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Umgang mit HIV-positiven Patienten in Spital und Praxis

Friedrich KummeR

ZUSAMMENFASSUNG

Der Umgang mit HIV-positiven Mitmenschen ist hiufig durch Angst vor Ansteckunggepragt,
die anf Informationsmangel berubt. Tatsichlich ist die Kontagiositdit des HIV wenn man von
sehr seltenen Fillen absieht, auf Sexual- und Blut-Blur-Kontakte beschrinkt. Die derzeit
vielerortspraktizierte HIV-Testungaller Patienten bei Krankenbausaufnabmeist vielleicht von
einigem epidemiologischen Wert, dies aber auch nur beieiner Privalenz der HIV Positivititin
der Bevolkerung voniiber 1% (Osterreich 0.2%, Wien 0.4%). Eswerden internationale Studien
beziiglich des Infektionsrisikos von Betreuernvon infizierten Patienten, aber auch von Patienten
durch infiziertes Gesundbeitspersonal (Arzte, Sozidlarbeiter, etc) besprochen.Basierend auf
gediegene Information mufSes miglich sein, dafs den HIV-positiven Mitmenschen (infizierten
und bereits an AIDS erkrankten)mit demselben. MafS an Respekt, Takt und Niichstenliebe be-
gegnet werden kann, wie dies beiallen anderen Mitmenschen selbstverstindlich ist. Eine christ-
lich-caritative Grundbaltung ist dabei sicherlich hilfreich, wenn es um die Wabrung der
Menschenwijrdegeht.

Schliisselworter: HIV, Angst, Infektionsrisiko, Arzt-Patienten-Beziehung, Gesund-
heitspolitik, Menschenwiirde '

ABSTRACT

Social contact with HIV -positive persons ist often hindered by fear of infection, based ona lack
of information. Infact, the contagiosityisvestricted to sexual and blood-bloodtransmission. The
widely practised routine of unselected HIV testing in hospital admissions is senseless in areas of
lessthan 1% of seroprevalence(Austria 0,2%, Vienna 0,4%), because themarginal benefitinterms
of protection of the personell does not outweigh the costs of the testing itself. International studies
arediscussed concerning therisk ofinfection from patientsto thepersonell, butalso frominfected
personelltopatients. Basedonsoundinformation, itshould bepossibletoquaranteearelationship
of respectand,, normality“ between uninfectedand HIV -positivepeople. Thebroadpreservation
of human dignity by every one is a prerequisite for mutual acceptance. A caritative christian
attitude is doubtlessly belpfull though for the realization of what is called charity.
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dignity
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ENSCHEN, die mit dem ,human immun-
M odifficiency virus* (HIV) infiziert sind,
leiden nicht (noch nicht!) unter dem akquirier-
ten Immundefizienz-Syndrom (AIDS). Diese
Unterscheidung zwischen Infektion und ei-
gentlicher Krankheit ist keineswegs Allge-
meingut, und dies ist zugleich ein besonderes
Hindernis im Umgang mit den HIV-positiven
Menschen in unserer Gesellschaft.

Die Angst vor HIV-positivem Blut

Da man einem HIV-Positiven diesen Befund
nicht ansieht, wurde teils durch mediale Halb-
wahrheiten, teils durch bewufite Dramatisierung
das Image der {iberall lauernden Seuche geprigt.
Zwar war den Verantwortlichen immer schon
klar, daf es sich prinzipiell um eine durch Sexual-
kontakt, in zweiter Linie durch direkte Ubertra-
gung von Blutbestandteilen iibertragbare Krank-
heit handle (infizierte Konserven und Anti-Hi-
mophilie-Faktor, bis hin zu den herumgereichten
Injektionsnadeln der Drogenabhingigen).

Mit zunehmender Ausbreitung, besonders in
bestimmten Ballungszentren, entflammte immer
heftiger die Diskussion um die verlifiliche Erfas-
sung der HIV-Positivitit, einmal um eine epide-
miologische Sichtung der Seuche zu erreichen,
und weiters, um eine priventive (den Ausbruch
der Erkrankung hinausschiebende) Therapie
moglichst frithzeitig einleiten zu kénnen, und
schlieflich, um die Mitmenschen durch War-
nung vor Infizierten schiitzen zu kénnen (Schutz
des Pflegepersonalsvor Infizierten, Schutz der Pa-
tienten vor infiziertem Pflegepersonall).

Wihrend die beiden erstgenannten Griinde
zur HIV-Testung weithin ~ wenn auch nicht
einmiitig - gutgeheiflen werden, ist die Sinnhaf-
tigkeit einer Testung des Einzelnen (Patient bei
Spitalsaufnahme, insbesondere vor Operatio-
nen, periodische Testung des Personals, bis hin
zur Einstellungsuntersuchung bei Banken!)
nach wie vor nicht belegt, insbesondere in Ge-
genden mit geringer Privalenz.

Tatsichlich ist es mehr als problematisch,
eine ungezielte, mit hohen Kosten verbundene
Testung wegen einer latenten Krankheitsgefahr
durchzufiihren, um dann im selten positiven
Fall die Bewiltigung des sich ergebenden Pro-
blems (Partnerinformation, Konsequenzen fiir
die eigene Lebensfiihrung etc.) den Betroffenen
zu {iberlassen oder ihn an verschiedene Hilfsor-
ganisationen weiter zu verweisen. Da, wie ein-
gangs erwihnt, ;HIV-positiv* nicht krank, aber
potentiell infektis bedeutet, droht der Betroffe-
ne zwischen den Kategorien des etablierten me-
dizinischen, krankheitsorientierten Systems
verloren zu gehen. Er oder sie werden von der
nicht informierten, daher vorurteilsbehafteten
Gesellschaft ausgegrenzt, weil sich eine ,Bedro-
hung® der Integritit der Mitmenschen einzustel-
len scheint. Dies ist besonders bei HIV-positiven
Kindern der Fall, die vertikal (durch die positive
Mutter) infiziert worden waren und nun in volli-
ger Isolation von Gleichaltrigen (kein Kinder-
gartenplatz, fraglicher Schulplatz) aufwachsen
miissen. Unsere Gesellschaft urteilt prinzipiell
dann vorschnell und ungerecht, wenn die Angst
grofler ist als die Bereitschaft zur Information.

Tatsache ist aber, daf} die HIV-Ubertragung im
{iblichen Sozialmilieu (Mitbewohnerschaft, ohne
Sexualkontakt oder Drogenabhingigkeit) aufleror-
dentlich unwahrscheinlich ist. Die Ansteckungen,
die tatsichlich erfolgt sind, betreffen Angehérige,
dielangjihrigemund intensivem Kontakt mit Blut,
Stuhl und Hautsekreten von manifest an AIDS er-
krankten Patienten im Rahmen der Hauskranken-
pflege ausgesetzt waren (Gattinnen von HIV-posi-
tiven Himophilen, Kleinkinder von HIV-positi-
ven Miittern, Miitter und Geschwister von zu
Hause gepflegten Kindern, etc)! Diesen Ein-
zelfillen ist gemeinsam, dafl die empfohlenen
Richtlinien, z. B, des Tragens von Gummihand-
schuhen bei der direkten K8rperpflege nicht einge-
halten worden waren, obwohl durch massive
Hautlisionen, Magenblutungen und Durchfille
die Ansteckungsgefahr als hoch zu bewerten war.

Auch das Ausmafl der Gefahr einer Anstek-
kung von Patienten durch infiziertes Personal
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der Gesundheitsdienste ist mindestens strittig,
Zwar wurde iiber einen HIV-positiven Zahn-
arzt in Forida berichtet, der angeblich 5 Patien-
ten angesteckt hatte, doch blieb die Art und
Weise der Ubertragung ungeklirt (Up date:
MMWR, 1991). Die unabhingige, anderweitige
Selbstinfektion der betroffenen Zahnarztpati-
enten wurde nicht ausgeschlossen.

Bestens dokumentiert ist hingegen der Fall
eines HIV-positiven Allgemeinpraktikers in
Minnesota, der mit einer blutenden Hautin-
fektion an den Hinden (Mykobakterium ma-
rinum) 336 Patienten behandelt hatte (inklusi-
ve Schleimhaut- und Blutkontakt), wobei in ei-
ner genauen Nachuntersuchung bei 325
erfafibaren Patienten keine einzige Infektion
festgestellt werden konnte.?

In einer amerikanischen 20-Spitiler-Studie
mit einer groflen Streuung der Seroprivalenz
zwischen 0.2 und 14.2% (im Vergleich dazu
Osterreich: 0.2%, Wien : 0.4%) war bemerkens-
wert, daf} nur 1/3 der 225.000 HIV-Positiven
mit AIDS oder AIDS-bezogenen Erkrankungen
aufgenommen worden waren, wihrend 2/3 we-
gen ginzlich anderer, landliufiger Diagnosen
zur Aufnahme kamen.?

Bei einer verhiltnismiflig niedrigen Priva-
lenz von HIV-Infizierten kommt im Jahres-
schnitt weniger als ein positiver Befund auf
1.000 Spitalsentlassungen. Damit wiirde die
Routineuntersuchung aller Aufnahmen nicht
zu rechtfertigen sein. Bei hoherer Privalenz in
der Bevolkerung kénnen aber bei Testung der
15 bis 45-Jihrigen so viele Neuinfizierte erfafit
werden, dafl der Aufwand sich durch die friih-
zeitig einsetzbare Therapie (Zivudine, INH
Prophylaxe) zu lohnen scheint.

Eine weitere, prospektive Studie in' einer
chirurgischen Klinik in San Francisco (Sero-
privalenz etwa 25%) untersuchte das Infek-
tionsrisiko durch eine kutane oder parenterale
Blutexposition (Nadelstiche, Blutspritzer) und
kommt zu dem Schlufi, dafl alle 8 Jahre eine In-
fektion beim Personal auftreten miifite (bisher
keine registriert). Bei geringerer Privalenz (3%

oder weniger) wire eine Infektion alle 80 Jahre
zu erwarten. Es konnte dabei auch erhoben
werden, dafl sich das Personal prinzipiell zu
Doppelhandschuhen, Gesichtsmasken und
wasserdichten Schiirzen bekannte, in seinem
Verhalten aber keinen Unterschied zwischen
HIV-Positiven bzw. AIDS-Kranken und ande-
ren Personen machte, Dies bedeutet, dafl das
HIV-Risiko beziiglich der Nadelstiche und an-
deren Kontaminationen keine Beriicksichtigung
erfuhr, also die prioperative Testung der Patien-
ten als nicht wesentlich erfunden wurde.
Schliefllich gab es schon vor der AIDS-Epidemie
die Hepatitis B und C, vor denen man sich gut
mit den gleichen Methoden schiitzen konnte.
Es bleibt also fiir die routinemifige Testung
in Regionen mit geringer Privalenz (unter 1%)
eine ganz schmale Indikation, basierend ledig-
lich auf der Frage, ob die Beobachtung der
epidemiologischen Entwicklung so wichtig sei,
sodafl die hohen Kosten zu rechtfertigen wiren.

Zur Frage der AIDS-Spitiler (Single-Disea-
se-Hospitals)

In Lindern und Gegenden mit hoher AIDS-
Privalenz wurde die Frage untersucht, inwie-
weit die Betroffenen, die Arzte und andere Tri-
ger des Gesundheitssystems die Konzentration
der AIDS-Betreuung auf spezielle Institutionen
bzw. Arztordinationen akzeptieren wiirden. Die
Ergebnisse von Umfragen® erbrachten sehr dif-
ferenzierte Standpunkte: AIDS-Patienten wiin-
schen sich zwar eine Betreuung durch ein
hochspezialisiertes Team, haben aber Vorbehal-
te gegen die Stigmatisierung, die durch ein gan-
zes Spital oder Sanatorium entstiinde, das aus-
schliefilich auf AIDS-Behandlung ausgerichtet
ist. Die bevorzugte (und letztlich auch empfoh-
lene) Konstruktion ist eine AIDS-Station inner-
halb eines GrofSspitals bzw. eine spezialisierte Arzt-
praxis zur Auswabl unter anderen. HIV-Positive
(also noch nicht an ATDS-Erkrankte!) wollen
und diirfen ganz ,normal“ behandelt werden
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und scheuen den Kontakt zu Institutionen, in de-
nen manifeste AIDS-Patienten betreut werden.

Die Befiirworter von AIDS-Spitilern in den
USA ziehen den Vergleich zu den sich bestens
bewihrten, multidiszipliniren Onkologien
heran. Dagegen wird aber die ginzlich ver-
schiedene soziale Struktur von Krebs- und
AIDS-Patienten in den USA ins Treffen ge-
fithrt, die im letzteren Falle zu einer Konzentra-
tion von {iberwiegend Hispano-, Afroamerika-
nern und Drogenabhingigen, also sozialen
Randschichten fithren wiirde, die die Fiihrung
eines solchen Spitals (z.B. in New York) mit
vielen Problemen belasten wiirde.

Verantwortlichkeit des Dienstgebers im
Gesundheitssystem

Weitgehend unklar ist weltweit die rechtliche Fra-
ge nach der Haftung bzw. Kompensation oder
Versicherung im Falle der Infektion im Gesund-
heitsberuf. Tatsache ist, dafl bisher nur sehr we-
nige solcher Fille anhingig gemacht worden
sind (meist Sozialarbeiter im Drogenmilieu),
die als Einzelfille verhandelt und entschieden
wurden. Um die Kausalitit der beruflichen In-
fektion zu sichern, miifiten alle im Sozial- und
Gesundheitsdienst T4tigen regelmiflig ihre Se-
ronegativitit belegen kénnen. Dies ist viel-
leicht in Regionen mit besonders hoher Gefihr-
dung (hoher Privalenz von Seropositiven) ge-
rechtfertigt, kann aber unméglich zur Routine
in einem groferen staatlichen Rahmen werden.
Es ist aber unbenommen, dafl sich eine Gesell-
schaft (Kostentriger, Politiker, Standesver-
tretungen) darauf einigt, diesen oder jenen
Grad der Vorsorge, aber auch der Kompensati-
on im Falle der HIV-Infektion zu finanzieren.

Voraussetzung ist in jedem Fall die Definiti-
on des Risikos und der sinnvollen Schutzmaf3-
nahmen, die weder mit der Lebensqualitit der
sich Schiitzenden, noch mit der Freiheit und
Wiirde der HIV-Positiven oder AIDS-kranken
Mitmenschen interferiert.

Notwendigkeit der sachlichen Information

Die Information des Betreuungspersonals
(Schwestern, Arzte, Sozialarbeiter etc.) ist der
erste Weg, um die unter Laien grassierende

Voreingenommenheit abzubauen, die beson-

ders die Infektionsgefihrdung, aber auch die

»2Andersartigkeit* (Drogenabhingigkeit,

homo- und heterosexuelle Promiskuitit) be-

trifft.
Aus den schon erwihnten Berichten und Studi-
en geht hervor:

1) Die Wahrscheinlichkeit auf HIV-Positive zu
treffen, ist im Krankenhaus nicht grofler als
auflerhalb.?

2) In Gebieten (Lindern, Staaten, Regionen,
Stidten, Stadtteilen) mit geringer Privalenz
(< 1%) ist eine Routinetestung der Patienten
bei Aufnahme ins Krankenhaus medizinisch
undfinanziell kaum zu vertreten, es sei
denn, um epidemiologische Entwicklungen
zu studieren.

3) Die Kenntnis des HIV-Status eines Patienten
beeinflufft das Verhalten des Personals
nicht,’ wenn gewisse grundlegende, allge-
mein giiltige Schutzmafinahmen beobachtet
werden, die auch gegen andere Virusinfek-
tionen (Hepatitis B und C, Recomm., 1991)
und gegen TBC wirksam sind. Sie bestehen
im Tragen von Gummihandschuhen (dop-
pelt bei Blutkontakt und invasiven Prozedu-
ren), wasserdichter Arbeitskleidung und
Gesichtsmaske bei lingerer Operation oder
bei Ganzkorperpflege.

4) Die bisher erfolgten Serokonversionen bei
Pflegepersonal und Sozialarbeitern sind nur in
Hochprivalenzgebieten (> 20%) erfolgt
und zahlenmifig gering (z.B. 6 unter 2.000,
d.h.0.3%) und nicht ginzlich gesichert).* Bis
1993 wurden in den USA ganze 30 Infektio-
nen bei Angehorigen des Pflegepersonals re-
gistriert.”

5) Der jahrelange Kontakt mit HIV-Positiven

oder manifest AIDS-Kranken fiihrt bei Part-
ner und Familienangehdrigen praktisch nur
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bei Weiterbestehen von ,ungeschiitzem* Se-
xualkontakt zur In fektion,? wihrend bei der
Hauskrankenpflege nur in Einzelfillen,
und da nur bei grober Verletzung aller
Grundregeln der Hygiene, eine Serokonver-
sion beobachtet wurde (MMWR, 1994).

6) Bei einer Analyse von ca 1.300 grofien chir-
urgischen Eingriffen  in San Francisco
(hohe Seroprivalenz von 23,6%) und 117 da-
bei erfolgten Kontakten mit Blut und Kor-
perfliissigkeiten der Patienten errechnete
sich das Risiko einer Infektion alle 8 Jahre.
In anderen Regionen mit geringer Sero-
privalenz wie etwa in Osterreich (0,2%,
Wien 0,4%) wiirde ein Fall in 800 Jahren zu
erwarten sein. Dabei wird eine Infektionsra-
te nach einem Stich mit einer infizierten
Hohlnadel mit 0.004 (0,4%) angegeben.*

7) Schluffolgerung: Die Infektiositit von HIV-
Positiven und AIDS Patienten ist duflerst ge-
ring, wenn nicht massive, oftmalige Kontakte
von Blut und Kérperflissigkeiten (nissende
Ekzeme) iiber Stich und Aerosol erfolgen.
Das Risiko ist aber auch nicht zu vernachlis-
sigen, weswegen einfache, aber wirksame
Schutzmafinahmen eingehalten werden sol-
len, die auch gleichermafien zum Schutz vor
anderen viralen Infektionen (Hepatitis B
und C) und vor Tuberkulose dienlich sind.

Die Menschenwiirde im Umgang mit HIV-
Positiven und AIDS-Patienten

Vorausbedingung fiir jeglichen zwischen-
menschlichen Umgang sind die Achtung und
der Respekt vor unseren Mitmenschen. Sie umfas-
sen die Begriffe wie Takt, Empathie, Gerechtig-
keitsempfinden, Achtung der personalen Inte-
gritidt bis hin zur selbstlosen Handlungsbereit-
schaft und vorurteilsfreien Zuwendung.

Nur wenigen Menschen ist es gegeben, gleich
auch das Gefiihl (Mit-leiden= ,,Sympathie®) fiir
die Schutzbefohlenen miteinzubringen, doch
ist diese emotionelle Haltung erlernbar, wenn

auch meist durch unterstiitzende Gespriche,
Literatur und Reflexion.

Fiir alle Menschen, die unter sog. nicht alltig-
lichen Bedingungen arbeiten, ist aber die Klug-
heit eine unabdingbare Basis, die wieder von
einer laufenden Information gespeist wird. All
dies gilt in besonderer Weise fiir den Umgang
mit HIV-Positiven und Patienten mit diesbe-
ziiglichen Folgekrankheiten.

Die Klugheit wurde hier als erste der sog.
Kardinaltugenden genannt, weil sie die wich-
tigste unter diesen ist (Josef Pieper). Ihr folgt
die  Gerechtigkeit, ohne die der men-
schenwiirdige Umgang auch im Gesundheits-
wesen nicht denkbar ist. Doch haben beide,
Betreuer und Patient, ihre Rechte und Pflichten
zu wahren, wenngleich aufgrund der Ausnah-
mesituation der AIDS-Kranken die Toleranz
(Barmherzigkeit) mehr der Betreuerseite ab-
verlangt wird.

Die Tapferkeit im Umgang mit dem Schick-
sal anderer kann wieder nur durch die Klugheit
gespeist werden: Ein Hautkontakt (Hinde-
druck, Streicheln, Kimmen etc.) ohne Gummi-
handschuhe ist durchaus vertretbar und wird
von den Kranken als Wohltat und Segen emp-
funden. Die Klugheit gebietet aber, daff Haut-
verletzungen und -erkrankungen nicht mitein-
ander in Beriihrung kommen.

Bei der Liebe zu den unheilbar Kranken spie-
len Gefiihl, Vernunft und Wille eine grofie Rol-
le und sind kaum zu trennen.

Die christliche Nichstenliebe mit ihrer jiidi-
schen Wurzel (,...und deinen Nichsten wie
dich selbst ,,) wird auch dieser Situation am be-
sten gerecht. Nur sie kann vor den Auswiichsen
einer falschen, moralisierenden Haltung schiit-
zen, die auch unter sog. ,Christen® manchmal
anzutreffen ist und in Schuldzuweisung (, du
bist selbst schuld®), Selbstgerechtigkeit, Ge-
ringschitzung bis hin zum Haf} besteht.

Demgegeniiber fiihrt die bedingungslose An-
nahme des Niichsten zur Praktizierung einer ein-
fachen Humanitit (auch religionsfrei gesehen),
dariiberhinaus aber zum besseren Verstindnis
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der Lehren des Evangeliums. Auch hier ist es
immer wieder der Umgang Christi mit den von
der Gesellschaft Ausgegrenzten, mit ekelerre-
genden und ansteckenden Krankheiten Behaf-
teten, die von ihm in keiner Weise jemals als
,von Gott Bestrafte® hingestellt werden. Chri-
stus leiht ihnen nicht nur sein Ohr und Herz, er
nimmt oft die Gelegenheit zum Anlafl (Ge-
lihmter, Stinderin, Ehebrecherin), um
demonstrativ die Siinden zu vergeben.

Schlufifolgerung

Wenn wir also den HIV-Positiven, die AIDS-
Kranken oder an einer AIDS-bezogenen Er-
krankung Leidenden richtig begegnen wollen,
bedarf es, neben der griindlichen Information
und Ausbildung, der Nichstenliebe.

Diese darf sich nicht in einer liebenswerten,
aber gefihrlichen Emotion oder Neigung er-
schopfen, sondern mufl mit stindiger Be-
reitschaft zur Annahme von Enttiuschung, Er-
fahrung, Gesprich mit Referenzpersonen und
Reflexionen verquickt sein.
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