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Das,human immunodeficiency vi-
rus” (HIV) konnte erstmals vor 22 Jah-
ren isoliert werden. Vermutlich ha-
ben sich die ersten Bundesbiirger vor
rund 30 Jahren infiziert. Die Retrovi-
ren HIV-1 und -2 sind seit ihrer Identi-
fizierung 1983 bzw. 1985 als Verursa-
cher der Immunschwachekrankheit
AIDS (,,acquired immunodeficiency
syndrome”) bekannt. Unter Einfluss-
nahme modifizierender Variablen
[28] fiihrt das erworbene Immunman-
gelsyndrom unbehandelt nach jahre-
langem, klinisch stummem Verlauf zu
HIV-assoziierten Folgeerkrankungen,
die den Zusammenbruch der korperei-
genen Immunabwehr signalisieren.
Die Infektion ist bisher weder durch
Impfung vermeidbar noch durch kau-
sale Therapien heilbar [20].

Mitte der 1980er Jahre wurde die erste so ge-
nannte AIDS-Therapie — vorwiegend mit
dem Wirkstoff Zidovudin (AZT) als anti-
retrovirale Antwort auf die Vermehrung
von HIV im menschlichen Kérper - an-
gewendet; Anfang der 1990er Jahre traten
die Wirkstoffe Didanosin (ddi) und Zalci-
tabin (ddc) als Erganzungspriparate hinzu.
Sie verhinderten allerdings nicht die Aus-
bildung des Vollbildes AIDS, sodass die
Sterblichkeitsrate weit tiber 50% lag.

Die medizinische Behandlung der HIV-
Infektion und AIDS-Erkrankung hat sich
seit der 2. Hilfte der 1990er Jahre grundle-
gend gedndert. 1997 ist ein deutlicher Fort-
schritt in der Behandelbarkeit der HIV-In-
fektion durch die Einfithrung der 3fach-
Kombinationstherapie gelungen. Der Durch-
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Aspekte der Rehabilitation
bei HIV und AIDS

bruch in der Therapie wurde durch die Neu-
entwicklung der Proteasehemmer (PI) mog-
lich, bei denen ein Medikament mit 2 nu-
kleosidalen Reverse-Transkriptase-Inhibito-
ren (NRTT) kombiniert wurde. Etwas spéter
wurden diese Optionen durch eine weitere
Wirkstoftklasse, die nichtnukleosidalen Re-
verse-Transkriptase-Inhibitoren (NNRTTI),
erginzt. Zudem konnten fiir viele opportu-
nistische Infektionen und AIDS definieren-
de Erkrankungen sehr gute Behandlungs-
moglichkeiten entwickelt werden [16].

Die skizzierten medizinischen Aufwen-
dungen, gepaart mit dem psychosozialen
Betreuungsnetz, das fiir Menschen mit
HIV und AIDS aufgebaut wurde, ermog-
lichten u. a., die Sterblichkeitsrate in den
letzten Jahren sehr stark zu senken [13, 25]
(8 Abb. 7).

== Aus der gefahrlichen und z. T. unbe-
herrschbaren Bedrohung wurde auf-
grund des durchgangigen Einsatzes
der ,highly active antiretroviral
therapy” (HAART) eine weniger
dramatische Krankheit.

Viele Betroffene erhoffen sich nun eine Zu-
kunftsperspektive als ,,normal® therapier-
bare chronisch Kranke [6]. Trotzdem lei-
den die meisten Infizierten unter einer ho-
hen psychischen Belastung, diese sollte da-
her auch in der heutigen klinischen Versor-
gung nicht unberiicksichtigt bleiben.

Auswirkungen auf
das Gesundheitssystem

Im Jahr 2004 waren in Deutschland schit-
zungsweise 44.000 Menschen mit dem

HI-Virus infiziert, 28.000 erkrankten seit
1982 am Vollbild AIDS, und 23.500 Pati-
enten sind bis Ende 2004 an AIDS gestor-
ben. 80% der HIV-Betroffenen und 89%
der AIDS-Patienten sind mannlich; 55%
sind homosexuelle Ménner, 21% kamen
aus Hochprivalenzgebieten, 15% wurden
durch heterosexuelle Kontakte infiziert,
8% sind Konsumenten i. v. Drogen, und 1%
wurde vertikal infiziert (Mutter zu Kind)
(8 Abb. 2). Diese vom Robert-Koch-In-
stitut zusammengestellten Eckdaten sind
Schidtzungen, die jahrlich aufgrund des je-
weiligen aktuellen Standes der Erkenntnis-
se aktualisiert werden. Verschiedene Auto-
rengruppen haben in jiingster Vergangen-
heit darauf hingewiesen, dass es Differen-
zen zwischen nationalen und internationa-
len (WHO) Datenquellen gibt, sodass die
hier vorliegenden Daten fiir Deutschland
zwischen 20% und 24% der tatsidchlichen
Fille unterschitzen konnten [1, 2, 4, 13].

© Die direkten und indirekten
Krankheitskosten
der HIV-Infektion sind hoch

Gleichzeitig sind die direkten und indi-
rekten Krankheitskosten der HIV-Infek-
tion hoch und fordern selbst in unserem
Land mit sehr niedriger HIV-Prévalenz
und sehr hohem Pro-Kopf-Bruttoinland-
sprodukt das Gesundheitssystem heraus,
sodass schon allein aus finanziellen Erwi-
gungen auch weiterhin nachhaltige pri-
marpraventive Anstrengungen zu fordern
sind. Seit der Einfithrung von HAART
sind die direkten Kosten fiir die Behand-
lung zuriickgegangen und belaufen sich
auf 20.000-30.000 EUR/behandeltem Pa-
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Abb.1 A Geschitzte HIV/AIDS-Inzidenz, Pravalenz und Todesfélle in Deutschland (Modell)
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tient/Jahr; etwa 2/3 dieser Kosten entfal-
len auf die HAART [29]. Auf der anderen
Seite sind die Behandlungskosten fiir sta-
tiondre Therapien dramatisch gesunken,
sodass AIDS-Hospize und auch speziel-
le Pflegedienste geschlossen werden, der
Krankheit das Spektakuldre genommen
und sie potenziell aus dem Bewusstsein
verdrangt wird [6].

Sozialpolitische und soziokulturelle
Auseinandersetzungen mit AIDS zwischen
Betroffenen und ihren Selbsthilfeorganisa-
tionen auf der einen Seite und der Gesell-
schaft und der sie vertretenden politischen
und administrativen Einrichtungen auf der
anderen Seite fithrten insbesondere in den
letzten Jahren zu einem sozialen Klima,
das es ermoglichte, fiir HIV-Positive Struk-
turen zu schaffen, in denen sie weit weni-
ger diskriminierendem Verhalten Dritter
ausgesetzt sind als in den 1980er Jahren.
Das skizzierte neue HIV-Therapieregime
hatte allerdings auch neue psychische Im-
plikationen bei den Betroffenen, da sich
nun eine revidierte Lebensperspektive ent-
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Abb.2 < Infektionswege
derim Jahr 2004 in Deutsch-
land HIV-Infizierten [25]

wickeln konnte. Diese ist jedoch von hoch-
gradiger Verunsicherung begleitet. Bisher
mithsam erarbeitete Lebenskonzepte miis-
sen angesichts der verbesserten HIV-The-
rapie revidiert werden. Der ,,nahe Tod“ ist
aufgehoben. Bisher wahrscheinlich posi-
tiv wahrgenommene sekundire ,,Krank-
heitsgewinne® wie z. B. erhohte soziale Zu-
wendung oder die Beendigung einer unbe-
liebten oder belastenden Arbeit scheinen
zur Disposition zu stehen, denn: ,,Man(n)/
Frau ist wieder zum Leben verurteilt.

Rehabilitationspsychologie
Aspekte der Pravention

Die bisher zur Erkldrung priventiver bzw.
gesundheitsriskanter Verhaltensweisen
angewandten wissenschaftlichen Theori-
en miissen modifiziert und erweitert wer-
den, denn die bei Befragungen geduflerten
Verhaltensabsichten stimmen oft nicht mit
den spéter in realen Situationen praktizier-
ten Verhaltensweisen tiberein.

== AIDS-Pravention bedeutet Sexualauf-
klarung und Gesundheitserziehung.

Da AIDS-praventives Verhalten in allge-
meine Verhaltensmuster sexueller Inter-
aktionen eingebettet ist, miissen die all-
gemeine Kommunikationsfihigkeit und
Verhaltenssicherheit in intimen Situatio-
nen gefordert werden. Die Kopplung von
Schwangerschaftsverhiitung und AIDS-
Préavention scheint sich dabei als giinstig
Zu erweisen.

Der Ubergang von einem Aufklirungs-
gesprich zu einer psychologischen Bera-
tung ist flieend, sodass die Beraterinnen
und Berater einer besonderen Fort- und
Weiterbildung in Theorie und Praxis be-
diirfen [9].

Zugange zu den
Hauptbetroffenengruppen

HIV-Betroffene kénnen nicht als homoge-
ne Gruppe betrachtet werden, denn die
Unterschiede in den Lebensformen und
den sozialen Konstruktionen der Wirk-
lichkeit zwischen Homosexuellen, Konsu-
menten von i. v. Drogen und anderen Be-
troffenengruppen erscheinen gréfler als
die Gemeinsambkeit, an einer schweren le-
bensbedrohlichen Krankheit zu leiden [7].
Ein Blick auf B Abb. 1 zeigt die folgenden
Hauptbetroffenengruppen:

Homosexuelle Manner

. Migrantinnen und Migranten
Gebraucher von i. v. Drogen
Frauen und Kinder

Poeop o

Homosexuelle Manner

In Deutschland sowie allen westlichen
Industrienationen bleiben Homosexuel-
le nach wie vor die grofite Hauptbetroffe-
nengruppe. Ein bedeutsamer Aspekt des
Lebens homosexueller Médnner ist die Ver-
offentlichung der eigenen sexuellen Pra-
ferenz — das Coming-out, ein schrittwei-
ser, individuell unterschiedlich verlaufen-
der, krisenhafter Prozess vom langsamen
Bewusstwerden bis hin zur bewussten An-
nahme und Bejahung der eigenen Homo-
sexualitdt. Dieser Prozess kann ins Sto-
cken geraten, misslingen oder psychische
Traumen hinterlassen; es findet aber im-
mer eine innere Auseinandersetzung zwi-
schen den eigenen Sehnstichten und den
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internalisierten heterosexuellen Normen
statt [7]. Oft verbergen Homosexuelle vor
Teilen ihrer sozialen Umwelt ihre Homo-
sexualitit, sodass es ,Informierte und
»Nichtinformierte“ gibt. Vor dem Hinter-
grund einer HIV-Infektion gerit dieses
System ins Wanken. Der Kampf um die
Annahme der eigenen Homosexualitit
scheint mit dem Coming-out nicht abge-
schlossen, ein labiles und leicht irritierba-
res Selbstwertgefiihl bleibt, sodass es beim
Thema HIV und AIDS nach wie vor zu
irrationalen Angsten, Diskriminierungen,
Schuldzuweisungen und Stigmatisierun-
gen kommen kann [17].

© Das Thema AIDS hat den
Umgang mit Homosexualitat
offener gemacht

Es scheint noch ein weiter Weg zu sein,
bis sich Homosexualitit als Normvarian-
te menschlicher Sexualitit in der Gesell-
schaft durchgesetzt hat, jedoch hat das
Thema AIDS den Umgang mit Homose-
xualitdt offener gemacht [7].

Migrantinnen und Migranten
Auflerhalb der wohlhabenden Industriena-
tionen steht den HIV-Betroffenen kaum
ausreichende medizinische Versorgung zur
Verfiigung; schon heute belaufen sich z. B.
in Indien die Kosten durch AIDS auf 1%
des Bruttosozialprodukts. Nach Analysen
der Weltbank zeigt sich der fatale Zusam-
menhang zwischen Bildung, Arbeit, Ein-
kommen und Infektionsrisiko darin, dass
sich die HIV-Infektionsrate in einem durch-
schnittlichen Entwicklungsland bei der er-
wachsenen Stadtbevolkerung pro 2000 $-
Anstieg im Pro-Kopf-Einkommen um 4%
senken liefie [20]. Dadurch entsteht ein un-
iiberbriickbarer Graben zwischen den In-
dustrienationen, in denen neben Priven-
tionskampagnen die Einfithrung der anti-
retroviralen Kombinationstherapien zum
Riickgang der AIDS-Neudiagnosen und
auch der Mortalitit gefiihrt hat, und den
»armen” Landern ohne adiquate Behand-
lungs- und Betreuungsmoglichkeiten.

== Heute gelten Afrika, Siid- und
Mittelamerika sowie Asien und Teile
Osteuropas (Ukraine, WeiBrussland
und Russland) als AIDS-Krisengebie-
te[9, 201.
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Aspekte der Rehabilitation bei HIV und AIDS

Zusammenfassung

Die medizinische Behandlung der HIV-In-
fektion hat sich seit 1997 grundlegend ge-
andert. Aus der unbeherrschbaren Bedro-
hung wurde eine chronische Krankheit.
Trotzdem leiden viele Betroffene weiterhin
unter einer auBergewdhnlich hohen psy-
chischen Belastung und multiplen kérperli-
chen Beschwerden. Der Ubergang vom pré-
ventiven Aufkldrungsgesprach zur psycho-
logischen Beratung von Hauptbetroffenen
ist flieBend. Beratungseinrichtungen sind
zunehmend gefordert, MaBnahmen zur Re-
habilitation zu initiieren und die berufliche
Reintegration — unter Ausnutzung rechtli-

cher Méglichkeiten im Kontext von gesetz-
lich geférderten Nachteilsausgleichen fiir
Behinderte — zu férdern. Eine enge Zusam-
menarbeit zwischen Patienten und betreu-
endem Arzt, Psychologen und Sozialarbei-
ter sowie Selbsthilfegruppen tragt zur er-
folgreichen Wiedereingliederung in Beruf
und Alltag bei und kdnnte dariiber hinaus
die Compliance erhéhen.

Schliisselworter
HIV - AIDS - Rehabilitation - Psychologie -
Beruf

Aspects of rehabilitation in HIV and AIDS

Abstract

Medical treatment of HIV infection has
changed dramatically since 1997. The un-
controllable threat became a chronic dis-
ease. On the other hand, many HIV-infect-
ed people suffer from high psychological
distress and multiple physical complaints.
Interaction in HIV prevention could trans-
form into psychological counseling. Coun-
selors should initiate rehabilitation mea-
sures and occupational reintegration by uti-
lizing all legal possibilities for handicapped

people. Patients and physicians, psycholo-
gists and social workers as well as self-help
groups should initiate successful reintegra-
tion into the workforce and daily life; this
could positively influence compliance be-
havior.

Keywords
HIV - AIDS - Rehabilitation - Psychology -
Profession
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In Deutschland thematisieren nur sehr
wenige HIV-Infektionsambulanzen oder
Schwerpunktpraxen die spezifischen Prob-
leme HIV-betroffener Migrantinnen und
Migranten - wobei es aus Sicht der Betrof-
fenen u. U. weniger wichtig ist, ob ihre je-
weilige Herkunftsregion ein Hochpriva-
lenzgebiet ist oder nicht.

== Das Spektrum psychosozialer Belastun-
gen HIV-betroffener Migrantinnen und
Migranten reicht von Aufenthaltspro-
blemen, lllegalitat, Verfolgung, Diskri-
minierung iiber Behandlungsunsicher-
heit bis zu Problemen bei der Ubernah-
me von Behandlungskosten [14].

Eine grofle Zahl HIV-infizierter Migran-
ten aus Afrika wird in Deutschland antire-
troviral behandelt. Diese Patientengruppe
weist besonders viele Risikofaktoren fiir ei-
ne mangelhafte Compliance auf, die es zu
beriicksichtigen gilt. Verstdndigungspro-
bleme, fehlende soziale Kontakte und un-
geordnete Lebensumstidnde sind in vielen
Fillen die Ursache einer geringeren Com-
pliance, die schliefllich das Therapieversa-
gen begriinden kann. Kulturelle und religi-
ose Einfliisse bestimmen nicht selten das
Krankheits- und Therapieverstindnis [12].
Kulturell bedingte Probleme sind z. B. ir-
rationale Sicherheitsiiberzeugungen, nicht
infiziert zu werden, die interessanterweise
sowohl in den USA als auch in Thailand
zu finden sind. Sie finden sich beispiels-
weise auch in der Auflerung eines islami-
schen Jugendlichen im Ruhrgebiet gegen-
iiber einem der Autoren (H KP): ,,Ein Mos-
lem kann sich nicht infizieren.“

Der Abbau irrationaler Uberzeugun-
gen gegeniiber HIV-Betroffenen kann
nur in gesamtgesellschaftlichen Anstren-
gungen vorangetrieben werden, v. a. in
Landern, in denen die Religion eine zent-
rale Rolle spielt wie im islamisch geprég-
ten Kuwait [9] oder in christlich-orthodo-
xen Lindern wie Russland. Hinzu kom-
men psychische Probleme, die sowohl
mit der sozialen Anamnese vor dem Auf-
enthalt in Deutschland als auch mit der
aktuellen Lebenssituation zusammenhén-
gen konnen [12].

Auf der anderen Seite darf nicht iiber-
sehen werden, dass HIV-Infizierte aus ent-
wickelten Landern auch selbst vielfach in
(sub-)tropische Regionen reisen und so-
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mit vor Reiseantritt eine umfassende me-
dizinische Beratung benétigen, die organi-
satorische Probleme wie Einreisebeschran-
kungen oder medizinische Versorgung an-
tizipieren sollte [24].

Gebraucher i. v. Drogen

Die Gruppe der i. v. Drogengebraucher ist
dufSerst heterogen, und die HIV-Infektion
erfolgt tiber andere Wege und unter ande-
ren Bedingungen als bei anderen Infekti-
onswegen [7]. HIV-infizierte i. v. Drogenge-
braucher weisen zusitzlich zur Abhéngig-
keitserkrankung haufiger psychiatrische
Storungen auf als die durchschnittliche
Population der Drogenkonsumenten. Die-
se Stérungen sind eher Erkrankungen mit
schweren Strukturdefekten (ICD-10 F20-
25, F60). Dieser Zusammenhang ist nicht
zufillig, denn je schwerer die psychiatri-
sche Komorbiditit, desto chaotischer und
unsteriler die Konsumgewohnheiten und
desto hoher die Rate an Infektionskrank-
heiten [12]. Die Behandlung HIV-betroffe-
ner i. v. Drogenabhéngiger sollte folgende
Koordinationsfehler [12] vermeiden:

== liickenhafte Basisdiagnostik

== unterschiedliche Bewertung vorrangi-
ger Ziele durch Arzt und Patient

== Asynchronie sozialer und medizini-
scher Ziele

== fehlende Stabilisierung der sozialen Si-
tuation vor medikamentoser Langzeit-
therapie

== Entzug von Beikonsum als zentrale
Voraussetzung fiir medikamentose
Langzeittherapie wird unterschatzt

== Ubersehen hochriskanter krimineller
Verbindungen

== Unterschitzung pathologischer Part-
nerbeziehungen

= Uberforderung durch die Versorgung
eigener Kinder

Wichtig erscheinen v. a. die liickenlose Ba-
sisdiagnostik und die offene Bewertung
des Storpotenzials nichtmedizinischer Pro-
bleme [12].

© Die Diskussion iiber die drzt-
liche Heroinverschreibung als
erganzende Therapiestrategie
bei HIV-positiven i. v. Drogenge-
brauchenden bedarf dringend
einer Versachlichung

Angesichts dringender Probleme als Fol-
ge der Opiatabhingigkeit wie erhohte Mor-
talitdt, Gefahr der weiteren Ausbreitung
der HIV-, Hepatitis-B- und -C-Infektion
sowie kriminelle Aktivititen Abhingiger,
wird die drztliche Heroinverschreibung als
erganzende Therapiestrategie diskutiert.
Die dariiber z. T. emotionalisiert gefithrte
Diskussion bedarf dringend einer Versach-
lichung [27].

Frauen und Kinder
Sowohl in Deutschland als auch in ande-
ren Industrienationen ist der Anteil von
Frauen an den HIV-Infizierten wesentlich
geringer als der von Mannern. Im Gegen-
satz hierzu liegt der Anteil HIV-infizierter
Frauen weltweit bei >50%. Dies ist in den
Industrie-, Dritte-Welt- oder Schwellen-
lindern auf soziale, kulturelle und 6kono-
mische Ursachen zuriickzufiithren. Seit Be-
ginn der HIV-Epidemie hat der Anteil be-
troffener Frauen langsam auf derzeit etwa
20% zugenommen, wobei zu Anfang die
Mehrheit der Frauen i. v. Drogen gebrau-
chend war. Seit Anfang der 1990er Jahre
ist die heterosexuelle Ubertragung der be-
deutendere Ubertragungsweg, wobei die
Zahl perinatal infizierter Kinder sank.
Trotz des steigenden Anteils von Frau-
en an den HIV-Infizierten kann die Mut-
ter-Kind-Ubertragung von HIV-positiven
Frauen mit Kinderwunsch durch eine Kom-
bination antiretroviraler Prophylaxe und
primérer Kaiserschnittentbindung auf etwa
1% reduziert werden. Beide Mafinahmen
kénnen allerdings nur greifen, wenn die
HIV-Infektion der Schwangeren bekannt
ist. Daher sollte spétestens im Rahmen der
Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen
jeder Schwangeren angeboten werden, ei-
nen HIV-Test durchzufithren, der von quali-
fizierter Aufklarung und Beratung begleitet
werden muss [19]. Verschiedene Studien zei-
gen die besonders grofie Einbufle an gesund-
heitsbezogener Lebensqualitit bei HIV-be-
troffenen Frauen auf [10, 30].

Verhaltensmedizinische Aspekte
Mit HIV infizierte Menschen sind stindig
mit psychosozialen Stressoren konfron-

tiert, z. B. mit

== potenzieller oder tatsichlicher sozialer
Isolation,



== der Besorgnis aufgrund des korperli-
chen Verfalls und

== — bei mangelndem Versicherungs-
schutz - sehr hohen Kosten der medi-
zinischen Behandlung [28].

Ein Grofiteil der Literatur zu verhaltensme-
dizinischen Aspekten der HIV-Infektion be-
zieht sich auf die Zeit vor dem breiten Ein-
satz der HAART. Die Sozialwissenschaften

reagieren auf die schnelle Entwicklung der
neuen Therapien zeitverzogert, sodass der
Eindruck entstehen kénnte, die psychosozia-
len Systeme wiirden bei der potenziell ,, mor-
talen Diagnose HIV nur palliativ titig wer-
den. Entsprechend stehen v. a. seelische Ein-
briiche und Defizite durch die HIV-Infekti-
on sowie die Erkrankungs- und Sterbebe-
gleitung im Vordergrund. Eine Ausnahme

macht die verhaltensmedizinische oder re-
habilitationspsychologische Bewiltigungs-
forschung. Sie setzt sich eher mit gesund-
heitsférderndem Verhalten und der Ent-
wicklung positiver Bedingungen fiir das Le-
ben mit einer HIV-Infektion auseinander.

== Aus rehabilitationspsychologischer
Sicht muss allerdings festgestellt wer-
den, dass die psychische Belastung
HIV-Infizierter auch heute noch bei ei-
nem Grof3teil der Patienten hoch bis
sehr hochiist[11].

Friihere [7] und aktuelle [30] Studien bele-
gen dies. Die Auswirkungen der HIV-In-
fektion auf die psychische Stabilitat HIV-
Betroffener miissen daher auch in der
heutigen klinischen Versorgung bertick-
sichtigt werden. Fiir die ausfiihrliche Un-
tersuchung - v. a. schwer kranker Patien-
ten — eignen sich klinisch-psychodiagno-
stische Interviews. Allerdings ist es im
Rahmen der klinischen Versorgung oft-
mals nicht méglich, mit Hilfe umfangrei-
cher Interviewleitfiden umfassende Ge-
spréiche zu fithren. In diesen Fillen kann
auf kurze, standardisierte Selbstbeurtei-
lungsverfahren wie das ,,brief symptom in-
ventory ,, (BSI) [8] zur Erfassung der psy-
chischen Belastung, die in den vergange-
nen 7 Tagen vorlag, zuriickgegriffen wer-
den. Dabei zeigte die Untersuchung einer
Stichprobe von 98 HIV-infizierten Patien-
ten in allen Stadien der Erkrankung, dass
63% eine messbare schwere psychische Be-
lastung aufwiesen.

Tabelle 1

Verhaltenstherapeutische
Aspekte

Entspannungsverfahren

Psychoedukation

In Anlehnung an Schneidermann et al. [28]

Rehabilitationspsychologische Interventionen bei HIV-Betroffenen

« Kognitive Umstrukturierung
« Training sozialer Kompetenzen
« Strategien der Verhaltensmodifikation

» Progressive Muskelentspannung
« Autogenes Training
- Imaginative Verfahren

» Psychosoziale, soziale, physiologischen Aspekte
von Stressreaktionen

« Geschiitztes Sexualverhalten

« Forderung der Therapiecompliance

Tabelle2

MdE Minderung der Erwerbsféhigkeit

GdB und MdE bei HIV

Stadieneinteilung  CDC Klinik GdB MdE [%]
1993
HIV-positiv, asympto- A1+A2 Asymptomatisch oder akute 10 10-40
matisches Stadium HIV-Infektion
LAS (Lymphadenopa- A3 Leichte Symptome, Lymphknoten- 30-40 50-60
thiesyndrom) B1 schwellung
ARC (,,AIDS related B2 Progrediente Zeichen eines 50-80 60-80
complex”) B3 Immundefekts oder persistierende un-
spezifische Syndrome
AIDS-Vollbild 1 Schwere opportunistische Infektionen, Bis 100 100
C2 typische Malignome, HIV-Enzephalo-
(e pathie, Wasting, schwere Leistungs-
beeintrdchtigung
GdB-Grad der Behinderung

Einstufung ist grundsdtzlich eine Einzelfallentscheidung
Psychische und kérperliche Begleiterkrankungen sind zu berticksichtigen

Verhaltensmedizinische Theorien pos-
tulieren, dass ungeniigende Bewiltigungs-
strategien mit grofler Wahrscheinlichkeit
zu

== Depressionen,

== Feindseligkeit,

== verringertem Nutzung von sozialer
Unterstiitzung,

== riskantem Sexualverhalten,

== Alkohol und/oder Drogenmissbrauch,

== Verschlechterung der Inmunfunkti-
on und womdglich zu einer

== beschleunigten Krankheits-
progression

fithren. Glinstigere Bewiltigungsleistun-
gen scheinen eher mit guter psychologi-

scher Anpassung und gréfierer Stressresis-
tenz einherzugehen, sodass das Fortschrei-
ten der Krankheit gebremst werden konn-
te [27]. Kognitiv-behaviorale Ansitze in
der Arbeit mit HIV-Betroffenen fokussie-
ren auf verhaltenstherapeutische Aspekte,
Entspannungsverfahren und psychoedu-
kative Elemente, die in den vergangenen
Jahren verstirkt die Forderung der Com-
pliance zum Ziel haben (@ Tabelle 1).

Neue Arbeits- und
Betreuungsansitze

Beratungs- und Betreuungseinrichtun-
gen, die zum Thema HIV und AIDS ar-
beiten, entwickeln seit 1997/98 neue Stra-
tegien zur beruflichen und sozialen Reha-
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bilitation oder (Re-)Integration von Men-
schen mit HIV und AIDS. Aufgrund der
verbesserten Therapiemdglichkeiten wer-
den nun Angebote von diversen Tragern
zur beruflichen Reintegration der Betroffe-
nen ins Erwerbsleben erwartet, wobei die
Reintegration moglichst in den ersten Ar-
beitsmarkt gelingen sollte.

Im Rahmen der hierzu notwendigen
Klirung individueller Perspektiven gilt
es, die eigene Belastbarkeit unter medizi-
nischen, psychischen und sozialen Aspek-
ten zu betrachten. Dabei steht die Fra-
ge im Vordergrund, inwieweit der Grad
des Immundefekts — unter psychosoma-
tischen, sozialen und medizinischen Ge-
sichtspunkten — mit der angestrebten be-
ruflichen Titigkeit vereinbar ist. Betroffe-
ne bewegen dabei zumeist die folgenden
Einzelaspekte:

== Zweifel an der eigenen Leistungs- und
Durchhalteféhigkeit aufgrund von Un-
sicherheiten tiber die langfristige Wir-
kung der neuen Therapien

== Bedenken, HIV-Infektion und Berufs-
tatigkeit miteinander vereinbaren zu
kénnen (schwankende Tagesform, Be-
eintrachtigungen durch Medikamente,
psychische Belastungen durch schwan-
kende gesundheitliche Verfassung, so-
ziale Angste bei offenem Umgang mit
der Infektion)

== gebrochene Zuversicht beziiglich der
Planbarkeit der eigenen Zukunft

== Befiirchtungen von finanziellen Ein-
buflen (z. B. Leistungen aus der Pflege-
versicherung)

== unklare Perspektive aufgrund von
Schulden u. v. a.

Berufliche Rehabilitation

Um diese erfolgreich initiieren zu kénnen,
gilt es, HIV-Betroffene auf dem Weg ins
Erwerbsleben professionell zu beleiten.
Weiterhin ist kompetente Aufklirungsar-
beit bei allen Beteiligten (z. B. Arbeitsdm-
ter, Rentenversicherungsanstalten, Arbeit-
geber und Ahnliches) zum Abbau von Vor-
urteilen, Ausgrenzung und Benachteili-
gungen notwendig, damit ein offener Um-
gang mit der HIV-Infektion am Arbeits-
platz ohne Risiken maoglich ist.

Auf Seiten der Betroffenen sind inne-
re Haltungen wie der ,,Mut zur Zukunft®,
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ein moglichst offener Umgang mit der In-
fektion sowie der Wille zur Veridnderung
forderlich. Auf der Basis der Eigenverant-
wortlichkeit kann das Ziel der (Re-)In-
tegration durch eigenes Engagement er-
reicht werden.

Zusammenfassend kristallisierten sich
2 wesentliche Leitfragen fiir Projektierun-
gen zum Thema ,,AIDS und Beschafti-
gung® heraus:

1. Welcher Arbeitstyp im Teil- oder Voll-
zeitbereich eignet sich fiir die Dyna-
mik der HIV-Infektion?

2. Welche flankierenden Mafinahmen
sind fiir eine addquate Beschiftigung
chronisch Infizierter notwendig?

Beschiftigungs- und Qualifizierungspro-
jekte sowie deren Triger sollten die oft
schwierige Ausgangssituation von HIV-
Positiven auf medizinischer und berufli-
cher Ebene starker wahrnehmen und bes-
ser berticksichtigen.

Medizinischer Bereich. Hier wird die
chronische Infektion bei unstetem Ver-
lauf von weiteren Erkrankungen, den Ne-
benwirkungen der medikamentdsen so-
wie u. U. der Drogensubstitutionsbehand-
lung begleitet.

Soziale Ebene. Sozialpsychologische Be-
lastungen kénnen durch HIV und AIDS
verstarkt werden. Haufig fehlen schulische
und/oder berufliche Abschliisse. Dadurch
liegen keine oder nur wenig Arbeitserfah-
rung vor, sodass Sozialhilfe oder Arbeitslo-
sengeld II bezogen werden. Zumeist fehlt
eine private Absicherung z. B. durch Le-
bensversicherungen, daher kénnen Prob-
leme bei der Kreditaufnahme zu berufli-
chen Zwecken entstehen.

Arbeitsforderung

Die berufliche Rehabilitation umfasst al-
le MafSnahmen und Hilfen, die erforder-
lich sind, die dauerhafte (Wieder-)Ein-
gliederung behinderter Menschen in Ar-
beit, Beruf und Gesellschaft zu erreichen.
Rechtliche Grundlage ist v. a. das ,,Dritte
Buch des Sozialgesetzbuches“ (SGB III)
[22]. Fiir die berufsférdernden MafSnah-
men und Hilfen sowie die entsprechen-
de finanzielle Forderung zur Ersteinglie-

derung sind in der Regel die Agenturen
fir Arbeit und nachrangig die Rentenver-
sicherungstrager und kommunalen Sozial-
amter zustandig.

Die Forderung orientiert sich an den
individuellen Interessen, Fahigkeiten und
den spezifischen Bedingungen behinder-
ter Menschen sowie an den Erfordernis-
sen des Arbeitsmarkts. Sie erfolgt nach
einem Rehabilitationsgesamtplan, der
durch einen anerkannten Rehabilitations-
trager aufzustellen ist.

== Vorrangige Ziele der Arbeitsforde-
rung sind die madglichst umfassende
Qualifizierung (durch eine abgeschlos-
sene Berufsausbildung) und die
dauerhafte Eingliederung in den
allgemeinen Arbeitsmarkt.

Die berufliche Ersteingliederung gerade
junger Menschen ist Aufgabe der Berufs-
beratung fiir Behinderte. Bei ungeklarter
Zustindigkeit tritt die Arbeitsagentur in
Vorleistung, um eine ziigige Einleitung der
Mafinahmen zur Rehabilitation zu gewéhr-
leisten (vgl. $1ff SGB III [22]).

Die Forderung muss beantragt wer-
den und setzt die Feststellung der Behin-
derung sowie der beruflichen Eignung vo-
raus. Hierbei werden in der Regel die Fach-
dienste der Arbeitsagentur (drztlicher und
psychologischer Dienst) einbezogen. Im
Einzelfall konnen eine Arbeitserprobung
oder Berufsfindung erforderlich sein. Bei
Fragen zu notwendigen technischen Hil-
fen und der behindertengerechten Ausstat-
tung von Ausbildungs- und Arbeitsplit-
zen stehen die technischen Berater der Ar-
beitsagentur zur Verfiigung.

Der Entscheidungsprozess im Verfahren
zur Forderung der beruflichen Rehabilitati-
on erfordert verschiedene Schritte. Bei der
beruflichen Ersteingliederung gilt fiir die
Forderung der beruflichen Ausbildung be-
hinderter junger Menschen der Grundsatz
»$0 normal wie moglich, so spezifisch wie no-
tig". Fordermafinahmen umfassen:

== berufsvorbereitende Bildungsmafinah-
men wie z. B. Forderlehrgéinge oder
Mafinahmen im Arbeitstrainingsbe-
reich

== berufsvorbereitende schulische Maf3-
nahmen wie z. B. das Berufsvorberei-
tungsjahr
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== Berufsausbildungen in Betrieben, in
Rehabilitations- oder in auflerbetriebli-
chen Einrichtungen.

Die Ausbildung ist sowohl nach der reguld-
ren Ausbildungsordnung als auch nach be-
sonderen Ausbildungsregelungen fiir Be-
hinderte méoglich. Generell kénnen behin-
derte Auszubildende Priifungsmodifika-
tionen und Ausbildungserleichterungen
(z. B. Verlangerung der Ausbildungszeit)
beantragen. Wihrend einer betrieblichen
Berufsausbildung kénnen ausbildungsbe-
gleitende Hilfen (Mafinahmen zur Einglie-
derungin den Arbeitsmarkt) in Anspruch
genommen werden. Diese sind

== Beratung,

== begleitende Betreuung durch psycho-
soziale Dienste,

== Zuschiisse zur Einarbeitung und Pro-
bebeschiftigung sowie

== begleitende Hilfen im Arbeits- und Be-
rufsleben nach dem Schwerbehinder-
tengesetz [5].

HIV-Infektion als (Schwer-)
Behinderung

Das Gesetz definiert Menschen als behin-
dert, wenn

“... ihre korperliche Funktion, geistige
Fahigkeit oder seelische Gesundheit
mit hoher Wahrscheinlichkeit langer
als sechs Monate von dem fiir das
Lebensalter typischen Zustand abwei-
chen und daher ihre Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft beeintrach-
tigtist” vgl. §2 [1] SGB [23].

Die Feststellung und der Grad einer Be-
hinderung (GdB) werden iiblicherweise
durch die kommunalen Versorgungsim-
ter auf Antrag des Betroffenen gepriift.
Hierbei werden Menschen mit einer HIV-
Infektion ohne klinische Symptomatik le-
diglich mit einem GdB von 10 eingestuft
(B Tabelle 2). Erst das Hinzutreten von
klinischen Symptomen und eine damit
verbundene Leistungsbeeintrichtigung
fithren zu einem héheren GdB; ab einem
GdB von 50 wird von Schwerbehinderung
gesprochen (vgl. §2 [2] SGB IX [23]). Bei
einer HIV-Infektion wird von den Ver-
sorgungsdmtern eine Schwerbehinde-
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rung erst bei einer stirkeren Leistungsbe-
eintrachtigung (z. B. ,, AIDS-related com-
plex®, ARC) anerkannt. Psychische und
korperliche Begleiterkrankungen konnen
zu einem hoheren Grad der Behinderung
fihren [15].

Der festgestellte Status einer Behinde-
rung ist fiir die Teilhabe an Leistungen
zur Rehabilitation nicht von entscheiden-
dem Gewicht. Er erlangt erst im Kontext
einer festgestellten Schwerbehinderung
(GdB 250) eine entscheidende Bedeutung,
da er zu arbeitsrechtlichen Konsequenzen
wie z. B. besonderem Kiindigungsschutz
fithrt. Das bedeuted fiir HIV-Positive,
dass sie grundsitzlich Anspruch auf Reha-
bilitationsleistungen zur Teilhabe am Le-
ben in der Gesellschaft und damit auch
am Arbeitsleben haben [s].

Auswirkungen von HARTZ IV

Durch die so genannten ,,HARTZ-IV-Re-
formen® sind keine gesetzlichen Regelun-
gen fiir behinderte Menschen aufler Kraft
gesetzt oder verandert worden. Somit sind
alle vor Einfithrung von ,,HARTZ IV be-
stehenden Regelungen zum Ausgleich von
Nachteilen durch die Behinderung weiter-
hin uneingeschrénkt giiltig. Die folgenden
3 arbeitsmarktpolitischen Mafinahmen da-
gegen sind grundsitzlich neu:

1. Zusammenlegung der Arbeitslosen-
und Sozialhilfe zum Arbeitslosengeld
I1, wobei besondere Anspriiche wie
z. B. der Mehrbedarfszuschlag zur Er-
nihrung oder Hygiene weiterhin gel-
tend gemacht werden kénnen

2. Anspruch auf Arbeitslosengeld II ha-
ben Menschen, wenn sie mindestens
3 h téglich erwerbstitig sind. Men-
schen, die weniger als 3 h téglich arbei-
ten konnen, sind rentenrechtlich ein-
zuordnen oder ersatzweise der Grund-
sicherung zuzufiihren. Die Feststel-
lung der Arbeitsfihigkeit erfolgt in
erster Linie durch Sozialmediziner
der Arbeitsagenturen und nachrangig
durch Amtsirzte im 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienst.

3. Bezieher von Arbeitslosengeld II ha-
ben grundsitzlich Anspruch auf Ge-
meinwohlarbeit (so genannte ,,1-Eu-
ro-Jobs®), um zunéchst sehr niedrig-
schwellig erste Qualifikationen zur

(Wieder-)Eingliederung in den ers-
ten Arbeitsmarkt zu erhalten. Unter
25-jahrige Erwerbslose haben nicht
nur einen Anspruch auf Arbeits- und
Qualifizierungsmafinahmen, sondern
auch die Pflicht zur Annahme von Ar-
beitsvermittlungen seitens der Arbeits-
agentur.

Inwieweit unter HARTZ IV die Arbeits-
programme zur Aus- und Weiterbildung
Behinderter Sparzwingen unterworfen
werden, bleibt abzuwarten. Da die Refor-
men erst Anfang 2005 eingefiithrt wurden,
sind bisher noch keine Konsequenzen dar-
stellbar.

Medizinische Rehabilitation

Als Tragerinnen von Rehabilitationsmaf3-
nahmen kommen entweder die gesetzli-
che Renten- (zur Wiederherstellung der
gefihrdeten Erwerbsfihigkeit) oder Kran-
kenversicherungen (zur Besserung der Ge-
sundheit oder Vorbeugung) in Betracht
[15]. Nach einem Krankenhausaufenthalt
koénnen Anschlussheilbehandlungen in
Anspruch genommen werden. Kuren sol-
len zur psychischen und physischen Sta-
bilisierung beitragen. Zu berticksichtigen
sind die oft zahlreich vorhandenen Be-
gleiterkrankungen. Fiir HIV- und AIDS-
Betroffene kommen als Schwerpunkte der
Rehabilitationsmafinahmen in Betracht:

== stationdre Behandlung einer psychi-
schen Stérung mit Krankheitswert
(ICD 10)

== stationdre Behandlung von Muskel-
schwiche, Gelenkschmerzen und Leis-
tungsminderungen u. a. als Folge der
HIV-Infektion oder im Rahmen einer
mitochondrialen Toxizitit, die durch
die HAART verstarkt wird

== Ernihrungsberatung bei Hyperlipid-
amie und Lipodystrophie

== Patientenschulung bei Begleiterkran-
kungen (Diabetes, arterielle Hyperto-
nie)

== Suchtberatung

Sinnvolle Mafinahmen im Rahmen der
Kur kénnen - je nach Indikation - z. B.
Psychotherapie, Ergotherapie, Ernih-
rungsberatung und Raucherentwhnung
sein. Krankengymnastik, Massagen und
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HIV-Schwerpunkt-Arzten

Herausgegeben von Christian Hoffmann,
Jiirgen Rockstroh, Bernd Sebastian Kamps
e-mail: Christian.Hoffmann@hiv.net

http://www.netzwerkplus.aidshilfe.de
Bundesweites Netzwerk der AIDS-Hilfe
mit Foren zur Internetkommunikation, in
dem sich HIV-Positive iiber ihre Belastun-
gen, Therapieerfahrungen und iiber die
Auswirkungen auf zwischenmenschliche
Beziehungen austauschen

c/o BAH

Meinekestra3e 12, 10719 Berlin

Fax: 030/88564025

e-mail: sekretariat@netzwerkplus.
aidshilfe.de

Buchtipps

Hoffmann C, Rockstroh J, Kamps BS
(2005) HIV.NET 2005, online: http://hiv.
net/2010/buch.htm

Ausdauertraining tragen zudem zur Bes-
serung der Belastbarkeit bei. Die individu-
ellen Bediirfnisse sind jeweils zu priifen
und méglichst in Schwerpunkte der Kur-
mafSnahmen umzusetzen.

== Da es keine auf HIV spezialisierten
Kurkliniken gibt, geben die AIDS-
Hilfen gern ihre Erfahrungen mit
verschiedenen Einrichtungen weiter.

Im Anschluss an eine Rehabilitationsmaf3-
nahme ist eine enge Anbindung an eine
HIV-Schwerpunkteinrichtung sinnvoll. In
diesem Rahmen kann eine Anpassung der
antiretroviralen Therapie an den Alltag er-
folgen. Gegebenenfalls sind Therapieum-
stellungen und Vereinfachungen nétig,
um die Compliance zu gewahrleisten.

Arzt-Patienten-Beziehung

Die Grenzen der antiretroviralen Thera-
piemoglichkeiten scheinen den Blick auf
die wesentlichen therapeutischen Bedin-
gungen - auf die Arzt-Patienten-Bezie-
hung - freigegeben zu haben [12]. Die The-
rapiemotivation ist generell bestimmt von
Aspekten des Arztes, des Patienten und de-
ren Beziehung.

Der Patient erwartet einen technisch
kompetenten Arzt, der relevante Informa-
tionen iiber die Krankheit, ihren Verlauf so-
wie ihre Therapie vermittelt. Die Atmospha-
re der Begegnung soll positiv, angenehm
und kooperativ sein, der Arzt soll sich em-
pathisch, kongruent und positiv wertschat-
zend verhalten. Gleichzeitig ist es nicht un-
realistisch, dass — gerade im HIV-Bereich -
Patienten informierter sind als ihre behan-
delnden Arzte, da ihnen im Zeitalter des
Internets Ressourcen zur Verfiigung ste-
hen, zu deren Nutzung der Arzt oftmals
nicht genug Zeit hat [12]. Es gibt mittler-
weile vielfiltige Datenbanken zu HIV und
AIDS (s. Anhang), in denen z. B. Patienten-
organisationen wie die AIDS-Hilfe medizi-
nische Informationen aufbereiten.

== Die Betreiber von Gesundheitsporta-
len im Internet beschreiben die Vortei-
le dieser Ebene von Informationsaus-
tausch gerade im HIV-Bereich und fas-
sen zusammen, dass Arzte, statt um
ihren Wissensvorsprung zu bangen,
durch aktive Mitgestaltung geeigne-

ter Online-Medien die Chancen des
Internets fiir eine patientenzentrierte,
professionell begleitete Therapie,
Verbesserung der Compliance, erleich-
terte Nachsorge und ortlich flexible
Versorgung ihrer Patienten nutzen
sollten [18].

Der im HIV-Bereich titige Arzt muss sich
mit fremden Lebenswelten auseinanderset-
zen, das bedeutet, dass er bereit sein soll-
te, seine eigenen Einstellungen zu diesen
zu iiberdenken; manche Autoren fordern
eine explizite Bejahung dieser Lebenswel-
ten [12]. Einerseits sind der kollegiale Rat
und die fachirztliche Konsiliaruntersu-
chung der verschiedenen Fachrichtungen
notwendig, auf der anderen Seite ist der
HIV-Behandler fiir den Patienten manch-
mal auch gleichzeitig der Hausarzt. Daraus
folgt, dass die langjahrige Behandlung von
AIDS-Patienten die Sterbebegleitung zu
Hause einschlief3t, wobei fiir Erreichbar-
keit und enge Zusammenarbeit mit Pflege-
diensten vor Ort zu sorgen ist [12].

Auf allgemeiner Ebene kann der Arzt
zur Verbesserung der Compliance beitra-
gen, denn v. a. bei chronischen Erkrankun-
gen fillt es Patienten nicht leicht, iber Mo-
nate, oft auch Jahre mit dem Hausarzt und
allfélligen Fachdrzten kontinuierlich zu-
sammenzuarbeiten. Arztliche Verhaltens-
weisen zur Forderung einer vertrauensvol-
len Arzt-Patienten-Beziehung sind (in An-
lehnung an Buddeberg [3]):

== konstante, sachliche und wohlwollen-
de Grundhaltung

== Klirung der Verantwortlichkeit (fiir
was ist der Patient, fiir was der Hausarzt
und fiir was der Facharzt zustindig)

== Vermeidung krankender Bemerkun-
gen

== fortlaufende Information iiber diag-
nostische und therapeutische Schritte

== Vermeidung von vorschnellen Ver-
sprechungen, Uberengagement und
unvermitteltem Riickzug

== Schaffung von Spielraumen fiir eigen-
stindige Entscheidungen und Aktivita-
ten des Patienten

== Das Akzeptieren und das Bewdltigen
einer chronischen Krankheit sind ein
Prozess, der sich fortlaufend weiter
entwickelt.
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Aufgabe des Arztes ist es, eine Atmosphé-
re des Vertrauens zu schaffen und aufrecht-
zuerhalten [3].

Fazit fiir die Praxis

Obwobhl die HIV-Infektion in Deutschland
heute medizinisch gut behandelbar ist,
leiden etwa 2/3 aller Patienten unter ho-
her psychischer Belastung, die verhaltens-
medizinisch und rehabilitationspsycholo-
gisch behandelt werden sollte.

Die Arbeit mit HIV-Betroffenen stellt
hochste Anspriiche an die fachliche und
menschliche Kompetenz des behandeln-
den Arztes.

Die bundesweit zunehmende Rate ande-
rer sexuell ibertragbarer Erkrankungen
bei HIV-betroffenen homosexuellen Man-
nern weist auf ein mangelhaftes Schutz-
verhalten hin.

Die Grenzen der antiretroviralen Thera-
piemaglichkeiten geben den Blick auf
die wesentlichen Bedingungen des the-
rapeutischen Settings - die Beziehung
zwischen Arzt und Patient - frei. Es gilt,
typische Koordinationsfehler in der Be-
handlung drogenabhéngiger HIV-Infizier-
ter zu vermeiden, den besonderen Pro-
blemen betroffener Migranten adaquat
zu begegnen, die spezifische Situation
Schwangerer nicht aus den Augen zu ver-
lieren und eine konstante sachliche und
wohlwollende Grundhaltung anzustre-
ben.

Die Wiedereingliederung in Beruf und All-
tag kann durch Kur- und Rehabilitations-
mafBnahmen sinnvoll unterstiitzt werden.
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