von HCV zu reduzieren. Die wichtigsten Malnahmen sind
die Hande-Hygiene und Oberflachen-Hygiene. In der Praventions-
arbeit sollte immer an die Moglichkeit der Alltags- und Haushalts-
Ubertragungen gedacht werden (auch in Bezug auf MRSA und
andere Keime).

Blutaufmerksamkeit erzeugen

Die Blutaufmerksamkeit bedeutet, dass jemand sich bewusst ist,
dass im eigenen Leben (nicht-sichtbares) Blut eine Rolle spielt und
ein Gesundheitsrisiko darstellen kann. Die Gelegenheiten, mit
fremdem Blut in Berlihrung zu kommen, sind vielfaltig: sowohl im
Haushalt (Schnitt-/Stichverletzungen, bei der Ersten Hilfe, Hygie-
neartikel) als auch beim Sex und Drogenkonsum.

Impfung gegen Hepatitis A und B

Es sollte Uber die Sinnhaftigkeit der Hepatitis A- und B-Impfung
aufgeklart werden. Der Zugang zur Impfung sollte erleichtert wer-
den, ggf. durch Kooperation mit niedergelassenen Arzten, Ambu-
lanzen oder durch ein Impfangebot in der eigenen Einrichtung.

Behandlung der chronischen Hepatitis

Auch die Behandlung der Hepatitis hat, epidemiologisch betrachtet,
einen primdrpraventiven Effekt. HCV-positive Drogengebraucherin-
nen sollten aufgeklart und bei der Auseinandersetzung des Fiir und
Wider einer Therapie unterstitzt werden. Wahrend der Therapie ist
eine begleitende und anschlieBende Unterstiitzung zur Vermeidung
von Therapie-Abbriichen und Re-Infektionen haufig zweckmaRig.

Arbeitsschutz: Drogen-/Aidshilfe geht mit gutem Beispiel voran
Die Arbeitgeberinnen sollten Mitarbeiterinnen tber arbeitsplatz-
spezifische Hepatitis-Infektionsrisiken aufkldren und ihnen eine
Hepatitis A/B-Impfung anbieten. Die Mitarbeiterinnen sollten
auch bereit sein, sich gegen Hepatitis A/B impfen zu lassen. Es soll-
te ein Hygieneplan existieren und die Entsorgung potenziell infek-
tioser Gegenstande (gebrauche Spritzen vom Spritzentausch/Kon-
sumraum, Verbandsmaterial) sollte gut geregelt und organisiert
sein.

4. BEISPIELE DER HEPATITIS-PRAVENTION

m Forderung der Hepatitis-Impfung

m Durchfiihrung von Impfungen im niedrigschwelligen Setting

m Strukturelle Pravention

m Motivierung/Aufklarung niedergelassener Arzte zur Impfung

m Aufklarung Jugendlicher, die in riskanten Lebenssituationen
leben (Trebe, Prostitution)

= Motivation der Zielgruppe, durch alle Einrichtungen, die mit der
Zielgruppe zu tun haben, anregen

= Impfung in Haft flr spezielle Gruppen (Drogengebraucher,
Langstrafer, HCV-/HIV-positive Menschen)

m Impfung als OGD-Leistung einfordern.

Information, Wissensvermittlung und Motivation

Es konnen die klassischen Methoden der Praventionsarbeit einge-
setzt werden:

m Einzel- und Gruppen-Gesprache

m Aktionen in Kampagnen-Form

In niedrigschwelligen Einrichtungen:
,Mein-/Dein“-Kampagne (Schweiz)
,Gegenstand der Woche" (z. B. Stéricup)
LJIncentive“-Vergabe (,Gegenstand der Woche")
Lehrfilm ,Einwandfrei“ von Fixpunkt e. V., Berlin
Rollenspiele + Trainings (,safer use”)

,Was hat Sex mit Hep C zu tun?“

m Spritzenschachtel-Aufdrucke

Im betreuten Wohnen zusatzlich:
,Hygiene-Erstaustattungs-Set” und Hygiene-Beratung in der
eigenen Wohnung (Beispiel: zik GmbH Berlin)

In Beschaftigungsprojekten, Tagesstatten und Wohngruppen
zusatzlich: |, Pflicht“-Trainings (Gruppenveranstaltungen zu
Hygiene, Infektionsschutz, Drogennotfall)

Fiir alle Einrichtungen (in Kooperationen mit Gesundheits-/
Jugendamtern etc.): ,HCV-Kompatkurse®, die neben Fortbildung
auch eine Intensivierung der Zusammenarbeit und Verschrankung
der Arbeit der professionellen Akteure auf lokaler Ebene
leisten (siehe www.archido.de).
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Kompetenz bei chronischer Hepatitis

Uberlegen bei der Behandlung
der chronischen Hepatitis C,
einschlieBlich Patienten mit:

- Kompensierter Zirrhose
- Normalen Transaminasen
- HIV-Begleitinfektion

Uberlegen bei der Behandlung
der chronischen Hepatitis B:

- HBeAg - positiv

- HBeAg - negativ

CO PEGASYS
ribavirin peginterferon lfa-2a (40KD)

Fachkurzinformation siehe Seite 4



Der Teufel sitzt im Detail -

Hepatitis C-Pravention in der Praxis

Chefarzt Dr. med. Daniel Meili, Zurich

ARUD Ztrich, CH-8005 Zirich, E-Mail: d.meili@arud-zh.ch, Web: www.arud.ch

Der Vortrag zeigte auf, welche Techniken Gruppen beim Zubereiten
von Drogen zum intravenésen Konsum anwenden und wie dabei
das Infektionsrisiko einzuschatzen ist. Illustriert wurde, wie
kleinste Blutmengen und dadurch auch Viren iber mehrfach ver-
wendete Utensilien und Flissigkeiten weitergegeben werden
kénnen. Zur Ansteckung mit HIV ist Spritzen- oder Nadeltausch
notwendig, da eine relativ groe Virenmenge lbertragen werden
muss. Fur die Ansteckung mit dem Hepatitis C-Virus reichen bereits
die kleinsten Mengen, die beim gemeinsamen Zubereiten von
Drogen ausgetauscht werden konnen. Der Ablauf wurde anhand
einer Demonstration mit den Utensilien verdeutlicht.

In der Poliklinik Zokl1 der ARUD Ziirich (Arbeitsgemeinschaft fir
risikoarmen Umgang mit Drogen), einem der groten Methadon-
programme der Schweiz mit ca. 500 Behandlungsplatzen, waren
bereits 1996 lUber 60 % der Methadonbezliger HCV-positiv.

In einer Befragung von Methadonbezigerinnen gaben nur 19 %
der intravenés Konsumierenden an, nie Drogen in Gruppen zuzu-
bereiten. Durch die Techniken des Aufteilens (frontloading, backlo-
ading, Ausgleich tber den Loffel etc.) gelangt die Drogenldsung
haufig mit fremden, gebrauchten Spritzen, Loffeln oder Filtern in
Kontakt. Die Mehrheit erachtet das Tauschen von Spritzen und
Nadeln als Infektrisiko, hingegen stufen die meisten das gemein-
same Zubereiten von Drogen als harmlos ein.

Dies ist fatal, da Drogenlosungen beim Drogenteilen immer
potenziell als viren-kontaminiert betrachtet werden miussen,
sobald ein Bestandteil mehrfach verwendet wird.

Kontamination mit Blut: Damit es zu einer Kontamination der Dro-
genlosung und der Utensilien kommen kann, muss Blut in die
Spritze gelangen: Sobald die Nadel in der Vene platziert ist, wird
eine kleine Menge Blut in die Spritze gezogen, um die korrekte
Lage zu priifen. Nach Injektion der gesamten Drogenldsung bleibt
immer eine kleine Blutmenge in Nadel und Spritze (8. Bertisch-
Mollenhoff et al.:,Nachweis von Hepatitis C-Viruslast in gebrauchten Heroin-
spritzen®, in Suchttherapie Supplement 2002; 3: S.17-19).

Praktische Demonstration: Es ist didaktisch wichtig, diesen Sach-
verhalt mit den Utensilien praktisch zu demonstrieren, da die rein
theoretische Abhandlung des Themas erfahrungsgemafd nicht
nachhaltig ist. Dabei sollten alle Varianten des Drogenteilens
durchgespielt werden.

Am Besten geschieht diese Demonstration in Kleingruppen, wobei
sowohl die therapeutisch tatigen Personen als auch die Patientinnen
einbezogen werden sollten. Als Filter werden in der Regel Zigaretten-
filter benutzt. Als ,Blut” verwendet man vorzugsweise Tinte (am
besten eignet sich wegen der starken Konzentration solche aus
Nachfillbehdltern —in der Regel kleine Flaschen — fiir Patronen von
Tintenstrahler-Druckern). Dabei wird sichtbar, dass stets kleine Men-
gen an ,Blut”zurlickbleiben und sich nachher in der Losung verteilen.

DIE TECHNIKEN DES DROGENTEILENS IM EINZELNEN

Simultanes Aufziehen: Zwei Spritzen werden simultan ohne Nadel
auf den Filter gepresst und die vorbereitete Losung wird gleichzei-
tig von einer Person aufgezogen. Bei ungleichen Mengen wird der
Uberschuss in den Loffel zurlickgegeben und mit der anderen
Spritze aufgesogen.

Frontloading: Dabei wird die gesamte Drogenmenge in eine Sprit-
ze aufgezogen. Mit einer Nadel bestiickt, wird die Halfte durch die
Front6ffnung in die Empfangerspritze umgefullt.

Backloading: Es wird aus der Empfangerspritze der Kolben heraus-
gezogen und aus der Geberspritze wird mit oder ohne Nadel die
Drogenlésung von hinten eingespritzt.

Rest liberlassen: Mehrere Konsumenten ziehen ihren Drogenanteil
nacheinander Gber den Filter in ihre Spritze auf. Ausgleich nach
obigen Techniken.
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Simultanes Frontloading Backloading Rest
Aufziehen lberlassen

GENERELLE BOTSCHAFT ZUM SICHEREN
INTRAVENOSEN KONSUM

Fiir jede Injektion, ob allein oder in Gruppen, gilt:

m Eine neue Spritze und Nadel und einen neuen Filter benutzen

= Neues NaCl-Wasser direkt aus Einmalgebinde in den Loffel geben
m Loffel vor der Drogenzubereitung mit Alkoholtupfer reinigen

= Die Injektionsstelle muss vor dem Injizieren desinfiziert werden

Die Pravention soll sich nicht generell gegen den Konsum in Grup-

pen richten, weil die Gruppe viele positive Effekte hat:

= Wichtige Rolle der Gruppe fiir den Stichtigen durch gemeinsamen,
haufig ritualisierten Konsum

m Soziale Kontakte, bei denen der Siichtige sich austauschen
kann, was wiederum fur die Pravention genutzt werden kann

m Bei Uberdosierung kann die Gruppe lebensrettend sein

WEITERE INFORMATIONEN

+ D. Meili et al.:,Mdgliche Wege der Ubertragung viraler Erkrankungen beim
gemeinsamen Zubereiten von Drogen zum i. v.-Konsum — Konsequenzen fiir
die Pravention®, in: Suchttherapie Supplement 2002; 3: S. 20-26

« Website der ARUD Ziirich: www.arud-zh.ch




Aktueller Stand der Behandlung der Hepatitis C -

individualisiert

Univ.-Prof. Dr. med. Wolfgang Vogel, Innsbruck

Stv. Prasident der OGGH, Ordinarius der Universitatsklinik fir Innere Medizin, Klinische Abteilung
flr Gastroenterologie und Hepatologie, A-6020 Innsbruck, E-Mail: wolfgangvogel@uibk.ac.at

EPIDEMIOLOGIE

Mit dem Nachweis des Hepatitis C-Virus (HCV) 1989/90 auf mole-
kular-biologischem Weg war die Voraussetzung fiir eine effektive
Diagnostik geschaffen. Die Einflihrung der Testung auf Antikorper
gegen das HCV hat das Ubertragungsrisiko im medizinischen
Bereich auf fast Null reduziert. Die meisten Infektionen erfolgen
heute in der entwickelten Welt im Drogenmilieu mit einer Inzidenz
von ca. zehn Prozent pro Jahr. Die Pravalenz im Drogenmileu reicht
von 34 % bis liber 80 %. Die Rate der Neuinfektionen in Osterreich
ist unbekannt, da kein die Anonymitat sicherndes zentrales Melde-
register vorliegt. Aus eigenen Beobachtungen kann die Zahl der
Neuinfektionen in Osterreich auf etwa 3.200 Fille mit einer Prava-
lenz der Erkrankung von aktuell 40.000 hochgerechnet werden.

Die Infektiositat ist erfreulich niedrig und liegt deutlich unter der
der HIV- oder Hepatitis-B-Infektion und erfordert in der Regel eine
Verletzung der natirlichen Oberflachen des Menschen mit Ein-
bringung einer hohen Virusmenge in ein BlutgefdR. Die hohe
Ansteckungsrate im Drogenmilieu kontrastiert bezeichnend mit
einer bei fast bei Null liegenden Infektionsrate im medizinischen
Bereich — und dies trotz der hier gut dokumentierten hohen Rate
an Verletzungen mit infizierten Nadeln.

Der Verlauf der Hepatitis C-Infektion ist extrem variabel. Die akute
Gelbsucht, die durch das Virus ausgeldst wird, heilt in bis zu 50 %
der Falle von selbst aus. Eine Erkrankungsdauer von mehr als drei
Monaten ist Ausdruck der Unfahigkeit des Organismus zur Selbst-
heilung.In diesem friihen, akuten Stadium der Erkrankung sind die
modernen Therapieverfahren extrem effektiv. Hier liegt die Hei-
lungsrate nach einer dreimonatigen Behandlung bei > 9o %. Hei-
lung bei der Virushepatitis ist immer definiert als negativer Virus-
nachweis mittels PCR sechs Monate nach Ende der Therapie. Zu
betonen ist allerdings, dass es keine Immunitat gegen die Hepati-
tis C-Infektion gibt. Eine neuerliche Infektion ist somit moglich.
Leider erfolgen die meisten Infektionen ohne klinische Zeichen,
das heilt der/die PatientIn (im Weiteren wird Patient geschlechts-
neutral verwendet) spiirt den Beginn der Erkrankung in der Regel
nicht. Die Erkrankung nimmt einen chronischen Verlauf, der unbe-
einflusst in der Zirrhose mit all ihren Komplikationen bis hin zum
Leberkrebs miindet. Die Dauer bis zu diesem potenziell lebensge-
fahrlichen Stadium kann aber zwischen zehn und mehr als 5o Jah-
ren liegen. Sehr langsam verlduft die Hepatitis, wenn die Infektion
im jugendlichen oder jungen Erwachsenenalter (besonders bei
Frauen) erfolgt. Bei Infektion in hoherem Lebensalter, bei Vorliegen
von zusdtzlichen Risikofaktoren wie Alkoholmissbrauch, Hepatitis
B-Infektion kann die Zirrhose schon nach zehn- bis 20-jahrigem
Verlauf auftreten.

Eine Behandlung der chronischen Hepatitis C muss heute jedem
Patienten angeboten werden. Allerdings gilt im Einzelfall, die Pro-
gnose der Erkrankung gegen die moglichen Nebenwirkungen und
die Wahrscheinlichkeit der Heilung abzuwagen. Als sehr hilfreich
fir die Einschatzung der Prognose hat sich die Leberbiopsie erwie-
sen. Aus dieser Momentaufnahme aus dem Gewebe lasst sich die
Dauer bis zur Zirrhoseausbildung hochrechnen. Fortgeschrittene
Lebererkrankungen sprechen in der Regel schlechter auf Therapie
an. Faktoren, die mit einer hohen Heilungsrate assoziiert sind, sind
Genotyp (GT) 2 und 3 (vor allem bei Drogenkonsumenten nachzu-
weisen), weibliches Geschlecht und eine niedrige Viruslast. Die
Hohe der Leberwerte ist ohne Bedeutung fir die Beurteilung der
Schwere der Erkrankung oder die Wahrscheinlichkeit des Anspre-
chens auf die Therapie. Die beiden anderen Genotypen, die noch in
unserer Bevélkerung vorkommen, 1 (ca. bei 60 % aller Infizierten)
und 4, sprechen schlecht auf die derzeitige Behandlung an.
Wichtig fir die Einleitung einer Therapie ist psychische Stabilitat,
die entweder durch ein entsprechende psychiatrische Behandlung
gewahrleistet wird oder vorgegeben ist, und vor allem der Thera-
piewunsch des Patienten. Die subjektiven Nebenwirkungen kon-
nen durch Mexalen verbessert werden; die objektiven Nebenwir-
kungen bedirfen einer begleitenden arztlichen Betreuung.

Die Standardtherapie besteht aus pegyliertem Interferon, das ein-
mal pro Woche unter die Haut injiziert wird, und nach Korperge-
wicht zu dosierenden Ribavirin Tabletten, die taglich zur Mahlzeit
genommen werden missen. Die Dauer einer Behandlung kann
heute nach individuellen Charakteristika formuliert werden. Die
besten Ergebnisse mit der kiirzesten Therapiedauer sind zu erwar-
ten, wenn das Virus nach einer vierwochigen Behandlung elimi-
niert wird. Bei GT 2,3 Patienten gentigen dann zwolf Wochen zur
Heilung bei > 9o % der Patienten; bei GT 1,(4?) sind 24 Wochen not-
wendig, mit einer Heilungschance von ~70 %; bleiben diese Patien-
ten nach vier Wochen positiv, sind auf jeden Fall 48 Wochen
Behandlung notwendig und die Chance auf Heilung sinkt auf ca.
50 % ab. Fir GT 1,4 Patienten, die nach 24 Wochen Behandlung
noch Virus positiv sind, tritt die ,Stopp-Regel“ in Kraft: Eine Weiter-
flhrung der Behandlung hat kaum mehr Chance auf Heilung.
Allerdings ist selbst unter diesen Bedingungen ein signifikant gtin-
stigerer Verlauf der Hepatitis zu erwarten.

Die Arbeiten an spezifisch gegen das HCV gerichteten Medika-
menten hat in den letzten Jahren reiche Frucht getragen. Die
Ergebnisse aktuell laufender Studien werden zeigen, inwieweit
diese Medikamente auch jenen helfen konnen, die mit der
derzeitigen Behandlung nicht von der Virusinfektion geheilt
werden kénnen.




KERNAUSSAGEN ZUR HEPATITIS C

m Ein positiver Antikorpernachweis spricht bei Bestatigung
durch Nachweis der viralen RNS mittels Polymerasenketten-
reaktion (PCR) fiir Infektiositdt und Vorliegen einer Leberent-
ziindung (Hepatitis).

Es gibt keine Immunitat (weder erworben noch durch Impfung)
—eine ausgeheilte Infektion schiitzt nicht vor Neuinfektion.

Das Infektionsrisiko ist gering und erfordert in der Regel eine
Verletzung der natirlichen Oberflachen des Menschen mit
Einbringung einer hohen Virusmenge in ein Blutgefals.

Heute erfolgt die Infektion in der entwickelten Welt vor
allem (fast ausschlieRlich?) bei intravenésem Drogenge-
brauch. Die sexuelle Ubertragung spielt lediglich im Sex-
Business eine Rolle.

Fir die Diagnose gentigt in der Regel ein Antikorpernachweis,
der ca. zehn Wochen nach der Infektion positiv wird; die PCR
kann bereits nach drei Wochen schon positiv werden.

Die Lebererkrankung verlauft mild ( Dauer bis zur Zirrho-
seentwicklung 30-50 Jahre), wenn die Infektion im jugend-
lichen oder jungen Erwachsenenalter (besonders bei Frauen)
erfolgt. Bei Infektion in hoherem Lebensalter, bei Vorliegen

von zusatzlichen Risikofaktoren wie Alkoholmissbrauch,
Hepatitis B-Infektion kann die Zirrhose schon nach zehn- bis
20-jahrigem Verlauf auftreten.

m Eine Behandlung mit pegyliertem Interferon und Ribavirin
sollte Jedem angeboten werden, falls die Compliance fir
diese nebenwirkungstrachtige Therapie gewahrleistet wird.

m Die Heilung, definiert als PCR-Negativitat 24 Wochen nach
Ende der Therapie, wird in Abhangigkeit vom Genotyp (GT),
der Viruslast und dem Ansprechen, gemessen am Virusabfall
nach vier Wochen Behandlung, mit einer unterschiedlicher
Therapiedauer erreicht.

Therapiedauer bei Negativitat nach vier Wochen: GT 2,3 —
zwolf Wochen (Heilung ~ 9o %; GT ein bis 24 Wochen (Hei-
lung ~70 %); ansonsten gilt 24 Wochen fir GT 2,3 (Heilung
wie oben) und 48 Wochen fiir GT 1 (Heilung ~50 %).

Fir GT 1 gilt zusatzlich die Zwolf-Wochen-Regel: Abfall >2log-
Stufen als Voraussetzung fiir ein Ansprechen und die 24
Wochen Stoppregel: Falls nach 24 Wochen die PCR positiv ist,
sollte die Therapie wegen geringer Erfolgschance abgebro-
chen werden.

Psychische Probleme und Bedarf an psychischer
Betreuung bei Patientinnen mit Hepatitis C

Univ.-Prof. Dr. med. Gabriele Moser, Wien

Leitung der wissenschaftl. Arbeitsgruppe fir gastroenterologische Psychosomatik u. d. Gastroenterologischen
Psychosomatik-Ambulanz im AKH Wien, Univ.Klinik fir Innere Medizin IV, Medizinische Universitat Wien,
A-1090 Wien, E-Mail: gabriele. moser@meduniwien.ac.at, Web: www.gabrielemoser.at

Hepatitis C ist ein globales gesundheitliches Problem und eine der
haufigsten infektiosen Erkrankungen weltweit."

Das Fortschreiten der Hepatitis C zu einer klinisch signifikanten
Erkrankung dauert meist Jahre, weshalb es oft Zufallsbefunde
sind, die zu einer Diagnose flihren. Die haufigsten Beschwerden
der Betroffenen in friihen Stadien der Erkrankung sind unspezi-
fisch, wie z. B. Gelenksschmerzen, Kopfschmerzen, Gewichtsabnah-
me, Oberbauchbeschwerden, Mudigkeit und Reizbarkeit. Obwohl
dies keine lebensbedrohlichen Symptome sind, fiihren sie zu einer
reduzierten Lebensqualitat mit verminderter Leistungsfahigkeit
und folgender psychischer Beeintrachtigung.®® Wird dann die Dia-
gnose gestellt, flihlen sich die Patientinnen durch die infektiose
Erkrankung stigmatisiert, manche leiden unter immensen Schuld-
gefuhlen und Viele erleben ihre Erkrankung als fatal. In zahlreichen
Studien konnte gezeigt werden, dass Hepatitis C-Patientinnen
unter einer deutlich reduzierten Lebensqualitat sowie haufigen
Depressionen und Angstsymptomen leiden, welche durch die der-

zeit gangige Therapie der Hepatitis C mit Interferon-alpha und
Ribavirin zusatzlich induziert oder noch verstarkt werden konnen.

In einer Studie von Kraus et al.” wird beschrieben, dass 22,4 % der
Betroffenen an Depressionen und 15,2 % unter Angst leiden, wobei
die Art der Infektion (ob durch Drogen oder nicht) und der
Schweregrad der Lebererkrankung keinen Einfluss auf den emotio-
nalen Zustand hatten. Weiters waren altere Patientinnen (iiber 5o
Jahre) signifikant haufiger depressiv. Eine dhnliche Rate an Depres-
sion beschrieben Lee et al,"™ die bei 24 % der Betroffenen eine
Depression fanden, unabhangig von einer Interferontherapie.
Depression war sogar die haufigste mit Hepatitis C assoziierte Sto-
rung. Fontana et al."” fanden gar in 35 % der Betroffenen mit Hepa-
titis C, die keine Antivirustherapie erhielten, eine klinisch signifi-
kante emotionale Storung. Verschiedene Studien haben gezeigt,
dass die Lebensqualitat auch ohne Leberzirrhose oder Therapiene-
benwirkung und unabhangig von der Art der Infektion signifikant
reduziert ist,*" insbesondere im Vergleich zur gesunden Ver-




gleichsbevolkerung.®™ Dies gilt auch fir Betroffene, die lang
anhaltend auf eine antivirale Therapie angesprochen haben."
Dass die Hepatitis C allein (auch ohne Interferontherapie) eine
negative Auswirkung auf das Allgemeinbefinden hat, ist ebenfalls
beschrieben.” Es ist auch bekannt, dass das Wissen um die Infek-
tion zusatzlich einen negativen Effekt auf das psychische Befinden
hat, im Vergleich zu den Betroffenen, die kein Wissen um ihren
Infektionsstatuts haben."™ Umso wichtiger scheint die psychi-
sche Betreuung der Betroffenen nach Mitteilung der Diagnose.
Obwohl bis zu 50 % der Betroffenen einen Erfolg durch neue The-
rapien erreichen konnen, ist doch die Toleranz der Medikation
sehr haufig schlecht." Bonaccorso et al.*” beschreiben, dass nach
drei Monaten Therapie mit Interferon-alpha lber 40 % der Betrof-
fenen klinisch depressiv werden. Ahnliche Ergebnisse mit Anstei-
gen der Depression, Angst, Bereitschaft zu Zorn und Feindseligkeit
unter Interferon-alpha-Therapie erkannten auch andere Studien.® ¥
Dies ist umso bedeutsamer, da berichtet wird, dass eine schwere
Depression haufig eine Ursache fuir die Unterbrechung oder Dosis-
reduktion einer Immuntherapie darstellt. Antidepressiva wie
Citalopram sind zwar effektiv in der Behandlung der Interferon-in-
duzierten-Depression bei Hepatitis C-Patientinnen,*® die allge-
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meine psychosoziale Situation der Betroffenen macht aber offen-
sichtlich eine zusatzliche psychische Betreuung erforderlich.
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SUBJEKTIVE UND OBJEKTIVE THERAPIEHINDERNISSE

Die Behandlung HCV-infizierter Drogenabhangiger mit pegylier-
tem Interferon und Ribavirin ist bei den Patientinnen, den Drogen-
beraterinnen und den Arztinnen mit Vorurteilen besetzt. Die
Beflirchtungen beziehen sich vor allem auf die Nebenwirkungen
der Therapie. Bei den Arztinnen verstarkte sich der Widerstand
friiher noch durch die zurlickhaltend formulierten Richtlinien.

Daneben gibt es auch objektive Schwierigkeiten bei der HCV-The-
rapie dieser Patientinnengruppe.

Zum einen ist es die psychiatrische Komorbiditat, die das Krank-
heitsbild der Abhangigkeit zusatzlich kompliziert. Vor allem die
Erkrankungen mit schweren Ich-Defekten und mit dissozialen Ver-
haltensauffalligkeiten lassen den Einsatz von Interferonen als
riskant erscheinen. Zum anderen sind die Interaktionen der Interfe-
rone und des Ribavirins mit der umfangreichen Komedikation dieser
Patientinnen, zum Beispiel bei zusatzlicher HIV-Infektion, risikobe-
haftet. Weiters bestehen haufig arztliche Bedenken, ob die HCV-The-
rapie sich bei der infektiologischen, kardiologischen nephrologi-
schen Komorbiditat komplikationsarm durchfiihren lassen kdnnen.

Ein weiteres objektives Hinderniss fur die Behandlung war
die instabile soziale Lage vieler Patientinnen und die strafrecht-
lichen Imponderabilien, die einen Abbruch der Therapie zu erzwin-
gen drohten.

SchlieBlich wirkte auch die Stigmatisierung der Patientinnen
durch Offentlichkeit und medizinisches Versorgungssystem. Die
abwertende Haltung beeinflusste oft auch die innere Einstellung
der Arztinnen gegeniiber ihren Patientinnen: Hiufig wurde medi-
zinisch weniger angeboten als bei Patientinnengruppen ohne stig-
matisierten Infektionsmodus.

Vor diesem Hintergrund ist es nicht erstaunlich, dass Drogenkon-
sumentinnen im Vergleich zu Patientinnen mit anderem An-
steckungsrisiko eine deutlich geringere Behandlungspravalenz bei
der HCV-Therapie aufweisen. Bei ungefahr 40.000 HCV-infizierten
Drogenkonsumentinnen im Versorgungssystem werden pro Jahr
hochstens 500 bis 600 peglFN/RBV-Therapien durchgefiihrt.

ANFORDERUNGEN AN ARZT/ARZTIN UND THERAPIESETTING

Die Therapie kann nur in einem suchtmedizinisch wirksamen Rah-
men erfolgreich durchgefiihrt werden. D. h. der Umgang von Arzt/
Arztin und Personal mit den Drogenpatientinnen ist durch
Respekt, durch klare Regeln und durch definierte Sanktionen von
Regelverletzungen gekennzeichnet. In einem willklrlichen, nach-
giebigen und prinzipienlosen Praxisrahmen werden medizinische

Anweisungen nicht ernst genommen, insbesondere dann nicht,
wenn sie mit unangenehmen Nebenwirkungen einhergehen.

Vor jeder HCV-Behandlung missen die Wohnverhaltnisse, die
finanzielle Basisversorgung und die psychosoziale Betreuung gesi-
chert sein. In unstabilen sozialen Verhaltnissen kommt es rasch
zum Therapieabbruch. Ebenso muss geklart sein, dass die HCV-
Therapie nicht durch einen drohenden Haftantritt unterbrochen
wird oder aber eine Storung der beruflichen Rehabilitation zu
erwarten ist. Der Beikonsum von legalen oder illegalen Drogen
sollte wenn Uberhaupt nur moderate Ausmal3e besitzen.

EIGENE THERAPIEERGEBNISSE

Im Praxiszentrum Kaiserdamm Berlin — einer suchttherapeutisch
orientierten Praxis mit infektiologischem Schwerpunkt — wurden
70 peglFN/RBV-Therapiezyklen bei HIV-/HCV-koinfizierten Dro-
genabhangigen durchgefiihrt. Ausgeschlossen waren Patientin-
nen mit fehlender Compliance, Patientinnen, die in suchtmedizini-
scher Hinsicht gefahrdet worden waren und Patientinnen mit sehr
schlechten immunologischen Werten (CD4-Zellzahl unter 200).

Insgesamt 70 konsekutive Therapiezyklen (Abbruch oder halbjahri-
ge Nachbeobachtung ) wurden ausgewertet. Das Durchschnittsal-
ter lag bei 36 Jahren. 51 % waren weiblich.39 % waren mit HC-Viren
der Genotypen 2 und 3 infiziert. 33% zeigten ein dauerhaftes
Ansprechen. Bei 16 % wurde die Therapie vorzeitig abgebrochen.
51% waren Nonresponder (8 % primdre NR, 43 % Relapser ). Das
dauerhafte Ansprechen lag bei den HCV-Genotypen 2 und 3 etwas
hoher als bei den Genotypen 1und 4 (37 % vs. 30 %).

Die Compliance war angesichts der somatischen und psychiatri-
schen Komorbiditat und der hohen Belastung mit weiteren Medi-
kamenten sehr gut. Nur sechs (elf Prozent) Patientinnen brachen
die Therapie wegen mangelhafter Compliance vorzeitig ab. Zwei
Patienten starben wahrend der Therapie durch Suicid und Intoxi-
kation. Im Nachbeobachtungszeitraum starben nochmals fiinf der
Nonresponder an HCC oder dekompensierter Leberzirrhose.

Als Begleiteffekte der Therapie traten haufig paranoid-halluzinato-
rische und dissoziative Syndrome auf. Nur in zwei Fallen erzwang
die psychiatrische Erkrankung einenTherapieabbruch. Uberdurch-
schnittlich haufig setzte ein zusatzlicher Kokain- und/oder Heroin-
konsum ein, allerdings nur fiir die Dauer der Therapie.

Die Ergebnisse in unserem Zentrum decken sich im im Wesent-
lichen mit denen der drei Therapiestudien bei HIV-/HCV-Koinfizier-
ten (ACTG-Aso71, RIBAVIC-Studie und die APRICOT-Studie (Chung
et al. 2004, Perrone et al. 2004, Torriani et al. 2004). Alle drei Stu-




dien zeichnen sich durch einen tberdurchschnittlich hohen Anteil
von Drogenkonsumentinnen aus, so dass aus den Studienergeb-
nissen auch Hinweise auf das Verhalten von Drogenkonsumentin-
nen in der HCV-Therapie abgeleitet werden konnen.

Tabelle 1: Vergleich mit Therapiestudien bei Doppelinfizierten

ACTG-As051 RIBAVIC APRICOT Kaiserdamm
Anzahl 66 205 289 97
VDU 80 % 81% 62 % 75 %
Genotyp 1,4 % 59 % 67 % 61%
SVR 27% 27 % 40 % 38%
Abbruch 2% 38% 12% 12%
Therapiedauer 48 Wo 48 Wo 48 Wo 24-48 Wo
PeglFN 2a 2b 2a 2a,2b
RBV-Dosis
(mg/Tag) 800 800 800 800-1200

Die Ergebnisse zeigen, dass es im Setting einer suchtmedizinisch
orientierten Institution moglich ist, die HCV-Therapie mit pegylier-
ten Interferonen und Ribavirin auch bei doppelinfizierten Drogen-
abhangigen erfolgreich durchzufiihren. Der verbreitete therapeu-
tische Nihilismus bei der Behandlung der HCV-Infektion in dieser
Patientinnengruppe ist nicht gerechtfertigt.
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PRAVALENZ

Neben der bekannt hohen Pravalenz der Virushepatitis C (zwi-
schen 61% und 80,3 %) findet man in der Population der intrave-
nésen Drogengebraucherinnen (IVDUs) eine auBerordentlich hohe
Pravalenz fur Hepatitis B."? Verschiedene Studien kommen zu dem
Ergebnis, dass in Osterreich zwischen 48 % —59 % und in Deutsch-
land 42 %—-60% der IVDUs mit dem Hepatitis B-Virus infiziert
sind."” Dem stehen — im internationalen Vergleich niedrige —
Infektionsraten in der Allgemeinbevolkerung von einem Prozent in
Osterreich bzw. finf bis acht Prozent in Deutschland gegenuber.”)

KOMPLIKATIONEN

Die meisten Falle mit akuter Hepatitis B bei immunkompetenten
Personen heilen spontan aus und hinterlassen lebenslange Immu-
nitat. Die Chronizitatsrate ist altersabhangig (bei Sauglingen bzw.
Kleinkindern zwischen 9o % und 100 %) und liegt bei etwa funf
Prozent. Fir Patientinnen mit bestehender chronischer Hepatitis C
ist eine HBV-Infektion insofern von Bedeutung, als der Verlauf der
Hepatitis C durch eine zusatzliche Belastung der Leber negativ
beeinflusst wird. Eine Infektion mit dem Hepatitis A-Virus verlduft
in der Regel gutartig und nimmt keinen chronischen Verlauf.
Bei Patientinnen mit chronischer Hepatitis C wurden allerdings
gehauft schwere Verlaufsformen der akuten Hepatitis A beob-
achtet.®




IMPFEMPFEHLUNG

Aus diesen Grliinden empfehlen nationale u. internationale Fach-
gesellschaften und Gesundheitsorganisationen eine aktive Hepa-
titis A/B-Immunisierung (Twinrix®) bei intravendsem Drogenge-
brauch sowie bei bestehender chronischer Lebererkrankung — im
Speziellen bei chronischer Hepatitis C. Die Verabreichung einer
kombinierten A/B-Impfung ist dabei effektiver als die getrennte
Verabreichung.”

IMPFPROGRAMME

Im Ambulatorium Ganslwirt, betrieben vom Verein Wiener Sozial-
projekte, gibt es seit 1995 ein Hepatitis-Impfprogramm fiir Dro-
gengebraucherinnen. Die serologische Abkldrung (HbsAG, anti-
HBc, anti-HBs), die 3 Hepatitis A/B-Teilimpfungen sowie die Imp-
ferfolgskontrolle mittels quantitativer anti-HBs-Bestimmung wer-
den kostenlos und auf Wunsch anonym durchgefiihrt. Auch bei
fehlender Krankenversicherung kann von diesem Angebot
Gebrauch gemacht werden.

Geimpft wird bei negativem HbsAG und negativem anti-HBs im
Abstand von 0-1-6 Monaten.

Im Zeitraum 1995-2004 wurden insgesamt 799 Personen auf
Hepatitis B-Marker getestet, 621 Personen (80 %) wurde eine Imp-
fung empfohlen. Von diesen 621 Personen haben 70 % (433 Pers.)
mit der Grundimmunisierung (Engerix B®, seit 2004: Twinrix®)
begonnen. Fast die Halfte davon (47 %; n = 203) erhielt alle drei Teil-
impfungen und schloss die aktive Immunisierung reguldr ab. Von
diesen 203 Personen unterzog sich mehr als die Halfte (61 %) einer
quantitativen anti-HBs-Titer-Bestimmung.

Zwischen 1989 und 1998 wurden in neun italienischen Drogen-
zentren (Veneto) 9.871 Drogenkonsumenten auf Hepatitis B-Mar-
ker gescreent. Dabei ergab sich flr 45 % (n = 4.442) eine Impfindi-
kation gegen Hepatitis B. Bei rund einem Viertel (26 %, n =1.175)
wurde mit der Grundimmunisierung (Engerix B®) begonnen. 88 %
(n=1.038) erhielten alle drei Teilimpfungen, 94 % (n=1.102)
immerhin zwei Teilimpfungen. Bei 69 % (n = 814) erfolgte sechs bis
neun Wochen nach der dritten Impfdosis eine quantitative Bestim-
mung des anti-HBs-Titers.®
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COMPLIANCE

Bei 47 % (Wien) bzw. 88 % (Veneto) konnte die begonnen Grund-
immunisierung zu einem reguldren Abschluss gefuhrt werden.
Berticksichtigt man, dass die Impfungen im ambulanten Behand-
lungsrahmen angeboten wurden und Drogengebraucherinnen als
Patientinnen mit schlechter Compliance gelten, sind das sehr
ermutigende Ergebnisse, die auch in einer gewissen Diskrepanz
zur allgemeinen Einschatzung dieser Patientinnengruppe stehen.
Eine zielgruppenspezifische Impfung bei der ,Hochrisikogruppe®
der IVDUs scheint jedenfalls moglich und unter entsprechenden
Rahmenbedingungen erfolgreich umsetzbar zu sein.

IMMUNANTWORT

Die Immunantwort bei Drogengebraucherinnen ist erwartungs-
gemaf schlechter als bei der Allgemeinbevolkerung. Mangeler-
nahrung, Rauchen, multiple bakterielle Infektionen, Hepatitis C-
Koinfektion scheinen negativ beeinflussende Faktoren zu sein.”
Mit 34 % war die Nonresponder-Rate (anti-HBs <10 mIU/ml) im
Patientinnenkollektiv des Ambulatoriums Ganslwirt jedenfalls
deutlich héher als in der Allgemeinbevélkerung (ca. zehn Prozent),
aber auch hoher als im italienischen Patientinnenkollektiv (22,6 %).

Dennoch hatten immerhin 66 % der Geimpften in dieser Hoch-
risikogruppe ausreichend anti-HBs und somit einen gesicherten
Schutz gegen eine Hepatitis B-Infektion.

CONCLUSIO

Trotz verfugbarer aktiver Schutzimpfung ist die Infektionsrate mit
HB-Virus unter Drogengebraucherlnnen hoch. Eine Zielgruppen-
impfung unter IVDUs ist notwendig und unter den entsprechen-
den Rahmenbedingungen erfolgreich durchftihrbar. Der Impfstoff
sollte kostenlos sein und entsprechende Impfprogramme von
allen Institutionen, die mit Drogengebraucherlnnen arbeiten,
angeboten werden.®
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Die Gesundheitsbetreuung von Insassen in Haftanstalten ist im
Spannungsfeld zwischen der Bestrafung von Tatern und der Ach-
tung und Erhaltung der Wiirde dieser Menschen zu sehen.

In verschiedenen nationalen und internationalen Gesetzen und
Empfehlungen wurden Richtlinien formuliert, die den Umgang
mit Gefangenen und deren Leiden zum Thema haben.

So zielen zum Beispiel die ,Europdischen Richtlinien zu HIV/AIDS

und Hepatitis im Gefangnis“® darauf ab, dass

= ,..Gefangene als gleichwertige Blrgerinnen betrachtet werden...,
diese

= ..auf freiwilliger Basis den gleichen Zugang zur Gesundheits-
versorgung und zu PraventionsmaRnahmen haben..” sollen,

= ..eine Kontinuitat in der Behandlung erreicht..” und

m ,..das Gefangnis als integraler Teil der Gesellschaft..“ gesehen
werden soll.

Diese so selbstverstandlich klingenden ethischen Grunderforder-
nisse konkurrieren jedoch teils sogar offen mit dem Zweck des
Strafvollzugs:

Es ,..sind die Strafgefangenen ... von der Aulenwelt abzuschlie-
Ben, sonstigen Beschrankungen ihrer Lebensfliihrung zu unterwer-
fen und erzieherisch zu beeinflussen“.”’

Allzuleicht fihren diese Interventionen zu einem restriktiven
Zugang zu diagnostischen, therapeutischen oder praventiven
Maoglichkeiten, auch dann, wenn dies dezidiert vom Gesetzgeber
oder den vollziehenden Institutionen nicht intendiert ist.

In der Geschichte ist die Bestrafung vorwiegend kérperlich gewe-
sen, wovon man sich bis heute — das Mittel ist Freiheitsentzug —
naturgemal nicht vollkommen I6sen konnte.

Die Gesundheitsbetreuung in Gefangnissen findet zwischen drei
Polen statt: dem Strafvollzug als Institution, die im Auftrag der
Gesellschaft handelt, den Insassen als Patientinnen und dem/der
Arzt/Arztin, der/die in erster Linie den Patientinnen verpflichtet ist.

Viele Spezifika einer Justizanstalt komplizieren dieses Geflige, wie
zu Beispiel: keine freie Arztwahl, Sonderstellungen auf Grund
gewisser Erkrankungen, Spritzentausch nicht verfligbar...

Haft ist oft mit Drogenkonsum, dieser wieder mit gewissen Virus-
infektionen wie HIV und Hepatitis verbunden. Die folgenden Zah-
len geben einen Einblick in das AusmafR dieser Verstrickung:

m |n der EU leben ca. 350.000 Insassen in 1.200 Gefangnissen, das
ergibt etwa 94 Inhaftierte/100.000 Blirger, davon sind 2,5 bis
5,5% Frauen. Der Anteil der Drogengebraucherinnen wird mit
zehn bis 60 % angegeben.®

m Bei neu inhaftierten Drogengebraucherinnen in Osterreich
wurde eine Hepatitis C-(HCV-)Antikorper-Pravalenz von 75%
publiziert.”

m Wahrend nahezu alle iv.-Drogengebraucherinnen, die den Kon-
sum vor 1975 begonnen haben, mit Hepatitits C infiziert waren,
betragt der Anteil derer, die erst nach 1985 begonnen haben,
unter 80 %.° Dies durfte unter anderem durch den Zugang zu
sterilen Injektionsutensilien in niederschwelligen Einrichtungen
aulerhalb von Haftanstalten erreicht worden sein.

Fir die Hepatitis C gilt, dass das Risiko einer Infektion von Gefan-
genen fast ausschlieflich in Zusammenhang mit intravenésem
Drogenkonsum zu sehen ist. Die Ubertragung des Virus beim Tato-
wieren oder durch Sexualkontakte ist zwar in Justizanstalten
durch Risikoverhalten eine reale Gefahr, nummerisch jedoch weit-
gehend bedeutungslos.

Der hohe Anteil von HCV-Infizierten (ca. 20 % in den Gefangnissen)
ergibt sich aus mehreren Tatsachen: Drogen sind in Gefangnissen
weithin zugdnglich, der Besitz von Spritzen ist verboten und wird
als Indiz fiir Konsum gedeutet. So teilen manchmal etliche Insassen
dieselbe Spritze. Die psychosoziale Dynamik unter Eingesperrten
oder bei der Inhaftierung bringt einige der Flucht in Drogen naher.

Die Justizanstalten versuchen, diesen Tatsachen durch Interventionen
wie drogenfreie Zonen, freiwillig abstinenzorientierte Therapien oder
die  grundliche  Vorbereitung  von Haftentlassungen
entgegenzuwirken. Flr Drogengebraucherinnen sind MaRnahmen
zur Nachfragereduktion, Erhaltung und Stabilisierung der Gesundheit,
Behandlung und Pravention von Infektionskrankheiten vorgesehen.®

Unter dem Titel ,harm reduction werden in Osterreichs Gefang-
nissen Untersuchungen angeboten, take-care-Pakete mit Kondo-
men aufgelegt und Opiatsubstitution verschrieben.

Es ist das Ziel, dass jedem neu Inhaftierten in einem Gesprach die
Testung auf Hepatitis B und C sowie HIV angeboten wird. Spater
werden das Ergebnis des Befundes in einem neuerlichen Gesprach
Ubermittelt und mogliche Konsequenzen flir den/die Patientin
oder seine/ihre Umgebung erortert. Dabei konnen Inhalte wie Ver-
meiden einer Infektion, Moglichkeiten zur Abstinenz oder Substi-
tution, Impfung oder Therapie besprochen werden.

Die zuletzt in Osterreich erhobenen Daten zeigen, dass bei den
Tests unter den neu aufgenommenen Haftlingen 17 % Hepatitis C-
Antikérper hatten.”

Versucht man, sich durch Daten, Schatzungen und Extrapolieren
der Zahl derer zu nahern, die eine Kombinationsbehandlung gegen
Hepatitits C in Osterreichs Gefangnissen erhalten sollten, so




kommt man auf ca. 150 Insassen. Die Zahl der tatsachlich Behan-
delten liegt zwar etwas tiefer, ist jedoch in den letzten Jahren
angestiegen, so dass man dem Ziel eines gleichwertigen Zugangs
zur Hepatitis C-Therapie innerhalb wie aulRerhalb der Gefangnis-
mauern nahe zu sein scheint.

Die Indikationsstellung fir eine Interferontherapie gegen Hepati-
tis C im Gefangnis ist komplex. Es wurden Richtlinien im Rahmen
eines Konsens der Justizarzte flr diese Situation formuliert. Die
Entscheidung im Einzelfall ist jedoch weiterhin stark von der Vor-
aussetzungen und dem Wunsch der Patientinnen sowie der Ein-
schatzung des/der Arztes/Arztin, in der Realitat jedoch auch von
den Vorgaben der Institution, abhdngig.

Der Faktor Freiheitsentzug kann fir die Insassen sowohl Erleichte-
rungen (z. B.Therapieadharenz) als auch Nachteile (depressive Ver-
stimmung) mit sich bringen.

Abschliefend kann festgestellt werden, dass die epidemiologi-
schen Daten in Osterreich, Ubereinstimmend mit internationalen
Daten, die Wichtigkeit von Hepatitis C und assoziierten Problemen
in den Gefangnissen unterstreichen.

Im Bereich der Pravention und Therapie gilt es weiterhin, dem Ziel
des Angleichens an die Moglichkeiten in Freiheit nachzukommen.
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KLINISCHER VERLAUF BEI HIV/HCV-KOINFEKTION

Verlauf der HCV-Infektion

Verschiedene Studien, teilweise mit histologischen Untersuchun-
gen, bestatigten den beschleunigten Verlauf der Hepatitis C bei
gleichzeitiger HIV-Infektion (Multicenter Hemophilia Cohort Study
(MHCS)). Bei zehn Prozent der Koinfizierten kommt es nach einer
Latenzperiode von zehn bis 20 Jahren zu einem Leberversagen,
noch vor dem Auftreten AIDS-definierender opportunistischer
Infektionen oder Neoplasien. Durch die bessere Behandelbarkeit
der HIV-Infektion steigt die Wahrscheinlichkeit, die Entwicklung
eines Leberversagens und/oder Leberzellkarzinoms zu ,erleben.
Die Hepatitis-assoziierte Mortalitat hat wegen der Abnahme der
HIV-assoziierten Sterblichkeit daher erheblich zugenommen.

Problematisch ist mitunter, dass die Hepatitis C-Infektion die
potenzielle Hepatotoxizitdit mancher HAART-Regime verstarken
kann und bis zu zehn Prozent der Patientinnen die Therapie wegen
einer schwerwiegenden Hepatotoxizitat beenden muissen. Ein sol-
ches Risiko besteht vor allem bei der Einnahme von Nevirapin und
bei den sogenannten ,d-Nukleosiden (DDI, DDC und D4T). Diese
Medikamente sollten daher bei koinfizierten Patientinnen vermie-
den werden. Langzeitbeobachtungen legen den Schluss nahe, dass
HAART den Verlauf der Hepatitis C glinstig beeinflusst. Die Indika-
tion zu einer HAART sollte daher bei allen koinfizierten Patientin-
nen entsprechend den geltenden Richtlinien tberprift werden.

Verlauf der HIV-Infektion bei HIV/HCV-Koinfektion

In einigen Studien (z.B. Johns-Hopkins-Kohorte, EuroSIDA) und
durch Langzeitbeobachtung verschiedener Kollektive konnte
gezeigt werden, dass es keinen Einfluss der Hepatitis C auf die HIV-
Infektion gibt und dass die Progressionswahrscheinlichkeit der
HIV-Infektion weitgehend unberihrt bleibt.

DIAGNOSTIK

Die Diagnose einer chronischen Hepatitis C wird durch den Nach-
weis einer HCV-Virdmie gesichert. Auch bei Verdacht einer akuten
Infektion mit HCV ist die Bestimmung der HCV-RNA indiziert, weil
HCV-AK in der Regel erst ungefahr fuinf bis sechs Monate nach der
Infektion nachweisbar werden.

Patientinnen mit HIV/HCV-Doppelinfektion haben signifikant hohere
HCV-Viramien als Patientinnen mit HCV-Monoinfektion. Es kommt
Uberdies zu einem stetigen Anstieg der HCV-Viramie und somit zu
einem Anstieg des Risikos der perinatalen und sexuellen Transmis-
sion. Einen prognostischen Wert fiir den Verlauf der Hepatitis C hat
die Hohe der Viramie jedoch nicht. Es ist dagegen moglich, eine
gewisse Wahrscheinlichkeit des Therapieansprechens aus der Hohe
der HCV-Viramie abzuleiten: Wenn die HCV-RNA kleiner als zwei Milli-
onen Kopien/ml ist, ist die Wahrscheinlichkeit eines Therapieerfolgs
wesentlich hoher als bei Werten groRRer als zwei Millionen Kopien/ml.

Eine Genotypisierung ist aufgrund des prognostischen Werts hin-
sichtlich des Therapieansprechens vor Therapiebeginn indiziert.
Genotyp 2 und 3 werden mit einem signifikant besseren Ansprechen
assoziiert.

Die Rolle einer Leberbiopsie vor Beginn einer HCV-Therapie ist
umstritten. Aufgrund zahlreicher Nebenwirkungen, moglichen
Interaktionen mit der HAART und der geringeren Effektivitdt einer
HCV-Therapie sollte eine ,absolute”, histologisch gesicherte Thera-
pieindikation bestehen. Jedoch muss man davon ausgehen, dass
die HCV-Therapie bei koinfizierten Patientinnen fast immer berech-
tigt ist, da der Verlauf der Hepatitis C beschleunigt wird und in den
bisherigen Studien etwa die Halfte aller Patientinnen eine Fibrose
oder Zirrhose zeigten. Eine Leberbiopsie ist daher nicht obligat.




THERAPIE

Die Kombination aus pegyliertem Interferon und Ribavirin gilt als
Standardtherapie der Hepatitis C bei HIV-Patientinnen. Die Thera-
piedauer betragt 48 Wochen unabhangig vom Genotyp.

Allerdings richtet sich die Behandlungsdauer nach dem Therapiean-
sprechen. Wenn die HCV-RNA nach zwdlf Wochen um mindestens
zwei Log-Stufen gefallen oder bereits negativ ist, kann die Behand-
lung fortgesetzt werden. Ist die HCV-RNA jedoch nicht um zwei Log-
Stufen gefallen, sollte die Therapie abgebrochen werden, da dann
kein langfristiges Ansprechen auf die Behandlung zu erwarten ist.

Ziel einer Behandlung der Hepatitis C ist die dauerhafte Negativie-
rung der HCV-RNA. Die Ansprechraten sind aufgrund des Immun-
defekts niedriger und Therapieabbriiche sind wegen Nebenwir-
kungen haufiger.

Die besten Ergebnisse fiir diese Kombination wurden aus der APRI-
COT-Studie berichtet, die gleichzeitig die grofte bisher publizierte
Therapiestudie der Hepatitis C bei HIV-Koinfektion ist (Torriani 2004).
Nach einer Behandlungsdauer von 48 Wochen lag die Ansprechrate
bei 40 %. Nur zwolf Prozent der Studienteilnehmerinnen brachen die
Behandlung wegen Nebenwirkungen ab. Fir die glinstigen Genoty-
pen 2 und 3 wurde eine Ansprechrate von 62 % erreicht. Erwahnens-
wert ist auch die Beobachtung, dass die Relapse-Rate vom Ende der
Behandlung (Woche 48) bis Woche 72 fiir die Genotypen 2+3, die in
dieser Studie wie der Genotyp 1 iber 48 Wochen behandelt wurden,
nur zwei Prozent betrug. Nach der zuvor Ublichen Behandlungsdau-
er von 24 Wochen wurden Relapse-Raten bis zu 50 % beobachtet, so
dass auch die Genotypen 2+3 liber einen Zeitraum von 48 Wochen
behandelt werden sollten.

Bei Patientinnen mit einer Zirrhose ohne Moglichkeit einer Interferon-
Therapie, kann eine Lebertransplantation eine mogliche Option sein.

Durch die Pegylierung kommt es zu einer langsameren Anflutung
des Interferons (weniger Konzentrationsspitzen, die mit Nebenwir-
kungen assoziiert sind) und einem kontinuierlich hohen Wirkspie-
gel (weniger niedrige Talspiegel, in denen die Wirksamkeit redu-
ziert sein konnte). Pegylierte Interferone missen daher nur einmal
in der Woche appliziert werden.

Beflirchtungen, eine Interferon-Behandlung kdnne einen negativen
Einfluss auf die HIV-Infektion haben, haben sich in keiner Studie
bestatigt. Bislang wurde in keiner Therapiestudie eine signifikante
Verschlechterung der HIV-Infektion beobachtet (Soriano 2002).

Therapieindikation

Da die HIV-Koinfektion den Verlauf einer Hepatitis C beschleunigt
und das Risiko einer Hepatotoxizitat nach Einleitung einer HAART
hoher ist, sollte die Indikation bei jedem/jeder Patientin mit einer
bekannten HIV/HCV-Koinfektion Uberprift werden.

Methadon- bzw. Polamidonsubstitution gelten nicht als Kontrain-
dikation, wenn eine gute Betreuung wahrend der Behandlungs-
phase gewahrleistet ist. Patientinnen mit aktivem Drogen- oder
Alkoholkonsum sollten hingegen zunachst in entsprechenden Pro-
grammen betreut werden.

Patientinnen ohne HAART
Wenn maglich, sollte HCV vor HIV behandelt werden. Griinde: ver-
starkte Hepatotoxizitat der HAART bei gleichzeitiger Hepatitis C,

eine moglicherweise beeintrachtigte Immunrekonstitution durch
die Hepatitis C, eine bessere Compliance, Vermeidung von Medika-
menteninteraktionen.

Bei Patientinnen mit HAART

DDl ist bei gleichzeitiger HCV-Therapie kontraindiziert (Pankreati-
tis, mitochondriale Toxizitat, gehauftes Auftreten von Leberdekom-
pensationen). Wenn moglich, sollte auch auf AZT und D4T verzich-
tet werden, um eine Addition von Toxizitaten zu vermeiden (AZT:
Andmie und Leukopenie, D4T: mitochondriale Toxizitat). Vor einer
Umstellung der HAART ist zu Uberpriifen, ob der Behandlungser-
folg der HIV-Therapie dadurch nicht gefahrdet wird.

NEBENWIRKUNGEN

Das Management von moglichen Nebenwirkungen ist oft fiir den
Therapieerfolg entscheidend. Durch eine ausfiihrliche Aufklarung
und Information vor Behandlungsbeginn sowie suffizientes
Management der Nebenwirkungen, lasst sich der Behandlungser-
folg erheblich erhéhen.

Fast alle Patienten werden zu Beginn grippeahnliche Symptome
oder eine Einschrankung des Allgemeinbefindens versplren.

Patientinnen missen darauf hingewiesen werden, dass sowohl
Interferon als auch Ribavirin potenziell teratogen sind. Eine zuver-
lassige Verhltung flr mindestens sechs Monate nach der Behand-
lung ist daher wichtig.

Psychische Nebenwirkungen sollten bei jeder klinischen Visite evalu-
iert werden. Bei anamnestisch vorbekannter Depression ist die enge
Zusammenarbeit mit Psychiatern bereits vor Therapiebeginn erforder-
lich. Eine neu auftretende milde Depression unter Interferon kann mit
Antidepressiva behandelt werden. Bei einer schweren Depression oder
Suizidgedanken, sollte die Behandlung sofort abgebrochen werden.

Eine hdmolytische Anamie durch Ribavirin, die sich bei bis zu 20 %
der Patientinnen entwickelt, kann mit Epoetin behandelt werden.
Alternativ kommen eine Dosisreduktion auf die Halfte (Hb unter
10 g/dl) von Ribavirin in Frage. Allerdings sollte die friiher haufig
angewendete Dosisreduktion erst vorgenommen werden, wenn
Epoetin nicht greift. Neuere Studien haben gezeigt, dass eine kor-
rekte Ribavirin-Dosierung mit einem besseren Therapieanspre-
chen assoziiert ist. Die Einnahme von 5 mg Folsdure/Tag wird emp-
fohlen, um die Hdmatotoxizitat zu mildern.

Maoglicherweise kann eine Interferon-induzierte Leukopenie durch
die Gabe von GCSF (granulocyte colony stimulating factor) abge-
mildert werden.

Ein haufig auftretender Gewichtsverlust kann durch eine Erndh-
rungsberatung gemildert werden.

Alle Patientinnen bedurfen einer regelmaRigen klinischen Uberwa-

chung. Diese sollte zu Anfang alle zwei Wochen, spater mindestens

alle vier Wochen erfolgen. Zu den Laborkontrollen gehoren:

m Ein komplettes Blutbild und Transaminasen alle zwei bis vier
Wochen

m Schilddrisenfunktion alle zwolf Wochen (bei vorbestehender
Funktionsstérung haufiger)

= Immunstatus alle zwélf Wochen

m Patientinnen mit D4T-Komedikation alle vier Wochen Laktat




Die HCV-RNA als wichtigster Erfolgsparameter wird auf jeden Fall
nach zwolf Wochen zur Entscheidung tber die Behandlungsdauer
bestimmt.
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Workshop:

Verbesserung der Adherence in der Behandlung von

Hepatitis C-Patientinnen
DGKS Manuela Teleu, Wien

Pulmologisches Zentrum, Otto-Wagner-Spital, A-1140 Wien, E-Mail: manuela.teleu@wienkav.at

Die Therapietreue ist eine der wichtigsten Voraussetzungen fur
den Erfolg der Hepatitis C-Therapie.

Nur eine hohe Compliance der Patientinnen kann zum Therapie-
erfolg fuhren.

Schulungen, Beratungen und Informationen, auch im ganzheit-
lichen Sinne, z. B.: durch bzw. von einer Expertin sind essenzielle
Faktoren der Therapie.

Unsere Patientinnen missen einen hohen Grad an Verstandnis fir
die Notwendigkeit der Therapie entwickeln und Klarheit bekommen.

Erst, wenn unsere Patientinnen bereit fir die Therapie sind, und
ausreichend Zeit hatten, sich mit ihr auseinander zu setzen, ist mit
einer erforderliche Compliance zu rechnen.

Die medikamentose Therapie der Hepatitis C kann erhebliche
Nebenwirkungen mit sich bringen. Darum sind die Betreuerinnen
gefordert, die Symptome aufzugreifen und ein individuell abge-
stimmtes Symptom-Management anzubieten.

Die Aufrechterhaltung der Lebensqualitat der Patientinnen wah-
rend der Therapie hat in der Begleitung oberste Prioritat.

Ausfiihrliche Einweisung zur Anwendung von Medikamenten und
zur Dauer der Therapien, muss in ,der Sprache unserer Patientin-
nen“ kommuniziert werden.

Im Workshop wurden liber Verbesserungsmoglichkeiten in der
Therapiebegleitung, tber die Wichtigkeit der Compliance und
auch lber die Nachteile von NON-Compliance gesprochen.




Workshop:

Innovative Strategien der Hepatitis-Pravention

Dipl. Pad. Astrid Leicht, Berlin

D-10967 Berlin, E-Mail: a.leicht@fixpunkt.org, Web: www.fixpunkt.org

EINLEITUNG

Die epidemische Verbreitung und die Schwere der HCV-Infektion wer-
den in der Drogenhilfe zum Teil immer noch verkannt. Leider ist auch
der Praventions- und Behandlungspessimismus weit verbreitet und
steht einer offensiven Praventionsarbeit gegentber. Dabei existieren
eine Vielzahl von Risikofaktoren auf der strukturellen, sozialen und
individuellen Ebene, die beachtet werden mussen. Die Praventions-
botschaften sind komplex. ,Blut-Aufmerksamkeit® und Hygiene-
Bewusstsein fehlen und ,der Teufel steckt hdufig im Detail“.

KERNELEMENTE DER VERHALTENSPRAVENTION

Die Kernelemente der Verhaltenspravention sind

= [nformation

m Lebensweltnahe, Settingbezug

m Zielgruppenspezifitat

m Altersspezifitat, Geschlechts- und Kulturspezifitat
Verhaltenspravention kann nur erfolgreich umgesetzt werden,
wenn parallel Verhaltnispravention stattfindet.

GRUNDLEGENDE ZIELE UND MASSNAHMEN DER HEPATITIS-
PRAVENTION

Erh6hung des Hygienebewusstseins

Ziel ist es, durch effektive, einfache MaRnahmen, krankmachende
Keime bzw. deren Ubertragung von HCV zu reduzieren. Die wichtigs-
ten MaRnahmen sind die Hande- und Oberflachen-Hygiene. In der
Praventionsarbeit sollte immer an die Moglichkeit der Alltags- und
Haushaltslbertragungen gedacht werden (auch in Bezug auf MRSA
und andere Keime).

Blutaufmerksamkeit erzeugen

Die Blutaufmerksamkeit bedeutet, dass jemand sich bewusst ist,
dass im eigenen Leben (nicht-sichtbares) Blut eine Rolle spielt und
ein Gesundheitsrisiko darstellen kann. Die Gelegenheiten, mit
fremdem Blut in Berlihrung zu kommen, sind vielfaltig, sowohl im
Haushalt (Schnitt-/Stichverletzungen, bei der Ersten Hilfe, Hygie-
neartikel) als auch beim Sex und Drogenkonsum.

Impfung gegen Hepatitis A und B

Es sollte Uber die Sinnhaftigkeit der Hepatitis A- und B-Impfung
aufgeklart werden. Der Zugang zur Impfung sollte erleichtert wer-
den, ggf. durch Kooperation mit niedergelassenen Arzten, Ambu-
lanzen oder durch ein Impfangebot in der eigenen Einrichtung.

Behandlung der chronischen Hepatitis

Auch die Behandlung der Hepatitis hat, epidemiologisch betrachtet,
einen primarpraventiven Effekt. HCV-positive Drogengebraucherin-
nen sollten aufgeklart und bei der Auseinandersetzung von Fiir und
Wider einer Therapie unterstitzt werden. Wahrend der Therapie ist

eine begleitende und anschlielende Unterstiitzung zur Vermeidung
von Therapie-Abbriichen und Re-Infektionen haufig zweckmaRig.

Arbeitsschutz: Drogen-/Aidshilfe geht mit gutem Beispiel voran
Die Arbeitgeber sollten Mitarbeiterinnen lber arbeitsplatzspezifische
Hepatitis-Infektionsrisiken aufklaren und den Mitarbeiterinnen eine
Hepatitis A/B-Impfung anbieten. Die Mitarbeiterinnen sollten auch
bereit sein, sich gegen Hepatitis A/B impfen zu lassen. Es sollte ein
Hygieneplan existieren und die Entsorgung potenziell infektioser
Gegenstande (gebrauchte Spritzen vom Spritzentausch/Konsum-
raum, Verbandsmaterial) sollte gut geregelt und organisiert sein.

BEISPIELE DER HEPATITIS-PRAVENTION

Forderung der Hepatitis-Impfung
m Durchfiihrung von Impfungen im niedrigschwelligen Setting
m Strukturelle Pravention
- Motivierung/Aufklarung niedergelassener Arztinnen zur Impfung
- Aufklarung Jugendlicher, die in riskanten Lebenssituationen
leben (Trebe, Prostitution)
+ Motivation der Zielgruppe durch ALLE Einrichtungen, die mit
der Zielgruppe zu tun haben, anregen
- Impfung in Haft flr spezielle Gruppen (Drogengebraucherin-
nen, Langstrafer, HCV-/HIV-Positive ...)
- Impfung als OGD-Leistung einfordern

Information und Motivation

Es konnen die klassischen Methoden der Praventionsarbeit einge-
setzt werden:

m Einzel- und Gruppengesprache

m Aktionen in Kampagnen-Form

Die Vergabe von Info-Broschiiren und Schriftmaterial allein ist
nicht ausreichend!

Es bieten sich konkret folgende Projekte an:

In niedrigschwelligen Einrichtungen:

m ,Mein-/Dein“-Kampagne (Schweiz)

m ,Gegenstand der Woche" (z. B. Stericup)

m Incentive- Vergabe (,Gegenstand der Woche")
m Lehrfilm ,Einwandfrei“ von Fixpunkt e. V., Berlin
m Rollenspiele + Trainings (,safer use”)

m ,Was hat Sex mit Hep C zu tun?“

m Spritzenschachtel-Aufdrucke

Im betreuten Wohnen zusitzlich: ,Hygiene-Erstaustattungs-Set”
und Hygiene-Beratung in der eigenen Wohnung (Beispiel: ziKg
GmbH Berlin)

In Beschaftigungsprojekten, Tagesstdtten und Wohngruppen
zusatzlich: , Pflicht“-Trainings (Gruppenveranstaltungen zu Hygie-
ne, Infektionsschutz, Drogennotfall)




Workshop:
Hepatitis C in der Praxis:

von der Diagnose zur Behandlung

Dr. med. Elisabeth Tanzmeister, Wien

Ambulatorium Ganslwirt, A-1060 Wien, E-Mail: elisabeth.tanzmeister@vws.or.at, Web: wwwwvws.or.at

Angesichts der Diskrepanz zwischen der hohen Rate an diagnostizier-
ten Hepatitis C-Infektionen bei Drogen gebrauchenden Patientinnen
und der niedrigen Behandlungsprévalenz in dieser Gruppe ist eine
griindliche Beschaftigung mit den Fragen und Anliegen der PatientIn-
nen sowie mit den psychosozialen Faktoren, die fiir das Gelingen oder
Scheitern einer Behandlung mitbestimmend sind, angezeigt.

Im Sinne eines patientinnenorientierten Zuganges soll die Entschei-
dung fiir oder gegen eine Therapie als partnerschaftlicher Prozess
zwischen Arzt/Arztin und Patientln begriffen und gestaltet werden.
Wesentlich ist dabei die Nutzung aller verfiigbaren Ressourcen und
damit auch des interdisziplindren Netzes zwischen Patientin, medi-
zinischen Experten und psychosozialer Betreuung.

Die Mitteilung der Diagnose wirft flir die Betroffenen eine Reihe
von Sorgen und Beflirchtungen auf: Die weitere Zukunft erscheint
ungewiss, die Infektion wird als unheilbare, schwere Erkrankung
wahr genommen, es tauchen Assoziationen mit HIV auf. Es stellen
sich Fragen wie: Wem kann ich es sagen, werde ich meine beruf-
lichen/familiaren Anforderungen noch erfiillen kénnen, was
bedeutet die Infektion fiir meine sexuelle Beziehung u.a.m.

In einer Untersuchung zu den Sorgen und Anliegen von Patientin-
nen mit HepC” werden folgende Punkte am haufigsten genannt,
unabhangig von Alter, Geschlecht und Ansteckungsmodus: Krank-
heitsprogression, Prognose, Ansteckung von Familienmitgliedern,
Nebenwirkungen der Therapie, Sorgen betreffend Arbeitsverlust,
soziale Stigmatisierung.

Die Zeit der Diagnosemitteilung gehort fiir Patientinnen zu den kri-
tischen Phasen, in denen verstarkt professionelle Unterstiitzung —
auch im Sinn interdisziplindrer Zusammenarbeit — benotigt wird.”

Bei der Mitteilung der Diagnose chronische Hepatitis C ist auf fol-
gende Punkte zu achten:®

m Der Rahmen ist vor Storungen zu schiitzen, es soll ausreichend Zeit
eingeraumt werden. Die gegebene Information soll so klar und ein-
fach als moglich Ubermittelt werden. Emotionale AuRerungen der
Patientinnen sollen wahr genommen und angesprochen werden.

m Beim ersten Gesprach soll so viel Information gegeben werden, wie
vom/von der Patientln gewlinscht. 28-70% der von Arztinnen
gegebenen Informationen werden wieder vergessen —der Anteil ist
umso hoher, je grolker die Anzahl der gegebenen Informationen ist!

= Die Mitgabe von schriftlichem Informationsmaterial ist tblicher-
weise sehr hilfreich, ebenso das Vereinbaren eines Folgetermins.

= Zahlreiche Untersuchungen zum sogenannten Uberbringen
schlechter Nachrichten zeigen, dass unglinstige Umstande bei
der Mitteilung bzw. das Nicht-Beachten oben genannter Punkte
langerfristig zum verstarkten Auftreten von Depressivitat und
Angst bei den Patientinnen beitragen.

Fir viele Patientinnen stellt sich friiher oder spater die Frage nach
den Moglichkeiten einer Behandlung ihrer chronischen Infektion.

Aktuell wird nur ein Bruchteil der nach medizinischen Kriterien
behandlungsbediirftigen Patientinnen auch tatsachlich behan-
delt. Die Griinde fur ausbleibende Behandlung liegen — nach
Schweizer Untersuchungen bei Drogen abhangigen Personen —
zum Teil im Bereich von relativen Kontraindikationen wie ungenu-
gender Zuverldssigkeit der Patientinnen, Alkoholkonsum, psychia-
trischen Diagnosen, zum Teil auf Seiten der Patientinnen, die Vor-
behalte und Angste wegen befiirchteter Nebenwirkungen der
Therapie haben.”

Eine tragfahige Beziehung zwischen Patientln, medizinischen
Expertinnen und psychosozialer Betreuung ermoglicht eine
gemeinsame Entscheidungsfindung flir oder gegen eine Behand-
lung. Sie erhoht nachgewiesenermallen die Bereitschaft von
Patientinnen, Behandlungsempfehlungen aufzugreifen und als
selbststandiger Partner Verantwortung fiir die Behandlung zu
Ubernehmen. Ein solches partnerschaftliches Verhaltnis ermog-
licht auch, Krisen wahrend der Behandlung rascher zu erkennen
und zu bewadltigen.

Aus der Arbeitserfahrung der Teilnehmerinnen des Workshops
erweisen sich folgende Punkte als schwierig und bediirfen einer
Verbesserung:

Im niedergelassenen Bereich wird die Vernetzung mit PsychiaterIn-
nen als schwierig erlebt, die Suche nach psychiatrischen KollegIn-
nen, die bereit sind, Patientinnen mit Suchterkrankungen zu betreu-
en, gestaltet sich langwierig. Ebenso funktioniert die Zusammenar-
beit mit hepatologischen Spezialambulanzen teils suboptimal.

Gute Erfahrungen bei der Behandlung gibt es mit einem Setting,
in dem die wochentliche Injektion durch den/die behandelnde/n/
substituierende/n Arzt/Arztin erfolgt, was die Anbindung der
Patientinnen verbessert und die Moglichkeit bietet, krisenhafte
Entwicklungen rasch zu erkennen und darauf zu reagieren.
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Workshop:

Soziale und sozial-rechtliche Problemfelder bei
Patientlnnen mit Hepatitis C

Ernst Leitgeb, Wien

Vorstandsmitglied und Datenschutzbeauftragter, Hepatitis Hilfe Osterreich, A-2435 Ebergassing

E-Mail: EIf@vamp.at, Web: www.gesundeleber.at

ZUSAMMENFASSUNG

Patientinnen mit Hepatitis C werden in der jetzigen Leistungsge-
sellschaft immer mehr diskriminiert. Sie stehen heute voll im
Spannungsfeld zwischen dem Recht auf Privatsphare und dem
Schutz der Offentlichkeit. Weltweit sind heute mehr als 170 Mio.
Personen an Hepatitis C erkrankt. In Europa schwankt der Prozent-
anteil der an dieser Infektion erkrankten Bevdlkerung zwischen
0,8 % (westliche Industriestaaten) bis mehr als finf Prozent
(Reformléndern des enemaligen Warschauer Paktes).

Allgemein wird unter einer Hepatitis oder Leberentziindung eine
herdformige bis ausgedehnte toxische oder durch Viren (z.B.
Hepatitis-Viren), meist infektios, seltener durch Gifte verursachte
Entzlindung des GefaR- und Bindegewebsapparates mit sekunda-
rer Leberzellschadigung verstanden.

Hepatitis C wird durch das Hepatitis C-Virus verursacht. Dieses
kann nach heutigem Wissen nur tber Blut und Blutkontakt von
Mensch zu Mensch Ubertragen werden. Eine Ubertragung durch
andere Korperflissigkeiten ist bis heute nicht bewiesen.

Molekularbiologisch kann heute zwischen sechs unterschied-
lichen Genotypen und mehr als 50 Subgruppen des Hepatitis C-
Virus unterschieden werden. Fiir den Erfolg der Therapie ist der
vorliegende Genotyp ist von groBer Bedeutung. Die weltweite Ver-
teilung des Hepatitis C-Virus zeigt Abbildung 1.

Abbildung 1: Hepatitis C-Genotypen — weltweit

Aus bisher nur oberflachlich erforschten Griinden (Erndhrung,
Umwelt..) nimmt die Zahl der an Lebererkrankungen leidenden
Patientinnen immer mehr zu. Wurde noch zu Beginn der goer-
Jahre behauptet, dass in Osterreich keine oder eine kleine Anzahl
(<5.000 Betroffene) an HCV Patientinnen leben, hat sich diese
Erkenntnis im Jahr 2005 als vollkommen unzureichend herausge-
stellt. Mindestens 100.000 Patientinnen sind derzeit betroffen,
auch wenn ein Grofteil der Infizierten noch nichts von ihrer
Erkrankung wissen.

Hepatitis C zeigt beim Ausbruch der Erkrankung oft vollkommen
unterschiedliche klinische Erscheinungsbilder. Unbehandelt geht
die Hepatitis C nach rund sechs Monaten meist in die chronische
Verlaufsform uber.

Zur Behandlung der Hepatitis C steht heute im Wesentlichen die
Kombinationstherapie mit Interferon und Viren tétenden Medika-
menten, ,Ultima ratio®, die Lebertransplantation zur Verfligung.
Der Erfolg dieser Therapie ist wie bereits angedeutet vom Genotyp
des Virus abhdngig.

Eine Impfung gegen das Hepatitis C-Virus existiert heute nicht
und ist wegen der hohen Mutationsrate des Virus auch nicht in
absehbarer Zeit zu erwarten.

Hepatitis C-Patientinnen sind wie alle an Infektionserkrankungen lei-
denden Patientinnen, verstarkt mit sozialen und sozialrechtlichen Pro-
blemen konfrontiert. Dies reicht von der ungerechtfertigten Diskrimi-
nierung der Angehdrigen (z. B. Kinder Betroffener im Kindergarten) bis
ins Arbeitsleben, wo Patientinnen mit Hepatitis C vermehrt mit
Schwierigkeiten zu kdmpfen haben bzw. bei Bewerbungen inoffiziell
wegen der Erkrankung nicht in die engere Wahl bzw. aufgenommen
werden. Auch die Frage, ob Patientinnen, welchen die Erstdiagnose
Hepatitis C mitgeteilt wird, die Erkrankung ihren Arbeitgeber melden,
wird immer wichtiger. Welche Moglichkeiten stehen dem Arbeitgeber
offen, wenn dies nicht mitgeteilt wird, oder ist dies bei einem beste-
henden Dienstverhaltnis irrelevant? Auch die Fragestellung von befri-
steten Berechtigungen (z. B.Flihrerschein) durch Amtsarzte ist in regel-
maBigen Abstanden ein Problem fuir die betroffenen Patientinnen.

Alle Loésungsvorschldge, unabhdngig davon, ob sie Hepatitis C
oder Drogenabhéngigkeit betreffen, beruhen auf einer dreistufi-
gen Vorgangsweise, um die Bevolkerung mit den verschiedenen
Problemkreisen und den daraus resultierenden Schwierigkeiten
vertraut zu machen.

SENSIBILISIEREN STATT PANIK VERBREITEN

Leider werden von den Medien immer mehr Aktionen gesetzt, wel-
che nicht geeignet sind, eine ernsthafte Diskussion tber Erkran-
kungen zu fihren.

AUFKLAREN STATT DISKRIMINIEREN

In der Bevolkerung gibt es immer wieder Vorurteile, welche zum
Grofteil auf Fehlinformation und tberhaupt keiner Information
beruhen. Wer keine Information hat oder an Falschinformationen
glaubt, hat Angst.

INFORMIEREN STATT MYTHEN ZU GLAUBEN

Hier sind sowohl o6ffentliche Hand als auch Industrie, medizini-
sches und arztliches Personal gefordert. Patientinnen missen aus
gesicherten Quellen relevante Informationen tber ihre Krankheit
erhalten kénnen.




Workshop:

Hepatitis C und Drogengebrauch -
ein multidisziplinarer Qualitatszirkel

Dr. med. Hans Haltmayer, Wien

Arztlicher Leiter, Ambulatorium Ganslwirt, Verein Wiener Sozialprojekte, A-1060 Wien

E-Mail: hans.haltmayer@vws.or.at, Web: wwwyws.or.at

EINLEITUNG

Die Behandlung der chronischen Hepatitis C bei Drogengebraucherin-
nen ist eine Herausforderung und erfordert gezielte multiprofessio-
nelle Zusammenarbeit. Als bewahrtes Instrument sind dabei multidis-
ziplinar ausgerichtete Qualitatszirkel in der Lage, die Facher tbergrei-
fende Kooperation zu fordern und zu optimieren. In bestimmten medi-
zinischen Disziplinen wie der Schmerzbehandlung, Onkologie oder
Palliativmedizin, ist dieses Modell gut etabliert und gangige Praxis.

Der Kongress-Workshop sollte die an diesem Modell interessierten Be-
rufsgruppen zusammenfiihren, Themenschwerpunkte erarbeiten und
ein Szenario fr die Umsetzung entwerfen. Vertreterinnen von Drogen-
spezialeinrichtungen, Selbsthilfe- und Elterngruppen, Vertreterinnen
aus dem niedergelassenen Bereich sowie der Leiter einer Hepatologie-
Spezialeinrichtungen nahmen daran Teil. SchlieRlich diskutierten Arz-
tinnen, Sozialarbeiterinnen, Pflegepersonal, Psychologinnen, Psycho-
therapeutinnen und Betroffen-Vertreterinnen gemeinsam unter-
schiedliche Aspekte der Kooperation hinsichtlich Diagnostik, Behand-
lung und Betreuung von Drogengebraucherinnen mit Hepatitis C.

PROBLEMDARSTELLUNG

In der Vorstellungsrunde wurde deutlich, dass die Teilnehmerlnnen
auf verschiedensten Ebenen mit der Thematik befasst sind und Pro-
bleme sich je nach Profession und Interventionsebene in unterschied-
licher Form und Intensitat abbilden. So sind beispielsweise Sozialar-
beiterinnen damit konfrontiert, dass Patientinnen von Arztinnen
divergierende Informationen tiber den Verlauf ihrer Erkrankung erhal-
ten, die, moglicherweise durch Mythenbildung in der Drogenszene
sekundar beeinflusst, von Verharmlosung bis zu Vernichtungsvorstel-
lungen reichen. Seitens der Arztinnen in Drogenambulanzen wurde
der Wunsch nach besserer Kommunikation mit hepatologischen Zen-
tren gedufBert. Oft blieben Suchtmedizinerinnen nach der Diagnose
einer chronischen Hepatitis C tiber die Therapieplanung der Zentren
uninformiert und koénnen nicht entscheiden, ob psychosoziale oder
medizinische Interventionen vordringlich seien.

Hepatologlnnen wiinschen sich eine personliche Kontaktaufnah-
me vor Uberweisung und die Aufklarung der Patientinnen dartber,
dass bei instabilen psychosozialen Verhaltnissen mit langeren
Wartezeiten zwischen Diagnose und Therapiebeginn zu rechnen
ist. So lieBen sich unnétige Frustrationen und Konflikte vermeiden.

THEMENERARBEITUNG

Hartnackige Mythenbildung bei Patientinnen, Arztinnen, Kranken-
pflegepersonal und Sozialarbeiterinnen erschweren einen rationa-
len Umgang mit der Erkrankung und verzogern eine rechtzeitige dia-

gnostische Erfassung und eine stabile therapeutische Anbindung.
Dem kann nur mit kontinuierlicher Information und Aufklarung
begegnet werden.

Eine in beide Richtungen verbesserte Kommunikation zwischen
Drogeneinrichtungen und Hepatitis-Ambulanzen hebt den Infor-
mationsstand bei den Behandelnden und den Patientinnen und
flihrt zu einer Verbesserung hinsichtlich Diagnostik, Therapie und
psychosozialer Begleitbetreuung.

Aufklarungsgesprache Uber den Krankheitsverlauf bedirfen einer
regelmaBigen Auffrischung. Der serologisch-somatische Status sollte
in regelmaRigen Abstanden kontrolliert werden.

VERNETZUNG

Mit dem Einsetzten eines multiprofessionellen Qualitatszirkels (in
Anlehnung an das Workshop-Modell) konnte zunachst auf lokaler
Ebene ein gut funktionierendes Betreuungsnetzwerke geknlipft
werden. Dieser Qualitatszirkel kénnte Modellcharakter gewinnen
und als Kristallisationspunkt flr eine weitere Verbreitung dieses
Betreuungsansatzes fungieren.

ZUSAMMENFASSUNG

Bei den Teilnehmerinnen bestand Einigkeit darlber, dass die
Weiterfuhrung multidisziplinarer Qualitatszirkel nach dem Work-
shop-Modell sinnvoll und wiinschenswert ist.

Denkbar waren etwa vier bis flinf Sitzungen pro Jahr zu je zwei
Stunden. Die Vernetzung sollte regional ausgerichtet sein und Ver-
treter aller betreuungsrelevanten Einheiten und Disziplinen soll-
ten an dem Qualitatszirkel Teil nehmen.

m Psychiaterinnen/Allgemeinmedizinerinnen aus Drogenambulanzen
m Arztliche Vertreterinnen hepatologischer Zentren

m Substituierende niedergelassene Allgemeinmedizinerinnen

m Sozialarbeiterlnnen

m Psychologlnnen, Psychotherapeutinnen

m Pflegepersonal

m Selbsthilfegruppen etc.

Der Qualitatszirkel sollte moderiert sein (spez. Qualitatszirkel-
Moderatorinnen). Furr spezielle Fragestellungen konnten punktuell
weitere Expertinnen zugezogen werden (Juristinnen, Sozialversi-
cherungstragerinnen, Gesundheitspolitikerinnen etc.).

Die Finanzierung ware Uber Zuschiisse aus den Landesarztekam-
mern und uber Sponsoring durch die Pharma-Industrie moglich.

Leitung: Dr. Hans Haltmayer
Moderation: Dr. Hans-Joachim Fuchs
Experte: Prim. Univ.-Doz. Dr. Michael Gschwantler




Workshop:

Die psychosoziale Dimension der

Hepatitis C-Infektion

PD Dr. med. Markus Backmund, MUnchen

Leiter Bereich Suchtmedizin, Ltd. Oberarzt, Stadt. Klinikum Minchen GmbH,
Krankenhaus Schwabing, D-80804 Minchen, E-Mail: markus.backmund@kms.mhn.de

Der Umgang der Fachgesellschaften flr Gastroenterologie und
Hepatologie mit der Hepatitis C-Infektion bei suchtkranken Men-
schen belegt eindrucksvoll, wie sehr diese aufgrund von Ideologien
und Vorurteilen diskriminiert werden.

Dies verstarkt die Angst und Unsicherheit, die viele suchtkranke
Menschen erleben, wenn sie mit der Diagnose einer akuten oder
chronischen Hepatitis C konfrontiert werden.

Ein Virus in sich zu haben, ansteckend zu sein, beeintrachtigt die
Patientinnen neben den diffusen Symptomen einer chronischen
Hepatitis C-Infektion sehr. Die Bewusstwerdung, dass gerade sie aber
nicht behandelt werden sollen, zeigt schmerzhaft auf, dass sie unge-
liebt sind und kann nicht selten zu selbstzerstorerischen Abwehrre-
aktionen flihren. Anders kann gerade die Therapie einer somatischen
Erkrankung das Gefiihl des ernst genommen Werdens hervorrufen
und sich indirekt positiv auf die Suchterkrankung auswirken.

Workshop:
Hepatitis C in der Praxis:

In den letzten Jahren konnten Suchtmedizinerinnen erreichen, dass
die Fachgesellschaften in einigen Landern ihre Empfehlungen
umformuliert haben und nicht mehr generell Drogenabhangigkeit
als Kontraindikation auffiihren. Gerade wahrend der Substitutions-
behandlung scheinen suchtkranke Menschen hinsichtlich einer
Hepatitis C-Infektion mit sehr gutem Erfolg behandelbar zu sein.
Die Therapie an sich ist anstrengend. Zahlreiche Nebenwirkungen
bis schweren depressiven Syndromen mit Suizidalitat kénnen auf-
treten.

Im Workshop wurden alle Erfahrungen tiber Barrieren und Proble-
me in Zusammenhang mit Diagnose und Therapie einerseits und
mogliche optimale Bedingungen andererseits erarbeitet.

typische und atypische Behandlungsverlaufe
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Generell verfligen wir bei der Therapie von Hepatitis C tiber ein kla-
res, theoretisch fundiertes und strukturiertes Behandlungsschema.

Die Realitat des klinischen Alltags zeigt aber, dass gerade die
Abweichung von der klinisch-therapeutischen Doktrin in der
Mehrzahl der Fille angebracht ist.

Nicht nur unter den drogenabhangigen —insbesondere im Substi-
tutionsprogramm befindliche — Patienten, sondern auch bei allen
anderen Patientinnengruppen ist eine umfassende Individualisie-
rung der additiven therapeutischen MalRnahmen unumganglich.

Besonders bewahrt hat sich in der Patientinnengruppe ,Substitu-
tion und/oder Langzeittherapie” die psychotherapeutische Beglei-
tung wahrend des gesamten Behandlungsablaufes. Dieses ,Lear-

ning"“ zeigt sehr deutlich, dass eine psychotherapeutische Beglei-
tung fir alle Patientinnengruppen angebracht ist, weil damit der
konsistente Therapieablauf gewdhrleistet wird und die Abbruchra-
te gesenkt werden kann.

Neben der unmittelbaren Klinik aus arztlicher Sicht, zeigt sich die
Behandlungsstrategie unter Einbindung/Fiihrung einer ,Ad-
herence-Schwester” als besonders hilfreich (fiir ,Adherence”-spe-
zifische Fragen steht im Workshop zusatzlich Dipl. KS Susanne
Mild, Adherence 1. Med., KH Lainz zur Verfigung).

Im Rahmen des Workshops wurden anhand von Fallbeispielen
sowohl die Breite der ,Therapieindividualisierung” als auch die
daraus folgenden Resultate behandelt.
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Eine reife Entscheidung.
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Peginterferon alfa-2b
Starker als Hepatitis C

Fachkurzinformation siehe Seite 4



