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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Menschen, die Substanzen intravends konsumieren, setzen sich zahl-
reichen Gesundheitsrisiken aus, darunter Uberdosierungen, die Ubertragung von Vi-
rusinfektionen, sowie bakterielle Infektionen, welche erheblich zur Morbiditat und Mor-
talitat dieser Gruppe beitragen. Menschen, die Drogen injizieren, werden aufgrund von
Stigmatisierung und der negativen sozialen Folgen ihres Substanzkonsums haufig
ausgegrenzt. Unter diesen Umstanden ist es fir Menschen, die Substanzen injizieren,
schwierig, Hilfe bei injektionsbedingten Komplikationen zu erhalten oder anzunehmen.
Safer-Use-Beratungen zu adaquaten Hygienepraktiken sind eine Moglichkeit der
Schadensbegrenzung, die dazu beitragen kdnnen, bakteriellen Infektionen und ande-

ren mit dieser Form des Substanzkonsums verbundene Komplikationen vorzubeugen.

Methode: Die Entwicklung einer beratungsorientierten Safer-Use-Intervention wird
anhand der Schritte der Entwicklungsphase des Medical Research Council Frame-
works veranschaulicht. Eine Evidenzsynthese mittels Rapid Review sowie zwo6lf qua-
litative Interviews mit Stakeholdern einer lokalen Suchthilfeeinrichtung in Wien wurden

fur diesen Zweck durchgefuhrt.

Ergebnisse: Es konnten acht Interventionen zur Thematik identifiziert werden. Die
Wirkungen, sowie die Eigenschaften dieser wurden zusammengefasst und fur die Ent-
wicklung der Elemente der beratungsorientierten Intervention bertcksichtigt. Das ,be-
haviour change wheel®, das in zwei der Interventionen zur Anwendung kam, wurde flr
die Gestaltung der aktuellen Intervention eingesetzt. Die Ergebnisse der qualitativen
Interviews wurden genutzt, um die aktuellen Verhaltensweisen zu analysieren, Theo-
rien zur Verhaltensanderung zu entwickeln, Zielverhaltensweisen, geeignete Interven-
tionsfunktionen und Techniken zur Verhaltensanderung zu identifizieren, um einen
ersten Entwurf eines Wirkmodells zu erstellen, welches die geplanten Mechanismen

der beratungsorientierten Intervention und ihrer Komponenten darstellt.

Schlussfolgerung: Um akzeptable, sichere, testbare und gut evaluierbare Interven-
tionen zu entwickeln, missen mehrere Quellen von Evidenz bertcksichtigt werden.
Der erste Schritt einer solchen Entwicklung konnte im Rahmen dieses Projekts erfolg-

reich dargestellt werden.

Schlusselbegriffe: Suchtpflege, Safer-Use-Beratung, Interventionsentwicklung



ABSTRACT

Background: People who use substances intravenously expose themselves to many
health risks, including overdose, the transmission of viral infections, as well as bacte-
rial infections, which contribute greatly to a higher morbidity and mortality in this group.
People who inject drugs are often marginalised due to stigma and negative social con-
sequences, second to their substance use. These circumstances make it difficult for
people who inject substances to access or accept help for injecting related complica-
tions. Safer injecting counselling regarding adequate hygiene practices is one possi-
bility to reduce harm and have the potential to prevent bacterial infections and other

complications associated with this form of substance use.

Methods: The development of a counselling orientated safer injecting intervention
was demonstrated using the steps of the development phase of the Medical Research
Council Framework. Evidence synthesis via a rapid review, as well as twelve qualita-
tive interviews with stakeholders of a local addiction service in Vienna were conducted

for this purpose.

Results: Eight interventions related to the topic were identified. The effects and fea-
tures of these were summarized and considered for the development of the elements
of the counselling orientated intervention. The “behaviour change wheel”’, which was
used in two of the interventions, was employed to design the current intervention. The
results of the qualitative interviews were used to analyse current behaviours, develop
theories regarding behaviour change, identify target behaviours, appropriate interven-
tion functions and behaviour change techniques to develop an initial logic model, to

illustrate conceived mechanisms of the intervention and its components.

Conclusions: It is necessary to consider a range of evidence sources to develop ac-
ceptable, safe, testable interventions that can be easily evaluated. This first step in the

development could be successfully demonstrated with this project.

Keywords: addiction nursing, safer-use-counselling, intervention development



I.  EINLEITUNG
s~Jeder hat das Recht auf einen Lebensstandard, der seine und seiner Familie Ge-
sundheit und Wohl gewahrleistet, einschlie3lich Nahrung, Kleidung, Wohnung, arztli-
che Versorgung und notwendige soziale Leistungen, sowie das Recht auf Sicherheit
im Falle von Arbeitslosigkeit, Krankheit, Invaliditat oder Verwitwung, im Alter sowie bei
anderweitigem Verlust seiner Unterhaltsmittel durch unverschuldete Umsténde*
(UN-Vollversammlung, 1948).

So lautet es im Artikel 25 der ,Allgemeinen Erklarung der Menschenrechte®, die am
10. Dezember 1948 von der Generalversammlung der Vereinten Nationen angenom-
men wurde. Das Recht auf Gesundheit ist eines der fundamentalen Menschenrechte,
das fur so viele selbstverstandlich ist. Dies ist jedoch nicht fur alle Menschen gleich.

Diese Masterarbeit beschaftigt sich mit der Thematik von Abhangigkeitserkrankungen,
und den Menschen, die davon betroffen sind, welche so oft mit Vorurteilen konfrontiert
sind, vor allem wenn es darum geht, was sie fur sich und die Gesellschaft tun kdnnen
und was ihnen zusteht. Bei keiner anderen Gruppe wird dieses Recht so auf die Waag-
schale gelegt, wie bei Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen. Sie kdmpfen haufig
mit Vorurteilen hinsichtlich der Legitimitat ihrer Erkrankung sowie des Selbstverschul-
dens ihrer Situation. Ihr Recht auf Gesundheit wird von ihnen selbst haufig durch die

erlebte Stigmatisierung nicht wahrgenommen oder akzeptiert.

Der Fokus dieser Arbeit liegt darin, zu verdeutlichen, wie wichtig der Schutz und die
Forderung der Gesundheit, vor allem von marginalisierten Gruppen, sind. Da Men-
schen mit Abhéangigkeitserkrankungen oftmals schwer zu erreichen sind, sind bedarfs-
und bedurfnisorientierte Programme, die ihre Gesundheit bewahren, von hoher Be-
deutung. Das Projekt, das im Rahmen dieser Masterthesis vorgestellt wird, befasst
sich mit der Entwicklung einer beratungsorientierten MalRnahme, die zum Zweck hat,
Menschen mit Abh&ngigkeitserkrankungen zu beféhigen, die potenziellen Schaden,
die durch ihre Erkrankung verursacht werden, einschatzen zu kdnnen und zu minimie-
ren, um ihre Gesundheit zu schitzen. Im Speziellen geht es in dieser Arbeit um den
intravendsen Konsum von Substanzen, der ein besonderes Risiko fur diese Gruppe
darstellt. Das Ziel des Projekts ist es, eine Grundlage fur eine maf3geschneiderte Be-
ratungsintervention zu schaffen, die auf die Bedirfnisse der Menschen, die



Substanzen intravends konsumieren, unter Bertcksichtigung von lokalen Ressourcen

und kontextuellen Faktoren, eingeht.

Im Kapitel 1l. werden zunachst grundlegende Begriffe und Phdnomene zur Thematik
erlautert, um ein Verstandnis fur die Ausgangssituation und die Kontexte, in denen
sich die Betroffenen befinden, zu schaffen. Kapitel 1ll. geht ndher auf die spezifische
Problemstellung hinsichtlich der Risiken des intravendsen Substanzkonsums ein, und
beschreibt die potenziellen Barrieren und Losungsansétze hinsichtlich dieser. Die
Ziele des Projekts und die daflr entwickelten Forschungsfragen werden in Kapitel IV.
prasentiert. Fur die Entwicklung eines ersten Wirkmodells fir diese Intervention wur-
den verschiedene Modelle herangezogen. Die Einbettung der generierten Daten und
die verwendete Methodik werden in Kapitel V. veranschaulicht. Diese werden durch
die Anwendung des Medical Research Council Frameworks zur Entwicklung von kom-
plexen Interventionen unterstitzt. Diese Entwicklung umfasste die Durchfiihrung ei-
nes Rapid Reviews und gqualitative Interviews mit Klient:innen und Mitarbeiter:innen
einer Suchthilfeeinrichtung. Das Design fur die Malinahme wurde nach einem Modell
zur Interventionsentwicklung, dem ,behaviour change wheel“, dem Verhaltenséande-
rungsrads auf Deutsch, gestaltet, und bildet die Grundlage fir das Wirkmodell, wel-
ches im Ergebnisteil, in Kapitel VI, erlautert wird. Sowohl die Ergebnisse der Evidenz-
synthese des Rapid Reviews, als auch die Ergebnisse der qualitativen Datenerhebun-
gen befinden sich in diesem Abschnitt. In Kapitel VII. werden die Ergebnisse hinsicht-
lich der aktuellen Literatur und Erkenntnisse diskutiert. Es werden die theoretischen
und praktischen Implikationen sowie die wissenschaftliche Relevanz beschrieben und
kritisch reflektiert. Das Projekt wird hier zusammengefasst und es werden Ausblicke

fur die zukunftige Arbeit hinsichtlich der beschriebenen Thematik gegeben.

Mit der Durchfihrung dieses Forschungsprojekts im Rahmen dieser Masterarbeit
sollte ein weiterer Schritt zur Wirdigung des Rechts auf Gesundheit fur alle Men-
schen, ungeachtet ihrer Herkunft, personlichen Umstande und Erkrankung gemacht
werden. Die in dieser Arbeit enthaltenen offenen Diskussionen und Beschreibungen
des Themas des intravendsen Substanzkonsums sollen einen Beitrag zur Entstigma-
tisierung leisten und die Entwicklung von evidenzbasierten, evaluierbaren Interventio-

nen fur diesen Fachbereich anregen.



Il.  THEORETISCHE BEZUGE

1. Sucht und Abhéngigkeit

Sucht wird als eine wiederholte starke Motivation, eine gezielte Handlung auszufuh-
ren, die nicht fur das Uberleben notwendig ist, und welche ein signifikantes Potential
fur ungewollten Schaden hat, beschrieben (EMCDDA, 2013). Der Begriff Sucht leitet
sich aus dem Wort ,siech ab, und hat die Bedeutung von ,krank“ bzw. Krankheit
(Barth, 2016). Sucht oder Suchterkrankungen, werden fachlich auch als Abhangig-
keitserkrankungen bezeichnet. Sie sind chronische Erkrankungen, die in einer kom-
plexen, dynamischen Interaktion zwischen biologischen, psychologischen und sozia-
len Faktoren verankert sind (WHO & UNODC, 2020). Die Begriffe Sucht und Abhan-
gigkeit werden haufig synonym verwendet. In der 10. Version der ,International Clas-
sification of Diseases and Related Health Problems® (ICD), das Klassifikationssystem
fur korperliche und psychische Stérungen der World Health Organisation (WHO), wird
das Abhéangigkeitssyndrom, bzw. die Abhangigkeitserkrankung unter Punkt zwei
(Codes F10 bis F19) folgendermal3en definiert:

,Eine Gruppe von Verhaltens-, kognitiven und korperlichen Phdnomenen, die sich
nach wiederholtem Substanzgebrauch entwickeln, bei denen typischerweise ein star-
ker Wunsch, die Substanz einzunehmen (Craving), und Schwierigkeiten den Konsum
zu kontrollieren, sowie anhaltender Substanzgebrauch trotz schadlicher Folgen, be-
stehen. Dem Substanzgebrauch wird Vorrang vor anderen Aktivitaten und Verpflich-
tungen gegeben und es entwickelt sich eine Toleranzerhéhung und manchmal ein
korperliches Entzugssyndrom. Das Abhéangigkeitssyndrom kann sich auf einen einzel-
nen Stoff, auf eine Substanzgruppe oder auch auf ein weites Spektrum pharmakolo-
gisch unterschiedlicher Substanzen beziehen* (BfArM, 2024).

Die ICD ist eine Sammlung von menschlichen Stérungen und Gesundheitsproblemen,
welche in circa 180 Landern der Welt angewandt wird (Matone et al., 2022). Um die
Diagnose einer Abhangigkeitserkrankung zu stellen, missen mindestens drei der
oben genannten Elemente, wie zum Beispiel Toleranzentwicklung, Craving, Kontroll-
verlust mindestens einen Monat lang gleichzeitig, oder wiederholt innerhalb von zwolf
Monaten vorhanden sein (Heinz et al., 2022). Die genannten Kriterien beziehen sich
auf die sogenannten stoffgebundenen oder substanzgebundenen Abhangigkeiten.

Die ICD wird von der WHO regelmaliig tberarbeitet und am 1. Janner 2022 trat eine

3



neue, Uberarbeitete, 11. Version der ICD in Kraft (Matone et al., 2022). Eine wesentli-
che Anderung in der letzten Uberarbeitung ist, dass substanzgebundene Abh&ngig-
keiten, wie in der ICD-10 unter den Codes F10 bis F19 beschrieben, mit den nicht-
substanzgebundenen Abhangigkeiten, wie Gambling-Disorder und Gaming-Disorder,
in einem Kapitel ,disorders due to subtance use or addictive behaviours®, auf Deutsch
~otorungen aufgrund von Substanzgebrauch oder sichtigen Verhaltensweisen®, zu-
sammengefasst wurden (WHO, 2022). Dies veranschaulicht, dass sich eine Sucht
nicht zwingend auf eine oder mehrere Substanzen beziehen muss, sondern sich auch

auf ein bestimmtes Verhalten beziehen kann.

Man unterscheidet hier zwischen den substanzgebundenen oder stoffgebundenen,
und nicht-substanzgebundenen Abhangigkeiten, die den Charakter der psychischen,
korperlichen und sozialen Abhangigkeiten beinhalten kdnnen (Bundesministerium fur
Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, 2022). Die Entstehung von
Abhangigkeitserkrankungen ist ein komplexes Zusammenspiel vieler Faktoren. Kiel-
holz und Ladewig (1973) bieten einen Uberblick dieser Faktoren mit ihnrem Modell zur

Entstehung von Drogenabhangigkeit, dem sogenannten ,Suchtdreieck®.

Genetische Faktoren,
Person korperliche und
psychische Konstitution,
personliche Entwicklung

Wirkung, Verfugbarkeit,
Abhangigkeitspotential,
Art der Anwendung

Droge Umfeld

Soziale Akzeptanz der
Droge, soziales Umfeld,
Kultur, Gesellschaft

Abbildung 1 (eigene Darstellung): ,Suchtdreieck” von Kielholz und Ladewig (1973)

In diesem bio-psycho-sozialen Modell gibt es drei Bereiche: die Person (Mensch), die
Droge (Mittel) und das soziale Umfeld (Milieu), die die Entstehung von Suchterkran-

kungen beeinflussen (Kielholz und Ladewig, 1973). Diese Bereiche lassen sich auch



in den Diagnosekriterien der ICD wiederfinden. Wie in dem Kapitel der ,Psychischen
und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen® in der ICD-10 beschrieben,
umfasst das Abh&ngigkeitssyndrom nicht nur eine psychische Abhangigkeit und den
Drang trotz potenzieller negativer Konsequenzen, eine Substanz zu konsumieren,
sondern ebenfalls die Dimension der kérperlichen Abhangigkeit, die bei stetigem Ge-
brauch durch neuroadaptive Veranderungen entstehen kann (BfArM, 2024; Heinz et
al., 2022). Suchterkrankungen gehoéren mitunter zu den schwersten der psychiatri-
schen Erkrankungen (Fischer & Komorowski, 2023).

Die soziale Komponente oder negative soziale Konsequenzen aufgrund von Abhan-
gigkeitserkrankungen, seien diese substanzgebunden oder nicht, spielen eine we-
sentliche Rolle. Sie erhthen die Komplexitat dieser Erkrankungen und haben gleich-
zeitig das Potenzial, Suchtverhalten zu verstarken und die Genesung (recovery) zu
erschweren (WHO & UNODC, 2020). Somit leiden Betroffene und deren Angehdrige
nicht nur unter den korperlichen und/oder psychischen Komplikationen, die von
Suchterkrankungen verursacht und/oder begtinstigt werden, sondern auch unter den
potenziell negativen sozialen Auswirkungen. Diese umfassen zum Beispiel Arbeitslo-
sigkeit, Armut, unsichere Wohnsituation, oder rechtliche Schwierigkeiten, durch den
Umgang mit illegalen Substanzen oder Aktivitaten (Gegenhuber, 2019). Die ICD-11
berticksichtigt diese Problematiken. Diese werden hier jedoch nicht zwingend fur die
Diagnose einer Abh&ngigkeit herangezogen, da sie nicht immer einen Krankheitswert
haben.

Die neue Version der ICD bietet einen niederschwelligen Zugang zu einer Diagnose
durch die Neu-Gruppierung von Schliisselsymptomen (Heinz et al., 2022), jedoch be-
deutet dies nicht, dass jede Person, die eine Substanz konsumiert, oder spielt
(gaming, gambling), eine Abhangigkeitserkrankung hat. Weiters kann zwischen Ge-
brauch, schadlichem Gebrauch bzw. Missbrauch und Abhéangigkeit differenziert wer-
den (Gegenhuber, 2019). In der neuen Version der ICD werden auch einzelne Episo-
den und der schadliche Gebrauch von Substanzen kategorisiert, um frihe Identifika-
tion und Intervention zu ermdglichen. Dies verdeutlicht, dass jeglicher Gebrauch von
Substanzen mit einem potenziellen Risiko verbunden ist (Matone et al., 2022). Rund
271 Millionen aller Menschen, das sind rund 5,5% der Menschen im Alter zwischen
15 und 64 Jahren weltweit, haben im Jahr 2017 zumindest einmal eine illegale
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Substanz konsumiert. 35 Millionen dieser, das sind rund 0,7%, haben eine Abhangig-
keitserkrankung (WHO & UNODC, 2020). Die WHO unterscheidet den schadlichen
Substanzgebrauch von einer Abhangigkeit. Bei vielen der Betroffenen zeigt sich je-
doch auch haufig ein flieRender Ubergang von vereinzeltem bzw. genussorientiertem
Konsum, Uber einen schédlichen Gebrauch, bis hin zu einer manifesten Abhangig-

keitserkrankung (Fischer & Komorowski, 2023).

2. Substanzen und Konsum

lllegale sowie legale Substanzen kdnnen in verschiedenen Modalitaten konsumiert
werden. Und zwar nicht nur regelmafig oder gelegentlich, sondern auch durch die
verschiedenen Moglichkeiten der Aufnahme bzw. Applikation. Dies umfasst zum Bei-
spiel die orale, nasale, inhalative oder intravendse Anwendung von Drogen und Sub-
stanzen, wie beispielsweise Alkohol, Kokain, Heroin oder Medikamente. Da sich diese
Arbeit mit dem intravendsen Konsum von Substanzen befasst, wird auf diese Form
des Konsums néher eingegangen. Intravendser Konsum ist die Aufnahme einer oder
mehrerer Substanzen lber die Vene. Dabei werden Substanzen, wenn nicht bereits
flissig, in diese Form gebracht, und mittels einer Spritze und Nadel in die Vene appli-
ziert (Gegenhuber, 2019). Der Vorteil der intraventsen Applikation ist, dass die Sub-
stanzen schneller und starker wirken (Fischer & Komorowski, 2023). Es kdnnen ver-
schiedene Substanzen auf diese Weise konsumiert werden, und die am haufigsten

verwendeten Gruppen werden hier kurz beschrieben.

Opiate und Opioide sind legale und illegale, natirliche, halb-synthetische oder syn-
thetische Stoffe, die zum Teil aus natirlichen Quellen, wie dem Schlafmohn, gewon-
nen werden, und die ihre Wirkungen durch die Bindung an Opioidrezeptoren im Gehirn
entfalten. Dazu gehdren Substanzen, wie Morphin, Heroin (Diacetylmorphin), Codein
oder auch Substitutionsmittel, wie Morphinsulfat (Substitol) oder Methadon (Gegen-
huber, 2019). In der Medizin werden Opioide haufig zur Schmerzbekampfung und zur
Narkoseeinleitung verwendet. Diese Substanzen wirken schmerzlindernd, kbnnen je-
doch, vor allem nach intraventser Aufnahme, kurzfristig Euphorie und ein Warmege-
fuhl auslosen sowie ein Geflhl der tiefen Entspannung. Bei langerer und regelméaRiger
Anwendung kann es durch neuroadaptive Vorgange zu einer Toleranzentwicklung
kommen. Das heil3t, die Person muss mehr von der Substanz einnehmen, um den

gewunschten Effekt zu erleben. Besteht ein korperliches Abhéngigkeitssyndrom,
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kommt es bei abruptem Stopp des Konsums dieser Substanzen zu kdrperlichen Ent-
zugssymptomen, wie Schwitzen, Unruhe, Schmerzen, Nausea, Frieren, Zittern, etc.,
welche als sehr unangenehm empfunden werden und mehrere Tage oder Wochen
andauern kénnen. Bei Einnahme hoher Dosen von Opioiden oder Opiaten besteht die
Gefahr einer todlichen Uberdosis, da diese Substanzen atemdepressiv wirken (Fi-
scher & Komorowski, 2019).

Kokain und Crack sind illegale Substanzen, die aus den Blattern des Kokastrauches
gewonnen werden und z&ahlen zur Gruppe der Stimulantien, welche euphorisierend
und leistungssteigernd wirken und ein Hochgeflhl ausldsen. Sie kénnen ebenfalls in-
travents konsumiert werden, und wirken sich durch ihre starken anregenden Effekte
negativ auf den Organismus, vor allem auf das Herz-Kreislauf-System, aus (Gegen-
huber, 2019). Psychiatrische Komorbiditaten, wie Depressionen oder Psychosen, tre-
ten haufig bei chronischem Gebrauch dieser Stimulantien auf (Barth, 2016). Die Wir-
kungen der Substanz treten, vor allem beim intravendésen Konsum, innerhalb von we-
nigen Sekunden ein, dauern jedoch nur wenige Minuten. Kokain und Crack haben ein
hohes Suchtpotential, da das Gehirn beim Konsum dieser durch Dopamin uberflutet
wird. Durch eine Abstinenz, bzw. wenn die Substanz nicht konsumiert wird, bleibt die-
ser Effekt aus und es kann ein neuerliches Verlangen nach der Droge entstehen (Fi-
scher & Komorowski, 2023). Eine korperliche Abhangigkeit, wie bei chronischem
Opiatkonsum, entsteht selten, jedoch kommt es haufig zu einer starken psychischen
Abhangigkeit (Barth, 2016).

Amphetamine (Speed) und Methamphetamine (Crystal Meth) sind weitere illegale
Substanzen der Gruppe der Stimulantien, die intravends konsumiert werden kdnnen.
Sie sind durch ihre anregenden, euphorisierenden und leistungssteigernden Effekte
dem Kokain und Crack ahnlich (Gegenhuber, 2019). Ebenfalls ist die Abhéngigkeit
eher psychisch. Methamphetamine haben durch ihre potentere Wirkung ein hdheres
Abhéngigkeitspotential (Fischer & Komorowski, 2023). Die negativen psychischen und
korperlichen Folgen sind denen des Kokains ahnlich, jedoch kann es bei Methamphe-
tamin wegen seiner hohen Potenz zu starkeren Beeintrachtigungen und Schaden

kommen (Gegenhuber, 2019).



Legal verordnete oder illegal erworbene Arzneimittel werden haufig missbrauchlich
verwendet und kénnen auch intravends appliziert werden. Dazu gehéren Substanzen
aus den Gruppen der Beruhigungs- und Schlafmittel bzw. Sedativa, wie Benzodiaze-
pine, Z-Substanzen oder Pregabalin, die auf die GABA (Gamma-Aminobuttersaure)-
Rezeptoren im Gehirn wirken. Diese Substanzen haben eine angstlosende, beruhi-
gende und schlafférdernde Wirkung. Ein langerer, regelmagiger Gebrauch fuhrt zur
Toleranzentwicklung und einem korperlichen Abh&angigkeitssyndrom. Entzugssymp-
tome wie Unruhe, Herzrasen und epileptische Anfalle kdnnen beim abrupten Absetzen

dieser Substanzen auftreten (Fischer & Komorowski, 2023).

3. Akzeptanzorientierung und Harm Reduction

Die Behandlung von Abhangigkeitserkrankungen kann im stationaren, wie ambulan-
ten oder extramuralem Setting stattfinden. Ein wesentlicher Bestandteil der Behand-
lung sind psychologische Therapien. Diese werden haufig mit sozialen oder psycho-
sozialen Beratungs- und Betreuungsangeboten, die oftmals auch mit pharmakologi-
schen Interventionen unterstitzt werden, kombiniert (WHO & UNODC, 2020). Fur die
Abhangigkeit von Substanzen wurden Uber viele Jahre abstinenzorientierte Pro-
gramme und Behandlungen eingesetzt, die jedoch nicht alle Betroffenen, aufgrund

ihrer Hochschwelligkeit, erreichen konnten (Gegenhuber, 2019).

Zieloffene Konzepte, die Abstinenz, sowie kontrollierten und sicheren Konsum bein-
halten, bieten eine Alternative zu den traditionellen streng abstinenzfokussierten Be-
handlungen (Harm Reduction Coalition, 2020c). So individuell, wie die Personen, die
von Abhangigkeitserkrankungen betroffen sind, sind auch die Behandlungsmodelle
und -optionen. Eine Akzeptanz gegenliber dem Konsum und den Konsument:innen,
die selbst Uber ihr Leben und ihre Lebensweisen bestimmen kdnnen, mit oder ohne
den Gebrauch von Substanzen, pragt die Sichtweise, der neuen, zieloffenen und ak-

zeptanzorientierten Behandlungsansatze (Aldrian, 2019).

Da Abstinenz bzw. eine lebenslange Symptomfreiheit flr viele der Betroffenen nicht
realistisch ist, und Abhangigkeitserkrankungen haufig zu zahlreichen Folgeschaden
im korperlichen, psychischen und sozialen Bereich fiihren, die sich deutlich auf die

Funktionsfahigkeit, das Wohlbefinden und die Lebensgestaltung auswirken, ist die



Verbesserung von gesundheitsbezogener Lebensqualitat ein zentrales Ziel der Be-
handlung (LAhner & Lehmann, 2020).

Ein Ansatz, der die Verbesserung von Gesundheit und Lebensqualitat als zentrale
Konzepte beinhaltet, ist die Harm Reduction, im Deutschen auch als ,Schadensmini-
mierung®, ,Schadensbegrenzung“ oder ,Schadensminderung®, bezeichnet. Sie bein-
haltet Interventionen, Programme, Leitlinien und Standards, die versuchen, die ge-
sundheitlichen, sozialen und 6konomischen Schaden, die durch Abhangigkeitserkran-
kungen fur Individuen, Gemeinschaften und Gesellschaften entstehen, zu minimieren
(EMCDDA, 2010). Harm-Reduction-Modelle umfassen verschiedene Ansatze und
Haltungen (siehe Abbildung 2, Seite 10), die prinzipiell darauf basieren, dass Abhan-
gigkeitserkrankungen einen chronischen Charakter haben, und von stabilen und in-
stabilen Phasen gepragt sind. Die Harm-Reduction-Bewegung akzeptiert, dass puni-
tive Ansatze in der Drogenpolitik zu einer fortschreitenden Kriminalisierung und Stig-
matisierung der Betroffenen fihren kdnnen, und dass die Gesundheit aller Menschen
zu schutzen ist, ungeachtet ihrer Herkunft und ihrer Erkrankung (Harm Reduction In-
ternational, 2020).

Seit den Anfangen der Harm-Reduction-Bewegung in den 80er- und 90er-Jahren, ha-
ben vor allem die Betroffenen selbst, trotz starker Kriminalisierung, Stigmatisierung
und Marginalisierung sowie stetiger Unterfinanzierung, immer wieder neue Innovatio-
nen im Bereich der Suchthilfe und -behandlung geschaffen, und vorangetrieben (SAM-
HSA, 2023). Menschen mit Expert:innenwissen aus eigener Erfahrung mit der Erkran-
kung, auch als ,Peers” bezeichnet, sind somit haufig Teil des Behandlungs- und Un-

terstitzungssystems und leisten hier einen positiven Beitrag (Tracy & Wallace, 2016).

Die Forderung von sozialer Gerechtigkeit und die Verteidigung der Menschenrechte
sind wichtige Aspekte der Harm-Reduction-Bewegung (Knowledge Action Change,
2020). Wahrend Harm Reduction als das erweiterte Konzept der philosophischen und
politischen Bewegung zur Schadensminimierung beschrieben wird, versteht man un-
ter ,Risk Reduction® oder ,Safer Use“ die spezifischen Werkzeuge und Programme,
die eingesetzt werden, um die Betroffenen Uber die Risiken des Substanzkonsums zu
informieren, und praktische Hilfen zu bieten, um die potenziellen Schaden zu vermei-

den und zu reduzieren (Harm Reduction Coalition, 2020b).
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Akzeptiert Sucht als Lebensqualitat &

komplexes Wohlbefinden der
Reduziert die Phanomen Betroffenen

Schaden des sind zentral
Substanzkonsums

Minimiert oder Fordert eine
ignoriert nicht die HARM offene Haltung

realen Gefahren &
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Garantiert Betroffenen

Erkennt den Einfluss von ein Mitspracherecht

Ungleichheiten & )
Vulnerabilititen Sieht Betroffene als

Hauptakteure for
Harm Reduction &
ermachtigt sie

Abbildung 2 (eigene Darstellung und Ubersetzung): Harm-Reduction-Prinzipien
(Harm Reduction Coalition, 2022)

Schadensminderung kann zum einen durch die Bereitstellung von Substanzen oder
Produkten zur Schadensbegrenzung, wie, zum Beispiel Substitutionsmittel, wie Me-
thadon oder Nikotinersatzprodukte, stattfinden oder durch andere Strategien und Pro-
gramme, die weniger schadliche Verhaltensweisen propagieren und fordern (Know-
ledge Action Change, 2020). Harm-Reduction-Programme werden als kosteneffektiv
beschrieben und haben langzeitig positive gesellschaftliche Wirkungen, wie zum Bei-
spiel das Reduzieren von sozialen Ungleichheiten (Harm Reduction International,
2023).

~Safer-Use“-Angebote sind oftmals niederschwellige Angebote und umfassen nicht
nur strukturelle Unterstlitzungsangebote wie Spritzentauschmdglichkeiten oder Kon-
sumraume, sondern werden auch stets durch medizinische und psychosoziale Bera-
tungen erganzt, welche klientenorientiert, im Einzelkontakt oder im Gruppensetting
stattfinden kénnen (WHO & UNODC, 2020). Die Arbeit im Kontext der Suchthilfe ba-
siert deshalb haufig auf bio-psycho-sozialen Modellen, wie jenes von George Engels
(1977), welches auf der Theorie basiert, dass ein komplexes Zusammenspiel von bi-

ologischen/genetischen, psychologischen und soziokulturellen Faktoren zum
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Substanzkonsum beitragen und diese Bereiche somit in die Entwicklung von Praven-
tions- und Behandlungsstrategien miteinbezogen werden missen (Skewes & Gonza-
lez, 2013). Das Bio-Psycho-Soziale-Modell (BPSM) wird in der Literatur als eines der
besten Ansatze beschrieben, da es eine nutzliche, koharente und personenzentrierte
Grundlage fur das Verstandnis von Sucht und Abhangigkeitserkrankungen bietet
(Becofia, 2018).

4. Pflege im Suchthilfebereich

Da bei der Behandlung von Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen in den ver-
schiedenen Bereichen meist ein bio-psycho-sozialer Ansatz verfolgt wird, findet diese
gewdhnlicherweise in einem multi-professionellen Team statt. Neben Arzt:innen, So-
zialarbeiter:innen, Psycholog:innen, Psychotherapeut:innen und anderen Berufsgrup-
pen, begleiten auch Pflegepersonen die Betroffenen auf ihrem Behandlungsweg
(WHO & UNODC, 2020).

Pflegepersonen besitzen aufgrund ihrer Ausbildung eine Reihe an Fahigkeiten, die fur
die Versorgung von Klient:innen, vor allem jener, die Substanzen intravenos konsu-
mieren, von Bedeutung sind. Dazu gehoren zum Beispiel Wundversorgung, Phlebo-
tomie, Hygiene, und Beratungen zu Themen, wie Sexualgesundheit, Infektionsprophy-
laxe und Gesundheitsforderung (Bartlett et al., 2013). Pflegepersonen erflllen hier
nicht nur aufgrund ihrer Nahe zu den Betroffenen in der direkten Versorgung eine
wichtige Rolle, sondern auch aufgrund ihrer ethischen Verpflichtungen, die durch die

Profession vorgegeben werden (International Council of Nurses, 2021).

Das heil’t, dass Pflegepersonen sich auch fur die Entwicklung bedurfnisorientierter
Programme einsetzen und diese mit vorantreiben, vor allem im Bereich der Harm Re-
duction, welche praventive und gesundheitsférdernde Ansatze propagiert (Kerber et
al., 2020). Aufgrund der Komplexitat von Abhangigkeitserkrankungen bedarf es nicht
nur spezieller Programme, sondern auch, dass Pflegepersonen selbst bestimmte Fa-
higkeiten und Kompetenzen besitzen, wie zum Beispiel die Fahigkeit, nicht-verurtei-
lend oder wertend zu kommunizieren. Im englischsprachigen Raum ist die Rolle der
LAddiction Nurse“ oder ,Substance Misuse Nurse“ bereits etabliert, welche sich durch
ein vertieftes Wissen hinsichtlich Abhangigkeitserkrankungen und deren Komplikatio-

nen sowie psychosozialen Kompetenzen in den Bereichen der Harm Reduction und
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Recovery auszeichnen (Wason et al., 2021). Unumganglich ist jedoch ein holistischer,
personenzentrierter Ansatz, der die Prioritaten der Betroffenen wahrnimmt, um ge-
sundheitsforderliche Veranderungen zu erzielen. Eine bestimmte Flexibilitat in der Ar-
beit mit Menschen mit Abhangigkeitserkrankung ist ebenfalls notwendig, um therapeu-

tische Kontakte aufrechtzuerhalten (Seabra et al., 2023).

Eine spezialisierte Versorgung durch Pflegepersonen ware, aufgrund der Komplexitat
dieser Erkrankungen, auch fur den Osterreichischen Kontext denkbar. Bis dato exis-
tiert jedoch keine solche Rolle. Dennoch sind Pflegepersonen mafgeblich an der Be-
ratung der Betroffenen auch in Osterreich beteiligt. Beratungen zur Férderung der Ge-
sundheitskompetenz, Gesundheitsforderung und Pravention werden im Osterreichi-
schen Gesundheits- und Krankenpflegegesetz als pflegerische Kernkompetenzen de-
finiert und Pflegepersonen nutzen verschiedene Modelle, um diese einzusetzen. Ne-
ben personenzentrierter Gesprachsfihrung, systemischer oder I6sungsorientierter
Beratung, fihren sie mitunter auch Beratungen, die Verhaltensanderungen evozieren
sollen (Hacker et al., 2021).

Pravention und Strategien zur Schadensminderung werden im nachsten Kapitel naher
beschrieben. Diese sind speziell auf das Phanomen des intravendsen Substanzkon-
sums und dessen Risiken ausgerichtet. Der Fokus liegt hier auf der Thematik der in-

jektions-assoziierten bakteriellen Infektionen.
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ll.  PROBLEMSTELLUNG

5. Intraventser Konsum von Substanzen und die Risiken

Obwohl jegliche Abhangigkeit oder Sucht, in Zusammenhang mit einem bestimmten
Verhalten, einer Handlung und/oder dem Konsum von einer oder mehreren Substan-
zen mit Risiken verbunden ist, gehort der intravendse (1) Konsum zu einer der risi-
koreichsten Formen (Tran et al., 2020; Novak & Kral, 2011) und Personen, die Sub-
stanzen intravends konsumieren, setzen sich einer Reihe von injektions-assoziierten
Risiken wie Uberdosis, viralen und bakteriellen Infektionen aus (EMCDDA, 2001). Die
Gruppe der Personen, die Substanzen intravends konsumiert, ist nicht nur aufgrund
der psychischen und sozialen Folgen des Suchtmittelgebrauchs, sondern vor allem
aufgrund der korperlichen Risiken und Folgeschaden, die durch diese Art der Applika-
tion erhoht sind, vulnerabel (NICE, 2012). Diese Personen werden haufig aufgrund
von Vorurteilen und Stigma von der Gesellschaft ausgegrenzt und haben infolge von
negativen Erfahrungen meist wenig Vertrauen in das Sozial- und Gesundheitssystem
(Muncan et al., 2020).

Bei der intravendsen Applikation werden Substanzen parenteral Uber die Venen mit
einer Injektion, durch eine Spritze mit einer Nadel, administriert. Verglichen mit ande-
ren Anwendungen, wie intramuskularen oder subkutanen Injektionen, bietet die intra-
venodse Form die starksten und schnellsten Effekte der konsumierten Substanzen, da
diese das Gehirn durch den Kreislauf quasi umgehend erreichen und fast keine der
Wirkungen durch metabolische Vorgange verlieren (Wang & Maher, 2019). Dies ist
jedoch nur einer der Grunde, warum Betroffene die intravendse Anwendung bevorzu-
gen (Guise et al., 2017).

Die Gruppe von Personen, die diese Applikationsform nutzt, wird in der Literatur auch
als ,people who inject drugs” (PWID) bezeichnet, und weist mitunter wesentlich mehr
Probleme im Zusammenhang mit dem Drogengebrauch auf, wie zum Beispiel eine
starkere Abhangigkeit, hdhere Arbeitslosigkeitsraten und mehr korperliche, sowie psy-
chische Komorbiditaten (Novak & Kral, 2011). Weitere Grinde fir den intravenésen
Konsum von Substanzen sind vor allem die Erzielung des gewlinschten Effektes,
sprich des ,Highs®, trotz fortschreitender Toleranzentwicklung, sowie die Bewaltigung
von Schmerz und Trauma und die Sicherung von Verbundenheit und Identitat im so-

zialen Kontext innerhalb der Gruppe der PWID (Guise et al., 2017). Menschen, die
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Substanzen IV konsumieren, berichten jedoch nicht nur einen positiven Effekt durch
die konsumierten Stoffe selbst, sondern auch durch die Rituale, die sie bei der Prapa-
ration und wahrend des Konsums durchfihren, durch welche sie Wohlbefinden erle-
ben (Hanoa et al., 2022).

Schatzungen zur Pravalenz des IV Substanzkonsums liegen bei 15,6 Millionen Men-
schen weltweit (Degenhardt et al., 2017). In Osterreich konsumieren geschatzt zwi-
schen 9.300 bis 14.800 Personen regelmafig Opioide IV (Anzenberger et al., 2023).
Im niederschwelligen Suchthilfesetting geben rund 64% der Betroffenen an, jemals
intraven®s konsumiert zu haben, und im Jahr 2022 wurden in Osterreich circa 6,4
Millionen Spritzen, die fur den IV Konsum verwendet wurden, getauscht (Busch et al.,
2023).

Die IV Applikation von Substanzen ist mit vielen Risiken verbunden, wie das Risiko
einer todlichen Uberdosis, der Ansteckung mit viralen Infektionen, wie Hepatitis oder
HIV (Human Immunodeficiency Virus), und der Entstehung von bakteriellen Infektio-
nen, die durch verunreinigte Substanzen, schlechte Injektionstechniken sowie durch
unhygienische Injektionspraktiken verursacht werden kbnnen (Harm Reduction Coali-
tion, 2020a).

Im Jahr 2020 wurden in der Europaischen Union (EU) 5.796 drogeninduzierte Todes-
falle berichtet, was rund 17 Falle pro einer Million Einwohner entspricht. In 74% der
todlichen Uberdosierungen wurden Opioide nachgewiesen (EMCDDA, 2022). In Os-
terreich wurden im Jahr 2020 191 direkt drogenbezogene Todesfalle berichtet, was
rund 23 Falle pro einer Million Einwohner entspricht. In 76% der Falle wurden Opioide
nachgewiesen. Ein betrachtlicher Risikofaktor fiir eine todliche Uberdosierung ist der
Konsum von mehreren Substanzen gleichzeitig (Busch et al., 2021). Die Tendenz der
todlichen Uberdosierungen ist steigend und im Jahr 2022 wurden in Osterreich 248
Uberdosierungen berichtet (Busch et al., 2023). Diese Tendenz ist ebenfalls im ge-
samten EU-Raum zu vermerken. Im Jahr 2021 wurden hier bereits 6.166 todliche
Uberdosierungen dokumentiert (EMCDDA, 2024). Vor allem die Form der IV Applika-
tion von Substanzen erhoht das Risiko einer todlichen Uberdosierung betrachtlich
(WHO, 2014), welche nach HIV oder AIDS (Acquired Immunodeficiency Syndrome),
die zweithaufigste Todesursache bei den Betroffenen ist (Degenhardt et al., 2010).

14



Das Risiko der Ansteckung mit einer viralen Infektion ist bei Menschen, die IV konsu-
mieren, wesentlich erhéht (ECDC & EMCDDA, 2023) und jede Injektion stellt ein po-
tenzielles Risiko dar. Weltweit wird geschatzt, dass 17,8% dieser Gruppe mit HIV le-
ben (Degenhardt et al., 2017) und in Osterreich befindet sich die Pravalenz bei null
bis drei Prozent (Busch et al., 2021). Eine Ansteckung mit dem Hepatitis-Virus ist ein
weiteres Risiko, das durch den IV Konsum ansteigt (ECDC & EMCDDA, 2023). Die
Préavalenz von Hepatitis-C (HCV) Ansteckungen, verifiziert durch HCV-Antikdrper-Te-
stungen, liegt in dieser Gruppe weltweit bei 52,3 % (Degenhardt et al., 2017). In Os-
terreich wurden HCV-Antikorper-Raten von bis zu 84% im niederschwelligen Sucht-
hilfesetting berichtet. Hepatitis-B-Infektionen (HBV) wurden in Osterreich bei bis zu
28% der IV Konsument:innen beobachtet (Busch et al., 2021), im Vergleich zu rund
9,1% weltweit (Degenhardt et al., 2017). Die européaische Beobachtungsstelle fir Dro-
gen und Drogensucht, die ,European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction®
(EMCDDA) erwahnt mitunter, dass PWID nicht nur ein erhdhtes Risiko flr eine Anste-
ckung mit HIV oder einer viralen Hepatitis haben, sondern auch mehr vulnerabel fur
Atemwegsinfekte, Tuberkulose, sexuell Ubertragbare Krankheiten und bakterielle In-
fektionen sind (ECDC & EMCDDA, 2023).

6. Intravenoser Substanzkonsum und bakterielle Infektionen

Bakterielle Infektionen zahlen zu den fuhrenden Komplikationen, die betrachtlich zu
einer hoheren Morbiditat und Mortalitéat von Personen, die Substanzen intravenés kon-
sumieren, beitragen (Harris et al., 2018). Die Pravalenz von bakteriellen Infektionen
bei PWID, die vor allem durch mangelnde Hygiene vor und nach der Injektion verur-
sacht werden, liegt bei rund 44% (Moradi-Joo et al., 2019).

Dwyer et al. (2009) berichten jedoch in ihrer Studie, dass rund 95% der 393 Befragten
zumindest eine Erfahrung mit einer nicht-gefahrlichen bakteriellen Infektion (z.B. vo-
ribergehende Bakteriamie) und rund 40% der Befragten, zumindest eine Erfahrung

mit einer gefahrlichen bakteriellen Infektion (z.B. Endokarditis) gemacht hatten.

Larney et al. (2017) berichten in ihrem systematischen Review eine weit gestreute
Pravalenz, der durch bakterielle Infektionen verursachten Haut- und Weichteilkompli-
kationen bei PWID, von sechs bis 69%. Fur den Osterreichischen Kontext gibt es bis
dato keine Zahlen zur Prévalenz der injektions-assoziierten bakteriellen Infektionen
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bei PWID und es konnten auch keine spezifischen Studien zur Thematik identifiziert
werden. Jedoch lasst sich unter Berlcksichtigung der aktuellen Praxiserfahrung fest-
stellen, dass bakterielle Infektionen im Zusammenhang mit dem intravenésen Sub-

stanzkonsum nicht nur ein international weit verbreitetes Phanomen sind.

Die Entstehung dieser Infektionen kann durch verschiedene Typen von Bakterien und
Pilzen, die sich in der Umgebung, auf der Haut oder anderen Korperteilen der Be-
troffenen befinden, und die Drogen oder das Injektionsmaterial bzw. das Spritzbesteck
kontaminieren, verursacht werden. Vor allem Pilze der Candidagruppe, Streptokokken
und Staphylokokken-Arten, inklusive Methicillin-Resistenter Staphylococcus Aureus
(MRSA) und A-Streptokokken verursachen lokale oder systemische Infektionen, wenn
diese durch die Injektion in den Korper gelangen. Sie konnen auch durch die Bakterien
Clostridium botulinum (Botulismus), Clostridium tetani (Tetanus) und Bacillus anthra-
cis (Milzbrand) ausgelost werden. Diese sind jedoch seltener (ECDC & EMCDDA,
2023). Pathogene kénnen nicht nur an der Einstichstelle, in oder unter der Haut, im
punktierten Blutgefaf3, im subkutanen oder muskularen Gewebe, sondern auch in fer-

neren Organen Beschwerden herbeifiihren (Sanchez et al., 2021).

Zu den lokalen Infektionen gehoéren Zellulitis, Follikulitis, und kutane und subkutane
Abszesse, die sich durch Schwellungen, Rétungen, Irritationen und Schmerzen an der
betroffenen Stelle dul3ern. Sie kdnnen sich in den oberen Hautschichten befinden
(Erysipel), aber auch in das tiefere Gewebe eindringen (Phlegmone). Die anfanglichen
Symptome kdnnen zunachst harmlos erscheinen, jedoch in weiterer Folge zu schwer-
wiegenden, lebensbedrohlichen Komplikationen, wie Endokarditis und Sepsis, fihren
(Robertson et al., 2021). Phlebitis, oder Venenentzindung, ist die Entzindung des
BlutgefalRes selbst und kann mitunter zu Thrombosen fiihren, welche wiederum le-
bensbedrohliche Lungenembolien ausldésen kénnen (Visconti et al., 2019). Tiefe Ve-
nenthrombosen betreffen gréRere Venen, meist in den Beinen, welche zu Schwellun-
gen, Roétungen und Schmerzen fihren und eine schnelle Behandlung erfordern
(Robertson et al., 2021).

»okin Tracks" oder auch ,Track Marks” genannt, entstehen durch thrombosierte Ve-
nen, die durch Entziindungen oder Irritationen verursacht werden. Hier kommt es zu

Vernarbungen im Gewebe und einer Hyperpigmentierung der Haut (Prodinger &
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Laimer, 2023). Nekrotisierende Fasziitis ist eine weitere mdgliche Folge der Einflh-
rung von Bakterien in den Organismus durch kontaminierte Injektionen. Diese geféahr-
liche Infektion verbreitet sich rasch in den Muskelfaszien und fihrt innerhalb von we-
nigen Tagen zum Gewebeabbau (Nekrosen). Dies kann in kurzer Zeit lebensbedroh-
liche Folgen mit sich bringen (Prodinger & Laimer, 2023). Vortibergehende Bakteria-
mie, umgangssprachlich auch ,Schittler* genannt, ist eine systemische Reaktion des
Korpers auf Verunreinigungen, die mittels der IV Applikation in die Blutbahn gelangen.
Sie druckt sich durch Symptome wie Unwohlsein, Fieber, Schiuttelfrost und Schmer-
zen aus, die gewohnlicherweise nur kurze Zeit anhalten. Sie kdnnen jedoch Anzeichen

einer Sepsis sein, sollten diese Symptome nicht abklingen.

Chronische Veneninsuffizienz und nicht-behandelte Infektionen kénnen mitunter zu
Ulzerationen der Injektionsstelle oder anderen Hautregionen, oftmals an den Beinen,
fuhren und sind haufig schwer zu behandeln (Robertson et al., 2021). Infektiose En-
dokarditis ist eine Entziindung der Herzinnenhaut, die haufig bei Personen, die Sub-
stanzen injizieren auftritt und die ebenfalls durch Bakterien verursacht wird (Visconti
et al.,, 2019). PWID sind aufgrund ihrer Situation meist vulnerabler und erleben
schlechtere Outcomes bei dieser Erkrankung. Das heifl3t, sie haben héhere Raten von
operativen Eingriffen, Krankenhausaufenthalten und eine héhere Mortalitat (Thakarar
et al., 2019).

Die Entstehung von bakteriellen Infektionen und deren Folgen wird beim intravendsen
Substanzkonsum durch mehrere, komplex ineinandergreifende Faktoren begunstigt.
Es besteht die Méglichkeit, dass die injizierten Drogen selbst Bakterien, Pilze und an-
dere Partikel enthalten, vor allem, da diese haufig mit Streckmitteln vermengt und un-
ter moglichen unhygienischen Bedingungen hergestellt und manipuliert werden. Da-
her wird empfohlen, jegliche Substanzen, bei der Préaparation zu filtern (Jauffret-
Roustide et al., 2018).

Es kdnnen auch Arzneimittel, die nicht fir eine intravendse Anwendung gedacht sind,
wie zum Beispiel Morphinsulphate oder Benzodiazepine, durch Injektion in die Vene,
konsumiert werden. Die in diesen Arzneimitteln enthaltenen Zusatzstoffe, wie Talkum,
Starke oder mikrokristalline Cellulose (MCC), kénnen ebenfalls Schaden verursachen
(Darke et al., 2015). Die Wirkungen oder Eigenschaften der Substanzen selbst, wie
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zum Beispiel bei Kokain, das durch seinen korrosiven Charakter die Gefal3e verletzt,
kénnen die Anreicherung mit Pathogenen und die Entstehung von Komplikationen be-

gunstigen.

Substanzen kénnen aber auch durch ihre Effekte, wie zum Beispiel der Verengung
der Blutgefal3e, oder einer reduzierten Wahrnehmung, aufgrund der betaubenden Wir-
kung (anéasthetischer Effekt) sowie einer vermehrten Anzahl von Injektionen selbst,
aufgrund einer kurzen Wirkdauer einer Substanz oder einer erhdhten Risikobereit-
schaft aufgrund von Effekten, wie Euphorie oder Enthemmtheit, zu vermehrten Scha-
den fuhren (Robertson et al., 2021). Auch andere zur Praparation benétigte Beimen-
gungen und Ldsungsmittel, wie zum Beispiel Ascorbinsdure bei Heroin, kdnnen bei
Ubermafigem Gebrauch die Venen irritieren und schadigen (Harris et al., 2019). Vas-
kulare Verletzungen und ein erschwerter vendser Zugang begunstigen die Entwick-
lung von Problemen, wie die Entstehung von Abszessen oder Thrombosen (Larney et
al., 2017).

Intramuskulare und subkutane Injektionen, ob beabsichtigt oder nicht, beglinstigen
weiter die Entstehung von lokalen Entziindungen (Phillips et al., 2010; Smith et al.,
2015; Baltes et al., 2020), welche bei einer Nicht-Behandlung zu systemischen und
chronischen Komplikationen, wie Sepsis oder chronischen Ulzerationen der Haut fuh-
ren kdnnen (Larney et al., 2017). Das Infektionsrisiko steigt mit der Anzahl der geta-
tigten Injektionen, und der Dauer des IV Konsums (Doran et al., 2020).

Warum Betroffene haufiger injizieren, liegt zum einen am Substanzgebrauch bzw.
dem Konsummuster, das von der Substanz selbst abhangig ist, sowie an der beste-
henden Venensituation und der Erfolgsquote der Injektionen. Die sogenannten Fehl-
injektionen, ,missed hits“ im Englischen, sind mit einer hohen Anzahl von Komplikati-
onen verbunden und sind mit schlechter Injektionstechnik, reduziertem Venenzugang
und ungenigender Hygiene assoziiert. Das Verwenden von stumpfen Nadeln durch
Nadel-Teilen (,Needle-Sharing“) oder dem mehrmaligen Verwenden der eigenen Na-
del, erhéhen die Chance von Verletzungen (Hope et al., 2016). Fehlinjektionen kon-
nen bei den Betroffenen zu negativen Gefiihlen, wie Angsten, Stress und Frustration
fuhren. Das Injizieren in dieselbe Stelle, bzw. das Nicht-Rotieren der Venen, fuhrt zu
weiteren Schaden, da die Geféal3e nach den durch die Injektion verursachten Traumata
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nicht ausreichend heilen kénnen (Harm Reduction Coalition, 2020b). Zu Beginn inji-
zieren die Betroffen meist in die oberen Extremitaten, sprich Arme und Hande, was
mit weniger Komplikationen verbunden ist, jedoch weichen viele aufgrund von
schmerzhaften und obstruierten Venen, oder um den Konsum zu verbergen, mit der
Zeit auf andere Stellen, wie Beine oder die Oberschenkelvenen (Vena femoralis) aus.

Dies ist mit héheren Risiken verbunden (Robertson et al., 2021).

Kdrperliche Faktoren, wie Venenbeschaffenheit, somatische Komorbiditaten, wie HIV
oder Hepatitis, sind nicht die einzigen individuellen Aspekte, die das Risiko der injek-
tions-assoziierten bakteriellen Infektionen erhéhen. Hierbei spielen ebenfalls psychi-
sche, kognitive und verhaltensbedingte Faktoren eine wesentliche Rolle. So sind ris-
kante Verhaltensweisen in Zusammenhang mit dem IV Konsum bei Menschen mit
psychiatrischen Komorbiditaten haufiger zu beobachten (Williams et al., 2017).
Schlechte Vorbereitung, korperliche Entzugserscheinungen oder Suchtdruck
(Craving) kénnen dazu beitragen, dass die Betroffenen zum Beispiel Hygienemal3-

nahmen vernachlassigen (Phillips et al., 2013).

Motivation und Interesse daran, die Risiken des Drogenkonsums zu minimieren, wer-
den vor allem durch Hoffnungslosigkeit, Angste vor einem schmerzhaften Entzug, und
einem Defizit fur Selbstfirsorge negativ beeinflusst. Wissen, personliche Erfahrungen,
und die Wahrnehmung, wie einfach oder aufwandig risikoreduzierende Praktiken sind,
steuern dies weiter (Westafer et al., 2024). Ein hoherer Bildungsgrad und eine hohere
wahrgenommene Verhaltenskontrolle sind zum Beispiel mit niedrigeren wahrgenom-
menen Barrieren zur Hautreinigung assoziiert (Kenney et al., 2020). Das Vernachlas-
sigen der Hautreinigung fuhrt mitunter zu einer signifikanten Erhéhung der Haut- und
Weichteilinfektionen (Baltes et al., 2020). Andere Verhaltensweisen, wie das Teilen
von Injektionsmaterialien, das Ablecken von Nadeln vor dem Gebrauch oder die In-
jektion durch eine andere Person, zeigen ebenfalls einen signifikanten Zusammen-

hang mit Haut- und Weichteilinfektionen (Dahlman et al., 2017).

Diese Verhaltensweisen kénnen von einem komplexen Zusammenspiel von sozialen
und Umwelt-Faktoren beeinflusst werden. Frauen haben zum Beispiel ein héheres
Risiko, Komplikationen durch bakterielle Infektionen zu entwickeln, sowie Menschen,

die im familiaren Kontext bzw. mit Partnern konsumieren. Dies kann vermutlich auf
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wahrgenommene reduzierte Risiken, aufgrund von Geflihlen, wie Vertrauen und Si-
cherheit, zurlckgefuhrt werden (Smith et al., 2015). Dies kénnte jedoch auch mit
Macht und Kontrolle in der jeweiligen Beziehungsstruktur zu tun haben (Harm Reduc-
tion Coalition, 2020b). Der soziale Kontext spielt mitunter eine Rolle bei der Aufrecht-
erhaltung des IV Konsums, sowie bei der Aneignung von unsicheren Injektionsprakti-
ken (Hanoa et al., 2022). Strukturelle Gegebenheiten, wie zum Beispiel der Zugang
zu Hygienematerialien und zeitliche Ressourcen stellen weitere Barrieren zu sicheren
Injektionspraktiken dar (Bonar & Rosenberg, 2014). Wohnungslosigkeit fuhrt bei-
spielsweise oftmals zum Konsum im 6ffentlichen Raum und férdert unsichere und ge-
fahrliche Konsummuster, vor allem, da ein erschwerter oder mangelnder Zugang zu
Materialien und Ressourcen, wie Wasser, besteht (Harris et al., 2020). Die verschie-
denen Elemente, die Einfluss auf das individuelle Risiko haben, kdnnen ebenfalls im
,Suchtdreieck* dargestellt werden, um einen Uberblick tiber diese komplexe Thematik

zu schaffen (siehe Abbildung 3).

Person kérperliche und psychische
Konstitution, Wissen, Motivation,
Risikobereitschaft, Risikoeinschat-
zung, Kontrolle, Bildung, Gender

Wirkung, Reinheit, Art der . .
Droge, Dauer der Wirkung, 5 TSIkD"fu:

Beimengungen akterielle In-
fektionen bei Umfeld

Dro ge IV Konsum Wohnsituation, Beziehungen,
finanzielle Situation, Verfiig-
barkeit von Harm Reduction
Material und Informationen

Abbildung 3 (eigene Darstellung): Risikofaktoren im ,,Suchtdreieck” von Kielholz und
Ladewig (1973)

Behandlungen fir die Komplikationen, die durch bakterielle Infektionen entstehen,
sind weitreichend. Zellulitis an der Injektionsstelle kann haufig mit oralen Antibiotika
behandelt werden. Abszesse muissen jedoch oftmals mit einem chirurgischen Eingriff
geodffnet und entleert werden (Robertson et al., 2021). Gibt es keine Anzeichen einer
systemischen Infektion, kénnen diese Behandlungen auch ambulant durchgefihrt

werden (Visconti et al., 2019). Die Behandlung von Venenthrombosen kann aul3er
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einer Antikoagulation die chirurgische Entfernung des Thrombus erfordern. Chroni-
sche Wunden bendétigen oftmals ein aufwandiges und langwieriges Wundmanage-
ment, welches durch den fortlaufenden Konsum von Substanzen und somatischer
Komorbiditaten negativ beeinflusst werden kann (Robertson et al., 2021). Die kom-
plexe Behandlung von infektioser Endokarditis wird in erster Linie mit Antibiotika
durchgefuhrt, erfordert jedoch auch in manchen Fallen chirurgische Eingriffe, wie den

Einsatz von kinstlichen Herzklappen (Altersberger et al., 2024).

Trotz Wissen uber bakterielle Infektionen und deren Risiken nehmen viele der Be-
troffenen, aufgrund von negativen Erfahrungen und Stigma, haufig keine professio-
nelle Hilfe in Anspruch und versorgen sich zum Teil selbst. Dies kann zu einer Ver-
schlechterung des Problems fiihren, da hier haufig nicht-verschriebene Antibiotika in-
korrekt angewendet, und/oder kleine chirurgische Eingriffe, ohne richtige Schulung,
Technik und Material durchgefihrt werden (Gilbert et al., 2019). Ein fortwahrender
bzw. kontinuierlicher Substanzkonsum und die Unterschatzung der Risiken der Kom-
plikationen sind weitere Griinde, warum PWID keine Unterstiitzung oder Hilfe suchen
(Monteiro et al., 2020).

Hope et al. (2015) stellten in ihrer Studie fest, dass die Befragten erst nach finf Tagen
oder spater nach den ersten Symptomen medizinische Hilfe in Anspruch nahmen.
Wright et al. (2020) fanden in ihrer Befragung von 455 PWID, dass 46% ihre schlimms-
ten Haut- und Weichteilinfektionen selbst versorgten und 43% der Befragten sogar
zehn oder mehr Tage warteten, bis sie Hilfe suchten. Angste beziiglich schlechter
Behandlung und Vorurteile sind oftmals Griinde dafir (Figgatt et al., 2021). Das Erle-
ben von Komplikationen kann starke negative Gefiihle und Stigma verursachen, und
viele andern ihr Verhalten erst, nachdem sie eine negative Erfahrung gemacht haben
(Dunleavy et al., 2019).

Die Entstehung eines grof3en Teils der bakteriellen Infektionen ist jedoch vermeidbar
(Wright et al., 2020), und obwohl viele Suchthilfeeinrichtungen bereits praventive,
schadensminimierende Harm-Reduction-Angebote, wie Spritzentauschmdglichkeiten
und Harm-Reduction-Informationskampagnen anbieten, liegt der Fokus haufig auf der

Pravention von viralen Infektionen und Uberdosierungen (Hope et al., 2015). Diese
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Angebote und Programme werden bereits ausfihrlich in der Literatur beschrieben und

stellen einen wichtigen Teil der evidenzbasierten Behandlung dar.

7. Pravention von bakteriellen Infektionen

Wie bereits beschrieben, gibt es eine Reihe von Harm-Reduction-Angeboten, die auf
die Pravention von viralen Infektionskrankheiten und Uberdosierungen fokussieren,
welche auch durch die Suchthilfeeinrichtungen in den dsterreichischen Bundeslan-
dern umgesetzt werden (EMCDDA, 2019). Weniger Fokus liegt auf den praventiven
Strategien zur Vermeidung von bakteriellen Infektionen, wie auch Hrycko et al. (2022)
in ihrer qualitativen Studie zu bakteriellen Infektionen bei Personen mit intravenésem
Substanzkonsum feststellen konnten. Viele der Studienteilnehmer:innen berichteten
hier Gber die Risiken und Folgen des Teilens des Injektionsbestecks Bescheid zu wis-
sen, jedoch weniger Uber die Ursachen, die Pravention und die Folgen von bakteriel-

len Infektionen aufgeklart gewesen zu sein.

Phillips und Stein (2010) berichteten in ihrer Studie zu Risikopraktiken fur bakterielle
Infektionen in PWID, dass die Befragten nur bei rund der Halfte der Injektionen Hande-
und Hauthygiene durchflihrten und Injektionsmaterial vor der Wiederverwendung fast
nie reinigten. Da das Problem der bakteriellen Infektionen ein pravalentes ist, das be-
trachtlich zum Leiden der Betroffenen und der Belastung des Gesundheitssystems
beitragt, vor allem, da diese Menschen oftmals durch negative Erfahrungen nicht zeit-
nah Hilfe in Anspruch nehmen, kann die Entwicklung von klientenorientierten Pro-
grammen und Interventionen zu dieser Thematik als sinnvoll betrachtet werden (Phil-
lips et al., 2013).

Um der Entstehung von Infektionen beim IV Konsum vorzubeugen, bedarf es Inter-
ventionen, die in Kombination mit gesundheitsfordernden Malinahmen strukturelle
und verhaltensbedingte Faktoren bericksichtigen. Die Verfligbarkeit von Opioid-Sub-
stitutions-Behandlungen bietet zum Beispiel die Moglichkeit, den Konsum von Sub-
stanzen zu reduzieren, sowie eine Anbindung an weitere Unterstitzungsangebote zu
ermdglichen (ECDC & EMCDDA, 2023).

Die Abstinenz vom oder die Reduktion des IV Konsums kdnnte zu einer betrachtlichen
Reduktion von bakteriellen Infektionen fihren (Islam et al., 2019). Dies ist jedoch nicht
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fur alle der Betroffenen realistisch, weil entweder die strukturellen Gegebenheiten
nicht vorhanden sind oder die Personen selbst nicht in der Lage sind, den IV Konsum
zu reduzieren oder zu stoppen. Wichtig sind somit weitere Angebote, die die Risiken
des IV Konsums senken, wie zum Beispiel Spritzentauschmdglichkeiten, die steriles
Injektionsmaterial, Filter, und andere Hygienematerialien zur Verfigung stellen
(ECDC & EMCDDA, 2023).

Eine weitere Mdoglichkeit injektions-assoziierte bakterielle Infektionen und andere
Komplikationen vorzubeugen, ist die Bereitstellung von intravendser Substitutionsthe-
rapie, wie medizinisches Heroin (Diacetylmorphin) oder andere injizierbare Mittel, wie
Hydromorphon. Diese Substanzen werden in einer kontrollierten Umgebung einge-
nommen, in der die Betroffenen Zugang zu adaquaten Materialien, Anlagen und psy-

chosozialen Unterstitzungsangeboten erhalten (Metrebian et al., 2014).

,0rug consumption rooms“, Konsumraume in Deutsch, oder umgangssprachlich
,2oruckraume® genannt, bieten eine weitere Option fur IV Konsument:innen, in einer
sicheren Umgebung Substanzen zu konsumieren und Suchthilfeangebote in An-
spruch zu nehmen. Die konsumierten Substanzen werden in diesem Fall von den Be-
troffenen selbst mitgebracht und in der Einrichtung konsumiert (ECDC & EMCDDA,
2023).

Wichtige Komponenten aller Behandlungsangebote sind jedoch die Beratung und
Edukation der Betroffenen bezilglich der Risiken des Substanzkonsums. Behand-
lungsmodalitaten werden immer von Beratungsmalinahmen begleitet, die vor allem in
den niederschwelligen Settings auf Harm Reduction spezialisiert sind, und auf3er den
strukturellen sozialen Angeboten auch versuchen, auf der individuellen Ebene zu agie-
ren. Dies umfasst zum Beispiel Beratungen zur Infektionsprophylaxe und Verhaltens-

anderungsmafinahmen.

Interventionen, die sich im Spezifischen mit dem Thema der Hygienepraktiken beim
IV Konsum als praventive Mallnahme zur Vorbeugung von bakteriellen Infektionen
befassen, wurden bereits entwickelt und in verschiedenen Kontexten getestet
(Mezaache et al., 2021; lvan et al., 2016; Stein et al., 2020). Diese Vorbeugung kann

auf mehreren Ebenen durch eine Vielfalt von Angeboten und Programmen erfolgen,
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jedoch sind diese stark an den politischen und rechtlichen Kontext gebunden (Brothers
et al., 2023).

Wahrend in einigen Landern, wie zum Beispiel in Deutschland oder in der Schweiz,
eine Vielfalt von strukturellen Suchthilfeangeboten zur Verfligung stehen, gibt es bis
dato in Osterreich keine intravendse Substitutionsmdglichkeit oder Konsumraume
(Stritzek et al., 2023). Vor allem Konsumraume bieten die Mdglichkeit, vulnerable Per-
sonen mit Hochrisikokonsum, welche oftmals schwer in das Behandlungssystem auf-

zunehmen sind, zu erreichen (Kinnard et al., 2014).

Wahrend es in Osterreich bereits Beratungsangebote gibt, die auf dem aktuellen Wis-
sen und der besten Praxis basieren, besteht kein zielgerichtetes, evidenz-basiertes
Konzept, das derzeit im niederschwelligen Setting angewandt wird, und welches spe-

zifisch auf die Pravention von bakteriellen Infektionen eingeht.
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IV. FORSCHUNGSZIELE UND FORSCHUNGSFRAGEN
Das Ziel dieser Arbeit ist es, eine evidenzbasierte Grundlage fur eine beratungsorien-
tierte Intervention zu schaffen, welche die Risiken von injektionsbedingten bakteriellen
Infektionen, bei Personen mit IV Substanzkonsum reduziert. Ein Fokus liegt hier auf
Hygiene bzw. Hygienepraktiken, im Rahmen der Harm Reduction. Aufgrund der spe-
ziellen und komplexen Problemstellung werden verschiedene Aspekte im Detail un-
tersucht. Dies hat zum Ziel, die potenzielle Wirksamkeit der beratungsorientierten
Malnahme zu erhéhen. Ein fundiertes, evidenzbasiertes Grundkonzept soll diese be-

ratungsorientierte Intervention fur zuklnftige Evaluierungen zuganglich machen.

Folgende Fragestellungen ergeben sich fir dieses Forschungsvorhaben:

= Welche Interventionen existieren bereits und welche Wirkungen lassen sich
darstellen?

= Welche Inhalte werden fur die Entwicklung der Intervention bendtigt?

= Welche Rahmenbedingungen, in Bezug auf die Umsetzung und Didaktik, werden
bendtigt?

= Welche Theorien konnen zur Erklarung der Prozesse, die die gewulnschten
Veranderungen, die durch die Intervention erzielt werden sollen, herangezogen
werden?

= Wie stellt sich eine logische Begrundung zwischen Intervention und Wirksamkeit

der Intervention dar?
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V. METHODISCHES VORGEHEN

8. Komplexe Interventionen

Da eine beratungsorientierte Mal3nahme fir die komplexe Problemstellung des intra-
vendsen Substanzkonsums speziell auf die Zielgruppe und das Setting ausgerichtet
sein muss, wird sie in diesem Projekt als komplexe Intervention behandelt (Craig et
al., 2008). Das Forschungsvorhaben orientiert sich an den Elementen der revidierten
Version des Medical Research Council (MRC) Frameworks (siehe Abbildung 4) nach
Skivington et al. (2021), welche die Entwicklung und Evaluierung von komplexen In-
terventionen beschreibt. Das MRC Framework wird gewahlt, da es die notwendige
Struktur bietet, die Intervention, basierend auf der verfigbaren Evidenz und in deren
unmittelbaren Kontext, zu entwickeln (Craig et al., 2008). Von Vorteil ist hier die um-
fangreiche Literatur, die zur theoretischen und praktischen Applikation des MRC

Framework identifiziert werden konnte, und die hier den Entwicklungsprozess leitet.

Die Machbarkeit und Akzeptanz und
das Evaluationsdesign der Intervention
einschatzen, um Entscheidungen
bezliglich der Progression zur
Evaluationsphase zu treffen

"
Entweder eine neue Intervention
entwickeln, oder eine bestehende
Intervention fiir einen neuen Kontext ¢ Kontext beriicksichtigen
anpassen, basierend auf +  Entwicklung, Verfeinerung und
Forschungsergebnissen und Theorien (erneute) Priifung der Die Bewertung einer Intervention
zu dem Problem - Pragrammtheane_-_ o UnterVerwendung der am besten
ODER +  Stakeholder beteiligen geeigneten Methode zur
¢ Ermittiung der wichtigsten Beantwortung von Forschungsfragen
Eine bereits bestehende [oder Unsicherheiten
geplante) politische oder praktische » Intervention verfeinern
Intervention wihlen und ikre + Okonomische Oberlegungen
Evaluierungsoptionen erkunden

Gezielte Anstrengungen zur Steigerung
der Wirkung und der Akzeptanz

erfolgreich getesteter
Gesundheitsinnovationen

Abbildung 4 (eigene Darstellung und Ubersetzung): MRC Framework
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Die erfolgreiche Interventionsentwicklung umfasst nicht nur die Miteinbeziehung von
Evidenz und Theorie, sondern auch die Berucksichtigung der gegebenen Strukturen
und der Machbarkeit der Umsetzung in der taglichen Praxis (Turner et al., 2019). Fur
die Entwicklung von komplexen Interventionen sind vor allem die Perspektiven der
Interventionsempfanger:innen (Klient:innen) und Anwender:innen (Mitarbeiter:innen)
bereits am Beginn zu berlcksichtigen, da diese das Potenzial haben, die Akzeptanz

und die Anwendbarkeit der Mal3nahme zu erhdéhen (Croot et al., 2019).

Insbesondere fur den Bereich der niederschwelligen, akzeptanzorientierten Suchthilfe
ist dies von Relevanz, da Menschen, die Substanzen IV konsumieren, aufgrund ihrer
komplexen Situation, oftmals schwieriger zu erreichen sind und deshalb spezielle be-
darfnisorientierte Programme und Interventionen bendtigen. Das Modell von Bleijen-
berg et al. (2018), welches sich im Speziellen mit der Entwicklung von Interventionen
befasst, bietet einen guten Uberblick tiber die Kernelemente, die fir diese Phase von

Bedeutung sind.

Rapid Review Qualitative Datenerhebungen

Systematisch die Aktuelle Praxis &
Evidenz identifizieren Kontext untersuchen
Theoneentwicklung bzw. Problemidentifizierung
-identifizierung & -definition

Prozesse & Ouicomes
modellieren

Bedirfnisse ermitteln

-

Abbildung 5 (eigene Darstellung): Entwicklungsphase MRC Framework mit den ver-

wendeten Methoden

Die sechs Kernelemente bzw. Schritte in diesem Modell missen nicht zwingend se-
guenziell absolviert werden und kénnen auch fur die Adaption bereits bestehender
Interventionen utilisiert werden (Corry et al., 2013). Das Modell von Bleijenberg et al.
(2018) wurde vor dem letzten Update des MRC von Skivingten et al. (2021) publiziert,
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umfasst jedoch die in der letzten Version des MRC Fameworks enthaltenden Kernele-
mente, die fur den Zweck dieser Arbeit fur die Entwicklung der Malinhahme exploriert
werden. Die Schritte des Modells von Bleijenberg et al. (2018) und die dazu verwen-
deten Methoden sind in Abbildung 5 abgebildet. Fur einen Teil der Datengenerierung
wird ein qualitativer Forschungsansatz gewéhlt, um ein vertiefteres Bild des Phé&no-
mens des IV Substanzkonsums im niederschwelligen Setting und der Bedirfnisse der
Stakeholder zu erhalten (O"Cathain et al., 2019a). Um alle Komponenten des Modells
von Bleijenberg et al. (2018) zu bertcksichtigen, werden folgende Schritte umgesetzt:

e Die Durchfuhrung eines Rapid Reviews
e Problemzentrierte Interviews mit sechs Klient:innen
e Problemzentrierte Interviews mit sechs Mitarbeiter:innen

e Die Synthese aller Ergebnisse zur Erstellung eines Wirkmodells

Da die Schritte im Entwicklungsmodell nicht sequenziell stattfinden missen, und das
Projekt im Rahmen einer Masterarbeit durch lediglich eine Person durchgeftihrt wird,
werden die Ergebnisse aus dem Rapid Review und den qualitativen Datenerhebungen

zur Ausarbeitung von mehreren Schritten utilisiert.

9. Rapid Review

Das Rapid Review wird gewabhlt, da es ermdglicht, die Evidenz ressourcenschonender
Zu sichten, zu bewerten und zusammenzufassen. Beim Rapid Review werden be-
stimmte Regeln und Methoden angewandt, um den Prozess transparent darzulegen
(Graf et al., 2021), welche jedoch auch, je nach Situation, flexibler eingesetzt werden
kénnen (Dobbins, 2017). Das Rapid Review soll nicht nur die aktuelle Evidenz zu In-
terventionen mit Fokus auf Hygienepraktiken zur Pravention von bakteriellen Interven-
tionen identifizieren und deren Qualitat beschreiben, sondern auch Daten zur Theo-
rieentwicklung und Prozess- und Outcome-Modellierung liefern. Diese sollen zur Er-
klarung der Prozesse der gewiinschten Veranderungen, die durch die Intervention er-
zielt werden sollen, beitragen (Bleijenberg et al., 2018). Die Erkenntnisse aus dem
Rapid Review werden fir die Erstellung eines ersten Wirkmodells miteinbezogen
(O’Cathain et al., 2019b).
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Rapid Review

Systematisch die Zusammenfassung der verfligbaren Evidenz zu
Evidenz identifizieren bereits entwickelten Interventionen

Theorieentwicklung |dentifizierung einer passenden Theorie zur Wirkungs-
bzw. -identifizierung weise der Intervention & ihrer Komponenten

Prozesse & QOutcomes Entwicklung eines Wirkmodells fur die Intervention auf
modellieren Basis der Ergebnisse

Abbildung 6 (eigene Darstellung): Entwicklungsschritte aus dem Rapid Review

Um die bendtigten Informationen fur die Entwicklung der beratungsorientierten Inter-
vention gezielt zu extrahieren und zu synthetisieren, werden neben den in Kapitel IV.
vorgestellten Forschungsfragen auch Fragestellungen, die fur die Studienbewertun-
gen aus den Tools des Joanna Briggs Institute (2023) an die identifizierten Publikati-
onen gestellt. Somit werden die Komponenten des Entwicklungsmodells von Bleijen-
berg et al. (2018) berticksichtigt.

9.1 Suchstrategie und Studienselektion

In den Empfehlungen fir Cochrane Rapid Reviews schlagen Garrity et al. (2021) vor,
neben Fragestellungen ebenfalls PICO-Kriterien und weitere Ein- und Ausschlusskri-
terien anzuwenden. Die PICO-Kriterien dienen dazu das Thema weiters zu konkreti-
sieren und die Fragestellung und Recherchen zu fokussieren (Dobbins, 2017). Der
Buchstabe ,P“ steht fur ,Population®, welche hier die Zielgruppe der Intervention dar-
stellt. ,1I“ steht fur die Intervention. ,C* steht fur ,Comparison®, die Vergleichsgruppe
bzw. der Vergleich. ,O“ steht fur ,Outcome®, welches in diesem Fall die Verbesserung
der Hygienepraktiken ist. Neben den PICO-Kriterien werden noch weitere Einschluss-

kriterien angewandt, um die Recherchen zu prazisieren (siehe Tabelle 2, Seite 30).

Population Personen, die Drogen/Substanzen intravends konsumieren
Intervention BeratungsmafRnahmen zu Hygienepraktiken beim 1V Konsum

Personen, die Drogen/Substanzen intravends konsumieren und
die Intervention nicht, oder eine andere Intervention erhalten

Outcome Verbesserung der Hygienepraktiken

Comparison

Tabelle 1: PICO-Kriterien fur die Entwicklung der Suchbegriffe
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LN EUOE:gl Synthesen, Leitlinien, Zusammenfassungen, Einzelne Studien

Publikations-
jahre

Sprachen Englisch, Deutsch

Cochrane Library, PubMed, EBSCO Datenbanken (CINAHL,
DECI UG SoCINDEX, APA Psycinfo, PSYNDEX, MEDLINE, APA PsycAr-
ticles, DACH Information), SSOAR, Google Scholar

2008-2023 (2019-2023 fur Synthesen/Zusammenfassungen)

Tabelle 2: Einschlusskriterien fur die Datenbankrecherchen

Suchbegriffe werden anhand der ersten Recherchen entwickelt und in verschiedenen
Varianten kombiniert. Die Datenbankrecherchen sollten eine breite Reichweite haben,

um maoglichst viele Publikationen zur Thematik identifizieren zu kbnnen.

“Drug Users” [Mesh]

“Substance Abuse, Intra- “Education” [Mesh] “Hygiene” [Mesh]
venous” [Mesh] “Counselling” [Mesh] Clean*
Substance abuse ﬁd"“':? H!.fgl:_ane
Substance use Information Skin
Drug abuse a Intervention™ Hand
Drug addiction Z Education® “bacterial infec-
Drug use E Promotion tion”
PWID Infection control
DU Infection prevention NOT
VDU Infection ::Dn_tml and
People who inject drugs prevention HIV
Injectable drug users Educational interven- HCV
Intravenous drug users tion Hepatitis

Abbildung 7: Suchbegriffe der Datenbankrecherchen

Die Studienselektion umfasst mehrere Schritte (siehe Abbildung 8).

Studienselektion
Einschluss
in die
Synthese

Sammlung
Datenbank- | der Publika-
recherchen tionen in
Zotero

Abstract-
Screening

=~ =&

Su.::hbe griffe, Ein- & Ausschlusskriterien
Einschluss-

kriterien
N

Full-Text-
Sreening

Studien-
bewertung

JBI
Checklisten

Abbildung 8: Prozess der Studienselektion
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Alle Ergebnisse werden in das Literaturverwaltungsprogramm Zotero (Takats et al.,
2023) ubernommen und alle Titel werden auf deren Eignung gescreent.

Publikationen werden nach den folgenden Kriterien ausgewahlt:

Titel-Screening

Einschluss Ausschluss

Erwachsene Kinder, Sauglinge

Abhangigkeitserkrankung Keine Abhangigkeitserkrankung

IV Konsum Abhangigkeitserkrankung/Substanz-
konsum ohne IV Konsum

Intervention fir IV Konsument:innen Berichtet die Préavalenz von IV Konsum

Berichtet Korrelate von IV Konsum

Bakterielle Infektionen (Pravalenz, Pra-  Fokus liegt auf viralen Infektionen (Préa-

vention, Management) valenz, Pravention, Management)
Harm Reduction Fokussiert nur auf HIV und Hepatitis
Safer Use Harm Reduction (Needle Sharing,
Risky Injection Practice Needle Exchange Programme)

Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien fur das Titel-Screening

Von den ausgewahlten Publikationen aus dem Titel-Screening werden die Zusam-
menfassungen bzw. Abstracts auf ihre Relevanz Uberprft. Dies erfolgt nach den fol-
genden Kriterien:

Abstract-Screening

Einschluss Ausschluss

Intervention zu Hygienepraktiken und
bakteriellen Infektionen

Keine Intervention

Harm Reduction zur Pravention von Harm Reduction zum Management
bakteriellen Infektionen von bakteriellen Infektionen

berichtet tber individuelle Erfahrungen
oder Pravalenz von bakteriellen Infek-
tionen

Edukative Strategien zur Férderung von
Hygienepraktiken beim IV Konsum

Strukturelle Strategien zur Forderung von
Hygienepraktiken beim IV Konsum

Tabelle 4: Ein- und Ausschlusskriterien fur das Abstract-Screening

Von den ausgewahlten Publikationen aus dem Abstract-Screening werden die Voll-

texte aus den Datenbanken extrahiert und auf ihre Eignung geprdft.
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9.2 Studienbewertung und Datenextraktion

Far die Prtfung der methodologischen Qualitét und der Einschéatzung des Biasrisikos
werden die Checklisten des Joanna Briggs Institute angewandt (Aromataris & Munn,
2020). Die Publikationen werden mittels Punkten gescored und nach Stérke beschrie-
ben. Die Publikationen werden je nach Score relativ zum Gesamtscore als niedrige
(<50%), mittlere (50-70%) oder hohe (>70%) methodologische Qualitat eingestuft. Je
niedriger das Biasrisiko, desto hoher die Punkteanzahl und somit die methodologische
Qualitat. Es werden alle Publikationen mit einem Score von tber 50% eingeschlossen.

Die Datenextraktion orientiert sich an den Richtlinien fir Rapid Reviews nach Dobbins
(2017). Daten zum Publikationsjahr; Land, in dem die Studie durchgefuhrt wurde; Stu-
diendesign; Stichprobe; Name der Intervention bzw. eine Kurzbeschreibung der Inter-
vention und Kontrolle; gemessene Outcomes; Resultate und die Bewertung der Qua-
litdt (hoch — mittel - niedrig) und Punkten laut Joanna Briggs Checkliste (JBI Score)
werden in eine Tabelle eingefiigt, um einen Uberblick tber die untersuchten Interven-

tionen zu geben (siehe Anhang, Seiten 143-146).

Autor, Jahr, Studiendesign, Intervention, Gemessene Resultate Qualitat,
Land Stichprobe Kontrolle Outcomes JBI

Abbildung 9: Uberschriften der Datenextraktion

Weiters werden die Informationen zu den theoretischen Grundlagen, den einzelnen
Komponenten und Inhalten, deren prospektiven Wirkungen und erzielten Resultaten
fur jede Intervention in separaten Tabellen (siehe Anhang, Seiten 154 bis 160) einge-
fugt, um die Erkenntnisse, die fir die Entwicklung des Wirkmodells bendtigt werden,

zusammenzufassen.

9.3 Evidenzsynthese
Wie im Rapid Review Guidebook von Dobbins (2017) empfohlen, werden die Ergeb-
nisse aus dem Rapid Review narrativ zusammengefasst. Diese adressieren die flr

die Entwicklung der beratungsorientierten Intervention relevanten Forschungsfragen.
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10.Problemzentrierte Interviews mit Klient:innen

Fur die Problemidentifizierung und -definition, die Bedurfnisermittlung, die Untersu-
chung der aktuellen Praxis und des Kontextes werden Daten mittels problemzentrier-
ter Interviews aus dem Werk von Witzel & Reiter (2022) erhoben.

Qualitative Datenerhebungen

Problemidentifizierung & -definition Problemzentrierte

Interviews
mit Klientiinnen &
Mitarbeiter:innen

Bedirinisse ermitteln

Aktuelle Praxis & Kontext untersuchen

Abbildung 10 (eigene Darstellung): Entwicklungsschritte aus den Klient:innen- und

Mitarbeiter:inneninterviews

Die Methode des problemzentrierten Interviews wird gewéhlt, um die Erfahrungen und
Perspektiven der Schlissel-Stakeholder gezielt zu erfassen, ohne sie hierfir langen
Befragungen auszusetzen. Personen mit Erfahrung von intravendsem Substanzkon-
sum werden hier als Klient:innen bezeichnet und sind hier die prospektiven Interven-
tionsempfanger, bzw. die Zielgruppe. Sie kdnnen ihre Erfahrungen und Meinungen

teilen, wahrend sie selbst erweiterte Informationen zum Thema erhalten kénnen.

Die Methode des problemzentrierten Interviews ist flexibel und niederschwellig an-
wendbar und schont Ressourcen. Sie erméglicht einen erweiterten Erkenntnisgewinn
durch das Bilden eines Arbeitsbiindnisses und das Einbringen von Vorwissen durch
die Forscherin (Witzel & Reiter, 2022). Ein Interviewleitfaden wird dafur anhand der
verfugbaren Literatur zum Thema und den Komponenten des Entwicklungsmodells
nach Bleijenberg et al. (2018) erstellt (siehe Anhang, Seite 165).

10.1 Stichprobe und Rekrutierung

Bei der Stichprobe fur die Interviews handelt es sich um eine Gelegenheitsstichprobe,
da Klient:innen in einer niederschwelligen Beratungsstelle direkt angesprochen und
rekrutiert werden (Mayer, 2019). Die geplante Anzahl von sechs Interviews sollte somit
erreicht werden. Bei der Rekrutierung wird aus ethischen und methodischen Griinden
darauf geachtet, dass die befragten Klient:innen nicht in einem Behandlungsverhaltnis

mit der Forscherin stehen, da diese zum Zeitpunkt der Durchfiihrung des Projekts in
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der Einrichtung angestellt ist. Klient:innen missen alter als 18 Jahre und voll einwilli-
gungsfahig sein. Das heif3t, sie sollten nicht beeintrachtigt oder intoxikiert sein und
nicht unter dem Erwachsenenschutzgesetz vertreten sein. Erfahrung mit intraveno-
sem Substanzkonsum und Opioid-Substitutionsbehandlung, aktuell oder in der Ver-

gangenheit, sind weitere Voraussetzungen, um am Interview teilnehmen zu kénnen.

Die Teilnahme am Interview ist freiwillig und alle Teilnehmer:innen erhalten eine Auf-
wandsentschadigung in Form eines 10-Euro-Einkaufs-Gutscheins und eine kleine Fla-
sche Handedesinfektionsmittel. Das Interview wird nach Aufklarung und Unterzeich-
nung der Einwilligungserklarung in einem Beratungszimmer der Beratungsstelle ge-
fuhrt. Versorgung mit Getrdnken und Snacks wird von der Interviewerin angeboten,
um fir eine entspannte Atmosphare zu sorgen. Das Interview wird anhand der Fragen
im erstellten Leitfaden (siehe Anhang, Seite 165) durchgefuhrt, und verfolgt den prob-
lemzentrierten Ansatz, um gezielte Informationen tber den Gegenstand zu erhalten

und um die Interviewsituation kurz zu halten.

Teilnehmer:innen kénnen frei auf die Fragen antworten, werden jedoch auch dazu
aufgefordert, nicht nur ihre eigene, sondern gegebenenfalls die Situation anderer zu
beschreiben. Dies wird von der Interviewerin bewusst durchgefihrt, um mehr Informa-
tionen Uber die Thematik zu erhalten, da zu erwarten ist, dass Klient:innen aufgrund
des sensiblen Themas eventuell zurtickhaltender antworten kdnnten und sich viel-
leicht wohler fuhlen, Gber die Erfahrungen der Peergruppe generell zu sprechen. Das
Projekt muss von der zustandigen Ethikkommission mit einem positiven Ethikvotum

bewilligt werden.

Einwilligung und Datenschutz

Alle Teilnehmer:innen werden vorab ausreichend Uber das Forschungsvorhaben auf-
geklart und bestétigten dies schriftlich mittels der Unterfertigung der Einwilligungser-
klarung (siehe Anhang, Seiten 166 bis 169 ). Alle Teilnehmer:innen erhalten eine Ko-
pie der Einwilligungserklarung und die Originale werden laut Protokoll in einem siche-
ren Aufbewahrungsort archiviert. Die Klient:inneninterviews werden mit einem Diktier-
gerat aufgenommen und die Aufzeichnungen werden nach vollstéandiger Transkription
und Auswertung geldéscht. Klarnamen werden in den Transkripten pseudonymisiert.

Dies erfolgt durch Ersetzung des Klarnamens durch Codes. Die dabei verwendeten
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Transkriptionsregeln, die an die Methode von Mayring (2022) angelehnt sind, werden

im Anhang auf Seite 175 aufgelistet.

10.2 Datenanalyse

Die Datenanalyse, erfolgt nach strukturierter, deduktiver Kategorienanwendung nach
Philipp Mayring (2022). Das Kategoriensystem leitet sich aus den Schritten des Ent-
wicklungsmodells nach Bleijenberg et al. (2018) ab, und wird nominalskaliert. Die Ana-
lyseeinheiten sind alle Textstellen, in denen sich Aussagen zum Kontext des IV Kon-
sums, der aktuellen Praxis der Hygiene- und Safer-Use-Praktiken, der Probleme hin-
sichtlich dieser und der Bedirfnisse der Klient:innen, befinden. Die kleinsten Kodie-
reinheiten sind einzelne Worter, die gréf3ten ganze Absatze. Der empfohlene Ablauf
fur die strukturierte, deduktive Kategorienanwendung wird fiir die Datenanalyse adap-

tiert und beinhaltet folgende Schritte:

Gegenstand, Fragestellung, Theoriehintergrund
Theoriegeleitete Festlegung der Kategorien
Erstellung des Kodierleitfadens
Kodierung eines ersten Textteils
Uberarbeitung der Kategorien & des Kodierleitfadens
Endgultiger (kompletter) Materialdurchgang
Zuordnung der Kategorien zu Textpassagen

Zweiter Materialdurchgang

Abbildung 11: adaptiertes Ablaufmodell deduktiver Kategorienanwendung

Im Kontrast zum vorgeschlagenen Modell im Werk von Mayring (2022) wird ein zweiter
Materialdurchgang vorgenommen, da es fur dieses Projekt nicht mdglich ist, einen

Intercoder-Ubereinstimmungstest durchzufiihren.

Theoriegeleitete Festlegung der Kategorien

Die Hauptkategorien werden anhand der Schritte des Modells von Bleijenberg et al.
(2018) entwickelt. Es werden somit vier Hauptkategorien festgelegt, mit Sub- bzw.
Unterkategorien, die mit Hilfe der Ergebnisse aus dem Rapid Review erarbeitet wer-

den.
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Definition der Kategorien und Erstellung des Kodierleitfadens:

Fur die einzelnen Kategorien und Unterkategorien werden Definitionen entwickelt, die
mit Ankerbeispielen und Kodierregeln den Kodierleitfaden bilden, welcher nach dem
Kodieren der ersten Textteile tUberarbeitet wird. Einzelne Uberarbeitungen kénnen
ebenfalls bei spateren Kodierungen stattfinden (Mayring, 2022).

A: Kontext der Klient:innen

L]nter- . Definition Ankerbeispiel Kodierregel
ategorie
Al: Haufige Orte, an denen Kli- .Eine Toilette ist auf je- Merkmale der Orte
Ort des ent:innen Drogen IV konsumie- | den Fall nicht hygie- und der Situation in
Konsums ren, werden beschrieben, sowie | nisch, ja. Stiegenhduser, | Hinsicht auf die
die Umstande, in denen die Kli- | ja, auf Bausfellen ist es, | Maglichkeiten der
ent:innen konsumieren, zum glaube ich, am Umsetzung von Hy-
Beispiel, die eigene Wohnung schiimmsten.” {inferview | gienepraktiken wer-
oder mit anderen. 2, 80-81) den kodiert.

Abbildung 12: Ausschnitt aus dem Kodierleitfaden der Klient:inneninterviews

Der vollstandige Kodierleitfaden befindet sich im Anhang (siehe Seiten 176 bis 179).
Die Beschreibungen aller Kategorien und Unter- bzw. Subkategorien befinden sich im
Ergebnisteil (siehe Seite 57 bis 73).

11. Problemzentrierte Interviews mit Mitarbeiter:innen

Wie im Abschnitt ,10. Problemzentrierte Interviews mit Klient:innen“ ab Seite 33 be-
schrieben, wird ein problemzentrierter Ansatz gewahlt, um die fir die Entwicklung der
beratungsorientierten Intervention benétigten Informationen gezielt und ressourcen-
schonend zu erfassen. Dies wird ebenfalls fur die Erhebung der Mitarbeiter:innenper-
spektive umgesetzt. Die Interviews der Mitarbeiter:innen basieren gleichfalls auf den
auf Seite 25 angefuhrten Forschungsfragen. Der dazu entwickelte Interviewleitfaden
(siehe Anhang, Seite 170) beinhaltet Fragen zur aktuellen Praxis, dem Kontext und
der Bedurfnisse der Mitarbeiter:innen in Bezug auf Safer-Use-Beratungen, sowie Fra-
gen zu dem Kontext, den Problemen und den Bedirfnissen der Klient:innen hinsicht-
lich Hygienepraktiken beim IV Konsum und der Beratung aus der Sicht der Mitarbei-
ter:innen. Somit werden die Elemente aus dem Modell von Bleijenberg et al. (2018)
aus der Sicht der potenziellen Interventionsanwender erfasst (siehe Abbildung 10,
Seite 33).
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11.1 Stichprobe und Rekrutierung

Es werden sechs Interviews mit Mitarbeiter:innen aus verschiedenen Bereichen einer
niederschwelligen Suchthilfeeinrichtung geplant. Das Einverstandnis der jeweiligen
Bereichsleitungen wird vorab eingeholt, und die Interviewpartner:innen werden da-
nach direkt auf ihr Interesse an einer Teilnahme angesprochen. Die Stichprobe fir die
Mitarbeiter:inneninterviews wird bewusst aus verschiedenen Berufsgruppen und Be-
reichen gewdahlt, um die Reprasentativitat zu erhéhen, und reichlich Informationen
Uber die verschiedenen Beratungskontexte zu erhalten. Um die Diversitat der Infor-
mationen zu erweitern, werden jeweils zwei Personen aus den Berufen der Sozialar-
beit, Pflege und Medizin befragt. Ausschlaggebend fir die Selektion sind ein regelma-
Biger Klient:innenkontakt und die Erfahrung mit der Durchfiihrung von Safer-Use-Be-
ratungen mit Menschen, die Substanzen IV konsumieren. Es werden bewusst Perso-
nen angesprochen, die schon mehrere Jahre Erfahrung in der Arbeit mit Klient:innen
aufweisen und Erfahrung diesbezuglich in verschiedenen Kontexten gemacht haben,
um ein tieferes Verstandnis fur die Thematik zu erlangen. Alle Mitarbeiter:innen wer-
den vorab uber die Interviewsituation ausfiihrlich aufgeklart und unterzeichnen eine

Einwilligungserklarung (siehe Anhang, Seiten 171 bis 174).

11.2 Datenanalyse

Die Datenanalyse der Mitarbeiter:inneninterviews gestaltet sich, wie in Punkt 10.2
(siehe Seite 35) beschrieben, nach einem strukturierten, deduktiven Schema, wie im
Werk von Philipp Mayring (2022) vorgeschlagen. Dieselben Hauptkategorien, die auf
dem Entwicklungsmodell von Bleijenberg et al. (2018) basieren und fur die Auswer-
tung der Klient:inneninterviews angewandt werden, werden ebenfalls fir die Analyse
der Daten der Mitarbeiter:inneninterviews verwendet. Das zur Analyse ausgewéhlte
Material sind alle Transkripte aus den Mitarbeiter:inneninterviews und die Analyseein-
heiten sind alle Textstellen mit Aussagen zum Kontext der Beratungen, die aktuelle
Praxis, Probleme und Bediirfnisse hinsichtlich Beratungen und die Hygienepraktiken
von Klient:innen beim IV Konsum. Wie in der Auswertung der Klient:ineninterviews
kénnen einzelne Worter, als kleinste Kodiereinheiten oder ganze Absatze als gréi3te
Kodiereinheiten markiert werden. Die Schritte, wie im adaptierten Ablaufmodell (siehe
Abbildung 11, Seite 35) abgebildet, werden auch fur die Auswertung der Mitarbeiter:in-

neninterviews verfolgt.
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Theoriegeleitete Festlegung der Kategorien

Wie im oberen Teil beschrieben, werden die vier Hauptkategorien aus den Klient:in-
neninterviews tibernommen. Bei den Mitarbeiter:inneninterviews werden die Subkate-
gorien adaptiert und nach Bedarf erweitert, um die Perspektiven aus der Sicht der
Mitarbeiter:innen genauer abbilden zu kdnnen. Vor allem hier scheint es wichtig, deren
Sicht auf die Probleme, Bedurfnisse und die aktuelle Praxis von Klient:innen in Bezug
auf Hygiene beim IV Konsum zu erfassen, sowie ihre eigenen Probleme, Bedurfnisse
und aktuelle Praxis in Hinsicht auf die Beratung zur Thematik darzustellen. Somit bil-
den sich in diesen Hauptkategorien andere und erweiterte Sub- bzw. Unterkategorien.
Die ausfuihrliche Beschreibung der Haupt- und Unterkategorien befindet sich im Er-
gebnisteil (ab Seite 74).

Definition der Kategorien und Erstellung des Kodierleitfadens
Fur die Auswertung der Mitarbeiter:inneninterviews wird ebenfalls ein Kodierleitfaden
mit Definitionen, Ankerbeispielen und Kodierregeln erstellt (siehe Anhang, ab Seite

176). Dieser wird gegebenenfalls nach der Kodierung der ersten Transkripte adaptiert.

B: Aktuelle Praxis in der Beratung und der Klient:innen

Unter-

Definition Ankerbeispiel Kodierregel

Die Art und Weise
wird kodiert, nicht die
Inhalte. Inhalte wer-
den in B3 unter Infor-
mationen kodiert.

kategorie
B1: Beratungstechniken beinhaltet
Beratungs- | alle didaktischen Ansitze, die in
techniken der aktuellen Praxis ufilisiert
werden, wie zum Beispiel As-
sessment oder Demonstration.

.lch zeige bel mir und
male auf, ich mache al-
les Magliche.” {Interview
8, 194).

Abbildung 13: Ausschnitt aus dem Kodierleitfaden der Mitarbeiter:inneninterviews

Eine ausfuhrliche Beschreibung der Haupt- und Unterkategorien befindet sich im Er-
gebnisteil unter Punkt 15. (siehe Seiten 74 bis 89).

Nach der ersten und zweiten Kodierung werden die vergebenen Codes auf ihre Ver-
teilung Uber die Kategorien und Subkategorien untersucht, um haufig genannte Codes
hervorzuheben, und eventuelle Unterschiede in den Nennungen zwischen den ver-
schiedenen Berufsgruppen zu identifizieren. Die Ergebnisse werden hernach narrativ

zusammengefasst.
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12.Entwicklung eines Wirkmodells

Um die Wirkungsmechanismen von komplexen Interventionen zu verstehen und eva-
luieren zu kénnen, sind Programmtheorien maf3geblich, da sie verdeutlichen und er-
klaren, wie eine Intervention die gewiinschten Ziele und Outcomes erreicht (Funnel &
Rodgers, 2011). Wirkmodelle oder Logikmodelle veranschaulichen eine Pro-
grammtheorie durch eine grafische Darstellung und sind vor allem in der Entwicklung
von Interventionen von hoher Bedeutung, da sie die Einbindung wichtiger Stakeholder
unterstutzt und das Programm plausibel und legitim macht (Kellogg, 2004). Im MRC
Framework wird die Erstellung von Programmtheorien, sowie Wirk- bzw. Logikmodel-

len empfohlen (Skivington et al., 2021).

Wesentliche Komponenten eines Wirkmodells sind:

¢ Inputs: Ressourcen, die in ein Programm investiert werden

e Aktivitaten: Handlungen, die bei Umsetzung des Programms ausgefuhrt werden
e Outputs: Erste Veranderungen, die durch das Programm erzeugt werden

e Outcomes: Intendierte Resultate des Programms

e Impacts: Langfristige Veranderungen fur die Zielgruppe oder ein System

Diese Komponenten sind je nach Anwendung variabel und werden in verschiedenen
Modellen teilweise unterschiedlich interpretiert (Funnel & Rodgers, 2011). Die obige
Beschreibung ist fur dieses Forschungsvorhaben gultig und umfasst somit nicht alle

Definitionen dieser Elemente.

Resources/ o
Inputs . Activities . Outputs » Outcomes . Impact

Your Planned Work Your Intended Results

Abbildung 14: Logikmodell von W.A. Kellogg (2004)

Um die Basis fur ein Grundkonzept der beratungsorientierten Intervention zu schaffen,
das sich aus den Ergebnissen der Evidenzsynthese des Rapid Reviews sowie den
gualitativen Daten ergibt, wird ein solches Wirkmodell erstellt, welches die bendtigten

Inputs und Aktivitaten darstellt, die die spezifischen Problemstellungen und
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Bedurfnislagen, die sich aus den untersuchten Kontexten und der Praxis ergeben, be-
ricksichtigt. Welche Outputs die Intervention liefern soll, sowie die gewiinschten Out-
comes und weitreichenderen Impacts werden hier ebenfalls visuell dargestellt. Das
Logikmodell wird laut dem ,W.K. Kellogg Foundation Logic Model“ (2004) erstellt. Es
werden somit die Problemstellungen und Bedurfnisse der Stakeholder erdrtert, auf die
die beratungsorientierte Intervention mit Berlcksichtigung der verflgbaren Ressour-
cen und Kontexte wirken soll, um die Interventionsziele zu erreichen, welche mittels
grafischer Darstellung plausibel und machbar dargestellt und verdeutlicht werden
(Kellogg, 2004).

Die spezifischen Komponenten der Intervention werden jedoch vorab mittels dem ,be-
haviour change wheel“ (Michie et la., 2014) erarbeitet und begrindet. Die daraus er-
arbeiteten Komponenten werden hernach auf das Modell von Kellogg (2004) tbertra-

gen und visuell im Wirkmodell dargestellt.

Die einzelnen im Wirkmodell enthaltenen Elemente werden mit schmalen und breiten
Pfeilen in Beziehung gebracht. Dies dient der Veranschaulichung von Mediator- und
Moderator-Wirkungen innerhalb der Intervention. Mediation erklart, wie ein Element
oder eine Variable eine andere, welche fur den Programmerfolg verantwortlich ist, be-
einflusst. Moderatoren beeinflussen hingegen die Starke und die Richtung der Bezie-
hung zwischen den Elementen oder Variablen (von Werthern, 2020). Alle Ausfuhrun-

gen befinden sich im Ergebnisteil, ab Seite 90.
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VI. ERGEBNISSE
13.Ergebnisse aus dem Rapid Review
13.1 Datenbankrecherche und Studienselektion
Wie im Methodenteil ab Seite 28 erlautert, wurden mehrere Datenbankrecherchen

durchgefuhrt, die folgende Ergebnisse erzielen konnten:

Mit der Recherche innerhalb der Cochrane Library wurden 35 Cochrane Reviews iden-
tifiziert, jedoch adressierte keines der Reviews die Forschungsfragen. Es wurden wei-
tere 219 Publikationen in derselben Recherche gefunden, von denen vier relevante

Publikationen ausgewahlt wurden.

Die Recherche in PubMed erzielte 124 Ergebnisse. Daraus wurden nach Durchsicht
46 Artikel entfernt, da diese nicht das Phanomen des intravendsen Substanzkonsums
behandelten oder zu sehr auf die Behandlung und Pravention von viralen Infektionen

fokussiert waren. 78 Publikationen wurden fur das Abstract-Screening selektiert.

In den EBSCO Datenbanken (CINAHL, SocINDEX, APA Psycinfo, PSYINDEX, MED-
LINE, APA PsycArticles, DACH Information) wurden drei Recherchen mit verschiede-
nen Kombinationen der Suchbegriffe durchgefiihrt. Aus 123 Treffern konnten 38 Pub-

likationen fir das Abstract-Screening ausgewahlt werden.

Mit dem Suchbegriff ,drug use® und dem Filter ,Jahre 2000 bis 2023“ konnten aus 61
Ergebnissen in der Datenbank SSOAR (Social Science Open Access Repository)

keine relevanten Publikationen gesichtet werden.

In Google Scholar wurden mit dem Suchbegriff ,hygiene intervention for PWID* (2008-
2023) Uber 2000 Ergebnisse erzielt. Die ersten 200 Titel wurden gescreent und eine
relevante Publikation von Fisher et al. (2022) konnte identifiziert werden. Diese wurde
spater beim Volltext-Screening ausgeschlossen, da sie die Interventionsentwicklung

beschreibt, und nicht die Testung oder Evaluierung der Intervention.

Zu einem spéateren Zeitpunkt (im Oktober 2023) konnte jedoch bei der Dokumentation
der Ergebnisse und der Synthese der Daten die Publikation zur Pilotierung, der in

Fisher et al. (2022) beschriebenen Intervention, gesichtet werden. Die im August 2023
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im Harm Reduction Journal publizierte Studie von Kesten et al. (2023) wurde nach-
traglich in das Review mitaufgenommen, da sie wichtige Erkenntnisse fur dieses Pro-
jekt beinhaltet.

Alle Ergebnisse aus den Datenbankrecherchen wurden in die Zotero-Bibliothek ein-
gefugt (n=472). Duplikate (n=22) wurden entfernt, und die Titel von 450 Publikationen
wurden auf ihre Relevanz tuberpruft. Nicht relevante Studien (n=356) wurden vor dem
Titel-Screening anhand der Ein- und Ausschlusskriterien (siehe Tabelle 3, Seite 31)
entfernt. Die Zusammenfassungen (Abstracts) von 94 Publikationen wurden hernach
gescreent, und davon konnten 62 Publikationen nach Anwendung der Ein- und Aus-
schlusskriterien (siehe Tabelle 4, Seite 31) entfernt werden. 32 Volltexte wurden auf
deren Eignung tberprift und 21 Publikationen wurden danach aus folgenden Griinden

nicht fur die Studienbewertung und die Synthese herangezogen:

e Review von bereits eingeschlossenen Publikationen (n=3)

e Publikation fokussiert auf eine andere Problemstellung (n=8)
e Studie untersucht keine bzw. nicht die Intervention (n=7)

e Studie untersucht eine andere Zielgruppe (n=2)

e Studie untersucht andere Outcomes (n=1)

Nur drei der identifizierten Reviews waren relevant fur die Beantwortung der For-
schungsfragen, jedoch wurden diese aus dem Rapid Review exkludiert, da sie jeweils
nur eine relevante Studie beinhalteten, die bereits in den Recherchen fir dieses Rapid
Review identifiziert und inkludiert werden konnten. Die Beurteilungen der einzelnen
Studien in den systematischen Reviews wurden im Nachhinein mit den fir diese Arbeit
durchgefuhrten Studienbewertungen verglichen. Es konnte festgestellt werden, dass
die jeweiligen Bewertungen miteinander im Einklang waren (McMullen, 2022; Bahiji et
al., 2020; Puszhko et al., 2022). Die Studienselektion wurde ebenfalls grafisch in ei-

nem Flow-Diagramm dargestellt (siehe Anhang, Seite 142).
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13.2 Uberblick und Charakteristika der inkludierten Studien

Insgesamt wurden elf Publikationen tGber neun durchgefiihrte Studien in die Synthese
aufgenommen. Quasi-Experimentelles (QE) Design wurde in funf der Publikationen
verwendet, wobei zwei der Studien Mixed Methods waren und ebenfalls Gber eine
gualitative Datengenerierung berichteten. Fur diese zwei Publikationen wurde das
Risk-of-Bias-Assessment fiir den jeweiligen Teil nach dessen Methode bewertet. Uber
drei randomisiert kontrollierte Studien (RCT) wurde in vier der inkludierten Publikatio-
nen berichtet. Eine Studie verwendete ausschliel3lich qualitative Methoden (Kesten et
al., 2023).

13.3 Ergebnisse der Studienbewertungen

Die Studienbewertungen bzw. Risk-of-Bias-Assessments wurden mittels den Joanna-
Briggs-Institute-Checklisten (Joanna Briggs Institute, 2023) fur alle elf Publikationen,
sprich den neun Studien durchgeftihrt. Daraus ergaben sich vier Bewertungen fur
RCT, sechs fur quasi-experimentelle und drei fur qualitative Designs. Alle qualitativen
Studien wurden als hohe Qualitat eingeschatzt. Zwei der RCTs wurden als hochwertig
eingeschatzt, mit nur einer Publikation (Phillips et al., 2012) als mittlerer Qualitat auf-
grund von unklarer Verblindung und Randomisierung. In keinem der drei RCTs fand
eine Verblindung des Behandlungspersonals statt, da dies aufgrund des Interventi-
onsdesigns nicht moglich war, da zur Anwendung der untersuchten Malinahme ein
spezielles Training absolviert werden musste. Das heil3t, eine Verblindung war fur
keine der Studien moglich, was bei den Bewertungen mitbericksichtigt werden sollte.
Die vollstandigen Tabellen mit den Bewertungen befinden sich im Anhang (Seiten 155
bis 157).

13.4 Evidenzsynthese

Uberblick der getesteten Interventionen

Insgesamt konnten acht Interventionen in den elf Publikationen identifiziert werden.
Alle wurden speziell fur die Zielgruppe der PWID entwickelt und mit verschiedenen
Forschungsansétzen getestet.

Colon et al. (2009) testeten eine praventive MaRnahme zur Aufnahme von vier neuen
Hygienepraktiken durch PWID in einem niederschwelligen Community Setting. Die In-
tervention sollte die Praparationspraktiken der Klient:innen so veréndern, dass es zu

weniger Kontamination wéahrend der Drogenpréparation kommt und somit das Risiko
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einer Ansteckung mit einer viralen Infektion gesenkt wird. Da diese Intervention als
eine der Hygienepraktiken, Hande- und Hauthygiene umfasst, und das Aufnahmepo-
tenzial dieser Praktiken gemessen wurde, wurde die Publikation von Colon et al.
(2009) in das Rapid Review mitaufgenommen.

Phillips et al. (2012) entwickelten eine Intervention zur Verbesserung von Haut- und
Nadelhygienepraktiken, die SKIN-Intervention, deren Ziel es ist, die Risiken von bak-
teriellen Infektionen, verursacht durch den IV Konsum, zu senken. Phillips et al. (2012)
verglichen die Praktiken der Interventionsempfanger mit denen von Teilnehmer:innen,
die die Intervention nicht erhielten (Assessment Only), in einer randomisiert kontrol-
lierten Studie, welche eine Stichprobe von 48 PWID umfasste. Die Intervention wurde
zwischen 2014 bis 2018 in einer grof3eren randomisiert kontrollierten Studie, mit 252
Teilnehmer:innen, erneut untersucht. Stein et al. (2020) und Phillips et al. (2021) be-
richten in ihren Publikationen Uber verschiedene Outcomes, die in der Studie gemes-
sen wurden, und somit wurden diese beiden Publikationen in das Rapid Review ein-

geschlossen, sowie die vorherige Publikation von Phillips et al. aus dem Jahr 2012.

Bertrand et al. (2015) verglichen in ihrer randomisiert kontrollierten Studie zwei Inter-
ventionen. Die getestete Intervention basierte auf Motivational-Interviewing-Techniken
und wurde, von speziell auf diese Technik geschultem Personal, durchgefihrt. Die
Kontroll-Intervention war eine edukative BeratungsmalRnahme, die die Demonstration
von risikosenkenden MalRnahmen fur den IV Konsum beinhaltete. Obwohl die Inter-
ventionen nicht spezifisch zur Verbesserung von Hygienepraktiken entwickelt wurden,
sondern generelles Risikoverhalten verbessern sollten, wurde die Publikation von Ber-
trand et al. (2015) in das Rapid Review mitaufgenommen, da sie wichtige Erkennt-
nisse in Hinsicht auf die moglichen didaktischen Ansatze fir die Beratung von PWID

im niederschwelligen Harm-Reduction-Setting bietet.

Roux et al. (2016) testeten die AERLI-Intervention (Accompagnement et Education
aux Risques Liés a I'Injection, im Deutschen: Unterstitzung und Aufklarung tber Ri-
siken im Zusammenhang mit Injektionen) in einer quasi-experimentellen Studie in acht
Harm-Reduction-Zentren in Frankreich. Die AERLI-Intervention umfasst neben Bera-
tung, auch eine Komponente, in der die intravenose Applikation von Drogen observiert

wird. Klient:innen werden zu risikoreduzierenden Praktiken beim IV Konsum beraten,

44



und Hygienepraktiken zur Pravention von bakteriellen Infektionen werden mitunter be-
sprochen. Mezaache et al. (2018) berichten in ihrer Publikation zur selben Studie im
Detail, welche Wirkungen durch die AERLI-Intervention in Bezug auf Hygiene erzielt
werden konnten. Die aus der Studie resultierenden positiven Effekte versuchten Roux
et al. (2021) spater in einer grof3eren europaweiten Studie zu replizieren. Die ITSESI
(Individually Tailored Support and Education for Safer Injection) Intervention basiert
auf der AERLI-Intervention und wurde in vier weiteren Landern implementiert und in

einer Mixed-Methods-Studie untersucht.

Ivan et al. (2016) evaluierten in einer quasi-experimentellen Studie eine Intervention
zur Safer-Use-Beratung wéahrend der Blutabnahme. Die Intervention enthielt mitunter
Komponenten, die zu einer Verbesserung der Hygienepraktiken fihren sollten, welche

akzeptabel und leicht in den Klinikalltag integrierbar sein sollten.

In 2021 publizierten Mezaache und Kollge:innen die Ergebnisse ihrer Mixed-Methods-
Studie zu einer speziell entwickelten edukativen Intervention, die zur Aufnahme von
und einer Verbesserung bei der Verwendung von Handedesinfektionsmittel (MONO-
RUB) fuhren sollte. Die Studie beinhaltete einen quasi-experimentellen und einen qua-

litativen Teil.

REACT (REducing bACTerial infections) ist eine Intervention zur Risikoreduktion, die
2022 von einem Forschungsteam in Bristol in England entwickelt wurde. Diese Eins-
zu-Eins edukative Mal3hahme wurde mittels qualitativem Studiendesign evaluiert und
wird in der Publikation von Kesten et al. (2023) beschrieben.

Tabelle 5 auf Seite 46 bietet einen Uberblick tiber die acht Interventionen.
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Interventionen

Community | Motivational | Educational AERLI/
Outreach Interviewing | Intervention Bl REE el ITSESI SN
Roux et al. .
Colon et al. | Bertrand et al. | Bertrand et al. Ivan et al. Mezaache et (2016) - Phillips et al. | Kesten et al.
(2009) (2015) (2015) (2016) al. (2021) AERLI (2012) (2023)
Quasi-Experi- i Quasi-Experi- . Quasi-Experi-
mentelles De- Ao (_Inter xeT mentelles De- e mentelles De- RCT Qualitativ
. vention) (Kontrolle) . Methods .
sign sign sign
Interventionen wurden in einer NIEZEREE Cf Stein et al.
Studie verglichen 2 (E003)) - (2020)
AERLI
Quasi-Experi-
mentelles De- RCT
sign
Rouxetal. | ppiins et al.
(2021) - (2021)
ITSESI
Mixed
Methods RO

Tabelle 5: Ubersicht tiber die inkludierten Interventionen, Publikationen und deren Studiendesigns
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Wirkungen

Colon et al. (2009) untersuchten in ihrer Studie, ob es durch intensive Klient:innen-
kontakte zu einer vermehrten Aufnahme bestimmter risikoreduzierender Verhaltens-
weisen kommen kann. Klient:innen erhielten Informationen zu vier Safer-Use-Prakti-
ken, inklusive der addquaten Haut- und Handereinigung, mittels einer Gruppenschu-
lung. Hernach wurde tUber 16 Wochen intensives Outreach betrieben und Klient:innen
erhielten neben Materialien zur Umsetzung der erlernten Techniken ebenfalls wo-
chentliche Einzel-Beratungen. Colon et al. (2009) konnten in ihrer Pilotstudie zeigen,
dass ein partizipativer Outreach-Ansatz das Potential der Aufnahme neuer Praktiken
steigern konnte. Sie konnten weiters eine Reduktion der Kontaminierung von Materi-

alien durch die Analyse von gesammelten Proben (Injektionsmaterial) bestatigen.

Die SKIN-Intervention von Phillips et al. (2012), die aus zwei Einzel-Beratungen von
30 bis 45 Minuten besteht, konnte eine Verbesserung der Haut- und Nadelreinigungs-
fahigkeiten bei Klient:innen erzielen, sowohl als eine starkere Reduktion der Hochri-
siko-Praktiken, im Vergleich zur Assessment-Only Kohorte. Eine Reduktion der in-
tramuskularen Injektionen und eine niedrigere Inzidenz von bakteriellen Infektionen
nach sechs Monaten wurden in der Interventionsgruppe berichtet. In ihrem zweiten
RCT (Stein et al., 2020; Phillips et al., 2021) konnten die Forscher:innen eine Reduk-
tion der Injektionen ohne Hautreinigung beobachten. Obwohl keine signifikante Re-
duktion der bakteriellen Infektionen im Vergleich zur Kontrollgruppe erzielt werden
konnte, wurden die Ergebnisse als bedeutsam eingestuft, da es insgesamt zu einer
Reduktion von einer Infektion pro Person pro Jahr kam. Es gab Hinweise darauf, dass
Besuche in der Notaufnahme aufgrund von injektionsbedingten Vorféllen reduziert
werden konnten. Die beiden Studien bestatigen, dass gezielte Interventionen einen
forderlichen Effekt auf die Hygienepraktiken in der Gruppe der PWID erwirken kdnnen.

Obwohl das RCT von Bertrand et al. (2015) nicht spezifische Interventionen zu Hygi-
enepraktiken untersuchte, konnte in beiden Gruppen (Motivational Interviewing und
edukative MalRnahme) eine Reduktion der riskanten Praktiken festgestellt werden.
Hervorzuheben ist, dass die Mal3hahme mit Motivational Interviewing nachhaltigere

Resultate erzielen konnte.
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Die AERLI-Intervention (Roux et al., 2016) konnte bereits nach einmaliger Anwendung
positive Effekte evozieren. Klient:innen berichteten, 6fter eine saubere Praparations-
flache vorzubereiten, 6fter Haut- und Handereinigung durchzufiihren, haufiger in die
Arme zu injizieren und die Einstichstelle nach der Injektion (korrekt) zu versorgen. Die
Praktiken von Nadel-Lecken und Aspiration (Flushing) konnten reduziert werden
(Mezzache et al., 2018). Durch die AERLI-MaRRnahme konnten in der Interventions-
gruppe die risikoreichen Injektionspraktiken und Komplikationen an der Einstichstelle
reduziert werden (Roux et al., 2016). Die Effektivitat der ITSESI-Intervention konnte
fur diese beiden Outcomes ebenfalls in der europaischen Studie bestatigt werden.
Weiters konnten Akzeptanz und Machbarkeit der Umsetzung der Implementierung der

Intervention mittels qualitativer Daten bestétigt werden (Roux et al., 2021).

Ilvan et al. (2016) konnten in ihrer Safer-Use-Kurzintervention, die wahrend der Blut-
abnahme durchgefuhrt wird, eine signifikante Verbesserung der Handereinigung, des
Gebrauchs des Stauschlauches, der Versorgung der Einstichstelle nach der Injektion
und eine Reduktion in Fehl-Injektionen (missed hits) beobachten. Die Intervention
wurde als akzeptabel fir Klient:innen und Mitarbeiter:innen bewertet, und konnte leicht

in den Klinikalltag integriert werden.

Die Intervention von Mezaache et al. (2021) zur Anwendung von Alkohol-Handedes-
infektionmittel zur Handereinigung, mit dem Produkt ,MONO-RUB®, erzielte eine hohe
Akzeptanz bei Klient:innen sowie eine Aufnahmerate von tiber 50%. Teilnehmer:innen
fuhrten vermehrt Handehygiene mit dem Produkt durch und fiihrten die in der Inter-
vention enthaltene 3-Schritte-Handereinigungstechnik meistens korrekt durch. Die An-
wendung der MafRnahme wurde als sicher bewertet, da nur wenige unerwinschte
Hautreaktionen berichtet wurden. Die Intervention erzielte eine hohere Frequenz der
Handehygiene bei unter 30-Jéhrigen, bei alteren Teilnehmer:innen und bei Teilneh-
mer:innen mit unsicherer Wohnsituation. Teilnehmer:innen berichteten signifikant we-

niger bakterielle Infektionen beim Follow-Up sechs Wochen spéter.

Die REACT-Intervention von Kesten et al. (2023) wurde zum Einsatz in verschiedenen
Settings entwickelt und mittels einer qualitativen Studie auf Akzeptanz, Machbarkeit
und Umsetzbarkeit untersucht. Die Akzeptanz war hoch bei Klient:innen sowie An-

wender:innen. Die Machbarkeit der Intervention war Grol3teils gegeben, jedoch gaben
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die Anwender:innen an, dass Zeitmangel bei der Umsetzung der Mal3Bhahme eine
Rolle spielte. Interventionsdesign und -inhalt dieser Eins-zu-Eins-Beratung wurden
positiv bewertet und die Forscher:innen berichteten, dass die Interventionsmaterialien,
die im Internet gratis zur Verfugung stehen, bereits 170 Mal (Stand August 2023) her-
untergeladen wurden.

Eine Ubersicht der bedeutsamsten Wirkungen befindet sich auf Seite 51.

Zusammenfassung der Limitationen

Uber mdgliche Limitationen wurde in allen Studien berichtet. Diese wurden meist in
Hinsicht auf das Studiendesign verzeichnet. Die Stichprobe wurde in allen Studien,
aul3er in den Studien von Bertrand et al. (2015) zu Motivational Interviewing und
Mezaache et al. (2021) zur MONO-RUB-Anwendung, als klein beschrieben. Eine Ver-
blindung war aufgrund des Interventionsdesigns in keiner der Studien moglich. Die
interne Validitat der Interventionen konnte in den meisten Publikationen nicht komplett
bestétigt werden, da es in vielen der Studien keine Kontrollgruppe gab, sowie aufgrund
von Messungen via Selbstangaben der Teilnehmer:innen. Es wurden tber mogliche
Verzerrungen durch Erinnerungseffekte (recall bias) und Hawthorne-Effekte wie sozi-

aler Erwinschtheit (social desirability bias) berichtet.

Ein hoher Anteil an Lost-to-Follow-Ups wurde in den Studien zur AERLI/ITSESI und
zur SKIN-Intervention berichtet. Die Generalisierbarkeit wurde von mehreren Autoren
als umstritten eingeschétzt, da es sich, bis auf die Studien zu AERLI/ITSESI, MONO-
RUB, Motivational Interviewing und REACT, um Single-Centre-Studien handelte und
alle Interventionen auf die Population der PWID fokussiert waren. Es konnten jedoch
in jeder der Untersuchungen positive Effekte berichtet werden, was fur die schwer
erreichbare Zielgruppe der PWID von hoher Bedeutung ist. Eine genauere Auflistung

der Limitationen befindet sich im Anhang auf Seite 160.

Interventionskontexte und Rahmenbedingungen

Alle entwickelten Interventionen wurden in dem Setting getestet, flr das sie konzipiert
wurden. Dies umfasste niederschwellige Harm-Reduction-Zentren und Einrichtungen,
wie Spritzentausch-Zentren, Konsumraume und Community Outreach Services
(Streetwork). Die Intervention von lvan et al. (2016) wurde in einem Priméarversor-

gungszentrum mit HIV-Schwerpunkt getestet und Phillips et al. (2021) fihrten ihr

49



zweites RCT in einem Krankenhaus mit niederschwelligem Zugang durch. Kesten et
al. (2023) pilotierten ihre Intervention in Apotheken, Notunterkinften und bei nieder-
gelassenen Hausarzt:innen. Die AERLI/ITSESI-Intervention (Roux et al., 2021) ist die

einzige Intervention, die in mehreren Landern implementiert und getestet wurde.

Die Anwender:innen der Interventionen, sprich die Berater:innen, waren in fast allen
Studien lokale Mitarbeiter:innen der involvierten Einrichtungen. In den Studien von
Bertrand et al. (2015) zu Motivational Interviewing und zur SKIN-Intervention (Phillips
et al., 2012; Stein et al., 2020; Phillips et al., 2021) wurden speziell geschulte Studi-
enmitarbeiter:innen eingesetzt, um die Intervention durchzufihren. Anwender:innen in
den anderen Studien waren Pfleger:innen, Sozialarbeiter:innen, Arzt:innen, Pharma-
zeut:innen, Streetworker:innen, Psycholog:innen und im Fall der ITSESI-Studie (Roux

et al., 2021) ebenfalls Peers.

Der Umfang der Schulungen fur Anwender:innen wurde in den Publikationen fir die
SKIN-Intervention (Phillips et al., 2012; Stein et al., 2020; Phillips et al., 2021) und der
Intervention von Colon et al. (2009) nicht berichtet. Fur die AERLI/ITSESI-Intervention
wurde dies angemerkt, jedoch in den Publikationen nicht genau beschrieben. Das um-
fangreichste Training, mit mindestens 15 Stunden, war fur die Anwendung der Moti-
vational Interviewing Intervention von Bertrand et al. (2015) vorgesehen. Gefolgt von
der edukativen Maf3nahme von Bertrand et al. (2015) mit drei Stunden und dem eben-
falls drei-stiindigem Training fur die MONO-RUB-Studie von Mezaache et al. (2021).

Die Schulung fur die Anwendung der REACT-Intervention (Kesten et al., 2023) ver-
folgte einen pragmatischen Ansatz, da diese auch online durchgefiihrt werden konnte.
In mehreren Publikationen wurde berichtet, dass die Anwender:innen die speziellen
Schulungen als hilfreich empfanden (Ilvan et al., 2016; Roux et al., 2021; Kesten et al.,
2023). Frei verfligbare, leicht zugéangliche Schulungsmaterialien konnten fur die
ITSESI-Intervention (Roux et al., 2021) und die REACT-Intervention (Kesten et al.,

2023) identifiziert und heruntergeladen werden.
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Intervention

Wirkung

Erhéhte Frequenz der
Handehygiene

Community
Outreach

Motivational
Interviewing

Educational
Intervention

Blutab-
nahme

MonoRub

AERLI/
ITSESI

SKIN | REACT

Erhohte Frequenz der Hauthygiene

Reduktion der Hochrisikopraktiken
(Teilen von Material, inkl. Wasser
und Filter, Nadel-Lecken, Flushing)

Hygienischere Praparationsprakti-
ken (saubere Flache, Technik)

Erhohte Frequenz der adaquaten
Versorgung der Einstichstelle
(Kompression)

Erhohte Frequenz der Verwendung
von Stauung

Reduktion der Fehlinjektionen (IM
und SC Injektionen)

Reduktion der Injektionen insgesamt

Reduktion der Komplikationen
(bakterielle Infektionen, Besuche in
der Notaufnahme)

Erhohte Aufnahme von
Hygienepraktiken

Erhohte Reflexionsfahigkeit von Kili-
ent:innen beziiglich Risikopraktiken

Akzeptanz, Machbarkeit,
Umsetzbarkeit und Sicherheit der
Intervention

Tabelle 6: Uberblick tiber die Wirkungen der einzelnen Interventionen
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Theoretische Hintergriinde und Modelle

Die meisten der Interventionen basieren auf einem theoretischen Modell. lvan et al.
(2016) berichteten keinen theoretischen Hintergrund fur ihre Intervention. Sie merkten
jedoch an, dass die Inhalte der Intervention mittels der besten verfigbaren Evidenz
entwickelt wurden. Diese Intervention fokussiert stark auf die Umsetzbarkeit im ,real
world setting”“ und die Erreichbarkeit der Zielgruppe, welche mit ihrer Pilotstudie be-

statigt werden konnte.

Bertrand et al. (2015) basierten ihre Motivational-Interviewing-Intervention auf den
Techniken des Motivational Interviewing nach Miller & Rollnick (2013), welche im
Suchthilfebereich weit verbreitetet sind, und mit denen bereits gute Resultate erzielt
werden konnten (Smedslund et al., 2011). Motivational Interviewing ist ein kollabora-
tiver, zielorientierter Kommunikationsstil, der die Motivation und die Verbindlichkeit fur
Veranderung starken soll (Miller & Rollnick, 2013). Fir die edukative MalRnahme, die

Kontroll-Intervention, wurde kein theoretisches Modell berichtet.

Colon et al. (2009) entwickelten ihre Malinahme nach den Prinzipien der ,theory of
diffusion of innovations“ von Rogers (2003), die erklart, wie neue Verhaltensweisen im
sozialen Kontext aufgenommen bzw. adaptiert werden. Die ,Theory of Diffusion of In-
novations“ schlagt einen partizipativen Ansatz vor, der stark auf Peer-zu-Peer-Kom-
munikation basiert. Colon et al. (2009) involvierten somit auch Peers bzw. Klient:innen,
um die Inhalte der Intervention zu entwickeln, und erwarteten mittels intensivem Com-
munity Outreach die neu entwickelten Praktiken unter den Klient:innen zu verbreiten.
Die Theorie von Rogers (2003) schien angemessen fir die Ziele, die Colon et al.
(2009) in ihrer Studie verfolgten. Ob es ein Potential fir die Aufnahme neuer Praktiken
gibt und ob die Effektivitdt dieses Ansatzes gegeben war, konnte mit dieser Studie

bestatigt werden.

Mezaache et al. (2021) basierten ihre Intervention zur Anwendung von MONO-RUB
auf drei der Elemente des ,behaviour change wheel“ (BCW) von Michie et al. (2011).
Sie entwickelten die Intervention ebenfalls partizipativ mit Klient:innen, um auf deren
Bedurfnisse reagieren zu kénnen. Die erhéhte Verflugbarkeit von Alkoholdesinfekti-
onsmittel (MONO-RUB) sollte die Barrieren zur Handereinigung senken (enablement).
Die Eins-zu-Eins edukative Mal3nahme sollte das Wissen und das Verstandnis fur
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Handehygiene steigern (education). Das Lehren der 3-Schritte-Handereinigungstech-

nik sollte neue Fahigkeiten vermitteln (training).

Kesten et al. (2023) nutzten ebenfalls die Elemente aus dem BCW (Michie et al., 2011)
um die REACT-Intervention zu entwickeln. Sie inkludierten funf der Elemente aus dem
Modell, um die Elemente, die fur eine Verhaltensanderung beeinflusst werden kénnen,
laut Michie et al. (2011), Fahigkeit (capability), Mdglichkeit (opportunity) und Motiva-
tion (motivation), zu addressieren. Sechs Interventions-Aktivitaten wurden dafur ent-
wickelt, welche Anleitungen fir das erwinschte Verhalten, Informationen tber Ge-
sundheitsrisiken und erwartete Folgen beinhalteten (training, education, persuasion).
Weiters beinhaltete die Intervention Aufforderungen bzw. Stichworter, die Abwagung
von Pro und Kontras und die Umstrukturierung des Umfelds (environmental restruc-
turing, enablement). Techniken aus der motivierenden Gesprachsfihrung (Motivatio-

nal Interviewing) von Miller & Rollnick (2013) wurden in der Kommunikation eingesetzt.

Die SKIN-Intervention von Phillips et al. (2012) wurde ebenfalls mit Einbeziehung von
Klient:innen entwickelt und basiert auf dem Information-Motivation-Behaviour-Skill-
Modell von Fisher & Fisher (1992), das drei Elemente umfasst, welche Verhalten be-
einflussen sollen. Information und Wissen zur Thematik, Motivation das Verhalten zu
verandern, und bendtigte Fahigkeiten, um das erwinschte Verhalten durchzufiihren.
Diese Elemente werden in der SKIN-Intervention mittels einer edukativen Malinahme
mit Informationen zum Thema in der ersten Einheit der Intervention, Motivational In-
terviewing mittels eines Arbeitshefts, in dem Ziele identifiziert werden, und ein Veran-
derungsplan dokumentiert wird, und einem Behavioural Skills Trainings, das die De-
monstration des erwiinschten Verhaltens, Ubungen der Fahigkeiten und die Bereit-
stellung der bendtigten Materialien vorsieht, erzielt. Diese Aktivitaten sollen die Auf-
nahme von Haut- und Handereinigung und adaquater Materialreinigung férdern, um

bakterielle Infektionen vorzubeugen und zu reduzieren.

Die AERLI/ITSESI-Intervention basiert auf der ,self-determination theory® von Ryan &
Deci (2000), die drei psychologische Grundbedurfnisse stipuliert. Autonomie (auto-
nomy), Kompetenz (competence) und Verbundenheit (relatedness). Werden diese
Grundbedurfnisse befriedigt, kbnnen die intrinsische Motivation fur ein bestimmtes

Verhalten und das Wohlbefinden gesteigert werden (Mezaache et al., 2018). In der
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AERLI/ITSESI-Intervention werden Klient:innen bei der intravendsen Applikation von
Substanzen observiert und erhalten Rickmeldungen zu ihren Praktiken. Neben Infor-
mationen durch die Berater:innen werden Klient:innen aktiv in einen edukativen Aus-

tausch bezuglich Risiko-Reduktion involviert.

Interventionskomponenten

Alle Interventionen bis auf die Mal3hahmen von Ivan et al. (2016) und Mezaache et al.
(2021) enthielten eine Assessment-Komponente, in der die aktuellen Praktiken der
Klient:innen entweder durch Befragung (Bertrand et al., 2015; Kesten et al., 2023)
oder durch direkte Beobachtung (Colon et al., 2009; Roux et al., 2016; Mezaache et
al., 2018; Roux et al., 2021; Phillips et al., 2012; Stein et al., 2020; Phillips et al., 2021)
exploriert wurden. Die Einschatzung des Status quo wurde bei den Interventionen von
Colon et al. (2009), der AERLI/ITSESI-Intervention und bei der SKIN-Intervention zur
individuellen Beratung genutzt. In der SKIN-Intervention (Phillips et al., 2012) und der
Mafinahme von Colon et al. (2009) diente das Vorfiihren von Praktiken und die direkte
Observation ebenfalls zur Einschatzung, ob die in der Beratung vereinbarten Ziele
erreicht wurden. Bertrand et al. (2015) inkludierten in ihrer Motivational-Interviewing-
Intervention ebenfalls eine Zielplanungs-Komponente, jedoch ohne Evaluation. Die
Einschatzung der Motivation und die Identifikation von Zielen sind ebenfalls Teil dieser

Interventionen.

In Hinsicht auf die Didaktik enthielten die Grof3zahl der Mal3nahmen eine Demonstra-
tion von sicheren Injektionstechniken und die Vorfihrung von Safer-Use Materialien.
Informationen wurden in jeder Intervention mindestens mundlich Gbermittelt und in fast
allen Interventionen wurden auch schriftliche Informationsmaterialien zur Verfigung
gestellt. Visuelle Hilfen, wie Flashcards und Poster, wurden in drei der Studien ver-
wendet (Colon et al., 2009; Ivan et al., 2016; Kesten et al., 2023). Die SKIN-Interven-
tion sieht mitunter ein individuelles Arbeitsbuch fur Klient:innen vor, das die individu-
elle Zielplanung dokumentiert (Phillips et al., 2012). Die Ausgabe von Safer-Use Ma-
terialien, wie Alkohol-Desinfektionsmittel und sterile Injektionsmaterialien, wurde in al-
len Publikationen, auf3er in Bertrand et al. (2015) und lvan et al. (2016), berichtet.
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Interventionsinhalte

Die genauen Inhalte der Interventionen in der Studie von Bertrand et al. (2015) werden
in der Publikation nicht im Detail beschrieben. Die Motivational-Interviewing-Interven-
tion beschreibt néher die Exploration von Barrieren zur Anwendung von Safer-Use-
Techniken als Teil der MaRnahme, die die Motivation fir Veranderung steigern soll,
und einen Fokus auf Injektionstechniken fur die edukative Malinahme, die auf den
gewdhnlichen Safer-Use-Beratungstechniken basiert und kein spezifisches theoreti-

sches Modell verfolgt.

Colon et al. (2009) beschreiben die Exploration von Barrieren, inkludieren jedoch ge-
zielt Inhalte zu Hande- und Hauthygiene, zur Materialreinigung und zum sicheren Ge-
brauch von Filtern und Wasser. Die Inhalte wurden gezielt entwickelt, um aktuelle
Praktiken zu verandern. Die Vermittlung der Inhalte mittels intensivem Outreach und

durch Beziehungsarbeit mit den Klient:innen erzielte die gewiinschten Effekte.

In der Intervention von Ivan et al. (2016), die wahrend der Routine-Blutabnahme statt-
fand, werden Hande- und Hauthygiene, das sichere Injizieren, inklusive der Anwen-
dung des Stauschlauchs, das Ertasten der Vene, die Sitz-Position, das Rotieren der
Injektionsstellen, und die adaquate Versorgung der Einstichstelle nach der Injektion
besprochen. Das direkte Vorfihren von Techniken an Klient:innen sollte die Aufnahme
sicherer Praktiken férdern und eine signifikante Verbesserung aller Schliussel-Outco-

mes wurde fir diese Studie berichtet.

Die Intervention zur Anwendung von MONO-RUB (Mezaache et al., 2021) fokussiert
auf Handereinigung und vermittelt neben einer leicht anwendbaren 3-Schritte-Han-
dereinigungstechnik Inhalte zu den Ursachen, Risiken und zur Pravention von bakte-
riellen Infektionen. Die Intervention soll das Wissen von Klient:innen zu den Risiken
inadaquater Handehygiene vor der Injektion erhéhen, die Vorteile des Gebrauchs von
Alkohol-Handedesinfektionsmittel vermitteln, und das Erlernen einer adaquaten Han-
dedesinfektions-Technik erzielen.

Die AERLI/ITSESI (Roux et al., 2016), SKIN (Phillips et al., 2012) und REACT (Kesten
et al.,, 2023) Interventionen umfassen laut den angefiihrten Publikationen die
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umfangreichsten Inhalte. Adaquate Hande- und Hauthygiene sind fester Bestandteil

dieser Interventionen.

AERLI/ITSESI bauen auf der direkten Observation von Injektionspraktiken auf, die ei-
nen edukativen Austausch zwischen Klient:innen und Berater:innen evozieren soll.
Neben den Ursachen, Risiken und der Pravention von bakteriellen und viralen Infekti-
onen werden Haut- und Handehygiene, Injektionstechnik, das Anlegen der Stauung
und die Versorgung der Einstichstelle nach der Injektion thematisiert. Das Signposten
(Vermitteln) zu Einrichtungen zur HIV und Hepatitis-Abkl&arung ist eines der Kernele-

mente der Intervention.

Die SKIN-Intervention (Phillips et al., 2012) ist &hnlich umfangreich an Inhalten und da
die Intervention im allgemeinen Krankenhaussetting angewandt wurde, werden noch
mehr Informationen zu Suchthilfeeinrichtungen, Spritzentauschmoglichkeiten und

Apotheken, als Teil der Mal3hahme, zur Verfiigung gestellt.

Die REACT-Intervention (Kesten et al., 2023) fokussiert stark auf die Pravention von
bakteriellen Infektionen und sicheren Injektionspraktiken. Die Prioritaten fur die Inter-
vention wurden gemeinsam mit Klient:innen entwickelt und fokussieren auf die Erhal-
tung der Venengesundheit und der Reduktion von Schmerzen. Mit der Berilicksichti-
gung der Klient:innen-Prioritaten wird eine hohere Aufnahme von sicheren Injektions-
praktiken erwartet.

Eine komplette Ubersicht der zusammengefassten Elemente befindet sich im Anhang
(siehe Seiten 158 bis 164).
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14.Ergebnisse der Klient:inneninterviews

Die Stichprobe der Klient:innen umfasste insgesamt sechs Personen im Alter zwi-
schen 25 bis 54 Jahren. Finf von ihnen waren mannlich und eine weiblich. Die Teil-
nehmer:innen waren der Forscherin nicht bekannt und es konnte somit ein potenziel-
les Abhangigkeitsverhaltnis zwischen den Parteien ausgeschlossen werden. Die
Lange der Interviews befand sich zwischen 10 Minuten 47 Sekunden und 25 Minuten
und 15 Sekunden.

Im ersten Kodiervorgang wurden insgesamt 157 Codes vergeben, die bis auf flnf,
allen Kategorien bzw. Subkategorien zugewiesen werden konnten. Codes wurden mit-
tels Microsoft Excel (Mircrosoft Corporation, 2018) aufgelistet und den Kategorien zu-
geteilt. Mit einer zweiten Kodierung konnten weitere 46 Codes gefunden werden. Alle
Codes konnten nach weiterer Analyse zu den konzipierten Haupt- und Unterkatego-
rien zugeteilt und zusammengefasst werden. Innerhalb der Hauptkategorien konnten

insgesamt 16 Unter- bzw. Subkategorien gebildet werden.

Hauptkategorien | Unterkategorien

Ort des Konsums
Kontext der Wohnform
Klient:innen Zugang zu Materialien
Zugang zu Waschmaglichkeiten
Haut- und Handehygiene, Versorgung der Einstichstelle

Hygienematerialien

Aktuelle Praxis Informationen

der
Klient:innen Wissen Haut- und Handehygiene

Wissen Risiken mangelnder Hygiene, bakterielle Infektionen
Wissen zu anderen Risiken des IV Konsums
Probleme der Probleme der Klient:innen bei der Hygiene
Klient:innen Erfahrungen der Klient:innen mit Komplikationen
Allgemeine Bedurfnisse der Klient:innen
Bediirfnisse der  Bedurfnisse der Klient:innen zu Beratung
Klient:innen Bedirfnisse der Klient:innen zu Hygiene

Bedurfnisse in der generellen Versorgung
Tabelle 7: Uberblick Kategoriensystem der Klient:inneninterviews
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14.1 Kontext der Klient:innen

Der Kontext, in dem sich Klient:innen befinden, in welchem sie IV konsumieren und
welche Moglichkeiten sie dadurch haben, Hygienepraktiken anzuwenden, wird in die-
ser Hauptkategorie exploriert. Der Ort, wo Klient:innen gewohnlicherweise konsumie-
ren, und die Wohnform spielen eine wesentliche Rolle, da sie eventuelle Probleme
und Barrieren zu Hygienepraktiken erklaren konnen (Kenney et al., 2020). Zugang zu
Safer-Use-Materialien und Waschmaglichkeiten sind weitere Faktoren, die die Umset-
zung von Safer-Use-Praktiken beeinflussen konnen (Hrycko et al., 2022; Harris et al.,

2020). Diese vier Thematiken bilden die Subkategorien flr den Bereich Kontext.

14.1.1 Ort des Konsums

Hier wurden Nennungen und Beschreibungen von Klient:innen erfasst, die Orte sind,

an denen sie gewohnlicherweise 1V konsumieren, wie zum Beispiel die eigene Woh-
nung oder offentliche Toiletten. Die Wohnform wurde separat kodiert, da Personen mit
eigener Unterkunft nicht zwingend und ausschlie3lich diese als Ort des Konsums

nannten.

»Eine Toilette ist auf jeden Fall nicht hygienisch, ja. Stiegenh&user, ja, auf Baustellen

ist es, glaube ich, am schlimmsten.” (Interview 2, 80-81)

Der Interviewpartner nennt die Orte, wo er haufig IV konsumiert, welche sich im 06f-
fentlichen Raum befinden. Er betrachtet diese als nicht hygienisch und drtckt aus,
dass er dies als unangenehm empfindet. Er impliziert hier ein Wissen, dass diese Um-

stande mit eventuellen negativen Konsequenzen verbunden sind.

Ergebnisse:

Die eigene Wohnung, die Wohnung von Freunden und 6ffentliche Orte, wie Stiegen-
hauser, Toiletten, Baustellen, und auf der Stral3e werden als mdgliche Orte genannt,
wo Klient:innen IV konsumieren. Offentliche Orte werden dabei als weniger hygienisch
beschrieben und Klient:innen geben an, dass sie sich im privaten Setting wohler flihlen
wurden. Klient:innen bestéatigen, dass der Ort des Konsums definitiv die Umsetzung
von Hygienepraktiken beeinflusse, da je nach Ort, mehr oder weniger Ressourcen zur

Verfligung stehen, um diese durchfuhren zu kénnen.
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14.1.2 Wohnform

Die aktuelle Wohnform der Klient:innen wurde hier erfasst, um zu untersuchen, ob und

wie diese die Hygienepraktiken beim IV Konsum beeinflusst. Wohnformen kénnen

zum Beispiel eine private Mietwohnung oder eine Notunterkunft sein.

,Eigentlich bin ich da zufrieden. Ich habe eine eigene Ecke dafiir... Ich war sechs Jahre
auf der StralBe. Jetzt habe ich endlich eine Wohnung gefunden...” (Interview 4, 114-
122)

Der Interviewpartner auf3ert, dass er mit seinen Hygienepraktiken zufrieden sei, da er
sich in seiner Wohnung wohl fiihle, und sich speziell fir den IV Konsum einen eigenen
Bereich geschaffen habe. Er beschreibt die positiven Aspekte, die die eigene Woh-
nung mit sich bringt, und die die Umsetzung von Hygienepraktiken férdern, wie zum
Beispiel den direkten Zugang zu Waschmaoglichkeiten, und er gibt an, dass er nur zu-

hause IV konsumiere.

Ergebnisse:

Die Wohnform hat wesentlichen Einfluss auf die Mdglichkeiten zur Anwendung von
Hygienepraktiken. Eine stabile Wohnform kann die Umsetzung von Safer-Use-Prakti-
ken, wie Hygienepraktiken, durch Routine foérdern. Bei instabiler Wohnsituation sind
Klient:innen haufig weniger gut organisiert und Hygienepraktiken werden bzw. kdnnen

zum Teil nicht priorisiert oder umgesetzt werden.

14.1.3 Zugang zu Materialien

In dieser Unterkategorie wurde auf den wahrgenommenen Zugang zu Materialien ein-
gegangen. Bei Materialien sind Safer-Use-Materialien fir den IV Konsum gemeint, wie
zum Beispiel sterile Nadeln oder Alkohol-Tupfer zur Desinfektion. Hier wurde keine
spezielle Abgrenzung zu Materialien speziell fir die Vorbeugung von bakteriellen In-
fektionen vorgenommen, da diese gewohnlicherweise als Teil von Spritzensets bzw.

dem Hygienematerial ausgegeben werden.

sIch wohne im [Einrichtungsname]. Ich kann immer Tauschen gehen. Das heil3t, es ist

immer ein frisches Set da. Alk-Tupfer sind da.” (Interview 6, 22-23)
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Der Interviewpartner gibt an, dass er in einer Einrichtung mit Spritzentauschmdglich-

keit lebe, und er somit einen einfachen Zugang zu Safer-Use-Materialien habe.

Ergebnisse:

Der Zugang zu Safer-Use-Materialien ist fir Menschen, die wohnungslos sind und im
offentlichen Raum konsumieren, schwieriger. Vor allem, was Hygiene betrifft, gibt es
haufig keinen Zugang zu sauberem Wasser und/oder Seife. Handedesinfektionsmittel
oder Pflaster werden haufig, aufgrund von finanziellen oder organisatorischen Grin-
den, nicht eingesetzt. Klient:innen berichten, dass niederschwellige Angebote, trotz
einfachem Zugang, oft nicht genutzt werden wirden. Spezifische Griinde kdnnen sie
dafir jedoch nicht nennen. Sie merken an, dass die Rolle der Streetworker im Beson-
deren wichtig sei, um Menschen, die auf der Stral3e leben, Uber die Mdglichkeiten und

den Zugang zu Materialien zu informieren.

14.1.4 Zugang zu Waschmo&glichkeiten

Hier wurde erfasst, welche Mdglichkeiten Klient:innen haben, Hygienepraktiken, wie
zum Beispiel das Handewaschen oder Duschen, durchfiihren zu kénnen. Der Zugang

zu Materialien, wie Seife, wird dabei teilweise impliziert.

»,Ja, also ich schaue halt, dass ich vorher, ich brauche sowieso ein Wasser.... Und
dann muss ich vorher sowieso irgendwo zu einem Waschbecken kommen. (Interview
1, 43-45)

Der Klient berichtet, dass er immer Zugang zu Waschmadglichkeiten suche, wenn er
IV konsumiert, das heif3t, er plant den Konsum. Er verbindet Hygienepraktiken gleich
mit dem, dass er das Wasser, das er zum Vorbereiten der Substanzen verwendet,
ebenfalls aus der Leitung nimmt und somit immer dort konsumiert, wo es ein Wasch-

becken gibt.

Ergebnisse:

Klient:innen kdnnen sich so organisieren, dass sie dort konsumieren, wo es Zugang

zu Waschmaglichkeiten gibt. Es ist schwieriger fur wohnungslose Personen, im
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Gegensatz zu Klient:innen mit eigener Unterkunft. Klient:innen nennen Konsum-

raume, als eine Moglichkeit, den Zugang zu Waschméglichkeiten zu erleichtern.

14.2 Aktuelle Praxis der Klient:innen

Hier wurden die aktuellen Hygienepraktiken, die die Klient:innen beim IV Konsum an-
wenden, exploriert. Wie in der Literatur beschrieben, gibt es einen betrachtlichen Teil
von IV Konsument:innen, die keine Hande- und/oder Hauthygiene durchfiihren, die
Einstichstelle nach der Injektion nicht adaquat versorgen, und Hygienematerialien
nicht, oder nicht korrekt anwenden (Bonar & Rosenberg, 2014). Weiters wurde unter-
sucht, welches Wissen Klient:innen bezuglich bestimmter Bereiche, die sich auf das
Thema Hygiene beim IV Konsum beziehen, besitzen. Hier wurde nicht nur explizites

Wissen, sondern auch implizites Wissen und die Einstellung zur Thematik exploriert.

Die in dieser Kategorie enthaltenen Themen waren spezifisch fir die Inhalte der kon-
zipierten Intervention bedeutsam, da, wie in der Literatur beschrieben, adaquate
Hande- und Hauthygiene zur Pravention von bakteriellen Infektionen beitragen, und
somit die Risiken des IV Konsums reduzieren konnen (Smith et al., 2015). Wissen
dariber, welche Risiken und Folgen inadéaquate Hygienepraktiken und der IV Konsum
generell mit sich bringen, haben weiters das Potenzial, das individuelle Verhalten von
IV Konsument:innen zu beeinflussen (Dunleavy et al., 2019). Fir die Entwicklung der
bendétigten Inhalte war es bedeutsam, die Situation der Interventionsempfanger zu
verstehen und zu eruieren, welches Wissen Klient:innen in Bezug auf bakterielle In-
fektionen und deren Risiken haben (Westafer et al., 2024). Diese Hauptkategorie um-

fasst insgesamt sechs Unterkategorien.

14.2.1 Haut- und Hadndehygiene und die Versorqung der Einstichstelle

Diese Unterkategorie geht spezifisch auf die Haut- und Handehygiene und die Ver-
sorgung der Einstichstelle nach der Injektion ein. Es wurden alle Nennungen beziiglich
der Reinigung von Haut und Handen, vor und/oder nach dem IV Konsum, kodiert. Dies
umfasste zum Beispiel das Handewaschen mit oder ohne Seife, die Verwendung von
Handedesinfektionsmittel und die Verwendung von Alkohol-Tupfern. Die Versorgung
der Einstichstelle nach der Injektion wurde ebenfalls untersucht, da eine adaquate

Versorgung die Risiken von bakteriellen Infektionen senken kann. Dies umfasste zum
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Beispiel die Beschreibung, wie die Blutung nach der Injektion gestoppt wird, oder ob
Klient:innen die Einstichstelle auch nach der Injektion mit dem Alkohol-Tupfer reinig-

ten.

,Ja, das geht meistens leider nicht [das Handewaschen], weil ich drauf3en halt, wenn
wir in Stiegenhausern oder so, habe ich meistens leider nur mein Wasser dabei. Da
wasch ich mir so >reibt Hande aneinander<.... mit Wasser, die Hande. Wenn ich na-
tdrlich auf einem Klo bin, so wie hier, ...dann naturlich mit Seife und Desinfektionsmit-
tel.“ (Interview 2, 12-15)

Der Interviewpartner erklart, wie er die Handereinigung vor dem IV Konsum durchfihrt
und dass er alle Maglichkeiten ausschopfe, die Hande so gut wie mdglich zu reinigen.

Er impliziert damit, dass ihm die Handereinigung wichtig sei.

,Mit dem Alko-Pad einmal driiber.” (Interview 1, 14)

In diesem Interview gibt der Interviewpartner an, dass er die Einstichstelle mit dem
Alkohol-Tupfer saubert, indem er einmal damit Uber die Stelle der Haut, wo er injizie-

ren wird, wischt. Er demonstriert hier eine korrekte Anwendung.

LIch driicke manchmal, auf die Wunde mit Papier drauf, damit die Wunde sich schliel3t.
Also nicht mit dem Alko-Tupfer driiber, das ist schlecht. Aber eben, wie gesagt,

manchmal lass ich das auch aus, leider.” (Interview 2, 63-65)
Der Interviewpartner beschreibt, wie er die Einstichstelle nach der Injektion versorgt.
Er weil3, was eine inkorrekte Anwendung ware, gibt jedoch ehrlich zu, dass er nicht

immer konsistent sei mit der korrekten Praxis, und scheint dies zu bedauern.

Ergebnisse:

Routine ist ein wichtiger Faktor, der die Durchfihrung der Haut- und Handereinigung
beeinflusst, sowohl als der Ort, an dem konsumiert wird, und die Mdglichkeiten, die
sich dadurch ergeben. Die Handereinigung wird von Klient:innen haufig mit Seife und
Wasser durchgefuhrt, jedoch ist dies nicht immer konsistent und einige geben an, es
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nicht immer zu machen. Die Handereinigung wird jedoch auch haufig vergessen, und
manche Klient:innen legen eher weniger Wert darauf. Handedesinfektion wird haufig
statt Handewaschen durchgefiihrt, entweder mit Handedesinfektionsmitteln oder mit
den Alkohol-Tupfern.

Hauthygiene wird meistens mit dem Alkohol-Tupfer durchgefihrt und Klient:innen be-
richten, dies in ihrer Routine zu haben. Es gibt jedoch auch Ambivalenzen in Hinsicht
auf die Hautreinigung, sodass Klient:innen berichten, dass sie, oder andere die Haut
gar nicht oder die Einstichstelle mit dem Alkohol-Tupfer erst nach der Injektion reinigen
wurden. Ein gewisses Unwissen zu den Risiken inadaquater Hautreinigung lasst sich
feststellen.

Es gibt ein starkes Bewusstsein unter den Klient:innen, dass die Blutung nach der
Injektion mittels Kompression durch ein sauberes Material, wie zum Beispiel saubere
Tupfer, gestoppt werden sollte, jedoch berichten einige auch, dass sie dies mit dem
Alkohol-Tupfer tun.

14.2.2 Hygienematerialien

Hier wurden die Textteile untersucht, die sich auf die Materialien beziehen, die KiIi-
ent:innen verwenden oder kennen, die zur Durchfiihrung von Hygienepraktiken beim
IV Konsum verwendet werden. Dies kdnnen zum Beispiel Desinfektionsmittel oder

spezielle Filter sein.

LAIk-Tupfer zu jeder Nadel reicht eigentlich, finde ich.” (Interview 1, 85)

Der Interviewpartner auf3ert, dass das aktuelle Angebot, seiner Meinung nach, ange-
messen sei, und er keine weiteren Materialien bendétige, um Hygienepraktiken korrekt

durchfiihren zu kdnnen.

Ergebnisse:

Zu diesem Thema aufB3ern sich Klient:innen weniger, jedoch berichten sie, dass die
Hygienematerialien, die zur Verfligung stehen, nicht immer, wie vorgesehen, verwen-
det werden, wie zum Beispiel die Verwendung des Alkohol-Tupfers nach der Injektion.
Manche Klient:innen berichten, dass sie ihr Equipment manchmal oder regelmé&fig

selbst reinigen und es wiederverwenden. Klient:innen weisen darauf hin, dass trotz
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einfachem Zugang viele die Hygienematerialien, wie den Alkohol-Tupfer, nicht ver-

wenden.

14.2.3 Informationen

In dieser Subkategorie wurden die verschiedenen Informationen zu Safer-Use, die Kli-
ent:innen durch Beratung oder andere Quellen erhalten, untersucht. Klient:innen be-
richten, welche Art von Informationsmaterial sie gesehen haben, damit sind alle Ma-
terialien mit Safer-Use-Inhalten gemeint, vor allem jene, die auf Hygienepraktiken und
die Pravention von bakteriellen Infektionen hinweisen. Dies kbnnen zum Beispiel Bro-
schiren oder Poster sein. Es wurden ebenfalls die Quellen analysiert, von denen die
Klient:innen tber Safer-Use-Themen, und vor allem Hygienepraktiken fur den IV Kon-
sum, erfahren haben. Informationsquellen kénnen einzelne Personen, wie Berater:in-
nen, Sozialarbeiter:innen, aber auch Freunde oder andere Personen, die IV konsu-
mieren, sein. Sie kdnnen jedoch auch eine Einrichtung oder ein Medium, wie zum
Beispiel eine Drogenberatungsstelle oder eine Informationskampagne im Fernsehen

sein.

sJa. In der Broschiire hier, die ich hier bekommen habe.” (Interview 2, 41)

Der Interviewpartner berichtet, dass er eine Safer-Use-Broschire in der Suchthilfeein-
richtung bekommen habe, und berichtet weiter im Interview, dass er diese durchgele-
sen habe. Er erzahlt auch tber die spezifischen Inhalte, die mittels Grafiken dargestellt
sind.

»~Ja. Einmal abgeschaut halt, und, ist ja nicht so schwer.“ (Interview 1, 20)

In diesem Interview berichtet der Klient auf die Frage, wo er die Hygienepraktiken
gelernt habe, dass er sich bei anderen Klient:innen diese abgeschaut habe, und merkt

an, dass es einfach gewesen sei.

Ergebnisse:

Klient:innen bringen sich haufig Hygienepraktiken selbst bei, oftmals durch den Aus-

tausch mit und das Abschauen von anderen Klient:innen. Sie kimmern sich aber auch
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aktiv darum, Informationen zu Safer-Use zu bekommen. Sie erhalten Informationen
beim Spritzentausch, durch Streetworker und in den Suchthilfeeinrichtungen. Sie be-
richten, dass Informationen durch Mitarbeiter:innen auch aktiv angeboten werden.
Manche Klient:innen erhalten die Informationen erst spater, weil sie die Angebote der
Suchthilfeeinrichtungen erst spater nutzten, nachdem sie bereits mit dem IV Konsum
begonnen hatten. Safer-Use-Broschiiren werden von Klient:innen gelesen und wer-
den als hilfreich angesehen. Andere Formen von Informationsmaterialien berichten
Klient:innen nicht, bzw. geben sie an, sich an bestimmte Poster oder Folder nicht er-
innern zu kénnen, jedoch werden diese Vorschlage positiv angenommen. Klient:innen
mdochten ihre Meinungen und Perspektiven einbringen (z.B. durch Befragungen), da-

mit die Mitarbeiter:innen ihre Bedirfnisse besser verstehen kénnen.

14.2.4 Wissen zu Haut- und Handehyqgiene

Wissen bezuglich Haut- und Handehygiene wurde anhand der Aussagen der Klient:in-
nen hinsichtlich ihrer eigenen Praxis, und Erklarungen, warum sie es als wichtig oder
unwichtig ansehen, und eventuelle Wissenslucken, die durch die Klient:innen geéu-
Bert wurden, oder durch ihre Aussagen impliziert wurden, analysiert. Dies umfasste
auch ihre Begrindungen fur ihre Praktiken, beispielsweise, um Infektionen vorzubeu-

gen, oder weil es ihre Gewohnheit war.

,H&ndewaschen? Das ist das schmutzigste Kérperteil vom Menschen. Natiirlich!* (In-
terview 4, 63-64)

Der Klient bestatigt mit seiner Aussage, dass Handewaschen fir ihn ganz selbstver-
standlich sei, da er wisse, dass Hande mit gefahrlichen Pathogenen kontaminiert sein
kénnen, und fir eine intravendse Applikation saubere Bedingungen notwendig seien.

In diesem Beispiel wird Wissen explizit gedul3ert sowie im Ausdruck impliziert.
,Oft vergesse ich das [Hautreinigung]. Irgendwie, glaub ich, leg ich nicht so hohen

Wert darauf. ...ich weil3, dass es wichtig wére, aber irgendwie... mache ich das nicht.”
(Interview 3, 47-49)
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Die Klientin drickt mit ihrer Aussage direkt aus, dass sie das Wissen habe, dass
Hauthygiene beim IV Konsum wichtig sei, jedoch keinen hohen Wert darauf lege. Sie

kann ihre Einstellung jedoch in weiterer Folge nicht begrinden.

Ergebnisse:

Fast alle Klient:innen bestatigen mit ihren Aussagen Wissen, dass kontaminierte
Hande beim IV Konsum mit Risiken verbunden sind und haben die Einstellung, dass
Handehygiene auch generell wichtig sei, um sich vor Krankheitserregern zu schitzen.
Abseits des oben angefuhrten Ankerbeispiels aus dem Kodierleitfaden besteht bei den
befragten Klient:innen die generelle Einstellung, dass Hauthygiene wichtig sei. Jedoch
verdeutlicht sich, hingegen der Aussagen der Klient:innen, eine gewisse Ambivalenz
gegeniber des Gebrauchs des Alkohol-Tupfers zur Desinfektion der Einstichstelle vor
der Injektion. Das bedeutet, es gibt Unsicherheiten beziiglich des korrekten Ge-
brauchs des Alkohol-Tupfers, und Klient:innen berichten, dass sie haufig auch andere

Safer-Use-Praktiken priorisieren und deshalb keine Hauthygiene durchfiihren.

14.2.5 Wissen zu Risiken mangelnder Hygiene und bakteriellen Infektionen (B5)

Hier wurde das Wissen der Klient:innen, in Bezug auf die Risiken inadaquater Hygie-
nepraktiken beim IV Konsum vor allem Haut- und Handehygiene, untersucht. Es ging
darum, zu beleuchten, ob Klient:innen Hygienepraktiken mit den Risiken und mdagli-
chen Folgen in Zusammenhang bringen, und dies auch explizit &uern. Spezifisches
Wissen zu bakteriellen Infektionen und welche Informationen sie dazu erhalten haben,
werden exploriert. Dies umfasste beispielsweise Informationen zu den leichten bis le-
bensbedrohliche Erkrankungen, die durch unzureichende Hygiene entstehen kdnnen,

wie Abszesse oder Endokarditis.

~Ja, weil es geféhrlich ist, wenn man’s [die Hygiene] nicht macht?“ (Interview 1, 31)
Mit dieser Aussage bestatigt der Klient, dass das Auslassen von Hygienepraktiken
Gefahren mit sich bringen kann. Er elaboriert jedoch nicht, welche die spezifischen

Grunde sind, bestatigt aber ein Wissen dartber, dass mangelnde Hygiene negative

Folgen mit sich bringen konnte.
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»Ja, das wird dir in solche Einrichtungen, wie hier zum Beispiel, kann man das, mit
den Betreuern, kann man das erfahren. Also, man hort das eh immer wieder, dass
man aufpassen muss, dass es wichtig ist. Man hort das dann auch von anderen Sub-
stituierten, die vielleicht nicht ganz so genau sind...“ (Interview 6, 114-117)

Der Klient erklart, dass er Wissen in Bezug auf bakterielle Infektionen durch Mitarbei-
ter:innen einer Suchthilfeeinrichtung erlangt habe, sowie durch andere Klient:innen,
die negative Erfahrungen durch mangelnde Hygiene berichteten. Er impliziert mit sei-

nen Aussagen, dass uber die Risiken und Folgen ausreichend informiert wurde.

Ergebnisse:

Dass mangelnde Hygiene beim IV Konsum zu negativen Folgen, wie zum Beispiel
Abszessen, fuhren kann, wissen die Klient:innen, jedoch lasst sich feststellen, dass
viele dieses Wissen erst erlangten, nachdem sie selbst von einer, durch inadéaquate
Hygiene verursachten, Komplikation betroffen waren. Weiters kam in den Interviews
hervor, dass viele Klient:innen dazu neigten, sich nicht dadurch betroffen zu fihlen,
und den Glauben ausdruckten, es wirde eher andere betreffen, und dass sie selbst
Hygienepraktiken korrekt durchfihren wirden. Klient:innen driicken eine Meinung
aus, dass sie genugend Wissen Uber bakterielle Infektionen haben, und sehen keinen
Bedarf, weitere Informationen Giber das Thema zu erhalten. Jedoch wird kein explizites
Wissen durch ihre Aussagen bestétigt, und nicht auf das Thema néher eingegangen.

14.2.6 Wissen zu anderen Risiken des IV Konsums

In dieser Unterkategorie wurden alle Aussagen in Zusammenhang mit injektionsbe-
dingten Risiken im Allgemeinen erfasst, aul3er denjenigen, die speziell mit Hygiene
und bakteriellen Infektionen in Zusammenhang stehen, wie zum Beispiel Uberdosis
oder Thrombose. Diese Subkategorie dient zur Abgrenzung der hygienespezifischen
Safer-Use-Praktiken.

,Weil, meine Thrombose, davon hatte ich auch keine Ahnung, was das ist, bis ich im

Spital gesessen bin damit.” (Interview 2, 140-141)
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Der Interviewpartner aul3ert, dass er das Wissen beziglich des Thromboserisikos erst

Uber die persoénliche Erfahrung mit dieser Komplikation erlangt habe.

Ergebnisse:

Klient:innen sind sehr gut Uber die Pravention von viralen Infektionen durch die Ver-
wendung von sterilen Injektionsbesteck aufgeklart. Klient:innen heben hervor, dass
die Aufklarung von Erst-Konsument:innen tber die generellen Risiken des IV Kon-

sums besonders wichtig sei.

14.3 Probleme der Klient:innen

Diese Kategorie, die aus zwei Unterkategorien besteht, ermittelt sowohl die Hurden
oder Schwierigkeiten, die Klient:innen daran hindert, adaquate Hygienepraktiken
durchzufihren, als auch deren Erfahrungen mit Komplikationen aufgrund von unzu-
reichender Hygiene beim IV Konsum. Hier wurde exploriert, ob sich die in der Literatur
beschriebenen Phdnomene, die IV Konsument:innen daran hindern, Hygieneprakti-
ken korrekt durchzufiihren (Bonar & Rosenberg, 2014), bei Klient:innen einer nieder-

schwelligen Suchthilfeeinrichtung in Osterreich wiederfinden lassen.

14.3.1 Probleme der Klient:innen bei der Hygiene

Hier wurden die Grunde der Klient:innen, warum sie oder andere keine oder inada-
guate Hygienepraktiken beim IV Konsum anwenden, analysiert. Diese kdnnten zum

Beispiel Zeitmangel oder ein Selbstflrsorgedefizit sein.

,Ja, weil es meistens schnell gehen muss. Erstens brauche ich meinen Schuss jetzt,

und nicht in einer Viertelstunde oder in zehn Minuten.” (Interview 1, 56-57)

Der Klient erklart, dass Hygiene aufgrund von Zeitmangel, oder Zeitdruck haufig ver-
nachlassigt werde. Ein Grund dafur ist fur ihn vor allem, dass Menschen, die auf der
Stral3e leben, keinen Ort haben, an dem sie sicher konsumieren kénnen und dass sie

deshalb haufig unter Zeitdruck stehen, um nicht gesehen zu werden.
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Ergebnisse:

Fur Hygienepraktiken nehmen sich Klient:innen haufig keine Zeit, aufgrund von Ent-
zugssymptomen, dem Konsum im 6ffentlichen Raum, Craving oder weil die Substanz
sehr stark im Vordergrund steht, und die potentiellen Risiken deshalb nebenséachlicher
sind. Manche Klient:innen haben Hygienepraktiken nicht in ihrer Routine verankert
und vergessen es deswegen, oder legen keinen hohen Wert darauf, weil sie andere
Prioritaten haben. Es wird geaul3ert, dass manche Klient:innen kein Interesse oder die
Motivation haben, Hygienepraktiken durchzufiihren. Die psychische Verfassung spielt
dabei laut den Klient:innen eine grofRe Rolle. Klient:innen merken an, dass Konsum-
raume diese Problematiken reduzieren kénnten, weil mehr Ressourcen, wie Material,

Informationen, Unterstitzung und Zeit zur Verfiigung stehen wurden.

14.3.2 Erfahrung der Klient:innen mit Komplikationen

Hier wurden alle AuRerungen der Klient:innen zu inren eigenen Erfahrungen mit Kom-
plikationen, wie Abszessen oder Phlegmonen, exploriert. Als Komplikationen wurden
die korperlichen Folgen und Beeintrachtigungen, die durch inadaquate Hygiene beim

IV Konsum verursacht werden, definiert.

,Das war meine erste und letzte Phlegmone, und da habe ich dann gesagt, ich be-
nutze immer nur noch mehr frisches Besteck. Weil, wenn das ins Gewebe geht, und

dann, na, puh! Furchtbar!“ (Interview 4, 52-55)
Der Klient berichtet Gber seine Erfahrung mit einer Komplikation und wie ihn dies be-
troffen hat. In seiner Beschreibung gibt er an, dass er dadurch gelernt habe, mehr auf

die Hygiene zu achten.

Ergebnisse:

Nicht alle Klient:innen haben Erfahrungen mit Komplikationen, und jene, die noch
keine gemacht haben, sehen haufig auch keinen Grund, ihre Hygienepraktiken zu an-
dern oder zu verbessern. Auch wenn Erfahrungen mit Komplikationen gemacht wer-
den, muss es nicht zwingend bedeuten, dass Klient:innen ihre Hygienepraktiken ver-
andern bzw. verbessern konnen oder wollen. Jedoch gibt es Klient:innen, die aktiv

daran arbeiten, ihre Hygienepraktiken zu verbessern, oder sich besser dartber zu
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informieren, nachdem sie eine negative Erfahrung gemacht haben. Komplikationen,
wie Abszesse, werden als traumatisierend wahrgenommen, und sind mit anderen ne-
gativen Emotionen, wie Scham- und Schuldgefuhlen, verbunden. Hilfe wird jedoch
héaufig erst verspatet gesucht, aufgrund von Unwissen, Ignorieren oder Verdrangung

des Problems oder der Einstellung, dass man es selbst bewéltigen kann und mdochte.

14.4 Bedurfnisse der Klient:innen

In dieser Hauptkategorie wurden die Bedirfnisse von Klient:innen, sowohl in Bezug
auf Hygiene beim IV Konsum, als auch generell in Bezug auf Beratung und Versor-
gung untersucht. Wie in der Literatur beschrieben, ist die Erhebung der Bedurfnisse
der Interventionsempfanger:innen wesentlich fir die Entwicklung von Interventions-
konzepten (Skivington et al., 2021). Es wurde exploriert, ob Klient:innen den Bedarf
und die Mdglichkeit sahen, ihre eigenen Praktiken zu verbessern, welche strukturellen
Gegebenheiten sie dazu benétigen wirden, und welche Anforderungen sie an die Be-
rater:innen oder Suchthilfeeinrichtungen dabei stellten. Es wurden die Techniken un-
tersucht, mit denen Klient:innen Hygienepraktiken erlernten, und wie sie zum Thema
Safer-Use oder Hygienepraktiken beraten wurden. Wie in der Literatur beschrieben,
kénnten mit verschiedenen Formen der Beratung, Informationsmaterialien und Infor-
mationsquellen bestimmte Lerneffekte oder Verhaltens&nderungen erzielt werden
(Hrycko et al., 2022). Die Untersuchung der Meinungen und Einstellungen der Kli-

ent:innen ist wichtig, um ein bedurfnisorientiertes Konzept entwickeln zu kénnen.

14.4.1 Allgemeine Bedurfnisse von Klient:innen

Hier wurden die explizit geduR3erten emotionalen, sozialen, psychischen und physi-
schen individuellen Bedurfnisse der Klient:innen, sowie implizierte Bedurfnisse der
Zielgruppe, die sich durch die Aussagen der Klient:innen ergaben, analysiert. Dies

konnte zum Beispiel das Bedurfnis nach Gemeinschaft oder Verstandnis sein.

,Das Schlimmste, was einem passieren kann, ist, alleine zu sein, unverstanden sein.
Und wenn man einfach jemanden nur mit Medikamenten zuschwemmt... so stirzen
Leute ab. Daflr finde ich das personliche Gespréach, auf jemanden zugehen... wenn

einer keine Hilfe will, na dann kann man eh nichts &ndern.” (Interview 6, 354-357)
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Der Klient beschreibt, was fir ihn in der Interaktion wichtig ist. Er erzahlt, dass die
materielle Versorgung allein nicht ausreichend sei, und fur ihn die menschliche Kom-
ponente einen hohen Stellenwert habe, und die sozialen Bedurfnisse eine grof3e Rolle

spielen wurden.

Ergebnisse:

Klient:innen geben an, generell mit der erhaltenen Beratung und den Informationen
zufrieden zu sein. Wichtig sind ihnen die vertrauensvolle Beziehung und Sympathie
mit den Berater:innen, welche leicht zuganglich, menschlich und authentisch sein sol-
len, und ihr Interesse an den Klient:innen und deren Anliegen zeigen sollen.
Suchthilfeeinrichtungen, als geschiitzte Raume, sind den Klient:innen wichtig, jedoch
genugt ihnen die Versorgung alleine mit RAumen, Materialien, oder Medikamenten
nicht, und sie geben an, dass ihnen der personliche Kontakt sehr wichtig sei. Mitar-
beiter:innen sollten aktiv auf Klient:innen zugehen, vor allem wenn sie sehen, dass es
ihnen nicht gut geht. Klient:innen geben an, dass sie sich mitteilen, wenn sie bereits
genugend Informationen haben, oder keine Hilfe in Anspruch nehmen mdchten. Kli-
ent:innen distanzieren sich haufig von anderen Personen mit Abhangigkeitserkran-
kungen, anderen Klient:innen, da sie sich oftmals stigmatisiert fihlen. Sie auf3ern den
Wunsch nach Normalitat und Individualitat.

Motivation und Interesse fur Hygiene seitens der Klient:innen sind laut ihnen aus-
schlaggebend fur Verdnderungen, da angewdhnte Routinen schwer zu durchbrechen
sind. Der IV Konsum ist fir manche Klient:innen essenziell, um Schmerzen zu lindern,
und sich verlasslich gut fihlen zu kénnen. Klient:innen moéchten dabei unterstitzt wer-

den, zu lernen, wie sie einfach und sicher IV konsumieren kénnen.

14.4.2 Bedirfnisse der Klient:innen zu Beratung

Diese Unterkategorie untersuchte, welche Formen der Safer-Use-Beratung die Kli-
ent:innen bevorzugten und welche Vor- und Nachteile sie in den verschiedenen Még-
lichkeiten sahen. Es ging spezifisch um die Art und Weise, wie Klient:innen zum
Thema beraten wurden, und umfasste beispielsweise das Eins-zu-Eins-Gesprach

oder Gruppenformate.
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»Ich habe das selber gelernt, aber ich habe mich schon, also, informiert, durchgelesen,

Safer-Use-Bilicher gelesen.” (Interview 3, 64-65)

Auf die Frage, ob sie eine Beratung zu Safer-Use erhalten habe, gibt die Klientin an,
dass sie sich selbst fir das Thema interessiert habe und sich schriftliche Informationen

zu Safer-Use organisiert hatte.

Ergebnisse:

Alle Klient:innen geben an, personliche Eins-zu-Eins-Beratungen zu bevorzugen. Als
Vorteile des Eins-zu-Eins-Gesprachs geben sie an, dass sie offener reden kénnen,
und Berater:innen mehr Zeit haben, um auf ihre individuellen Bedurfnisse eingehen
zu konnen. Gruppen werden von den Klient:innen eher abgelehnt, weil sie die Prob-
leme der anderen als tberwaltigend empfinden und eventuelle negative Interaktionen
bzw. Dynamiken vermeiden méchten. Jingere Klient:innen sind offener fr Gruppen-
formate, wie zum Beispiel Workshops. Ein aktives Zugehen auf Klient:innen wird als
sehr wichtig empfunden, vor allem, um neue Klient:innen zu beraten und zu informie-

ren.

14.4.3 Bedirfnisse der Klient:innen zu Hygiene

Hier wurden die Bedurfnisse und Méglichkeiten untersucht, die die Klient:innen haben
bzw. sehen, um ihre eigenen Hygienepraktiken, oder die von anderen Klient:innen, zu
verandern und/oder zu verbessern. Sie beschrieben, was eventuell noch bendtigt
werde, um dies umsetzen zu kdnnen. Dies konnte zum Beispiel mehr Zugang zu
Waschmoglichkeiten oder die Zurverfiigungstellung von Handedesinfektionsmitteln

sein.

,Was ich gut finde, das ist das mit dem Héndedesinfektionsmittel. Das ist vielleicht

eine Sache, durch das Interview, das ich verdndern werde.“ (Interview 6, 196-197)

Der Klient reflektiert die im Interview besprochenen Themen, und lberlegt fur sich,
was er verbessern kénnte. Die Verwendung von Handedesinfektionsmittel als Hygie-
nepraxis beim IV Konsum war ihm als Mdglichkeit nicht bewusst, und er gibt an, dass

er es in seine Routine integrieren mochte.
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Ergebnisse:

Die meisten Klient:innen empfinden, dass sie Hygiene adaquat durchftihren, vor allem
jene, die bis dato keine Erfahrungen mit Komplikationen gemacht hatten.

Als Strategien zur Verbesserung geben Klient:innen eine stabilere Wohnsituation, ein
stabileres soziales Umfeld, haufigeres Tauschen, eine Reduktion der Haufigkeit des
IV Konsums, bzw. das Stoppen des IV Konsums, mitunter durch Inanspruchnahme
von therapeutischen Angeboten und die Verwendung alternativer Hygienematerialien,

wie Handedesinfektionsmittel, an.

14.4.4 Bedirfnisse der Klient:innen in der generellen Versorgung

In dieser Unterkategorie wurden die Aussagen der Klient:innen zur generellen Versor-
gung im Bereich der Suchthilfe, und vor allem dem niederschwelligen Bereich, unter-
sucht. Die Organisation und Struktur der Versorgungsangebote fir Menschen mit Ab-
héangigkeitserkrankungen sind ein wesentlicher Teil, die zur Harm Reduction beitragen
(Brothers et al., 2023) und umfasst Angebote, wie Spritzentauschmdglichkeiten oder
Substitutionsprogramme. Es wurden hier die eventuellen Versorgungsliicken explo-

riert.

L,Druckrdume wéren ein Riesenfortschritt...” (Interview 1, 77)

Der Interviewpartner nennt das Angebot von Konsumraumen, das derzeit in der Ver-
sorgung fehlt. Fur ihn wirde dies wesentlich zur Verbesserung von Safer-Use, und im

Speziellen von Hygienepraktiken, beitragen.

Ergebnisse:

Klient:innen geben an, dass die aktuelle Versorgung mit Materialien im Spritzentausch
adaquat sei, und sie generell mit den Informationen, die sie erhalten, und dem Bera-
tungsangebot zufrieden seien. Sie merken jedoch an, dass eine Beratung speziell zum
Thema ,Hygiene beim IV Konsum® hilfreich sein kdnnte. Klient:innen geben an, dass
Konsumrdume fehlen wirden, welche eine gute Mdglichkeit waren, hygienisch und
sicher zu konsumieren. Klient:innen, die noch keine Angebote, wie zum Beispiel den

Spritzentausch nutzen, sollten dazu motiviert werden, dies zu tun.
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15.Ergebnisse der Mitarbeiter:inneninterviews

Es wurden insgesamt sechs Mitarbeiter:innen aus drei Bereichen der Suchthilfeein-
richtung interviewt. Darunter befanden sich jeweils zwei Mitarbeiter:innen aus den Be-
rufsfeldern der Sozialarbeit, der Medizin und der Pflege. Die Interviewlange lag zwi-
schen 24 Minuten und 22 Sekunden und 47 Minuten und 50 Sekunden.

Im ersten Kodiervorgang wurden insgesamt 324 Codes identifiziert, die allen vier
Hauptkategorien zugeteilt werden konnten. Nach Préazisierung des Kodierleitfadens
konnten mehrere Codes zusammengefasst werden, sodass sich 293 Codes Uber die
17 Unter- bzw. Subkategorien verteilten. Die Transkripte wurden ein zweites Mal ko-
diert, um die vergebenen Codes zu kontrollieren, und um weitere Codes zu identifizie-
ren. Es konnten weitere 44 Codes gefunden werden, was eine Gesamtanzahl von 337

Codes aus den Mitarbeiter:inneninterviews darstellt.

Hauptkategorien | Unterkategorien

Ort der Beratung

Kontext der Rolle bzw. Funktion der Berater:innen
Beratung Situation der Beratung
Peers

Beratungstechniken

Materialien zur Beratung
Aktuelle Praxis in
der Beratung

& der Klient:innen

Informationen

Form der Beratung

Hygienepraktiken der Klient:innen

Wissen zu bakteriellen Infektionen und Hygienepraktiken

Probleme in der Probleme in der Beratung

Beratung & der Probleme der Klient:innen bei der Hygiene

Klient:innen Erfahrungen mit Komplikationen

Bedurfnisse der Mitarbeiter:innen fur die Beratung
Bedurfnisse der
Mitarbeiter:innen

& der Klient:innen

Bedurfnisse der Klient:innen in der Beratung
Bedurfnisse der Klient:innen fur die Hygiene
Bedurfnisse der Klient:innen in der generellen Versorgung

Tabelle 8: Uberblick Kategoriensystem der Mitarbeiter:inneninterviews
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15.1 Kontext der Beratung

Der Kontext, in dem komplexe Interventionen angewendet werden, kann deren Wirk-
samkeit wesentlich beeinflussen und muss daher in verschiedene Richtungen unter-
sucht werden, wie zum Beispiel hinsichtlich ihrer rdumlichen, sozialen, kulturellen,
Okonomischen oder politischen Dimensionen (Skivington et al., 2021). In dieser
Hauptkategorie wurde der Kontext, in dem Mitarbeiter:innen Beratungen durchfiihren,
untersucht, um die Mdglichkeiten der Berater:innen innerhalb dieser Dimensionen zu

explorieren.

Der Kontext bietet Informationen zu den Rahmenbedingungen, den Rollen und Kom-
petenzen der Interventionsanwender:innen, die fur die Entwicklung bertcksichtigt wer-
den mussen (Bleijenberg et al., 2018). In dieser Kategorie wurde neben den raumli-
chen, situativen und personellen Gegebenheiten ebenfalls das Thema der Peerarbeit
exploriert, da eine potenzielle Einbindung von Peers foérderliche Effekte in der Bera-

tung erzielen konnte (Tracy & Wallace, 2016).

15.1.1 Ort der Beratung

Diese Unterkategorie beschreibt den Ort, wo Beratungen gewdhnlicherweise stattfin-

den. Diese kénnten zum Beispiel Beratungszimmer in einem Tageszentrum oder Am-
bulatorium sein. Hier wurden diese Orte kodiert, sowie eventuelle ortsspezifische
Kommentare oder Eindriicke der Mitarbeiter:innen zum Effekt auf die Klient:innen und

die Beratungssituation.

,Das Tageszentrum ist halt fiir viele Leute ein gewohnteres Umfeld, wo sie jeden Tag
ein und aus gehen, und deswegen reden Leute dort auch mehr. Bei uns [im medizini-
schen Setting] sind sie oft verschlossen, und méchten nicht alles preisgeben.” (Inter-
view 8, 101-104)

Mitarbeiter:innen beschreiben, dass die Orte, an denen Beratungen stattfinden, einen
forderlichen oder hinderlichen Effekt haben kénnen. Sie begriinden dies mit dem Aus-
druck, dass ein gewohnteres Umfeld besser sei, und implizieren dabei, dass dies
Angste reduziere und die Klient:innen offener iiber das Thema des IV Konsums spre-

chen kdénnen.

75



Ergebnisse:

Orte, an denen Klient:innen beraten werden, sind beispielsweise Beratungszimmer in
den verschiedenen Bereichen, sowie die Tageszentren, am Spritzentausch und auf
der StralRe im 6ffentlichen Raum. Keine der Pflegepersonen &uf3erte sich in Bezug auf
den Beratungsort. Ein geschitzterer und entspannterer Rahmen ist laut den Mitarbei-

ter:innen forderlicher fur Beratungen.

15.1.2 Rolle bzw. Funktion der Berater:innen

In dieser Subkategorie wurden die Nennungen der Mitarbeiter:innen in Hinsicht auf
ihre eigene Funktion in der Einrichtung analysiert. Kommentare oder Ansichten hin-
sichtlich ihrer Rolle, Funktion oder ihres Berufs wurden ebenso erfasst, um die ver-
schiedenen Fahigkeiten und Herangehensweisen, in Bezug auf die Beratung von Kili-

ent:innen, darzustellen.

,Ja, und enge Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen, die wieder einen anderen
Zugang haben. ... es ist ja nicht nur eine rein medizinische Frage.” (Interview 12, 147-
150)

Mitarbeiter:innen erkennen, dass IV Konsum ein komplexes Ph&dnomen ist, bei dem
nicht nur kérperliche oder somatische Aspekte berlcksichtigt werden missen, son-
dern auch psychische und soziale Faktoren eine grof3e Rolle spielen, und daher die

multiprofessionelle Zusammenarbeit von hoher Bedeutung ist.

Ergebnisse:

Mitarbeiter:innen sehen ihre Funktion darin, Klient:innen durch Beratung dabei zu un-
terstiitzen, die Schaden, die durch den Substanzkonsum entstehen kdnnen, durch re-
duzierten Konsum oder der Reduzierung der Risiken zu minimieren.
Mitarbeiter:innen aus medizinischen Berufen geben an, dass sie durch den Beruf be-
reits ein bestimmtes Wissen hinsichtlich Hygiene besitzen, das jedoch auch manch-
mal dazu fihrt, dass sie Basiswissen zu Hygiene bei anderen voraussetzen.
Mitarbeiter:innen aus den sozialen Berufen geben an, dass sie gewisse medizinische
Fragen der Klient:innen nicht beantworten kénnen, und dass der Zugang zum medizi-

nischen Personal aufgrund von Anwesenheitszeiten und Ortlichkeiten nicht immer
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mdglich sei. Sozialarbeiter:innen und Arzt:innen haben eine engere Beziehung zu den
Klient:innen aufgrund von mehr zeitlichen und 6rtlichen Ressourcen und sind der Mei-

nung, dass Klient:innen Informationen von Professionisten annehmen wirden.

15.1.3 Situation der Beratung

Hier wurden Beschreibungen der Mitarbeiter:innen hinsichtlich der Beratung zu Hygi-
ene oder Safer-Use und wie sich diese Situationen ergeben analysiert. Diese konnten
zum Beispiel durch Fragen seitens der Klient:innen, oder durch aktives Zugehen auf

die Klient:innen, entstehen.

»-.. unsere Gesprdche zum Thema Safer-Use, ... die sind anlassbezogen eigentlich.“
(Interview 13, 172-173)

Die Mitarbeiterin &uRRert, dass Beratungen zum Thema haufig durch einen Bedarf,

oder einen Anlass ausgel6st werden, und nicht willkirlich zustande kommen.

Ergebnisse:

Beratungen zu Safer-Use beim IV Konsum finden in den taglichen Kontakten, die die
Mitarbeiter:innen mit Klient:innen haben, statt. Diese werden jedoch nicht pauschal
angeboten, sondern finden eher statt, wenn ein klarer Bedarf festgestellt wird, und die
Mitarbeiter:innen sich sicher sind, dass die jeweiligen Personen IV konsumieren. Mit-
arbeiter:innen aufern ein Bewusstsein, dass das Thema des IV Konsums sensibel
sei, und dass sie die Beratungssituation mit Feingefuhl einleiten missen, da diese

sehr situationsabhéngig sein kann.

15.1.4 Peers

Diese Unterkategorie explorierte die Meinungen der Mitarbeiter:innen in Hinsicht auf
die Einbindung von Peers in die Beratung. Mdgliche positive und negative Effekte wur-
den hier von den Mitarbeiter:innen reflektiert, wie zum Beispiel eine bessere Perspek-

tive auf die reale Situation der Klient:innen.

1




»...und die [Peers] wissen auch viel besser, wie wirklich die Situation jetzt auch aul3er-
halb von einer Gesundheitseinrichtung ist, und auf was man wahrscheinlich so als,

also in unserer Position, gar nicht denkt.“ (Interview 11, 194-197)

Mitarbeiter:innen reflektieren die Einbindung von Peers in die Beratungssituation und
erkennen, dass diese ein anderes Wissen in Bezug auf das Thema haben kénnten als
sie selbst. Sie bewerten dies positiv und implizieren eine Wissenserweiterung durch

die Einbindung von Peers.

Ergebnisse:

Alle der Interviewpartner:innen befurworteten die Einbindung von Peers in die Bera-
tung von Klient:innen zum Thema Safer-Use. Mitarbeiter:innen merken an, dass Peers
ein erweitertes Wissen haben konnten, und ihre Informationen eventuell mehr auf Kli-
ent:innen wirken wirden, da viele der Klient:innen haufig anderen, die mehr Erfahrung
mit dem IV Konsum haben, vertrauen, und von ihnen Praktiken erlernen. Mitarbei-
teriinnen auflern, dass die Einbindung von Peers nur mit adaquater Planung und

Schulung der Beteiligten sinnvoll sei.

15.2 Aktuelle Praxis in der Beratung und die Praxis der Klient:innen

In dieser Kategorie wurde speziell auf die aktuelle Praxis der Mitarbeiter:innen bezlg-
lich der Beratung von Klient:innen zu Safer-Use und Hygiene beim IV Konsum einge-
gangen, um zu untersuchen, welche Techniken, Formate, Materialien und Informatio-
nen sie dazu verwenden. Hinweise darauf, wie und in welcher Form Informationen
vermittelt werden, und welche Erfahrungen Mitarbeiter:innen diesbeziiglich gemacht
haben, geben wichtige Erkenntnisse darlber, was berucksichtigt werden muss, um
die potenzielle Intervention wirksam anwenden und implementieren zu kénnen (Blei-
jenberg et al., 2018). Die aktuelle Praxis und das Wissen der Klient:innen bezuglich
Hygiene beim IV Konsum aus Sicht der Mitarbeiter:innen wurde ebenfalls untersucht,
um deren Perspektive zu gewinnen, und eventuelle Zusammenhange mit ihrer aktu-

ellen Beratungspraxis zu erortern.
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15.2.1 Beratungstechniken

In dieser Subkategorie wurden alle didaktischen Ansatze, die in der aktuellen Praxis
durch die Mitarbeiter:innen utilisiert werden, wie zum Beispiel die Bedarfseinschat-
zung (Assessment) oder Demonstration von Hygienepraktiken, exploriert.

»lch zeige bei mir und male auf, ich mache alles Mbgliche.” (Interview 8, 194)
Mitarbeiter:innen erklaren, dass sie verschiedene Techniken nutzen, um ein gewisses
Thema zu vermitteln. Dadurch zeigen sie, dass es ihnen wichtig ist, dass Klient:innen

gut Uber Safer-Use-Praktiken aufgeklart sind.

Ergebnisse:

Mitarbeiter:innen sind proaktiv in der Beratung von Klient:innen, und gehen offen und
aktiv auf sie zu. Sie explorieren die individuellen Probleme und Bedirfnisse der Kli-
ent:innen und versuchen pragmatische Losungen zu finden. Den Mitarbeiter:innen ist
es wichtig, dass sie die Klient:innen nicht verurteilen oder stigmatisieren, und sie ver-
suchen offen und wertfrei mit den Klient:innen tUber das Thema Safer-Use zu spre-
chen. Mitarbeiter:innen &ufRern, dass sie die Autonomie der Klient:innen wahren
mdochten, und dass sie mit positiven Ansatzen die Klient:innen zu risikodrmeren Prak-
tiken zu motivieren versuchen. Mitarbeiter:innen sind innovativ und nutzen alle ihnen

zur Verfigung stehenden Ressourcen, um Klient:innen zu beraten.

15.2.2 Materialien zur Beratung

Hier wurden die Beschreibungen der Mitarbeiter:innen hinsichtlich der zur Beratung
eigesetzten Materialien, wie zum Beispiel Safer-Use-Broschiren oder Poster, analy-
siert. Meinungen zu den Beratungs- oder Schulungsmaterialien wurden ebenfalls un-

tersucht.
»Ja, ich glaube, generell sind wir gut ausgestattet.” (Interview 13, 353)
Mitarbeiter:innen aul3ern die Meinung, dass sie geniigend materielle Ressourcen ha-

ben, um Klient:innen zu beraten, und implizieren, dass es diesbeziiglich keinen Bedarf

gebe.
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Ergebnisse:

Mitarbeiter:innen verwenden nicht zwingend die Safer-Use-Broschiren, um Klient:in-
nen zu beraten, da diese manchmal nicht zur Hand liegen, oder weil sie fir manche
Klient:innen zu hochschwellig ist. Hygienematerialien, wie Spritzensets, werden haufig
in der Beratung eingesetzt. Mitarbeiter:innen sind sich einig, dass Materialien wichtige
Unterstitzungen bieten wirden, um die Klient:innen gut beraten zu kénnen. Informa-
tionsmaterialien, wie Broschiren, sollten leicht zuganglich und einfach zu verstehen

sein.

15.2.3 Informationen

Hier wurde exploriert, welche Informationen zu Hygienepraktiken und bakterielle In-
fektionen an Klient:innen, als Teil der Beratungen vermittelt werden, wie zum Beispiel

Informationen Uber die Komplikationen von bakteriellen Infektionen.

»Natlrlich spricht man dann schon auch ofter (ber Abszesse und so, aber eigentlich
sind die Viren im Vordergrund.* (Interview 11, 59-60)

Mitarbeiter:innen geben an, dass Gesprache mit Klient:innen beztiglich den durch bak-
terielle Infektionen verursachten Komplikationen stattfinden, jedoch denen zu den Ri-

siken von viralen Infektionen haufig untergeordnet sind.

Ergebnisse:

Mitarbeiter:innen betrachten die Aufklarung beziiglich Hygienepraktiken und den Risi-
ken und Folgen von bakteriellen Infektionen als wichtig, und sehen es als fixen Be-
standteil von Safer-Use-Gesprachen. Mitarbeiter:innen merken an, dass die Informa-
tionen zu bakteriellen Infektionen nicht einfach zu verstehen seien, und Safer-Use-
Praktiken realistisch und leicht in den Alltag integrierbar sein sollten. Mitarbeiter:innen
sind der Meinung, dass viel Wissen zu Safer-Use aus der Praxis entstehe, und dass
Mitarbeiter:innen von Klient:innen nitzliche Informationen erhalten, und von ihnen ler-

nen konnen.
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15.2.4 Form der Beratung

In dieser Subkategorie wurden die AuRRerungen der Mitarbeiter:innen zu den verschie-
denen Formen und Formaten von Beratung analysiert. Das konnten zum Beispiel das
Einzelgesprach zwischen dem Klienten und dem Arzt sein, aber auch das Safer-Use-

Gruppen-Setting.

sIch finde es quasi ein besseres Setting im Eins-zu-Eins mit einem Klienten zu reden.
Auch wenn er zum Beispiel dann auch Fragen hat, die er sich vielleicht vor anderen
nicht stellen traut, oder glaubt, er hat das falsch gemacht, dann ist das Einzel-Setting

zwischen mir und einem Klienten deutlich geeigneter, als in einer grél3eren Gruppe.*
(Interview 10, 65-69)

Mitarbeiter:innen nennen die Grinde, warum ein persoénliches Einzelgesprach pas-
sender fur die Thematik ist, und warum sie es bevorzugen. Sie implizieren damit, dass

das Eingehen auf die individuellen Bedirfnisse flr sie wichtig sei.

Ergebnisse:

Mitarbeiter:innen auf3ern, dass Gruppenformate ein interessantes Angebot seien, um
den Austausch unter Klient:innen und Mitarbeiter:innen zu fordern, jedoch sollten
diese regelmafiig, niederschwellig und multiprofessionell sein. Nachteile von Gruppen
seien laut ihnen, dass sie nicht flexibel eingesetzt werden kénnen, und dass Gruppen-
dynamiken und eine hohe Anzahl an Gruppenteilnehmer:innen einen negativen Ein-
fluss auf die Vermittlung der Beratungsinhalte haben kdnnten. Mitarbeiter:innen mer-
ken an, dass Gruppenformate fur manche Klient:innen nicht geeignet seien, da dies
Angste hervorrufen kénnte. Wichtig ist, abgesehen vom Format, der personliche Kon-
takt mit Klient:innen, und sie schlagen vor, dass die Beratung zum Thema in mehreren

Formaten angeboten werden konnte, um mehr Klient:innen zu erreichen.

15.2.3 Hygienepraktiken der Klient:innen

Diese Unterkategorie untersuchte die Nennungen der Mitarbeiter:innen zu spezifi-
schen Hygienepraktiken, die die Klient:innen richtig oder falsch durchfiihren, und

durch welche Faktoren, im weiteren Sinne, dies eventuell beeinflusst wird. Dies waren
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zum Beispiel das Nicht-Verwenden von Alkohol-Tupfern oder die Verwendung des

Alkohol-Tupfers zur Materialreinigung.

»INaja, viele desinfizieren nach dem Stechen, zum Beispiel.“ (Interview 8, 128)

Mitarbeiter:innen beschreiben eine nicht korrekt durchgefihrte Hygienepraktik, die

haufig von Klient:innen berichtet wird.

Ergebnisse:

Die Meinung der Mitarbeiter:innen ist, dass Hygienepraktiken durch den sozialen Kon-
text gepragt werden, und viele Klient:innen Praktiken von anderen Klient:innen lernen
oder abschauen, und sich auch selbst falsche Praktiken beibringen und angewdhnen.
Hygienematerialen werden von Klient:innen haufig inkorrekt gehandhabt, und vor al-
lem der Alkohol-Tupfer wird haufig nicht oder falsch verwendet. Mitarbeiter:innen au-
Rern, dass auch wohnversorgte Klient:innen nicht unbedingt alle Safer-Use-Regeln

einhalten wirden bzw. einhalten kénnen.

15.2.6 Wissen zu bakteriellen Infektionen und Hygienepraktiken der Klient:innen

Hier wurde exploriert, welches Wissen Klient:innen zum Thema Hygienepraktiken und
bakterielle Infektionen und deren Risiken haben. Unwissen und Mythen zum Thema
IV Konsum und Safer-Use wurden ebenfalls untersucht, wie zum Beispiel die Ein-
schatzung der Mitarbeiter:innen zum Wissensstand der Klient:innen bezuglich den Ri-

siken unzureichender Hygiene beim IV Konsum.

..., also auf die méglichen Risiken wird immer, das wird immer propagiert, was pas-

sieren konnte. Und, das wissen auch viele, ...“ (Interview 8, 296-297)
Mitarbeiter:innen sind der Meinung, dass Klient:innen geniigend Wissen uber die Ri-

siken und Folgen haben wiirden, da die Informationen zum Thema in der Einrichtung

regelmaRig vermittelt werden.
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Ergebnisse:

Die Mitarbeiter:innen geben an, dass sie glauben, die Klient:innen seien generell Gber
die Risiken inadaquater Hygiene beim IV Konsum informiert. Sie auf3ern die Meinung,
dass Klient:innen die Risiken nicht gut einschatzen kénnen, sie ihnen nicht so bewusst
seien, und man genauer nachfragen misse, um herauszufinden, wie viel Klient:innen
wissen. Mitarbeiter:innen bestétigen, dass es viele Mythen zum Thema Safer-Use-

Praktiken gebe wiirde.

15.3 Probleme in der Beratung und der Klient:innen

Wie in der Problemstellung und in den oberen Abschnitten bereits beschrieben, lassen
sich eine Reihe von personlichen, sozialen und strukturellen Problemen und Hirden
in Bezug auf Hygienepraktiken beim IV Konsum feststellen (Smith et al., 2015; Hanoa
et al., 2022; Bonar & Rosenberg, 2014).

Die Erorterung der Probleme aus Sicht der Mitarbeiter:innen war hier wichtig, um die
Ziele, die die potenzielle Intervention verfolgt, definieren zu kbnnen (Bleijenberg et al.,
2018). Die Probleme wurden in drei Bereiche bzw. Unterkategorien aufgeschliisselt.
Zum einen wurden in dieser Kategorie die Probleme der Mitarbeiter:innen hinsichtlich
der Beratung beleuchtet und zum anderen die Riickmeldungen der Mitarbeiter:innen
beziglich der Probleme der Klient:innen hinsichtlich Hygienepraktiken. Die Erfahrun-
gen der Klient:innen mit Komplikationen wurde ebenfalls in einer eigenen Unterkate-

gorie untersucht.

15.3.1 Probleme in der Beratung

Hier wurden die Nennungen der Mitarbeiter:innen analysiert, die erschwerende Fak-
toren fur die Beratung von Klient:innen erwéhnen. Dies konnten persoénliche aber auch
strukturelle oder organisatorische Faktoren sein, wie zum Beispiel zeitliche Ressour-

cen fur die Beratung oder Stigma in Bezug auf den 1V Konsum.

,Vor allem, weil das [IV Konsumieren] ein intimes Thema ist, und viele Klient:innen da

nicht so gern, so offen dartiber reden, ...“ (Interview 11, 23-24)

83




Mitarbeiter:innen auf3ern, dass das Thema des IV Konsums ein personliches, intimes
Thema sei, und deshalb die Beratung erschwere, da Klient:innen oftmals nicht offen

dartiber sprechen kdnnen.

Ergebnisse:

Alle Mitarbeiter:innen sind sich einig, dass IV Konsum ein sehr intimes Thema ist, das
haufig mit Scham, Schuld, Stigma und Verletzlichkeit verbunden ist, und nicht alle
Klient:innen offen dartber reden wollen oder kdnnen. Auch bei Mitarbeiter:innen konn-
ten durch das Gesprach tUber IV Konsum Angste und Unsicherheiten ausgeldst wer-
den. Laut den Mitarbeiter:innen wirden Klient:innen den IV Konsum verheimlichen,
um negative Konsequenzen, wie zum Beispiel den Verlust der Unterkunft oder das
Auslésen von Craving zu vermeiden. Mitarbeiter:innen sind der Meinung, dass das
offene Gesprach uber IV Konsum mit Angsten verbunden sein konne, und dass Kili-
ent:innen nicht immer an den Safer-Use-Beratungen interessiert seien, vor allem wenn
andere Themen im Vordergrund stehen. Klient:innen kénnen sich nicht immer auf die
Beratungen einlassen und verdrangen teilweise die realen Risiken des IV Konsums.
Die Prioritaten der Klient:innen sind somit nicht immer zwingend die Prioritaten der
Mitarbeiter:innen, jedoch akzeptieren diese auch, dass sie nicht alle Betroffenen mit
dem Thema erreichen kénnen. Die psychische Verfassung spiele laut den Mitarbei-
ter:innen eine wichtige Rolle, vor allem, wie diese die Fahigkeit der Klient:innen be-
einflusse, fur sich selbst sorgen zu kdnnen.

Zeitliche, raumliche und personelle Ressourcen stehen nicht immer zur Verfigung,
um Klient:innen zum Thema ausreichend beraten zu kénnen. Eine multiprofessionelle
Beratung ist dadurch ebenfalls nicht immer mdglich. Mitarbeiter:innen auf3ern eine ge-
wisse Schwierigkeit, die Klient:innen zu Safer-Use-Praktiken zu beraten, die in der
Realitat schwer umsetzbar sind, da es vor allem fiir wohnungslose Menschen keinen

sauberen Ort gibt, wo sie sicher konsumieren kdnnen.

15.3.2 Probleme der Klient:innen bei der Hygiene

Grinde, warum Klient:innen beim IV Konsum keine oder unzureichende Hygiene
durchfihren wurden in dieser Subkategorie untersucht. Dies umfasste die personli-
chen und strukturellen Ressourcen und Mdglichkeiten, die die Anwendung von Hygi-

enepraktiken beeinflussen kénnten. Hier wurden die Meinungen der Mitarbeiter:innen
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erfasst, was sie als Probleme der Klient:innen in Hinsicht auf Hygiene sehen, wie zum

Beispiel Unwissen oder ein erschwerter Zugang zu Material.

LAIso man kann auf der Stral3e nicht sauber konsumieren, also das geht nicht.” (Inter-
view 13, 232-233)

Mitarbeiter:innen auf3ern, dass es prinzipiell nicht méglich sei, im 6ffentlichen Raum

hygienisch zu konsumieren.

Ergebnisse:

Laut den Mitarbeiter:innen kdnnten die potenziellen negativen Konsequenzen, wie
zum Beispiel Entzugssymptome oder ein Konsumverbot, die Hygienepraktiken nega-
tiv beeinflussen, da Klient:innen weniger Zeit fir den Konsumvorgang haben wirden,
und/oder es versteckt, an ungeeigneten Orten durchgefuhrt werden muss. Wohnungs-
lose Klient:innen sind hier besonders vulnerabel. Klient:innen sind h&aufig nicht gut auf
den Konsum vorbereitet, warten zum Beispiel bis Entzugssymptome einsetzen, oder
haben nicht alle Utensilien zur Verfigung, die sie brauchten. Die psychische Situation
kann das Interesse und die Motivation beeinflussen, Hygienepraktiken anzuwenden.
Manche Klient:innen haben Routinen und Rituale beim IV Konsum, die sie sich selbst
angewohnt haben, oder durch den Austausch mit anderen gelernt haben, und die

schwer zu durchbrechen sind.

15.3.3 Erfahrungen der Klient:innen mit Komplikationen

In dieser Unterkategorie wurde untersucht, wie die Mitarbeiter:innen die Erfahrungen
der Klient:innen mit Komplikationen aufgrund des IV Konsums beschreiben oder be-
werten. Als Komplikationen wurden korperliche Beschwerden, vor allem bakterielle

Infektionen aufgrund des IV Konsums definiert, wie Abszesse oder Endokarditis.

... jeder [der Klient:innen] kennt irgendwen, der schon mal Endokarditis gehabt hat.*“
(Interview 8, 299)
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Mitarbeiter:innen deuten an, dass viele der Klient:innen sogar Erfahrungen mit den
schweren, systemischen Folgen von bakteriellen Infektionen gemacht hatten, und im-

plizieren, dass es ein weit verbreitetes Ph&dnomen sei.

Ergebnisse:

Die Mitarbeiter:innen geben an, dass viele der Klient:innen direkte oder indirekte Er-
fahrungen mit Komplikationen, durch inadaquate Hygienepraktiken gemacht héatten,
vor allem jene, die schon langer IV konsumieren wirden und eine schlechtere Venen-
situation hatten. Die Mitarbeiter:innen &ufRern, die Klient:innen wirden aufgrund von
Schuld- und Schamgefihlen auch dartber nicht immer offen reden wollen oder kén-

nen.

15.4 Bedurfnisse der Mitarbeiter:innen und der Klient:innen

Die Ermittlung der Bedurfnisse der Mitarbeiter:innen in Hinsicht auf die Beratung von
Klient:innen zum Thema ist ein wichtiger Schritt, um Interventionen zu entwickeln, die
aus der Anwender:innenperspektive akzeptabel und machbar sind (Bleijenberg et al.,
2018). Die Bedurfnisse der Klient:innen in Hinsicht auf Beratung, Hygiene und der
generellen Versorgung aus Sicht der Mitarbeiter:innen sollte Hinweise darauf geben,
welche Ziele die Intervention verfolgen sollte, und wie die beratungsorientierte Inter-
vention umgesetzt werden sollte, um die gewlnschten Wirkungen erzielen zu kénnen
(Turner et al., 2019).

15.4.1 Bedurfnisse der Mitarbeiter:innen fir die Beratung

Hier wurden die Aussagen der Mitarbeiter:innen untersucht, in denen sie die Faktoren
beschreiben, die die Beratung erleichtern oder ermdglichen. Dies umfasste personli-
che und strukturelle Elemente, wie zum Beispiel Schulungen zum Thema Safer-Use

fur Mitarbeiter:innen oder mehr Beratungsraume.

... mehr Zeitressourcen ... Und vielleicht auch einen eigenen Raum.” (Interview 11,
33-36)

Mitarbeiter:innen nennen zeitliche und raumliche Faktoren, die die Beratung von Kli-

ent:innen erleichtern wirden, bzw. ermdglichen wirden.
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Ergebnisse:

Mitarbeiter:innen &ulRern, dass Schulungen zum Thema Safer-Use, vor allem fur neue
Mitarbeiter:innen wichtig seien, um das Thema der Harm Reduction zu verankern und
ihnen das Selbstbewusstsein zu geben, Klient:innen zum Thema Safer-Use beraten
zu kénnen. Weiters auf3ern sie das Bedurfnis nach erweiterten Moglichkeiten, wie
mehr und flexiblere zeitliche, personelle und rdumliche Ressourcen, um besser bera-
ten zu kbnnen. Materialien, wie einfache Safer-Use-Informationsmaterialien, und der
Zugang zu Safer-Use-Materialien, um Techniken vorfiihren zu kdnnen, seien ihnen
wichtig. Mitarbeiter:innen sind der grundlegenden Meinung, dass etablierte Routinen
beim 1V Konsum verandert werden kénnten, es dazu jedoch Geduld bendétige, und die
Mitarbeiter:innen dabei befahigt werden sollten, mit Klient:innen in Beziehung treten

zu koénnen.

15.4.2 Bedirfnisse der Klient:innen in der Beratung

Diese Unterkategorie untersucht die Meinungen der Mitarbeiter:innen, welche Bedurf-
nisse Klient:innen in Hinsicht auf Beratung haben, und welche Faktoren die Bera-
tungssituation begtinstigen kdnnen, wie zum Beispiel eine vertrauensvolle Beziehung

zwischen Berater:in und Klient:in.

,Und was auf alle Félle forderlich ist, finde ich, ist eine Atmosphére zu schaffen, wo

auch dieser vertrauensvolle Rahmen gegeben ist.“ (Interview 13, 389-390)

Mitarbeiter:innen heben hervor, dass Vertrauen seitens der Klient:innen fiir die Bera-

tung forderlich sei.

Ergebnisse:

Mitarbeiter:innen geben an, dass die personliche Beziehung zwischen ihnen und den
Klient:innen wichtig sei, um Beratungen durchfihren zu kdénnen. Wichtige Aspekte
sind Vertrauen, Verstandnis fur die Klient:innen zu zeigen, sowohl als Kontinuitat in
den Kontakten. Kontinuitat und ein guter Rahmen von Safer-Use-Angeboten, bei dem
die Prioritdten und die aktuelle, individuelle Situation der Klient:innen bericksichtigt
wird, sehen die Mitarbeiter:innen vorrangig, um flir eine entspannte Atmosphéare zu

sorgen, damit Klient:innen sich auf die Themen einlassen kénnen. Die Reduktion von
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Stigma sehen die Mitarbeiter:innen ebenfalls als ein Bedirfnis, um Klient:innen zu be-

fahigen, offener Uber den IV Konsum sprechen zu kénnen.

15.4.3 Bediirfnisse der Klient:innen fir die Hygiene

Hier wurden die Bedirfnisse der Klient:innen in Hinsicht auf Hygienepraktiken und
Safer-Use untersucht, und was eventuell noch benétigt wird, damit sie diese Praktiken
besser durchfuihren kénnen, wie zum Beispiel mehr Zugang zu Waschmoglichkeiten.

,Ja, aber es gibt halt nicht fiir alle dieselbe Lésung, ...“ (Interview 11, 185-186)

Mitarbeiter:innen merken an, dass die Bedurfnisse der Klient:innen sehr unterschied-

lich seien, und implizieren, dass auch Beratung individuell gestaltet sein sollte.

Ergebnisse:

Die Mitarbeiter:innen geben an, dass Klient:innen generell risikoarm konsumieren
mdochten und sich einen sauberen und sicheren Ort dafir winschen. Sie sind sich
einig, dass viele der Safer-Use-Praktiken in der Praxis, aufgrund der Gegebenheiten,
oft schwierig umzusetzen seien, und dass ein sicheres Setting, in dem sie IV konsu-

mieren kénnten, Hygienepraktiken durch Zugang zu mehr Ressourcen und Unterstit-

zung férdern wrde.

15.4.4 Bedirfnisse der Klient:innen in der generellen Versorgung

Diese Subkategorie untersuchte die Meinungen der Mitarbeiter:innen zur generellen
Versorgung von Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen im niederschwelligen Set-
ting. Die Versorgung bezieht sich hier auf Harm-Reduction-Leistungen, wie zum Bei-
spiel Spritzentauschmoglichkeiten und Beratung. Hier wurden eventuelle Versor-

gungslicken exploriert.

LAIso im &ffentlichen Raum, einen Raum dafiir [IV Konsum], der sauber ist, das ist,
glaube ich, nicht vorhanden.” (Interview 12, 242-243)

Mitarbeiter:innen auf3ern, dass es keinen hygienischen Ort im 6ffentlichen Raum gibt,
wo Klient:innen sicher und sauber konsumieren kénnen. Dies kénnte als Versorgungs-

liicke verstanden werden.
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Ergebnisse:

Mitarbeiter:innen sind der Meinung, dass das Angebot vielfaltig und generell gut sei,
jedoch es einen weiteren Ausbau von niederschwelligen Angeboten bendétige, wie er-
weiterte Spritzentauschmdglichkeiten, kostenloses Natriumchlorid, mehr Abgabebo-
xen fUr benutztes Konsummaterial und Konsumtoleranz in den Wohnungslosenein-
richtungen. Mitarbeiter:innen auf3ern den Bedarf fir Konsumrdume und IV Substitu-
tion, um Klient:innen, die IV konsumieren, sichere Orte zu bieten, an denen sie Sub-
stanzen IV einnehmen kdnnen. Sie finden, dass es einen Bedarf gebe, aul3erhalb der

Suchthilfeeinrichtungen Stigma gegentiber dem Thema IV Konsum abzubauen.

15.5 Uberblick der Ergebnisse der qualitativen Erhebungen
Es konnten folgende Themengebiete aus den Klient:innen- und Mitarbeiter:innen-In-
terviews zusammengefasst werden:

e Erschwerter Zugang zu Ressourcen

e Bedeutung des sozialen Kontexts und der Prioritaten

e Fehlende oder falsche Routinen

¢ Inadaquates Wissen

e Unsicherheiten zu Praktiken und Techniken

e Fehlendes Interesse und Motivation

¢ |nadaquate Risikoeinschatzung

e Umsetzbarkeit von Hygiene- und Safer-Use-Praktiken

e Bedurfnis von Autonomie

e Bedlrfnis von Sicherheit
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16. Erstellung des Wirkmodells

Wie in Punkt 12 auf Seite 39 beschrieben, waren fur dieses Forschungsvorhaben zwei
Modelle wesentlich fur die Erstellung des Wirkmodells. Das ,behaviour change wheel*
(BCW) von Michie et al. (2014), um die einzelnen Elemente der Intervention zu iden-
tifizieren und zu konkretisieren, und das lineare Pipeline Modell der Kellogg Founda-

tion (2004), um die Elemente in einem finalen Wirkmodell visuell darzustellen.

Aus dem Rapid Review konnten Theorien und Modelle fur die Erstellung des Wirkmo-
dells identifiziert werden. Fur die Entwicklung der Komponenten und Inhalte fur die
potenzielle Intervention wurde die Ausarbeitung anhand der Schritte des BCW von
Susan Michie und Kollegen (2014) gewahlt, welches in zwei der identifizierten Inter-

ventionen (Mono-Rub und REACT) zur Anwendung kam.

Das BCW, im Deutschen ,Verhaltensveranderungsrad®, dient dazu, erfolgreiche Inter-
ventionen fur Verhaltenséanderungen zu entwickeln und zu evaluieren. Das Modell ent-
stand aus einer Reihe von wissenschaftlichen Untersuchungen zum Thema Verhal-
tensanderung im Gesundheitswesen (Public Health), und zur Gesundheitsforderung,
vor allem im Bereich der Rauchentwdhnung. Susan Michie und ihre Kolleg:innen publi-
zierten 2011 die Ergebnisse ihres Reviews und Delphi-Befragung zur Identifizierung
von Verhaltenséanderungsinterventionen, und entwickelten daraus das BCW als Mo-
dell, welches auf der Grundannahme basiert, dass Verhalten (behaviour) durch drei
zentrale Komponenten beeinflusst wird. Diese sind Fahigkeit (capability), die in physi-
sche und psychologische Fahigkeit unterteilt wird, Motivation (motivation), die reflek-
tierend oder automatisch sein kann, und Gelegenheit (opportunity), die die soziale und

physische Gelegenheit umfasst.

{ Capablmy (Fahigkeit)

{ Motivation

[ Opponunlty{Gelegenhen} /

Abbildung 15 (eigene Darstellung): das COM-B System, mit deutscher Ubersetzung
(Michie et al., 2011)

Behaviour (Verhalten)
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Abbildung 16: Das ,behaviour change wheel” (Michie et al., 2014).

(grauer Bereich), bestimmt.

Die COM-B Kriterien, Interventionsfunktionen und Politik-Kriterien werden in den je-
weiligen Schritten mit den APEASE-Kriterien bewertet, um die geeignetsten Optionen
zu identifizieren. APEASE steht abgekurzt fir Akzeptanz (acceptability), Praktikabilitat
(practicability), Wirksamkeit (effectiveness), Finanzierbarkeit (affordability), Uber-
schwappeffekte oder Nebenwirkungen (spill over effects, side-effects) und Gerechtig-
keit (equity). Fur die Entwicklung des Wirkmodells fiir dieses Projekt wurden die acht
Schritte des BCW Modells durchgefiihrt. Die Ergebnisse aus dem Rapid Review und
den qualitativen Datenerhebungen sowie die Recherchen fir die Ausarbeitung der

Problemstellung informierten die Auswahl der Funktionen und Inhalte der Intervention.

Die VerknUpfung der Phasen des BCW in Bezug auf die Schritte des MRC Entwick-
lungsmodells von Bleijenberg et al. (2018), und die dafirr verwendeten Datenquellen,
werden in Abbildung 17 auf Seite 92 verkntpft. Das BCW diente dazu, die einzelnen
Schritte im MRC Modell zu prazisieren, und um Entscheidungen hinsichtlich der Inter-

ventionskomponenten und -inhalte zu treffen und diese transparent darzulegen.
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Behaviour Change Wheel MRC Entwicklungsphase Datenquellen
Verhalten verstehen:

4 ™
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\ J o _ Interviewdaten
Identifizierung der Bedurfnisse ermitteln

Interventionsmdaglichkeiten:

. Prozesse & Outcomes
Identifizierung der modellieren
Interventionsfunktionen \_

Identifizierung der
Politik-Kriterien
Identifizierung der Inhalte &
Implementierungsoptionen:

Identifizierung der
Verhaltensanderungstechniken

h'd

Bestimmung der Art der
Interventionsform

Abbildung 17: Verknipfung von BCW, MRC Framework und Datenquellen

Im ersten Schritt wurden Verhaltensweisen analysiert, um die mit der Intervention fo-
kussierten Zielverhalten zu bestimmen und zu begrinden. Hierfir wurden mehrere
Datenquellen verwendet. Zum einen die Literaturrecherchen, die fir die Problemstel-
lung in Kapitel I1l. durchgefuhrt wurden, sowie die Ergebnisse aus dem Rapid Review
und den qualitativen Interviews. Wie in Abbildung 17 ersichtlich, wurden hier funf der
sechs Schritte aus dem Entwicklungsmodell von Bleijenberg et al. (2018) bearbeitet.
Die Modellierung der Prozesse und Outcomes wurde mit den weiteren Schritten des
BCW durchgefuhrt. Hier kamen ebenfalls die oben genannten Datenquellen zum Ein-

satz. Im weiteren Verlauf werden die einzelnen Schritte genauer beschrieben.
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Verhalten verstehen:

Definition des Problems im Verhalten

Hier wurde zunachst das Problem in Bezug auf die Verhaltensweisen, die die Entste-
hung von bakteriellen Infektionen beim IV Konsum begunstigen, definiert. Diese wur-
den in der Problemstellung in Kapitel Ill. bereits ausfuhrlicher erlautert. Es konnten

drei Gruppierungen von Verhalten zusammengefasst werden:

e Das Injizieren von verunreinigten Substanzen (z.B. durch das Nicht-Filtern der
Substanzen, haufiges Manipulieren der Substanzen in unhygienischer Umgebung,
die Verwendung von schmutzigem Wasser)

e Die Schadigung der Venen (z.B. durch die Substanzen selbst, dem Ubergebrauch
von Losungsmitteln, wie Ascorbinsaure, das Nicht-Rotieren der Venen, Fehlinjek-
tionen, haufiges Injizieren, die Wiederverwendung von Injektionsmaterialien und
die Verwendung stumpfer Nadeln, intramuskulare oder subkutane Injektionen)

e Die Anwendung von inadaquaten Hygienepraktiken (z.B. unzureichende Hande-
und Hautreinigung, unhygienische Praparation, schlechte Versorgung der Einstich-

stelle nach der Injektion)

Die drei Verhaltensmuster orientierten sich an den drei haufigsten Faktoren, die die
Entstehung von bakteriellen Infektionen beim IV Konsum begunstigen. Jede Gruppe
beinhaltet eine weitere Reihe von Verhalten und zwischen den Gruppen gibt es tber-
schneidende Bereiche. Diese grobe Gruppierung gab jedoch eine genauere Richtung
fur den Fokus der Intervention vor, um die spezifischen Funktionen fur diese entwi-

ckeln zu kénnen.

Wahl des Zielverhaltens
Um die Zielverhalten auszuwéhlen, wurden die drei Verhaltensmuster nach Kriterien
hinsichtlich ihrer Auswirkung, Umsetzungswahrscheinlichkeit, Ubertragungseffekte

und Messwahrscheinlichkeit eingeschétzt (siehe Tabelle 9, Seite 94).
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Potenzielles

Zielverhalten

Auswirkung
der Verhaltens-

Wahrscheinlich-
keit der Verhal-

Spillover auf
andere Verhal-

Messwahr-
scheinlich-

anderung

tensdnderung

tensweisen

keit

Lnéikgﬁgs\;ggzr:; vel\:lscphr;/tgh d Inakzeptabel Inakzeptabel Inakzeptabel
Venengesund- Sehr Viel- Sehr viel- Sehr viel- Vielverspre-
heit versprechend versprechend versprechend chend
Hygieneprakti- Sehr viel- Sehr Sehr viel- Sehr vielver-
ken versprechend vielversprechend versprechend sprechend
Q;T\?:rv}::ngﬁs Die Anwendung von adaquaten Hygienepraktiken.

Tabelle 9;: Wahl des Zielverhaltens

Spezifizierung des Zielverhaltens
“Die Anwendung von adaquaten Hygienepraktiken” wurde als Uberbegriff fir die Ziel-
verhalten verwendet, welche folgende messbare Verhalten (Outcomes) umfassen:
e die Vorbereitung einer sauberen Flache zur Praparation der Injektion
e die Reinigung der Haut (Hande und Einstichstelle)
¢ die Verwendung von sterilen Injektionsmaterialien
¢ die Versorgung der Einstichstelle nach der Injektion
Diese Verhalten wurden aus dem Rapid Review als gut veranderbare Hygieneprakti-

ken identifiziert (siehe ,Wirkungen® in Tabelle 6, Seite 51).

An die gewahlten Zielverhalten wurden weitere Fragen gerichtet, um den Kontext der

Verhaltensweisen ndher zu erfassen (siehe 94).

Anwendung von

Zielverhalten

adaquaten Hygienepraktiken

Wer soll es durchfiihren? Menschen, die Substanzen IV konsumieren.

Was mussen sie anders
machen, um die gewinschte
Anderung zu erreichen?
Wann werden sie das
machen?

Wo werden sie das machen?
Wie oft werden sie es

Mehr Bewusstsein bzgl. Risiken und Hygie-
nepraktiken entwickeln, und diese routiniert ein-
setzen.

Immer, wenn sie Substanzen (IV) konsumieren.

Uberall, wo sie Subtanzen (IV) konsumieren.
Immer, wenn sie Substanzen (IV) konsumieren.

machen? Vor und nach dem Konsum.
Mit wem werden sie es Alleine, oder mit den Menschen, mit denen sie
machen? Substanzen (1V) konsumieren.

Tabelle 10: Spezifizierung des Zielverhaltens
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Identifizierung des Veranderungsbedarfs

Das ausgewahlte Zielverhalten wurde anhand der COM-B Komponenten untersucht.
Die Ergebnisse aus den qualitativen Erhebungen informierten die einzelnen Ausarbei-
tungen und die Einschatzung, ob ein Veranderungsbedarf bestehe.

COM-B
Komponente

Was muss passieren, damit

das Zielverhalten stattfinden
kann?

Gibt es einen Bedarf fur Ver-
anderung?

Es bendotigt kdrperliche Fahig-

Physlsche keiten, um Hygienepraktiken Nein.
Fahigkeit " .
durchfiihren zu kdnnen.
Man muss wissen. wie man Hy- Ja, weil es gibt ein oberflachli-
. . e Y= | ches oder falsches Wissen (My-
gienepraktiken durchfuhrt und h Hvai Ktik q
welche Mdglichkeiten es gibt t _e_n) Zu Hyglenepra tiken un
' Risiken inadaquater Hygiene.
Psychologi- Man muss fur sich selbst sor- Ja, weil es gibt Klient:innen, die

sche Fahigkeit

gen kénnen, um Hygieneprakti-
ken anwenden zu kénnen.

nicht fur sich selbst sorgen kon-
nen.

Man muss daran denken, Hygi-
enepraktiken durchzufthren.

Ja, weil die Anwendung von
Hygienepraktiken wird haufig
vergessen.

Reflektierende

Man muss Wert auf die
Durchfiihrung von
Hygienepraktiken legen.

Ja, da andere Dinge haufig im
Vordergrund stehen bzw. priori-
siert werden.

Motivation : , Ja, da die Risiken haufig nicht
Es bedarf ein Bewusstsein i
bzgl. den Risiken. wahrgenommen oder verdréngt

g
werden (Risikoeinschatzung).
Ja, da der (IV) Konsum haufig

Automatische Hygienepraktik_en mussen Teil | nicht ausreichend geplant wird

Motivation der Routine beim IV Konsum und/_oder ada_quate_ _
werden. Hygienepraktiken nicht Teil der

Routine sind.

Soziale Hygienepraktiken missen vom Nein

Gelegenheit Umfeld akzeptiert werden. '

Man muss planen, um alle Ja, weil der (IV) Konsum héaufig

Physische Materialien zur yerngung zu nicht geplant wird, }Jnd Kliept:in-

Gelegenheit haben, um Hygienepraktiken nen oft dadurch keine Méglich-
durchfihren zu kdnnen. keit haben Hygienepraktiken

durchzufihren.

Verhaltens-

diagnose der | psychologische Fahigkeit, reflektierende und automatische Moti-

relevanten vation und physische Gelegenheit missen verandert werden, um

COM-B die gewiinschte Verhaltensénderung zu erzielen.

Komponenten:

Tabelle 11: Verdnderungsbedarf anhand der COM-B Komponenten
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Die Bestimmung des Veranderungsbedarfs wurde weiters mittels dem ,theoretical do-

mains framework” (TDF), welches die Komponenten des COM-B Systems noch de-

taillierter aufschlusselt, erfasst, um ein vertieftes Verstandnis des Verhaltens zu erlan-

gen (Cane et al., 2012). Die Auflistung ist in der folgenden Tabelle ersichtlich.

Relevanz des TDF

Wissen

Wissen Uber Hygienepraktiken soll erlangt, verbes-
sert oder korrigiert werden.

Gedachtnis, Auf-

Erinnerung an die Durchfihrung von Hygieneprakti-

Psycholo- . )
giss)é%eo ° merksamkeit, Ent- ken und Entscheidungen bzgl. den zur Verfligung
i | SCheidungsprozesse | stehenden Optionen, sollen verbessert werden.
Fahigkeit . -
Erkennung von riskanten Praktiken und Gewohn-
Verhaltens- . . ,
. heiten und deren Unterbindung soll geférdert wer-
regulierung den
Reiiekiiels Glaube an /__Uber-_ Das Bewusstseins fur die Risiken von inadaquater
rende zeugungen Uber die . -
L Hygiene soll gestéarkt werden.
Motivation | Konsequenzen
Positive Resonanz Uber erfolgreiche Umsetzung
Bestarkung von Hygienepraktiken und der Entwicklung von
Automati- adaquaten Routinen soll gegeben werden.
sche Angste bezlglich negativer Konsequenzen, die mit
Motivation | Emotionen und dem IV Konsum in Verbindung gebracht werden,
Gefuhle sollen reduziert werden (z.B. durch wertfreie Kom-
munikation, Verstandnis).
Physische Exploration der individuellen, kontextuellen Barrie-
Umweltkontext und : . :
Gelegen- Ressourcen ren und die Planung von Strategien diese zu be-
heit waltigen, sollen unterstitzt werden.
Tabelle 12: Verdndungsbedarf mittels dem ,theoretical domains framework*
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Identifizierung der Interventionsmaoglichkeiten:

Identifizierung der Interventionsfunktionen

Mittels den auf Seite 91 beschriebenen APEASE Kriterien wurden die mdglichen In-
terventionsfunktionen bestimmit.

Entspricht die Interventionsfunktion den APEASE Kirite-
rien im Kontext der Anwendung von adaquaten Hygie-
nepraktiken durch die Klient:innen?

Ja, beeinflusst psychologische Fahigkeit und reflektie-
rende Motivation.

Ja, beeinflusst reflektierende und automatische Motiva-
tion.

Nein, dies ware nicht finanzierbar, praktikabel und kos-
teneffektiv.

Ja, beeinflusst psychologische Fahigkeit, automatische
Motivation und physische Gelegenheit.

Zwang (coercion) Nein, dies ware nicht akzeptabel, effektiv und gerecht.
Einschrénkung (restriction) | Nein, dies wéare nicht praktikabel.

Umstrukturierung der Um-
welt (environmental restruc-
turing)

Mogliche Interventions-

funktionen

Edukation (education)

Uberzeugung (persuasion)

Anreize (incentivation)

Training (training)

Nein, dies ware nicht finanzierbar, praktikabel und kos-
teneffektiv.

Nein, dies ware nicht finanzierbar, praktikabel und kos-
teneffektiv.

Ja, beeinflusst psychologische Fahigkeit, automatische
Motivation und physische Gelegenheit.

Modellierung (modelling)

Befahigung (enablement)

Ausgewahlte Interventions-

funktionen: Edukation, Uberzeugung, Training, Befahigung

Tabelle 13: Einschéatzung der Interventionsfunktionen mittels der APEASE-Kriterien

Passende Interventionsfunktionen wurden hernach mit den COM-B Komponenten in
Zusammenhang gebracht, um zu Uberprifen, ob sie ausreichend das Verhalten be-

einflussen kénnen.

Interventionsfunktionen

COM-B Komponente
Psychologische Fahigkeit
Reflektierende Motivation
Automatische Motivation
Physische Gelegenheit

Edukation

Uberzeugung Training‘ Befahigung

Tabelle 14: Verbindung der COM-B Komponenten mit den Interventionsfunktionen

Identifizierung der Politik-Kriterien
Da die Forscherin keinen Einfluss auf Politik-Kriterien nehmen kann, wurde dieser

Schritt, wie im Buch von Michie et al. (2014) empfohlen, Ubersprungen.
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Identifizierung der Inhalte & Implementierungsoptionen:

Identifizierung der Verhaltensveranderungstechniken

,Behaviour change techniques® (BCT) bzw. Verhaltensveranderungstechniken wur-
den anhand der vier Interventionsfunktionen mit Anwendung der APEASE-KTriterien
ausgewahlt. Diese wurden mit den Interventionsfunktionen abgeglichen, um eine Aus-
wabhl treffen zu kénnen (Cane et al., 2012; Michie et al., 2014). Die Barrieren zur Aus-
fuhrung der Zielverhalten wurden aus den Ergebnissen der qualitativen Datenerhe-
bungen extrahiert. Eine detailliertere Beschreibung der ausgewahlten BCTs befindet

sich im Anhang auf Seite 184.

Bestimmung der Interventionsform

Fur die Interventionsform wurde unter Berlcksichtigung der APEASE-Kriterien die
Einzelberatung gewahlt. Die Vermittlung der Thematik mittels eines anderen Formats,
wie zum Beispiel dem Gruppenformat, oder einer multimedialen Kampagne zur The-
matik ist jedoch in weiterer Folge nicht auszuschlie3en. Fiur dieses Forschungsvorha-
ben konnte hier, aufgrund der zur Verfigung stehenden Ressourcen, jedoch nur eine
Interventionsform fir ein erstes Wirkmodell erwagt werden. Aus dem Rapid Review

und den qualitativen Daten ergaben sich folgende Begriindungen fir das Einzelbera-

tungsformat:
Mitarbeiter:inneninterviews
Ist sicher Ist personlicher Ist flexibel anwendbar
Ist akzeptabel Fordert Vertrauen Fordert Vertrauen
Ist machbar und Fordert offene Reduziert negative Emotio-
umsetzbar Diskussionen nen, wie Angst und Scham
Fordert Reflexionsfa- Klient:innen kdnnen sich auf

Berater:innen haben mehr

Zeit fur die Klient:innen die Inhalie besser

konzentrieren

higkeit beziglich
Risikopraktiken

Prioritdten und Bedurfnisse
kdnnen besser
wahrgenommen werden

fokussiert auf die
individuellen Bediirfnisse

Reduziert Bietet eine entspanntere At-
Stress und Angste mosphére ohne Storfaktoren

Tabelle 15: Begrundung der Interventionsform aus den Datenquellen
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Ziel-
verhalten

Vorbereitung

Erschwerter Zugang zu einer

Barrieren Interventionsstrategie

Bereitstellung von Materialien

COM-B
und TDF

nach der Injektion.

des sterilen Kochers.

einer saube- | sauberen Praparationsflache. | zur Oberflachendesinfektion. PSK Cr::o..lr?.g'l; .

ren Praparati- | Inadaquate Planung des Kon- | Unterstiitzung bei der Planung \S/\?issena Igkeit:

onsflache sums. der Routine. Gedack;tnis
Erschwerter Zugang zu Bereitstellung von Desinfekti- Aufmerksar;l-
Waschmaglichkeiten. onsmittel, Alkohol-Tupfern und keit
Fehlendes Interesse und Stickern (Umgebungsreize). Entécheidun s
Motivation. Vorzeigen der Hautreinigungs- prozesse 9

Reinigung der Vergessllchkelt_. te_chnlken (Hande und Ein- Verhaltensre-

- Fehlende Routine. stichstelle). .

Haut (Hande Inadiauate A d d Einfache Inf i d gulierung

und Einstich- nadaquate Anwendung des infache Informationen zu den | 2 o -

stelle) AIko_r_loI-Tupfers_. Risiken von bakteriellen Infekti- ierende Moti-
Inadaquates Wissen zu den onen. S
Risiken. Einschéatzung der aktuellen \éel‘tlot;]' /
Glauben, dass Techniken Praxis und Erarbeitung von szzurzguanun
adaquat durchgefihrt Strategien zur Bewaltigung von iiber die gung
werden. Hurden. Konsequenzen

Verwendung | Fehlendes Interesse und Hervorheben der Vorteile A qui€

: o . : utomatische

von sterilem Motivation. risikoarmer Praktiken. Motivation:

Injektionsma- | Inadaquate Planung des Unterstitzung bei der Planung Bestarkung.

terialien Konsums. der Routine. Emotionen
Erschwerter Zugang zu sau- | Bereitstellung von Pflastern. Physische Ge-

Versorgung beren Materialien fur die Informationen tber die Nach- legenheit:

der Einstich- | Versorgung der Einstichstelle | teile des Gebrauch des Alko- Umweltko.ntext

stelle nach Anwendung des Alkohol-Tup- | hol-Tupfers nach der Injektion. und

der Injektion fers an der Einstichstelle Demonstration des Gebrauchs Ressourcen

Interven-
tionsfunk-

tion

Edukation

Uberzeu-
gung

Training

Befahi-
gung

Verhaltensédnde-
rungstechnik

(BCT)

Ziele und Planung:
Problemlésung
Handlungsplanung
Wissen formen:
Anleitung, wie das
Verhalten durchge-
fuhrt wird
Naturliche Konse-
quenzen:
Information Gber
gesundheitliche
Konsequenzen
Assoziationen:
Aufforderungen/
Umgebungsreize
Wiederholung und
Substitution:
Verhaltenstibung
und -probe
Wegbereiter:
Umstrukturierung
des physischen
Umfelds

Objekte in das
Umfeld hinzuftigen

Tabelle 16: Ubersicht der Zielverhalten und der identifizierten COM-B Komponenten, Interventionsfunktionen und Verhaltensande-

rungstechniken
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Tabelle 16 auf Seite 99 bietet einen Uberblick zur Verhaltensanalyse, den Zielverhal-
ten, den Interventionsstrategien und Interventionsfunktionen. Sie ist an das Logikmo-
dell von Kesten et al. (2023), die ihre Intervention ebenfalls mit der Anwendung des
BCW entwickelten, angelehnt.

Nachdem alle Komponenten fur die beratungsorientierte Intervention ausgewahlt wa-
ren, wurden diese mit weiterer Berticksichtigung der zur Verfigung stehenden Daten
zur Erstellung des Wirkmodells genutzt. Wie in Punkt 12 auf Seite 39 beschrieben,
kam hier das Modell der Kellogg Foundation (2004) zur Anwendung. Im Wirkmodell
der beratungsorientierten Intervention (siehe Abbildung 18, Seite 106) werden funf

Komponenten, wie in Punkt 12 auf Seite 39 zu Methoden erlautert, dargestellt.

Beschreibung der Elemente des Wirkmodells

Inputs

Die Inputs beschreiben die Ressourcen, die notwendig sind, um die Aktivitaten der
Intervention umsetzen zu kénnen. Dies umfasst die personellen, zeitlichen und finan-
ziellen Mittel (Kellogg, 2004). Als personelle Ressource wird in der beratungsorientier-
ten Intervention ein Mitarbeiter oder eine Mitarbeiterin aus den Berufsfeldern der So-
zialarbeit, Medizin oder Pflege bendtigt, der oder die fir die Anwendung der Interven-
tion geschult ist. Zeitlich sind fur die Anwendung 15 bis 30 Minuten vorgesehen. Die

benotigten materiellen Ressourcen kénnen in drei Gruppen unterteilt werden:

e Safer-Use-Materialien (inkl. Spritzen, Nadeln, Filter, sterile Kocher, Alkohol-Tupfer)

e Extra-Materialien (Ascorbinsaure, steriles Wasser/NaCl, Pflaster, Hiandedesinfek-
tionsmittel, Flachendesinfektionstiicher)

e Beratungsmaterialen (Alle Safer-Use-Broschiren der Einrichtung, visuelle Flash-

cards mit Informationen zu bakteriellen Infektionen und Hygienepraktiken, Sticker)

Visuelle Flashcards mit einfachen Informationen zu bakteriellen Infektionen und Hygi-
enepraktiken sowie Sticker, welche die Interventionsempfanger durch Aufforderung
dabei unterstitzen sollen, Hygienepraktiken durchzufihren, missten vor einer Pilotie-
rung der Intervention entwickelt und produziert werden. Finanzielle Ressourcen waren

hier ebenfalls fur ,Extra-Materialien notwendig, da nicht alle der angefiihrten
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Materialien standardmaRig im Spritzentausch fur Klient:innen zur Verfigung gestellt
werden. Diese Materialien sind jedoch essenziell, um die in den qualitativen Interviews
identifizierten Barrieren zu Hygienepraktiken zu adressieren, und die gewunschten

Wirkungen und Effekte der Intervention zu erzeugen.

Weitere Voraussetzungen, bzw. Inputs, die fir die Anwendung der MalRnahme not-
wendig sind, sind bestimmte Rahmenbedingungen, die ebenfalls in den qualitativen
Interviews identifiziert werden konnten. Sie sollen die Wirkung der Ressourcen positiv
beeinflussen. Dazu zahlen eine wertfreie Kommunikationsform, der Fokus auf die Pri-
oritdten der Klient:innen und eine entspannte Atmosphare im Beratungssetting. Hier
werden die Bedurfnisse der Klient:innen nach Sicherheit und Autonomie adressiert.
Angste beziiglich der Thematik des IV Konsums sollen dadurch abgebaut werden und
es soll eine offene Diskussion der Bedurfnisse und Probleme der Klient:innen, in Be-

zug auf Hygienepraktiken, ermdglicht werden.

Aktivitaten

Die Aktivitaten beschreiben, wie die Intervention die Verhaltensdnderung, sprich die
geplanten Zielverhalten, veranlasst. Die Zielverhalten sind, das Vorbereiten einer sau-
beren Préaparationsflache, Hautreinigung (Hande und Haut), die Verwendung von ste-
rilen Injektionsmaterialien, die adaquate Versorgung der Einstichstelle nach der Injek-
tion, sowie die Erkennung von Risiken und die korrekte Verwendung der Hygienema-
terialien. Die Interventionsfunktionen und Verhaltensdnderungstechniken bilden die

Aktivitaten der Intervention.

Edukation:

Aufforderungen oder Umgebungsreize sollen hier den Klient:innen angeboten werden,
damit sie erlernte Praktiken einsetzen, und sich erinnern, diese durchzufihren. Auf-
kleber oder Sticker, die den Hinweis auf Hygiene geben, kdnnen von den Klient:innen
an Orten, wie zum Beispiel einem Feuerzeug oder einem Etui, angebracht werden.
Dies soll sie dabei unterstitzen, Hygienepraktiken in ihre Routine zu integrieren. Auf-
forderungen sollten jedoch nicht pauschal angeboten werden, sondern im Fall, dass
der/die Klient:in identifiziert, dass er/sie die Hygiene vergisst. Einfache Informationen
Uber gesundheitliche Konsequenzen werden den Klient:innen vermittelt, um Uber die

Risiken von bakteriellen Infektionen im Speziellen aufzuklaren. Eigens dafur
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entwickelte Beratungsmaterialien, wie die Flashcards, unterstitzen diesen Prozess.
Dies soll inadaquates Wissen und fehlende Risikoeinschatzung hinsichtlich der The-

matik adressieren.

Uberzeugung:

Die Informationen tber die gesundheitlichen Konsequenzen guter oder schlechter Hy-
gienepraktiken werden so vermittelt, dass die Vorteile guter Hygienepraktiken und der
korrekte Einsatz von Hygienematerialien hervorgehoben werden. Es soll vor allem er-
klart werden, welchen Beitrag dies fur den Erhalt der Venengesundheit leisten kann,
und wie einfach diese anzuwenden sind. Interesse und Motivation fir das Thema sol-

len somit erh6ht werden.

Training:

Diese Aktivitat umfasst sowohl Anleitungen dazu, wie und wann Hygienepraktiken
durchgefuhrt werden sollen, als auch die Moéglichkeit, diese zu tiben und auszuprobie-
ren. Die Beratungsmaterialen, wie Safer-Use-Broschiuren und Flashcards, kommen
hier zum Einsatz. Hygienematerialien werden verwendet, um die Praktiken zu veran-
schaulichen, auszuprobieren oder zu tben. Dies soll Unsicherheiten beztglich Prak-

tiken und Techniken klaren.

Befahigung:
Eine Verhaltensdnderung durch Befahigung wird zum einen mit der Zurverfigungstel-

lung von Hygienematerialien erzielt. Hier werden Objekte in das Umfeld hinzugefigt,
um die Ausfiihrung der Zielverhalten zu erleichtern. Zum Beispiel, die Bereitstellung
von Desinfektionstichern. Klient:innen erhalten ebenfalls Ratschlage dariber, welche
Anderungen der physischen Umgebung sie durchfiinren kénnen, um die geplanten

Verhalten durchfiihren zu kdnnen.

Probleml6sung ist ein weiteres Element der beratungsorientierten Intervention, und
stellt gemeinsam mit der Handlungsplanung das Kernstick der Mal3nahme dar. Kli-
ent:innen sollen, wenn mdglich, selbst Probleme oder Barrieren hinsichtlich Hygie-
nepraktiken identifizieren und analysieren. Berater:innen unterstitzen Klient:innen an-
schlielend dabei, Strategien zu entwickeln, um die Probleme und Barrieren zu uber-
winden. Eine detaillierte Planung fur die Umsetzung dieser Strategien
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(Handlungsplanung) wird eingesetzt, um die Wahrscheinlichkeit der Ausfihrung zu

erhohen. Je nach Situation kann eine gemeinsame Evaluierung vereinbart werden.

In diesem Element der Intervention werden mehrere Thematiken adressiert. Der Zu-
gang zu Ressourcen, fehlende oder falsche Routinen, eventuelle soziale Einflisse,
die Prioritaten der Klient:innen, und die Umsetzbarkeit von Hygiene- und Safer-Use-
Praktiken werden geklart. Wichtig ist dabei, dass Klient:innen selbst bestimmen, wel-
chen Aspekt sie bearbeiten méchten. Berater:innen unterstiitzen sie, diesen zu iden-
tifizieren, und versuchen gemeinsam mit Klient:innen realistische Losungen zu finden.
Die Planung von Routinen, die sichere Hygiene- und Injektionspraktiken beinhalten,

wird hier angeregt.

Outputs

Als Outputs werden die direkten Resultate eines Programms oder einer Intervention
bezeichnet (Kellogg, 2004). Im Fall der beratungsorientierten Intervention werden hier
die erwarteten Veranderungen aufgelistet, die stattfinden sollten, bevor weitere Ver-
haltensanderungen, bzw. die eigentlichen Outcomes, erzielt werden. Diese Outputs
bilden die notwendigen Verdnderungen in Bezug auf Wissen, Fahigkeiten, Einstellun-

gen und Intentionen ab (Funnell & Rogers, 2011).

Durch die Intervention soll das Bewusstsein fur die Risiken inadaquater Hygiene beim
IV Konsum durch Edukation und Uberzeugung erhoht werden. Wissen hinsichtlich der
Thematik von Hygiene und bakteriellen Infektionen soll durch die Aktivitaten Eduka-
tion, Uberzeugung und Training verbessert werden. Hier wird das aktuelle Wissen der
Klient:innen eingeschatzt, und inkorrektes Wissen anschlielend mittels wertfreier
Kommunikation korrigiert. Mit der Interventionskomponente der Beféahigung sollen Kii-
ent:innen Problemlésungsstrategien erarbeiten und Routinen planen, die adaquate
Hygienepraktiken beinhalten. Dies wird durch das Vorzeigen und der Ausgabe von

Materialien unterstiitzt.

Outcomes:

Als Outcomes werden die spezifischen Verhaltensanderungen bezeichnet, die aus
den Outputs resultieren sollten. Diese beinhalten die mittels dem BCW identifizierten
Zielverhalten. Sie umfassen die Vorbereitung einer sauberen Praparationsflache,
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Héande- und Hautreinigung, die Verwendung von sterilen Injektionsmaterialien, die kor-
rekte Versorgung der Einstichstelle nach der Injektion, die korrekte Verwendung von
Hygiene- bzw. Safer-Use-Materialien und die Erkennung von Risiken. Diese Outco-
mes stellen die durch die Intervention erwiinschten Wirkungen dar. Das heil3t, dass
die MaRnahme diese Outcomes erwirken sollte, welche flir eine Evaluierung gut ope-
rationalisierbar sind, da diese Zielverhalten observierbar und mit wissenschaftlichen
Methoden messbar sind. Die Erkennung von Risiken und die korrekte Verwendung
von Hygienematerialien wurden als weitere Outcomes explizit im Wirkmodell darge-
stellt, da diese als wichtige Barrieren aus den Ergebnissen der qualitativen Interviews

hervorkamen.

Impacts:

In den Impacts werden die weitreichenderen Auswirkungen der Malinahme darge-
stellt. Dies umfasst Auswirkungen auf Organisationen, Gemeinschaften und/oder Sys-
teme, und sind zum Beispiel verbesserte Zustande oder Bedingungen, erhéhte Kapa-
zitaten und/oder Veranderungen im politischen Bereich (Kellogg, 2004). Fir die bera-
tungsorientierte Malinahme beinhaltet dies vor allem die Reduktion von injektions-be-
dingten bakteriellen Infektionen und die daraus resultierenden Komplikationen. Sie
stellen die ultimativen Ziele der Intervention dar. Wird eine solche Reduktion erreicht,
kann angenommen werden, dass sich die korperliche sowie psychische Gesundheit
und Lebensqualitat der Betroffenen verbessern. Diese Impacts sollten sich aus der
korrekten Anwendung von Hygienepraktiken, die die messbaren Outcomes darstellen,
ergeben. Eine gesteigerte Selbstwirksamkeit sollte aus der Erkennung von Risiken
und der Anwendung adaquater Hygiene- und Safer-Use-Praktiken resultieren. Die

konzipierten Impacts stellen ebenfalls messbare Phanomene und Konzepte dar.

Im Wirkmodell werden mediatorische Wirkungen mittels schmaler Pfeile dargestellt.
Diese vermitteln den Interventionseffekt und stellen eine Beziehung zwischen den Ele-
menten der Intervention und den erwarteten Wirkungen dar. Dies umfasst zum Bei-
spiel die Ressourcen, die auf die Aktivitaten direkten Einfluss nehmen, da ohne Res-
sourcen keine Aktivitaten stattfinden kénnen. Die einzelnen Aktivitaten beeinflussen
wiederum direkt die Outputs, welche als Mediatoren in weiterer Folge die geplanten
Outcomes bewirken. Die Outcomes wirken direkt auf die Selbstwirksamkeit, welche
auf die Anwendung korrekter Hygienepraktiken ruckwirkt. Das heift, es wird
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angenommen, je hoher die Selbstwirksamkeit, umso wahrscheinlicher ist die Anwen-

dung von adaquaten Hygiene- und Safer-Use-Praktiken und vice versa.

Moderatoren werden im Wirkmodell mit breiten Pfeilen dargestellt. Sie beeinflussen
die Starke und Richtung des Einflusses der Interventionselemente. Zum Beispiel be-
einflussen die Rahmenbedingungen, wie effizient die Ressourcen fur die Umsetzung
der Aktivitdten eingesetzt werden kdnnen. Das Outcome der Erkennung von Risiken
hat das Potenzial, die Anwendung von Hygienepraktiken zu verstarken. Die Anwen-
dung der Hygienepraktiken verstarkt den Impact der Reduktion in injektions-assoziier-
ten bakteriellen Infektionen, und den daraus resultierenden Komplikationen. Diese
verstarken wiederum die Impacts der korperlichen und psychischen Gesundheit, so-

wie der Lebensqualitét.

Das Wirkmodell mit den Komponenten der Intervention ist in Abbildung 18 auf der

nachsten Seite 106 grafisch dargestellt.
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samkeit
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— Mediatoren
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Abbildung 18: Wirkmodell der beratungsorientierten Intervention
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VIl.  DISKUSSION
Die in dieser Arbeit prasentierte beratungsorientierte Intervention erweitert die aktuelle
Verfuigbarkeit an evidenzbasierten MaRnahmen im Harm-Reduction-Feld in Oster-
reich. Erstmals wird die Pravention von injektionsbedingten bakteriellen Infektionen in

einem Safer-Use-Beratungskonzept fokussiert.

Die spezielle Thematik der Hygiene vernachlassigt hier jedoch keinesfalls andere Sa-
fer-Use-Themen, wie die Pravention von viralen Infektionen oder Uberdosierungen,
sondern erlaubt es, durch die flexible Anwendungsmaglichkeit, diese wichtigen The-
men in die individuelle Beratung mitaufzunehmen. Die Mal3hahme wurde anhand evi-
denzbasierter Modelle unter Berticksichtigung von internationalen und lokalen Daten
entwickelt, und ist fur den Kontext des niederschwelligen Suchthilfebereichs konzi-
piert. Die einzelnen Elemente der Intervention lassen sich mit den im Rapid Review

identifizierten Mal3nahmen vergleichen.

Die beratungsorientierte Maf3nahme ist als kurze, spontan einsetzbare Einzelberatung
konzipiert. Dies wurde vor allem durch die Intervention von Kesten et al. (2023), der
REACT-Intervention, inspiriert. Die Ergebnisse aus den qualitativen Datenerhebungen
dieses Forschungsvorhabens zeigten, dass Klient:innen die Einzelberatung bevorzug-
ten, und Mitarbeiter:innen konnten hier ebenfalls Vorteile identifizieren. Weiters wurde
die REACT-Intervention von Kesten et al. (2023) so entwickelt, dass sie von verschie-
denen Berufsgruppen in verschiedenen Kontexten genutzt und angewendet werden
kann, vor allem, da die Anwendung der Intervention mit 15 bis 40 Minuten relativ kurz
ist. Dies wurde auch fur die beratungsorientierte Intervention aus diesem Forschungs-
vorhaben gewahlt, da die Mitarbeiter:innen der untersuchten Suchthilfeeinrichtung

Uber Zeitmangel berichteten.

Die hier vorgestellte MaRnahme ist als einmalige Beratung vorgesehen, wie es in den
meisten Studien berichtet wurde. Die SKIN-Intervention von Phillips und Kolleg:innen
(2012; 2021) besteht als einzige aus zwei Teilen und Colon et al. (2009) verfolgten mit
ihrem intensiven Community Outreach einen anderen Ansatz. Colon und Kolleg:innen
(20009) illustrierten jedoch die Bedeutung von Beziehungsarbeit und aktivem Outreach,
indem sie mit ihrer Studie bestatigten, dass das Aufnahmepotential durch regelmagige

Kontakte mit Klient:innen und dem Adressieren von individuellen Problemen beim
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Safer-Use gesteigert werden kann. Der personliche Kontakt, die individuelle Beratung,
das Vertrauen in, und die Kompetenz der Berater:innen sind wichtige Faktoren, die
die Beratungssituation beeinflussen konnen. Dies wurde auch in den Ergebnissen die-
ser Arbeit ersichtlich, und bietet somit ein weiteres Rationale fir die Entwicklung von
malgeschneiderten Interventionen, die die Perspektiven und Bedirfnisse der Kii-

ent:innen und Anwender:innen, sowie den lokalen Kontext bertcksichtigen.

Eine individuelle Beratung, die die Ziele und Prioritaten der Klient:innen bertcksichtigt,
hat das Potential die Motivation fur die Aufnahme von Safer-Use-Praktiken zu stei-
gern, wie Bertrand et al. (2015) ebenfalls in ihrer Studie zeigen konnten. Die theoreti-
schen Modelle, auf denen die im Rapid Review identifizierten Interventionen basieren,
enthalten &hnliche Elemente, die die Motivation, die F&higkeiten und die Mdglichkeiten

der Klient:innen erh6hen sollen.

Das Behaviour Change Wheel (BCW) von Michie et al. (2011) ist ein etabliertes Mo-
dell, das einen guten Rahmen flir eine potenzielle Intervention bietet, da die Kompo-
nenten flexibel auf den Interventionskontext angepasst werden konnen. Flexibilitat ist
eine wichtige Komponente, da Einrichtungen mit Harm-Reduction-Angeboten oftmals
auf mehreren Ebenen agieren, um die Zielgruppe der PWID zu erreichen. Das heil3t,
Risiko-Reduktions-Botschaften werden in verschiedenen Kontexten durch verschie-
dene Berufsgruppen kommuniziert. Die REACT (Kesten et al., 2023) und die ITSESI
(Roux et al., 2016) Interventionen veranschaulichen gut, wie eine Intervention fur ver-
schiedene Bereiche angepasst werden kann. Ihr pragmatischer Zugang zu Beratung
hat das Potenzial, mehr Menschen zu erreichen, die von diesen Interventionen profi-
tieren konnen, und férdert mitunter die Expertise der Anwender:innen, nicht nur durch
die Schulung der Anwender:innen, sondern auch durch den offenen Austausch mit

den Klient:innen Uber deren Injektionspraktiken.

Wie in der Interventionsentwicklung der REACT (Kesten et al., 2023) und MONO-Rub
(Mezaache et al., 2021) Interventionen, wurde das BCW zur Entwicklung der, in dieser
Arbeit prasentierten Intervention herangezogen. Das BCW wurde bewusst gewahlt,
da es den Entwicklungsprozess transparent und koharent darstellt (Reid et al., 2022).
Aufgrund der Abundanz der Maflinahmen, die mit diesem evidenzbasiertem Modell

entwickelt wurden, lasst sich die beratungsorientierte Intervention mit anderen
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vergleichen und lasst sich somit gut in den aktuellen Forschungskontext integrieren.
Im Vergleich zur REACT-Intervention von Kesten et al. (2023) beinhaltet sie &hnliche
Interventionsfunktionen und Verhaltensanderungstechniken. Die hier vorgestellte
MalRnahme unterscheidet sich jedoch im Wesentlichen darin, dass sie Problemlo-
sungs- und Handlungsplanungstechniken beinhaltet. Dies wurde durch die SKIN und
AERLI/ITSESI-Interventionen und jene von Colon et al. (2009) inspiriert, die ein As-
sessment-Element beinhalten, wo aktuelle Problemlagen der Klient:innen bearbeitet
werden. In der SKIN-Intervention werden ebenfalls individuelle Ziele mit den Teilneh-

mer:innen vereinbart, und in einer zweiten (Booster)-Einheit evaluiert.

Die Auswahl der einzelnen Interventionskomponenten ist von Kesten et al. (2023) in
ihrer Publikation im Detail beschrieben, hingegen zu Mezaache et al. (2021), die eben-
falls die Interventionsfunktionen von Befahigung, Edukation und Training fur ihre Maf3-
nahme (MONO-Rub) nutzten. Der Einsatz &hnlicher oder verschiedener Interventions-
funktionen konnte zur Erforschung der Wirkmechanismen komplexer Interventionen
herangezogen werden, und einen wesentlichen Beitrag zur Entwicklung effektiver
MalRnahmen in diesem Bereich leisten. Weiters kdnnten Mal3nahmen, die mittels des
BCW entwickelt wurden, einen einfacheren Zugang zu Evaluierung und/oder Adaptie-
rung bieten, da alle Entscheidungen nachvollziehbar dargelegt, und mit der verfugba-

ren Evidenz untermauert sind (Michie et al., 2014).

Das COM-B Modell des BCW bildet die theoretische Basis, die den gewtunschten Ver-
haltensanderungen zugrunde liegt. Fahigkeiten (capability), Mdglichkeiten (opportu-
nity) und Motivation sollen hier, wie im Ergebnisteil auf Seite 90 beschrieben, zur Ver-
haltensanderung beitragen. Motivation bzw. die Steuerung von Motivation, ist bis auf
die edukative Mal3nahme von Bertrand et al. (2015), welche als KontrollmaRnahme in
ihrem RCT diente, und die MalBhahme aus der Studie von lvan et al. (2016), die keine
zugrundeliegenden Theorien beschreibt, ein wesentliches Element der im Rapid Re-
view identifizierten Interventionen. Der Beeinflussung der Motivation wird in den dbri-

gen Interventionen eine wesentliche Funktion fir deren Wirkung zugeordnet.

Die beratungsorientierte Intervention beruht auf den Grundannahmen des COM-B Mo-
dells von Michie et al. (2011) und utilisiert ebenfalls Elemente aus dem Motivational
Interviewing (MI), bzw. der Motivierenden Gesprachsfihrung im Deutschen, von Miller
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& Rollnick (2015). Die Grundhaltungen von Partnerschaftlichkeit zwischen Klient:in-
nen und Berater:innen, Akzeptanz, welche durch eine bedingungsfreie Wertschét-
zung, Wirdigung, Empathie und Unterstiitzung der Autonomie gekennzeichnet ist,
werden in der beratungsorientierten Intervention bertcksichtigt. Der Ausdruck von Mit-
gefuhl wird in der Malsnahme durch die Ergrindung und Priorisierung der Bedirfnisse
und die Forderung des Wohlbefindens der Klient:innen gezeigt. Die Grundhaltung der
Evokation ermachtigt Klient:innen, bestehende Ressourcen, die fur die Verhaltensan-
derung bendtigt werden, zu entdecken (Miller & Rollnick, 2015). Diese vier Grundhal-
tungen von Kooperation, Akzeptanz, Evokation und Mitgefihl werden von der Malf3-
nahme gut mittels den Verhaltensanderungstechniken der Problemlésung und der
Handlungsplanung umgesetzt. Die Rahmenbedingungen der wertfreien Kommunika-
tion und der Fokus auf die Prioritdten der Klient:innen unterstiitzen dies ebenfalls und

die Harm-Reduction-Prinzipien (siehe Modell auf Seite 10) werden hier bertcksichtigt.

Problemlésung und Handlungsplanung sind zentrale Elemente der Intervention, die
die intrinsische Motivation erhohen und die Ambivalenz beziglich der Verhaltensén-
derung verringern sollen. Diese beiden Elemente kdnnen mit den zwei Phasen von Ml
verglichen werden. Die Problemlésung soll sowohl reale Barrieren zu Safer-Use-Prak-
tiken explorieren, als auch Ambivalenzen beztiglich der notwendigen Verdnderungen
klaren. Die Handlungsplanung soll ebenfalls nicht nur umsetzbare Lésungen bieten,
sondern einen Schritt hin zur Selbstverpflichtung und zur zukinftigen Ausfuhrung von

Handlungen setzen.

MI ist bereits ein etablierter Ansatz im Suchthilfebereich und wurde in mehreren Stu-
dien untersucht und als effektiv eingeschatzt (Smedslund et al., 2011). Zur selben
Schlussfolgerung kamen ebenfalls Bertrand et al. (2015) in ihrem RCT zu Risikoprak-
tiken beim IV Konsum. Obwohl diese Studie nicht ausschlie3lich Hygienepraktiken zur
Pravention von bakteriellen Infektionen untersuchte, wurde sie jedoch trotzdem in die
Evidenzsynthese des Rapid Reviews eingeschlossen, um den Effekt von Ml im &hnli-
chen Setting bei derselben Zielgruppe zu explorieren.

Die Verbesserung von Hygienepraktiken bzw. die Reduktion von Risikoverhalten
konnte im Rapid Review auch in allen Interventionen, aufRer der Studie zur REACT-
Intervention (Kesten et al., 2023), bestétigt werden. Die REACT-Intervention wurde
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erst kurzlich entwickelt und daher noch in keinem experimentellen oder quasi-experi-
mentellen Design getestet. Jedoch werden in der Publikation von Kesten et al. (2023)
eine erhohte Reflexionsfahigkeit beziglich Risikopraktiken, sowie Akzeptanz, March-
barkeit und Umsetzbarkeit berichtet, welche gute Voraussetzungen fur eine effektive

Intervention bieten kénnten (Turner et al., 2019).

Wie effektiv bzw. wirksam eine Maflinahme ist, kann unter anderem experimentell ge-
testet werden. Die AERLI/ITSESI und SKIN-Interventionen wurden mit verschiedenen
Ansatzen getestet und berichteten die meisten positiven Resultate. Die Stichproben
der Studien waren grof3 und die Umsetzung der Interventionen aufwandig. Fur die
beratungsorientierte Intervention wurde aufgrund des Settings, in dem diese einge-
setzt werden soll, ein niederschwelliger Ansatz gewahlt, &hnlich den Interventionen
von Colon et al. (2009), lvan et al. (2016) und Kesten et al. (2023). Das bedeutet, dass
die Intervention einfach in den taglichen Arbeitsalltag integrierbar und spontan an-

wendbar sein sollte.

Die moglichen Outcomes der beratungsorientierten MalRnahme wurden anhand der
Ergebnisse aus den lokal erhobenen qualitativen Daten und den Wirkungen der im
Rapid Review untersuchten Studien modelliert. Vier gut veranderbare Hygieneprakti-
ken, die zur Pravention von bakteriellen Infektionen beitragen, konnten aus der Evi-
denzsynthese des Rapid Reviews identifiziert werden. Diese umfassen die Vorberei-
tung einer sauberen Praparationsflache, korrekte Hande- und Hautreinigung, die Ver-
wendung von sterilem Injektionsmaterialien und die korrekte Versorgung der Einstich-

stelle nach der Injektion.

Das Outcome der korrekten Verwendung von Hygienematerialien wurde hinzugefugt,
da aus den qualitativen Daten hervorging, dass Klient:innen haufig Hygienemateria-
lien, wie zum Beispiel Alkohol-Tupfer, fur andere Zwecke verwendeten, anstatt der
Desinfektion der Einstichstelle. Dieses Phanomen wird auch in anderen Studien be-
richtet (Harris et al., 2020). Die Erkennung von Risiken ist ein weiteres erwinschtes
Outcome. Aus den qualitativen Erhebungen ging hervor, dass Klient:innen haufig ein
oberflachliches Wissen zu Hygiene und der Pravention von bakteriellen Infektionen
zeigten. Dies geht einher, mit den in anderen Studien prasentierten Daten (Kesten et
al., 2023; Westafer et al., 2024; Hrycko et al., 2022). Deshalb soll in der
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beratungsorientierten Intervention mittels der Vermittlung von Informationen tGber ge-
sundheitliche Konsequenzen und dem Angebot von Umgebungsreizen ein Risikobe-

wusstsein zur Thematik geschaffen werden.

Aus den gqualitativen Daten wurde das Bedurfnis fur einfache, zielgerichtete Informa-
tionen durch die Mitarbeiter:innen identifiziert. Der Einsatz von visuellen Flashcards,
wie in der REACT-Intervention, sollte diesen Prozess in der im Rahmen dieser Arbeit
entwickelten Intervention, unterstiitzen. Colon et al. (2009) und Ivan et al. (2016) ver-
wendeten ebenfalls einfache visuelle Hilfen in Form von Postern, die den Wissens-
transfer unterstitzten und als hilfreich betrachtet wurden. Aufforderungen bzw. Um-
gebungsreize wurden auch in der REACT-Intervention verwendet. Dies gestaltete sich
in Form von speziell fur die Intervention entwickelten Foldern zur Thematik und der
Ausgabe von Safer-Use-Materialien, wie Handedesinfektionsmittel und sterilem Was-
ser. Fur die beratungsorientierte Intervention wird ein Umgebungsreiz in Form eines
Stickers, das die Aufforderung bzw. Erinnerung zur Anwendung von Hygienepraktiken
geben soll, geplant. Dies soll weiters das Bewusstsein beziglich der Anwendung von
praventiven Hygienepraktiken fordern, bis Klient:innen eine passende Routine etab-
liert haben, die diese integriert. Dies sollte jedoch nur angeboten werden, wenn die
Person ein Defizit hinsichtlich des Bewusstseins zu den Risiken und praventiven Mal3-
nahmen &uRRert. Somit soll auf die Autonomie und Wirde der Klient:innen geachtet

werden.

Die Ausgabe von Materialien ist Bestandteil eines Grol3teils der im Rapid Review iden-
tifizierten Publikationen und bildet Teil der Training-Komponente der beratungsorien-
tierten Intervention. Hier werden anhand der zur Verfiigung stehenden Materialen so-
wohl Anleitungen zum korrekten Gebrauch gegeben, als auch die Moglichkeit der

Ubung oder Probe der Verwendung der Materialien.

Diese Elemente bilden mit der Problemlésung und Handlungsplanung die Interven-
tionsfunktion der Befahigung. Mit dem Hinzufiigen von Objekten, wie neuen Hygiene-
materialien und der Umstrukturierung des physischen Umfelds, soll die Umsetzbarkeit
von Hygienepraktiken erhéht werden. Wie in den Interventionen von Colon et al.
(2009), MONO-Rub, SKIN und REACT werden Klient:innen ebenfalls dazu ermutigt,

neue Materialien zu erproben. Dieses Element der beratungsorientierten Intervention
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ist bedeutsam, um Klient:innen fir Gesprache bezliglich Safer-Use zu interessieren,
und Rickmeldungen bezlglich Safer-Use-Praktiken und Materialien zu erhalten. In
den AERLI/ITSESI und SKIN-Interventionen waren die Beobachtung und Beurteilung
von Hygienepraktiken der Klient:innen substanzieller Teil der Intervention. Dies ist fur
die entwickelte beratungsorientierte Intervention nicht der Fall, da die lokalen Daten
auf eine gewisse Angst und Scham hinsichtlich des Themas des IV Konsums hindeu-
ten und derzeit ebenfalls keine rechtliche Grundlage fiir den observierten Konsum in
den 0Osterreichischen Suchthilfeeinrichtungen besteht. Das heil3t, dass ein solches
Element zwar im Einzelfall, wenn die Person es winscht, hilfreich sein kann, jedoch
keinen verpflichtenden Bestandteil der Intervention bildet. Das Ziel der MaRnahme ist
viel mehr, den Dialog bezuglich des IV Konsums und den Risiken, sowie die préaven-
tiven Mal3nahmen, die Komplikationen verringern, oder verhindern kdnnen, zu ermdg-
lichen. Klient:innen sollen hier selbst benennen, welche Hirden sie hinsichtlich Safer-
Use-Praktiken erleben, und werden dabei unterstitzt, Strategien zur Bewaltigung zu

erarbeiten.

Fur die Messung von Outcomes konnten Befragungen, Interviews, Beobachtungen
oder speziell entwickelte Beurteilungsinstrumente, wie zum Beispiel die ,Bacterial In-
fections Risk Scale (BIRSI)“ von Phillips & Stein (2010), die dokumentiert, welche Sa-
fer-Use-Praktiken Klient:innen anwenden, eingesetzt werden. Befragungen mittels ei-
gens fur die Studie entwickelten Fragebdgen oder Umfragen und strukturierte Inter-
views wurden in den meisten der im Rapid Review untersuchten Studien berichtet.
Die SKIN (Phillips et al., 2012) und MONO-Rub (Meezache et al., 2021) Studien be-
inhaltenten neben anderen Methoden eine offene Beobachtung der erlernten Prakti-
ken. Fokusgruppen wurden von Roux et al. (2021) und Meezache et al. (2021) einge-
setzt, um die Akzeptanz der ITSESI und MONO-Rub Interventionen zu messen. Ne-
ben den Outcome-Messungen ist es durchaus denkbar, die Outputs der beratungsori-
entierten Intervention zu evaluieren. Dies kénnte ahnlich wie in den genannten Studien
mittels Befragungen oder Interviews durchgefiihrt werden. Akzeptanz und Umsetzbar-
keit bzw. Machbarkeit sind hier wesentliche Faktoren, die untersucht werden sollten.
Diese Daten kdnnten mit qualitativen, sowie quantitativen Methoden erhoben werden
(Sekhon et al., 2022).
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Alle Interventionsaktivitdten und deren Outputs sollten die Outcomes der erfolgreichen
Erkennung von Risiken und der erfolgreichen Anwendung von Hygienepraktiken er-
wirken, welche in weiterer Folge die Selbstwirksamkeit der Interventionsempfanger

als einen der Impacts steigern sollte.

Das Konzept von Selbstwirksamkeit, das urspringlich von Albert Bandura im Jahr
1977 vorgebracht wurde, stipuliert, dass Selbstwirksamkeit eine Voraussetzung fur
eine nachhaltige Verhaltensanderung sei, und dass diese durch verschiedene Aktivi-
taten beeinflusst werden konne. Ziele werden besser erreicht, wenn der Glaube an
die eigene Selbstwirksamkeit starker ist (Bandura, 2004). Sowohl die Vereinfachung
der notwendigen Schritte, um ein bestimmtes Verhalten durchzufthren, als auch die
Unterstitzung und Ermutigung durch die Berater:innen, und die Verhaltensiibung
bzw. -probe kénnen das Gefuhl der Selbstwirksamkeit steigern (Rabani-Bavojdan et
al., 2017).

Vor diesem Hintergrund werden die in der beratungsorientierten Intervention geplan-
ten Aktivitaten ebenfalls unternommen. Klient:innen sollen hier ein Gefiihl von Selbst-
wirksamkeit erlangen, um den Einsatz von Safer-Use-Praktiken positiv zu assoziieren,
deren Motivation diese einzusetzen zu erhéhen, und Angste bezuglich Veranderun-
gen zu reduzieren. Ob die geplante Intervention Wirkungen hinsichtlich der Selbst-
wirksamkeit in Bezug auf Safer-Use-Praktiken zeigt, kdnnte zum Beispiel mit dem
,Harm Reduction Self-Efficacy Questionnaire” von Phillips & Rosenberg (2008) unter-

sucht werden.

Die Impacts der Reduktion in bakteriellen Infektionen und deren Komplikationen sind
ebenfalls messbare Elemente, welche in den Studien zu MONO-Rub, AERLI/ITSESI
und der SKIN-Intervention als Outcomes untersucht wurden. Als ultimatives Ziel der
beratungsorientierten Intervention und da es bis dato keine Zahlen zur Inzidenz der
injektions-bedingten bakteriellen Infektionen bei PWID in Osterreich gibt, ware eine
Untersuchung dieser Thematik von grof3em Interesse. Dies kdnnte zum Beispiel durch
eine einfache Befragung (survey), wie in der Studie von Dahlman et al. (2017) unter-
nommen werden, oder mittels einer Dokumentenanalyse bei niedergelassenen Haus-

arzt:innen oder niederschwelligen Suchthilfeeinrichtungen.
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Die korperliche und psychische Gesundheit konnte mittels dem SF-36 Fragebogen
(Hays et al., 1993), der ebenfalls in Deutscher Sprache zur Verfigung steht, und be-

reits in vielen Studien und medizinischen Feldern eingesetzt wurde, evaluiert werden.

Fur die Eruierung der Lebensqualitat von Menschen, die Substanzen intravends kon-
sumieren, wurde von Hubley et al. (2005) die ,Injection Drug Use Quality of Life scale
(IDUQOL) entwickelt, welche auf die individuellen Gegebenheiten, die die Lebensqua-
litét dieser Zielgruppe beeinflussen, eingeht. Visuelle Reprasentationen der enthalte-
nen Elemente unterstitzen hier die Einschétzung der Befragten zu den erfassten Be-
reichen. In den im Rapid Review enthaltenen Studien wird auf diese Bereiche jedoch

nicht eingegangen.

Die Annahme, dass die negativen Effekte des intravendsen Substanzkonsums, wie
zum Beispiel Stigma, Diskriminierung und Wohnunsicherheit, die Lebensqualitat ne-
gativ beeinflussen, wurde bereits in anderen Studien untersucht. Wie Gesundheit mit
der Lebensqualitdt von PWID interagiert, untersuchten Cheng et al. (2024) in ihrer
Studie zu ,Health Related Qualitiy of Life“. Sie kamen zu dem Erkenntnis, dass Men-
schen mit intravendésem Substanzkonsum eine niedrigere gesundheitsbedingte Le-
bensqualitat aufwiesen und pladieren in ihrer Publikation fur weitere Forschung auf
diesem Gebiet, um vielfaltige Versorgungsmodelle etablieren zu kénnen, die diese

Problematik in den Fokus nehmen.

Welche Elemente der prospektiven beratungsorientierten Intervention evaluiert wer-
den, wirde hier von verschiedenen Faktoren abhangen. Wie im Buch von Funnell &
Rodgers (2011) beschrieben, sind Ressourcen haufig limitiert, und daher sollte eine
Evaluierung gut geplant und der Fokus und das Ziel dieser genau bestimmt werden.
Diese Entscheidungen werden gewohnlicherweise innerhalb eines Projektteams ge-
troffen und kénnen aul3er der Effektivitat einer Intervention, Effizienz-, Theorie- und
Systemperspektiven beinhalten (Skivington et al., 2021). Fir die beratungsorientierte
Intervention wurden in diesem Kapitel lediglich die Moglichkeiten der Messbarkeit vor-
gestellt. Die darin enthaltenen Konzepte kdnnten zur weiteren Theorieentwicklung in

diesem Feld genutzt werden.
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Obwohl die Intervention fir den Einsatz aller beteiligter Berufsgruppen konzipiert ist,
hat sie besondere Bedeutung fur die Berufsgruppe der professionellen Pflege, da
diese den Betroffenen in Situationen begegnen, in denen Klient:innen eventuell auf-
nahmefahiger fur die Inhalte der Mal3nahme sind. Dies waren zum Beispiel Situatio-
nen, wie der Verbandswechsel bei einer bestehenden injektions-assoziierten Kompli-
kation. Wie in vorrangigen Studien (Dunleavy et al., 2019) und ebenfalls in der Daten-
erhebung dieses Forschungsvorhabens hervorging, waren Klient:innen offener fur Ge-
sprache hinsichtlich der Anwendung von Hygienepraktiken, nachdem sie eine nega-
tive Erfahrung mit einer Komplikation erlebt hatten. Eine weitere Situation, die haufig
die Berufsgruppe der Pfleger:innen betrifft, ist die Blutabnahme. Wie Ivan et al. (2016)
in ihrer Studie zeigten, besteht hier ebenfalls die Méglichkeit, Safer-Use-Praktiken zu
besprechen und zu demonstrieren. Aus den qualitativen Daten dieser Arbeit kam her-
vor, dass Mitarbeiter:innen den IV Konsum erst aktiv mit Klient:innen besprachen,
wenn sie sicher waren, dass diese IV konsumierten. Die Mitarbeiter:innen versuchten
damit, Stigma zu vermeiden und die Wirde von Klient:innen zu wahren. Die Blutab-
nahme bietet eine Mdglichkeit, dieses intime Thema aufzugreifen, vor allem, wenn
Pflegepersonen visuelle Anhaltspunkte fur den IV Konsum und mdgliche Komplikati-

onen wahrnehmen.

Ethische Aspekte in Bezug auf die beratungsorientierte Malinahme kénnen anhand
der Harm-Reduction-Prinzipien, die im Kapitel Il. auf Seite 10 in Abbildung 2 darge-
stellt sind, diskutiert werden. Durch die Elemente von Edukation, Training und Befahi-
gung, die vorsehen, dass Klient:innen selbst dariber entscheiden, welche Probleme
und Hurden sie bearbeiten mochten, wird die Autonomie der Betroffenen und ihr Mit-
spracherecht gefordert. Durch die Flexibilitat der verschiedenen Elemente der Mal3-
nahme, wie den variablen Einsatz der Verhaltenséanderungstechniken, werden indivi-
duelle Bedurfnisse adressiert, und durch eine offene Haltung wird die Komplexitat des
Phanomens des intraventsen Substanzkonsums wahrgenommen. Das Aufzeigen
und das Wahrnehmen der realen Gefahren und Schéaden des Substanzkonsums sol-
len durch die Aktivitaten der Mal3nahme erreicht werden. Selbstwirksamkeit, Lebens-
gualitat und Wohlbefinden sollen, wie bereits diskutiert, durch die beratungsorientierte
Intervention als weitreichendere Outcomes bzw. Impacts geférdert, erhéht und ver-
bessert werden. Durch die Grundhaltungen des Motivational-Interviewing-Ansatzes

werden ebenfalls die professionellen Werte von Pflegepersonen eingehalten. Die
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beratungsorientierte Mal3hahme soll den Zugang von Menschen mit intravendsen
Substanzkonsum zur Gesundheitsversorgung fordern und mehr soziale Gerechtigkeit

durch den Abbau von Stigma, erwirken (International Council of Nurses, 2021).

17.Kritische Reflexion und Ausblick

Das in dieser Arbeit beschriebene Projekt wurde lediglich durch eine Person durchge-
fuhrt. Dies bedeutet, dass die jeweiligen Entscheidungen hinsichtlich der Ein- und Aus-
schlusskriterien im Rapid Review, inklusive der Studienbewertungen, bis hin zur Evi-
denzsynthese durch lediglich eine Person getétigt wurden. Einzelne Studien konnten
in anderen Reviews identifiziert werden und es konnte ein grober Abgleich einiger

Einschatzungen stattfinden.

Die Stichproben in den qualitativen Datenerhebungen waren aufgrund von limitierten
Ressourcen relativ klein, und nicht alle Bereiche, in denen die Mitarbeiter:innen der
Sozialarbeit tatig sind, konnten hier erfasst werden. Jedoch wurde mit der Wahl der
Teilnehmer:innen versucht, eine hohe Varietéat an Erfahrungen aus der Praxis zu er-

zielen.

Entscheidungen beziglich des Wirkmodells wurden mit der Projektbetreuung der Uni-
versitat abgestimmt, damit diese nicht vollstandig bei einer Person lagen. Weiters
wurde eine Vielfalt von etablierten und evidenzbasierten Modellen zur Anwendung re-
cherchiert. Das MRC Framework (Craig et al., 2008) und das BCW (Michie et al.,
2014), wurden mitunter gewahlt, da es ausreichend Publikationen zu diesen Modellen
gab, um die Entwicklung zu unterstutzen. Alle Schritte der Entwicklung wurden in die-
ser Arbeit transparent dargelegt, um die Nachvollziehbarkeit und Replizierbarkeit zu
gewahrleisten. Weiters wurde das Projekt mit der ersten Ausarbeitung eines Wirkmo-
dells abgeschlossen, um die Weiterentwicklung im multi-professionellen Kontext als
weiteren Schritt zuzulassen. In diesem nachsten Schritt ware es sinnvoll, die entwi-
ckelte beratungsorientierte Intervention in einem Expert:innen-Plenum zu prasentie-
ren und zu diskutieren, damit besser informierte Entscheidungen, beispielsweise hin-

sichtlich der konkreten Inhalte und Materialien, getroffen werden kénnen.

Machbarkeit und Nachhaltigkeit sind wichtige Aspekte, die bereits bei der Entwicklung

von Interventionen bertcksichtigt werden mussen. Vor allem, da Ressourcen haufig
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limitiert sind, und diese nicht in unrealistische oder aufwandige MalRnahmen, mit ge-

ringer Effektivitat oder wenig Akzeptanz, investiert werden sollten (Turner et al., 2019).

Es ist somit unumgéanglich, relevante Stakeholder in diesen Prozess zu involvieren,
um wesentliche Unsicherheiten, 6konomische Uberlegungen und die Interventions-
verfeinerungen zu diskutieren (Skivington et al., 2021). Ist dieser Schritt komplett,
mussen die spezifischen Interventionsinhalte und Materialien sowie die Schulungs-
materialien und -einheiten fur Mitarbeiter:innen entwickelt werden. Kesten et al. (2023)
veranschaulichen dies in ihrer Studie zur REACT-Intervention, welche die Pilotierung
dieser, im Praxis-Setting beschreibt. In der Studie von Kesten et al. (2023) wurde ein
partizipativer Ansatz verfolgt. Dies geschah durch die Involvierung von Menschen mit

intravendsem Substanzkonsum in die Interventionsentwicklung.

Dieser Ansatz findet sich ebenfalls in anderen, der im Rapid Review identifizierten
Publikationen wieder (Colon et al., 2009; Meezache et al., 2021; Phillips et al., 2012).
In den ITSESI (Roux et al., 2021; Meezache et al., 2018) und MONO-Rub (Meezache
et al., 2021) Interventionen wurden mitunter Peers fir den Einsatz dieser Mal3hahmen
geschult. Aus diesem Grund wurde fir diese Arbeit der Einsatz von Peers erwagt.
Jedoch wurde die Thematik aufgrund der erhobenen Daten, in denen eine gewisse
Ambivalenz hinsichtlich der Einbindung von Peers sichtbar wurde, und aufgrund von
limitierten Ressourcen, nicht néher exploriert. Dies schlief3t jedoch keinesfalls die zu-
kinftige Involvierung von Peers fur die Anwendung der prasentierten beratungsorien-

tierten Intervention aus.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass diese Arbeit die Entwicklung einer
komplexen Intervention, die zum Ziel hat, die Inzidenz und die Auswirkungen von in-
jektions-assoziierten bakteriellen Infektionen in Menschen mit intravenésen Substanz-
konsum zu reduzieren, im Detail dargestellt werden konnte. Diese Arbeit sollte nicht
nur die Interventionsentwicklung exemplarisch darstellen, sondern auch einen Impe-

tus fur die Reflexion von existierenden Ansétzen und Versorgungsmodellen geben.

Die Miteinbeziehung von Betroffenen in die Erstellung von Behandlungskonzepten ist

bedeutsam, wie ebenfalls in diesem Forschungsvorhaben deutlich wurde, da
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Menschen, die von Abhangigkeitserkrankungen betroffen sind, ein grol3es Interesse

daran haben, neue Behandlungswege mitgestalten zu kénnen.

Ein Ansatz, der die Autonomie und die Prioritaten der Betroffenen in den Fokus nimmt,
kénnte eine Mdglichkeit schaffen, diese haufig stigmatisierten und marginalisierten
Menschen besser zu erreichen. Vieles davon wird bereits von denen, die sie unter-
stiitzen, mitgedacht und umgesetzt, was mit den qualitativen Daten aus diesem For-
schungsvorhaben bestétigt werden konnte. Jedoch, um auch gesellschaftlichen und
politischen Zuspruch fir die akzeptanzorientierten Konzepte der Suchthilfe zu erlan-
gen, bendtigt es einer fortlaufenden wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit der
Thematik.

Mit dieser Arbeit wurde versucht, einen weiteren Schritt in Richtung sozialer Gerech-
tigkeit fir Menschen mit Abhangigkeitserkrankungen zu gehen. Vor allem fir jene, die
Substanzen IV konsumieren, und die mit so vielen (Vor-)Urteile kampfen. Uberra-
schend ist, wie sensibel und intim das Thema des IV Konsums ist, und wie schwierig
es ist, dartiber zu sprechen. Die Erfahrungen der Betroffenen und derer, die sie be-
gleiten, sollten wahrgenommen und ernstgenommen werden, so wie es flr andere
Menschen mit chronischen Erkrankungen der Fall ist. Das Recht auf Gesundheit ist
durchaus nicht selbstverstandlich, ist nicht fir alle Menschen gleich, und muss stets

verteidigt und geschitzt werden.
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ANHANG

Beschreibung der inkludierten Datenbanken

Cochrane Library (www.cochranelibrary.com)

Die Cochrane Library ist eine Sammlung von Datenbanken, die qualitativ hochwertige,
unabhéngige Evidenz zur Entscheidungsfindung im Gesundheitswesen. Sie enthalt
die Datenbanken ,Cochrane Database of Systematic Reviews"®, ,Cochrane Register
of Controlled Trials” (CENTRAL), “Cochrane Clinical Answers” und weitere spezielle

Sammlungen zu Gesundheitsthemen.

PubMed (www.pubmed.ncbi.nim.nih.gov)

PubMed ist eine Datenbank mit tber 37 Millionen Titeln und Zusammenfassungen von
biomedizinischer Literatur. Sie enthalt die Komponenten ,MEDLINE®, ,PubMed Cent-
ral (PMC)“ und ,Bookshelf*.

EBSCO Datenbanken (www.ebsco.com)

EBSCO (Elton B. Stephens company) ist eine Such-Schnittschnelle zu mehreren Da-
tenbanken, und beinhaltet folgende Datenbanken:

CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) ist eine kosten-
pflichtige bibliografische Datenbank, die Zugang zu renommierten Quellen flr Literatur
im Bereich der Pflege und anderen Gesundheitsbereichen bietet.

MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online) bietet mehr als
31 Millionen Quellen zu biomedizinischer und naturwissenschaftlicher Literatur.

APA Psyclinfo ist eine Datenbank mit Quellen aus den Verhaltens- und Sozialwissen-
schaften der American Psychological Association (APA).

APA PsycArticles ist eine Datenbank der APA, die Zugang zu Volltext-Artikeln far
den Gegenstand der Psychologie und verwandte Bereiche bietet.

PSYNDEX ist eine Datenbank des Leibniz-Institut fir Psychologie fir den deutschen
Sprachraum fur Publikationen aus dem Bereich der Psychologie. (http://psyndex.de)
SocINDEX ist eine bibliografische Datenbank fur den Bereich der Soziologie.

DACH Information ist eine Datenbank fuir deutschsprachige Volltexte, die eine grol3e

Reihe an Bereiche abdeckt.

Google Scholar (http://scholar.google.com)

Google Scholar ist eine Suchmaschine fur wissenschaftliche Texte.
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Inkludierte Studien 1/4

Autor, Jahr,

Land Stichprobe

Studiendesign,

Intervention,
Kontrolle

Gemessene Outcomes

Qualitat,

Resultate IBI

Colon et al.,
2009,
Vereinigte Staa-
ten

Phillips et al.,
2012,
Vereinigte Staa-
ten

Bertrand et al.,
2015,
Kanada

Quasi-Experi-
mentelles Stu-
diendesign,
PWID (n=37)

RCT,
PWID (n=48)

RCT,
PWID (n=221)

Intervention
mit Hand- und
Hautreini-
gungstechni-
ken,

keine Kontroll-

gruppe

SKIN-Inter-
vention,

AO (Assess-
ment Only)

Motivational
Interviewing,
Edukative In-
tervention (mit
Demonstra-
tion)

= Aufnahmepotential der Praktiken
(mind. 75% der Injektionen)

= Rate der Aufnahme (zwischen 10
und 20%)

= Reduktion der Kontamination der
Materialien

Primary Outcome:
Verbesserung in Haut- und Nadelreini-
gungs-fahigkeiten

Secondary Outcomes:

=  Hochrisiko-Praktiken flir bakteri-
elle Infektionen und HIV

= Anzahl der SC und IM Injektionen

= Vorkommen von bakteriellen In-
fektionen

= Haufigkeit von Drogenkonsum

= Haufigkeit von IV-Konsum

Primary Outcome:
Jedes Risiko-Verhalten beim IV Kon-
sum im letzten Monat

Secondary Outcomes:

Teilen der Spritze

Teilen des Kontainers

Teilen des Filters

Teilen des Wassers
Back-/Front-loading der Spritze
Teilen anderer Utensilien, auller
der Spritze
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Die Pilotstudie kann bestatigen, dass es ein Mittel, 6
Potential fir die Aufnahme neuer Praktiken
gibt, die eine wirksame Reduktion von Konta-

mination von Materialien bestéatigt.

Die Intervention konnte eine Verbesserung Mittel, 8
der Haut- und Nadelreinigungsfahigkeiten in

PWIDs erzielen, sowohl als eine hohere Re-

duktionen in Hochrisiko Injektions-praktiken

und IM Injektionen, mit einer niedrigeren Inzi-

denz von bakteriellen Infektionen nach 6 Mo-

naten im Vergleich mit Assessment Only.

Diese Studie bestéatigt, dass gezielte Inter-
ventionen einen férderlichen Effekt auf die
Hygienepraktiken in dieser Zielgruppe erzie-
len kénnen.

PWIDs berichteten in beiden Gruppen weni-  Hoch, 11
ger haufig riskante Praktiken beim IV Kon-

sum.

Es konnten bessere/nachhaltigere Resultate

bei der MI Gruppe gemessen werden.



Inkludierte Studien 2/4

Autor, Studiendesign, Intervention, Gemessene Outcomes Resultate Qualitat,
Jahr, Land Stichprobe Kontrolle JBI

Roux et al., 2016,

Frankreich

Ivan et al.,
2016,
Australien

Mezaache et al.,

2018,
Frankreich

Quasi-Experi-
mentelles Stu-
diendesign,

PWID (n=271)

Quasi-Experi-
mentelles Stu-
diendesign,
PWID (n=45)

Quasi-Experi-
mentelles Stu-
diendesign,
PWID (n=78)

AERLI-Inter-
vention (di-
rekte Observa-
tion und Bera-
tung),

keine Interven-
tion

Safer-Use Be-
ratung wah-
rend der Blut-
abnahme,
keine Kontrolle

AERLI-Inter-
vention (di-
rekte Observa-
tion und Bera-
tung),

keine Interven-
tion

Primary Outcome:
Unsichere HIV-HCV Ubertragungs-
praktiken (z.B. Teilen von Utensilien)

Secondary Outcome:
Komplikationen an der Einstichstelle
(Abszesse, etc.)

= Handereinigung

= Gebrauch des Stauschlauchs

= Fehlinjektionen

= Kompression, von 1-2 Minuten
nach Injektion

Die 17 Outcomes in den Bereichen
(Hygiene, Utensilien, Drogenprapara-
tion, Injektionstechniken) wurden als
eine von zwei Kategorien eingestuft
(sichere/nicht-sichere Praktiken)

Hygiene: saubere Flache vorbereiten,
Héndereinigung, Hautreinigung, Na-
del-Lecken

Utensilien: Spritze, Kocher, Wasser
Drogenpraparation: den Finger in den
Kocher geben, Mix-Technik, Filtern,
Filter flr spater aufbewahren
Injektionstechniken: Injektionsstelle,
Methode, um Vene zu finden, Anzahl
der Versuche, Stauschlauchentfer-
nung, Flushing, Versorgung der Ein-
stichstelle nach Injektion
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Eine edukative MaRnahme, die direkte Ob-
servation von Injektionstechniken beinhaltet
kann gefahrliche Praktiken, die das Risiko ei-
ner HIV-HCV Ubertragung erhéhen, reduzie-
ren und Komplikationen an der Einstichstelle
durch verbesserte Injektionspraktiken redu-
zieren.

Alle Schlissel-Outcomes konnten signifikant
verbessert werden.

Die Intervention war akzeptabel fur Pati-
ent:innen und Mitarbeiter;innen und konnte
leicht und kosteneffizient in den Klinikalltag
integriert werden.

Positive Effekte konnten bereits nach einma-
liger Intervention verzeichnet werden.
Teilnehmer:innen berichteten ofters eine sau-
bere Préparationsflache vorzubereiten, tfter
Hénde zu saubern, 6fter die Haut zu reinigen,
ofter in die Arme zu injizieren und die Injekti-
onsstelle besser nach der Injektion zu versor-
gen. Eine Reduktion Nadel-Lecken und
Flushing wird berichtet.

Hoch, 9

Mittel, 5

Hoch, 7



Inkludierte Studien 3/4

Autor, Studiendesign, Intervention, Gemessene Outcomes Resultate Qualitat,
Jahr, Land Stichprobe Kontrolle JBI

Stein et al.,

2020,
Vereinigte Staa-
ten

Phillips et al.,
2021,
Vereinigte Staa-
ten

Roux et al.,
2021,
Frankreich,
Holland,
Rumanien,
Bulgarien,
Griechenland,
Portugal,
Kanada

RCT,
PWID (n=252)

RCT,
PWID (n=252)

Mixed Methods
(Quasi-Experi-
mentelles
Studiendesign,
Qualitatives

Studiendesign),

PWID (n=307)

SKIN-Interven-
tion,
Assessment
Only

SKIN-Interven-
tion,
Assessment
Only

ITSESI-Inter-
vention (di-
rekte Observa-
tion und Bera-
tung),

keine Interven-
tion

Reduktion der Besuche in der
Notaufnahme im Jahr nach der
Index-Hospitalisierung.

Die Gesamtanzahl der Hospitali-
sierungen im Jahr nach der In-
dex-Hospitalisierung.

Haufigkeit von SSTI

Haufigkeit der Injektionen
Haufigkeit der Injektionen ohne
Hautreinigung

Relative Haufigkeit der Injektio-
nen ohne Hautreinigung

Reduktion von Nadel-Teilen
Reduktion von Hautabszessen
Akzeptanz der Intervention durch
Anwender (Peers, Sozialarbeiter,
Pflege, etc.)
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Die Intervention wahrend der Hospitalisie-
rung konnte nicht die Besuche in der Notauf-
nahme oder Hospitalisierungen signifikant re-
duzieren.

Es gab etwas Evidenz dazu, dass Besuche in
der Notaufnahme aufgrund von injektionsbe-
dingten Vorfallen reduziert werden konnten.
Die Intervention reduzierte die Anzahl der In-
jektionen ohne Hautreinigung. Es konnte je-
doch kein signifikanter Effekt bei der Reduk-
tion der bakteriellen Infektionen im Vergleich
zur Kontrollgruppe festgestellt werden. Dies
wurde jedoch von den Forscher:innen als be-
deutsam eingestuft, da es insgesamt eine In-
fektion weniger pro Jahr pro Person bedeu-
tet.

Die ITSESI-Intervention konnte wirksam In-
jektions-techniken zur Risiko-Reduktion von
HCV und HIV Transmission verbessern, so-
wie eine Reduktion in Hautabszessen bewir-
ken. Ein positiver Effekt auf die Praxis von
Anwendern konnte in der qualitativen Aus-
wertung verzeichnet werden. Barrieren zur
Implementierung der Intervention waren stark
an den lokalen Kontext gebunden (Ressour-
cen, rechtliche Bedingungen).
Ubertragbarkeit konnte durch den Einsatz in
vier europaischen Landern gezeigt werden.

Hoch, 10

Hoch, 10

QE:
Hoch, 8

QUAL:
Hoch, 9



Inkludierte Studien 4/4

Autor, Studiendesign, Intervention, Gemessene Outcomes Resultate Qualitat,
Jahr, Land Stichprobe Kontrolle JBI

Mezaache et Mixed Methods MONO-RUB- Primary Outcome: Die Intervention erzielte eine hohe Akzeptanz
al., (Quasi-Experi- Intervention Akzeptanz der Intervention und wurde von tber 50% der Teilnehmer auf- M|ttel 5
2021, mentelles (Hande-desin- genommen, die 3-Schritte-Handereinigungs-
Frankreich Studiendesign, fektion), Secondary Outcomes: Technik zeigte ebenfalls gute Compliance. QUAL:
Qualitatives keine Kon- =  Sicherheit und ZweckmaRigkeit Die Intervention bewies sich als sicher, da Hoch, 8
Studiendesign), trolle der Intervention nur wenige unerwiinschte Haut-reaktionen
PWID (n=59) = Analyse von Adverse Events berichtet wurden (2-6%).
Vergleich von Pre- und Post-Interven-  Es gibt Hinweise darauf, dass die Interven-
tions Frequenz von Handehygiene tion die Haufigkeit der Handehygiene erho-
und Komplikationen hen und injektionsbedingte Komplikationen

reduzieren kann.

Kesten et al., Qualitatives Stu- REACT (Bera- = Akzeptanz Die Akzeptanz war hoch bei PWID, sowie Hoch, 10
2023, diendesign, tung und Aus- = Machbarkeit / Umsetzung Anwender:innen und die Machbarkeit der
Vereinigtes K6- PWID (n=13) gabe von Ma- Umsetzung war Grol3teils gegeben. Zeit
nigreich terial), spielte dabei eine Rolle (auch bei der Aus-
keine Kon- wahl der Teilnehmer:innen). Das Interventi-
trolle onsdesign und die Inhalte wurden positiv be-
wertet

Die Interventionsmaterialien wurden gratis im
Internet zur Verfligung gestellt und wurden
bis August 2023 170 mal heruntergeladen.
Die Autoren beflrworten einen pragmati-
schen Ansatz zur weiteren Implementierung.
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Beschreibung der einzelnen Interventionen:

Intervention mit Hand- und Hautreinigungstechniken
(Colon et al., 2009)

Die Intervention fokussiert primar auf die Pravention von viralen Infektionen, verur-
sacht durch Equipment Sharing, jedoch ein Teil der Intervention (Teil 1) beschéftigt
sich mit Hand- und Hauthygiene und versucht Praktiken im Experiment zu modifizie-
ren. Das Ziel der Studie war nicht, die Wirksamkeit der Intervention zu testen, sondern
vielmehr das Potential der Aufnahme neuer Praktiken und das Potential der Reduktion
von Materialien-Kontamination zu testen. Die Studie wurde basierend auf der ,Theory
of Diffusion of Innovations® (Rogers, 2003) entworfen, um die Rate der Aufnahme von
neuen Praktiken zu ermitteln.
Die Intervention bestand aus vier Teilen:
1. Reinigen der Hande und Injektionsstelle mit Handedesinfektionsmittel
2. Direktes tropfen von Wasser aus einer Flasche mit Tropfmesser in den ,Kocher”
(cooker)
3. Aufziehen von Drogen mit einer Vorbereitungsspritze mit Plastiknadel und Nadel-
filter, statt Aufziehen mit der Injektionsspritze
4. Backload-Spulen der Injektionsspritze nach der Injektion mit dem Fluss der Was-
serflasche
Die erste Einheit bestand aus einer 45-minttigen Gruppe zur Orientierung bezuglich
neuer Praktiken und dem Gebrauch des neuen Materials. Teilnehmer erhielten Mate-
rial und die Information, dass Outreach Worker taglich in der Community unterwegs
sind, um Material zu tauschen/zur Verfiigung zu stellen und Fragen zu beantworten.
Posters mit den Anleitungen wurden ebenfalls in den Zonen angebracht, in denen
Menschen gewdhnlicherweise spritzten (shooting galleries, etc.). Die Pilot-Interven-
tion dauerte 16 Wochen. Die ersten 4 Wochen waren fokussiert auf die Angewohnung
der neuen Praktiken und Materialien. Die zweiten 4 Wochen waren fokussiert, die Be-
denken und Probleme bezlglich den Materialien zu adressieren. Die nachsten 8 Wo-
chen fokussierten auf das Adressieren von Einwanden gegen die Intervention, durch
das Hervorheben der Vorteile der neuen Praktiken und der fortlaufenden Versorgung

mit Materialien.
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SKIN-Intervention
(Phillips et al., 2012; Stein et al., 2020; Phillips et al., 2021)

Die SKIN-Intervention ist eine Risk-Reduction Intervention mit dem Ziel, bakterielle
und virale Infektionen zu reduzieren, und basiert auf dem Information-Motivation-Be-
havioral Skills (IBM) Modell von Fisher & Fisher (1992), ein etabliertes theoretisches
Framework, dass bereits erfolgreich in der Pravention von HIV eingesetzt wurde. Das
Modell arbeitet nach der Annahme, dass Risikoverhalten aus einem Mangel von In-
formationen Uber eine bestimmte Krankheit, und die Wege dieser vorzubeugen, nied-
riger Motivation Risikoverhalten zu verandern, und einem Mangel von Fahigkeiten Ri-
siko-Reduktion durchfihren zu kbnnen, besteht. Diese drei Domanen bilden die Kern-
elemente der SKIN Intervention. Motivational-Interviewing-Ansatze (Miller & Rollnick,
2012) wurden zur Anwendung der Intervention verwendet.

Die SKIN-Intervention besteht aus zwei Einheiten, mit vier Wochen Abstand. Die erste
Einheit (60 Minuten) besteht aus psychoedukativen Informationen tber bakterielle In-
fektionen (Hautinfektionen, Abszesse, Endokarditis, etc.) und virale Infektionen (HIV,
HCV), die durch das Injizieren entstehen kénnen, und deren Ursachen und préaventive
Strategien, um diese vorzubeugen und das Risiko zu reduzieren. Durch diesen Tell
der Intervention sollen die Teilnehmer:innen Informationen erhalten, wie sie das Risiko
von Infektionen reduzieren kénnen, und es sollen die bisherigen Annahmen (Mythen)
bezuglich den Risiken adaptiert werden. Danach werden mit den Teilnehmer:innen
die individuellen Injektionsrisikofaktoren fur bakterielle Infektionen (z.B. keine Haut-
desinfektion) und HIV (z.B. Teilen von Spritzen), und ebenfalls die aktuellen Hygie-
nepraktiken der Teilnehmer:innen besprochen. Aufgrund dieser Informationen beur-
teilten Berater:innen den Veranderungsstatus fur das Verhalten der Teilnehmer:innen
und explorieren Barrieren fur Haut- und Nadelhygiene (z.B. Entzug, Craving). Fur die
Risikoanalyse und den Veranderungsplan werden nur die Risikopraktiken, die fur die
einzelnen Teilnehmer:innen relevant sind, besprochen. Eine Entscheidungstabelle
wird fur jedes Risikoverhalten verwendet, um den Teilnehmer:innen dabei zu helfen
die positiven und negativen Aspekte der Verhaltensanderung abzuwdagen. Teilneh-
mer:innen die einen Veranderungswunsch &ufern, dokumentieren dies in einem
,change plan worksheet® in einem ,client workbook®. Zum Abschluss werden Schritt-
fur-Schritt Anweisungen fur Chlor-Reinigung von Nadeln, und Hauthygiene gegeben.

Teilnehmer:innen werden gebeten, nach Beobachtung der Demonstration und
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Anweisungen, die Schritte zu wiederholen bzw. vorzufihren. Werden dabei Fehler ge-
macht, werden die Teilnehmer:innen gebeten diese zu wiederholen, bis sie korrekt
durchgefuihrt werden, um den Informationstransfer zu garantieren. Alle Teilnehmer:in-
nen erhalten ein Hygienekit, damit sie die gelernten Schritte auch durchfiihren kénnen.
Diese Hygienekits bestehen aus Chlor- und Wasser-Kits zur Reinigung von Nadeln
und Injektionsmaterialien, Alkohol-Desinfektionsmittel zur Hautreinigung, Alkohol-
Tupfer, trockene Tupfer (Watte), ,risk reduction workbook® mit der Beschreibung der
Chlor-Reinigung des Injektionsmaterials, Anleitungen fur Hande- und Hauthygiene,
Informationen tUber Zugang zu HIV Testungen und Beratung, Spritzentauschmaoglich-
keiten, Suchthilfeeinrichtungen und Apotheken mit Spritzenkaufmdéglichkeit und an-
dere Gesundheitseinrichtungen.

Die zweite Einheit oder “Booster-Einheit (30 Minuten) findet einen Monat spater mit
der/dem gleichen Berater/in statt. Hier wird der individuelle Risiko-Reduktionsplan
evaluiert, und Fortschritte und Probleme werden besprochen. Risiko-Reduktions-Stra-
tegien, inkl. Haut- und Nadel-Reinigung werden evaluiert, und nicht-geglickte Versu-
che von Risiko-Reduktion werden als Lernerfahrungen besprochen. Teilnehmer:innen
werden unterstitzt neue Ziele zu setzen. Ein Skills-Training bzw. eine Demonstration

wird nicht durchgefihrt.

Motivational Interviewing und edukative Mal3nahme
(Bertrand et al., 2015)

Die Interventionen von Bertrand und Kolleg:innen sind keine, spezifisch zu Hygie-
nepraktiken, jedoch vergleichen sie zwei didaktische Ansatze in einem niederschwel-
ligen Harm Reduction Setting im Rahmen eines RCTs. Das RCT beschreibt gut, dass
beide Interventionen die gewiinschte Wirkung fur diese Zielgruppe zeigen.

MalRnahme mit Motivational Interviewing:

Diese basiert auf den Techniken des Motivational Interviewing Ansatzes von Miller &
Rollnick (2012) und besteht aus einem 30 bis 45 Minuten Gespréach mit Klient:innen
in dem ihre Wiinsche, Bedurfnisse und Griunde fir eine Verhaltensdnderung exploriert
werden. Das Gesprach soll ihre Motivation dies zu tun, starken und ihnen Unterstit-

zung bieten, ihren Veranderungsplan umzusetzen.
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Edukative MaRnahme:

Klient:innen erhalten ein 30 bis 45 Minuten Gespréach mit Simulationen, Demonstration
und Ubungen. Teilnehmer:innen beschreiben inre aktuelle Injektionspraxis. Berater:in-
nen geben Informationen zu den zur Verfligung stehenden Injektionsmaterialien und
verkntpfen diese mit den, von den Teilnehmer:innen beschriebenen aktuellen Prakti-
ken, um risikoreiche Praktiken zu modifizieren bzw. neu zu umrahmen, und sicherere
Injektionstechniken zu etablieren. Sicherere Injektionstechniken werden mittels De-
monstration vermittelt oder anhand eines Folders erklart, falls Teilnehmer:innen sich
nicht wohl mit der Demonstration fuhlen. Der Folder wurde den Teilnehmer:innen am

Ende der Einheit mitgegeben.

AERLI /ITSESI Intervention
(Roux et al., 2016; Mezaache et al., 2018; Roux et al., 2021)

Die AERLI-Intervention (Accompagnement et Education aux Risques Liés a |'Injection
/ Unterstitzung und Aufklarung Uber Risiken im Zusammenhang mit Injektionen) ist
eine edukative MaRnahme, die die direkte Observation von Injektionstechniken bein-
haltet. Sie wurde entwickelt, um gefahrliche Praktiken, die das Risiko einer HIV-HCV
Ubertragung erhéhen, zu reduzieren und Komplikationen an der Einstichstelle durch
verbesserte Injektionspraktiken zu senken. Sie basiert auf der ,self-determination-the-
ory“ von Deci & Ryan (2000), die drei psychologische Bedurfnisse berlcksichtigt: Au-
tonomie, Kompetenz und Bezug bzw. Bezogenheit (autonomy, competence, related-
ness), um Motivation und Wohlbefinden zu steigern. Werden diese Bedurfnisse erfiillt,
kann es zu einer Steigerung der Motivation und des Wohlbefindens kommen. Die In-
tervention besteht aus einer ein-stindigen Einzelberatung, die folgende Komponenten
umfasst:
1. Die direkte Observation der Injektion.
2. Die Analyse der Injektionspraktiken, die Identifizierung von Risiken und die Erkla-
rung von sicherer Injektionspraktiken.
3. Einem edukativen Austausch zwischen Teilnehmer:innen und Mitarbeiter:innen in
Bezug auf die Injektionspraktiken und die Beantwortung von Fragen.
Folgende Themen sind der Fokus der Intervention:
= |dentifikation und Pravention von Injektions-Risikopraktiken

= Hygienepraktiken & Injektionstechniken
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= HIV und HCV Testungen und Behandlungsmaoglichkeiten

= Andere injektionsbedingte Komplikationen

In der Studie konnten die Teilnehmer:innen so viele Interventions-Einheiten in An-
spruch nehmen, wie sie wollten. Durchschnittlich kam es zu 3 Einheiten pro Teilneh-

mer/in.

Die ITSESI-Intervention (Individually Tailored Support and Education for Safer Injec-
tion) ist eine Erweiterung der in Frankreich erfolgreich getesteten AERLI-Intervention.
Die ITSESI-Intervention enthélt die direkte Beobachtung der Injektion von Drogen
durch geschultes Personal (z.B. Peers, Sozialarbeiter, Pflege), was in einigen Landern
(Bulgarien, Griechenland und Rumanien), in dem das Projekt (Eurosider Project)
durchgefuhrt wurde, aus rechtlichen Grinden nicht mdglich war. Daher wurde dieser
Teil fur diese Lander adaptiert, indem entweder die Injektion gefilmt wurde oder die
Teilnehmer:innen den Prozess vorfuhrten, ohne wirklich zu injizieren.

ITSESI ist, wie AERLI eine individuelle, optimierte, maldgeschneiderte Face-to-Face
edukative MalRnahme mit geschultem Personal (field workers) fur PWID, welche Un-
terstitzung bei ihren Injektionspraktiken benétigen. Teilnehmer:innen haben Zugang
zu allen Hygiene- und Injektionsmaterialien, die sie benotigen. Die Intervention wird
folgendermaf3en umgesetzt:

1. Ein Interview, mit festgesetzten Fragen vor der Injektion

2. Direkte Beobachtung der Injektion mit Checkliste, die diese 5 Bereiche abdeckt:
a) vor der Injektionszubereitung (Hygiene von Hande, Haut, Umgebung; Drogen-
praparation); b) direkt vor dem Injizieren (Hautreinigung, Nadel-Lecken, Suche
der Vene); c) Injektion (Injektionsstelle, Versuche, Geschwindigkeit, etc.); d) Er-
folg der Injektion (ja/nein; wenn nein, warum nicht injiziert); ) nach der Injektion
(Versorgung der Einstichstelle und benltztem Injektionsmaterial, Handereini-
gung)

3. Edukativer Austausch bezuglich der Injektionspraktiken: Identifikation von Risiken
und Erklarungen von Safer-Injektion-Techniken mit dem Fokus auf HIV und HCV
Pravention

Die zur Verfugungstellung von Informationen beziglich der Wichtigkeit von HCV Tests
und Behandlungsoptionen. Uberweisung zum HCV Service, wenn Teilnehmer:innen

es wiinschen.
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Safer-Use-Beratung wahrend der Blutabnahme
lvan et al. (2016)

Diese Intervention wird wahrend der Blutabnahme durchgefiihrt, und Klient:innen wer-

den zu Safer-Use-Themen beraten. Die Intervention besteht aus mindlichen, schrift-

lichen oder visuellen Informationen und dem Vorfiihren von Techniken. Auf welchen

theoretischen Hintergrund bzw. Modell sich die Intervention bezieht, wird in dieser

Publikation nicht beschrieben.

Ablauf und Komponenten der Intervention:

Die Vorbereitung auf die Injektion wird beschrieben und vorgefihrt: Handewa-
schen mit Seife und Wasser flir mind. 15 Sekunden, oder Alkohol-Desinfektions-
mittel oder Alko-Pads. Komfortable Position einnehmen, mit dem Arm nach unten
hangend, damit diese leichter zu stechen sind.

Die richtige Anwendung des Stauschlauchs wird vorgefuhrt: Der Druck des
Stauschlauches soll den arteriellen Druck nicht tbersteigen, damit die Durchblu-
tung zur Extremitat nicht beeintrachtigt ist, jedoch fest genug sein, damit die Vene
gestaut ist. Demonstration des Offnens des Stauschlauches und Information, dass
die Droge langsam injiziert werden soll, damit die Venenwand nicht beschadigt wird
und die Droge nicht in das umliegende Gewebe kommit.

Richtige Injektionstechnik wird besprochen: ein Diagramm der Venen der oberen
Extremitaten wird gezeigt und die Position der Vena mediana cubiti wird gezeigt,
und die Information gegeben, dass diese Vene grofRer ist, ndher an der Oberflache
ist, und sich nicht so viel bewegt. Sie ist daher leichter zu treffen und weniger wahr-
scheinlich, dass ein Hamatom entsteht. Andere Optionen und die Notwendigkeit,
Stellen zu rotieren, werden ebenfalls besprochen.

Teilnehmer:innen werden informiert, dass die Einstichstelle im Umkreis von 4-6 cm
mit kreisender Bewegung fur 30 Sekunden gereinigt werden soll, und fur 30 bis 60
Sekunden trocknen sollte.

Wahrend der Blutabnahme zeigen die Berater:iinnen wo die Offnung der Nadel
beim Einstechen (nach oben zeigend) sein soll, und fuhren den 15 bis 30 Grad

Winkel vor und zeigen, wie nach etwas Resistenz, die Nadel in die Vene eintritt.

Die Berater:innen zeigen, wie Druck mit einem Wattebausch oder Gaze fir zwei Mi-

nuten an der Einstichstelle ausgetbt werden soll, nachdem die Nadel entfernt wurde.

Der Arm soll dabei ausgestreckt bleiben.
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Mono-Rub-Intervention
Mezaache et al. (2021)

Die Intervention ist eine Eins-zu-Eins edukative MafRnahme, die aus der zur Verfi-

gung-Stellung von Mono-Rub-Handedesinfektionsmittel und einer Einschulung zum

Gebrauch des Produkts besteht. Sie basiert auf drei der finf Schritte des ,behaviour

change wheel“ (Michie et al., 2011):

1. Enablement (Ermdglichung) durch die Erhdhte Verfugbarkeit von Alkhol-Desinfek-
tionsmittel

2. Education (Edukation) durch Erhdhtes Wissen und Verstandnis Uber Handehygi-
ene

3. Training (Ubung) durch das Lehren angemessener Handedesinfektionstechniken
bzw. - praktiken

Mono-Rub sind kleine Portionen (3,5ml Sackchen mit einfacher Offnung) von Alkohol-

Desinfektionsmittel, die hautschonende Wirkstoffe enthalten. Teilnehmer:innen be-

kommen genug Mono-Rub, um bis zur nachsten Visite fir alle Injektionen versorgt zu

sein.

Es erfolgt eine kurze Eins-zu-Eins Beratung durch ausgebildete Mitarbeiter:innen (So-

zialarbeiter, Pflege, Peers) wo erklart wird, warum der Einsatz von Alkohol-Desinfek-

tionsmittel wichtig ist.

Eine Einschulung in den Gebrauch des Produkts erfolgt ebenfalls. Die 3-Schritte

Hande-Reiben-Technik wird erklart und demonstriert. Die Teilnehmer:innen bekom-

men eine kleine Broschure, die die Anwendung der 3 Schritte-Technik zeigt.

Zuerst wird das Produkt in eine Handflache geschiittet. Die Fingerspitzen der anderen

Hand werden eingetaucht und eingerieben. Die restliche Flussigkeit wird in die andere

Handflache geschuttet und die Fingerspitzen der anderen Hand werden eingetaucht.

Danach werden beide Hande komplett aneinander gerieben, fir mindestens 15 Se-

kunden.
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REACT (REducing bACTerial infections)
Kesten et al. (2023)

Die REACT-Intervention ist eine Eins-zu-Eins edukative MalRnahme, die drei Ziele ver-

folgt:

1.

Die Prioritaten der Klient:innen zu berucksichtigen, indem Verhaltensanderungen,
die die Venen gesiunder fur langer halten, und Schmerzen reduzieren, erzielt wer-
den sollen (z.B. Venen rotieren, Hygiene)

Die Reduktion von strukturellen Barrieren durch die Bereitstellung von Ressour-
cen, die sicheres Injizieren ermoéglichen (z.B. steriles Wasser)

Einen flexiblen Zugang zu Beratung zu schaffen, der auf die Bedurfnisse der Kii-
ent:innen eingeht (z.B. der Einsatz von Flascards, um bestimmte Diskussionen

einzuleiten)

Die REACT-Intervention basiert auf dem COM-B-Modell (capability, opportunity, mo-
tivation-behaviour) des BCW (Michie et al., 2011).

Sechs Interventions-Funktionen des Behaviour Change Wheels werden in den folgen-

den Verhaltensénderungs-Techniken verwendet:

Anleitung, wie das Verhalten ausgefuhrt wird (education, training)
Information Gber Gesundheitsrisiken (persuasion)

Erwartete Reue/erwartetes Bedauern (persuasion)
Aufforderungen/Stichworter (environmental restructuring)

Pros und Cons (environmental restructuring)

Die Umstrukturierung des sozialen Umfelds (enablement)

Die Intervention fokussiert sich auf fUnf Bereiche zur Pravention von bakteriellen In-

fektionen:

1.

a b~ 0N

Schlechte Hande- und Hautreinigung

Die Verwendung von zu viel Acetyl-Saure

Der Gebrauch von nicht-sterilem Wasser

Die Wiederverwendung von Injektionsbesteck

Das Nicht-Rotieren von Injektionsstellen
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Studienbewertungen anhand der JBI-Checklisten:

RCTs (Barker et al., 2023):

Autor(en)

Fragen

Phillips et

1 | Wurde bei der Zuweisung der Teilnehmer zu den Behand-
lungsgruppen eine echte Randomisierung durchgefihrt?

Bertrand et
al. 2015

Stein et al.

Phillips et
al. 2021

2 | Wurde die Zuweisung zu den Behandlungsgruppen ver-
blindet?

3 | Waren die Behandlungsgruppen zu Beginn der Studie ahn-
lich?

4 | Waren die Teilnehmer blind zur Behandlungszuweisung?

)

+l+ |+ |+

5 | War das Personal, das die Behandlung durchfihrte, blind
zur Behandlungszuweisung?

6 | Wurden die Behandlungsgruppen, abgesehen von der ge-
testeten Intervention, identisch behandelt?

7 | Waren die Beurteiler der Wirkungen (outcome- assessors)
blind zur Behandlungszuweisung?

8 | Wurden die Wirkungen (Outcomes) in den Behandlungs-
gruppen auf die gleiche Weise gemessen?

9 | Wurden die Wirkungen auf zuverlassige Weise gemessen?

++ |+ [+

+l+ |+ |+

10| War Follow-Up vollstandig, und wenn nicht, wurden die Un-
terschiede zwischen den Gruppen in Bezug auf ihr Follow-
Up angemessen beschrieben und analysiert?

+ |+ |+ |+ |+

+ [+ [+ |+ |+

11| Wurden die Teilnehmer in den Gruppen analysiert, in die
sie randomisiert wurden?

+

+

12| Wurde eine angemessene statistische Analyse durchge-
fuhrt?

13| War das Studiendesign angemessen und wurden etwa-
ige Abweichungen vom Standard-RCT-Design (individu-
elle Randomisierung, Parallelgruppen) bei der Durch-
fuhrung und Analyse der Studie berlcksichtigt?

Score / Punkte

11

10

10

Einschéatzung der Qualitat

Mittel

Hoch

Hoch

Hoch

(0-6=niedrig; 7-9=mittel; 10-13=hoch)
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Quasi-Experimentelle Studien (Tufanaru et al., 2020):

Autor(en)

Fragen

Mezaache et
Mezaache et
Roux et al.

Colon et al.
Roux et al
Ivan et al.

1| Istin der Studie klar, was die "Ursache" und
was die "Wirkung" ist (d. h. es gibt keine

Verwirrung dariiber, welche Variable zuerst + + + + + +
kommt)?
2 | Waren die Teilnehmer, die an einem Ver- + _ _ _ _ +

gleich teilnahmen, ahnlich?

3 | Wurden die Behandlungsgruppen, abgese-
hen von der getesteten Intervention, iden- + + - + - +
tisch behandelt?

4 | Gab es eine Kontrollgruppe?

- + - - + +
5| Wurden mehrere Messungen der Wirkun-
gen vor und nach der Intervention durchge- + + + + + +
fuhrt?
6 | War Follow-Up vollstandig, und wenn nicht,
wurden die Unterschiede zwischen den + + + + + +

Gruppen in Bezug auf ihr Follow-Up ange-
messen beschrieben und analysiert?
7 | Wurden die Wirkungen (Outcomes) in den
Behandlungsgruppen auf die gleiche - + - - - +
Weise gemessen?
8 | Wurden die Wirkungen auf zuverlassige s
Weise gemessen? ’
9| Wurde eine angemessene statistische

Analyse durchgefihrt? +
Score / Punkte 6 9 5 7 5 9
Einschatzung der Qualitat Mittel | Hoch | Mittel | Hoch | Mittel | Hoch

(0-4=niedrig; 4-6=mittel; 7-9=hoch)
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Qualitative Studien (Lockwood et al., 2015)

Autor(en) $ = f_f
S 5 -
EHEREE:
Fragen g ch §
1 | Sind die angegebene philosophische Perspektive und die For- + + +
schungsmethodik stimmig (kongruent)?
2 | Ist die Forschungsmethodik mit der Forschungsfrage bzw. den For- + + +
schungszielen stimmig (kongruent)?
3 | Sind die Forschungsmethodik und die Erhebungsmethoden stimmig + + +
(kongruent)?
4 | Ist die Forschungsmethodik mit der Darstellung und Analyse der + + +
Daten kongruent?
5 | Sind die Forschungsmethodik und die Interpretation der Ergebnisse + + +
kongruent?
6 | Gibt es eine Aussage, die den Forscher kulturell oder theoretisch s _ +
verortet? )
7 | Wird der Einfluss des Forschers auf die Forschung und umgekehrt s _ +
angesprochen? )
8 | Sind die Teilnehmer und ihre Stimmen (Meinungen, Perspektiven) + + +
angemessen vertreten?
9 | Ist die Forschung nach den geltenden Kriterien ethisch vertretbar,
oder liegt eine ethische Genehmigung durch eine geeignete Stelle + + +
vor?
10| Sind die im Forschungsbericht gezogenen Schlussfolgerungen aus + + +
der Analyse bzw. Interpretation der Daten schliissig?
Score / Punkte 8 8 10
Einschatzung der Qualitat Hoch Hoch Hoch

(0-5=niedgrig; 5-7=mittel; 8-10=hoch)
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Gegenuberstellung der gemessenen Wirkungen der Interventionen 1/2

Wirkung : S q q
Al A

Reduktion von Risiko-Verhalten allgemein +

Sicherheit der Intervention

ZweckmaRigkeit der Intervention

Hauthygiene

Erh6hung der Haufigkeit der Hautreinigung mit Desinfektionsmittel

Handehygiene

Haufigere Handereinigung vor Injektion

Drogenpréaparation

Verbesserte Hygiene bei der Verwendung des Wassers (z.B. nicht Teilen)

Haufigere Verwendung einer Aufziehspritze mit Filter

Reduktion von Front-/Backloading der Spritze

Reduktion von Filter-Teilen

Reduktion von Behélter-Teilen +

Saubere Flache zur Préparation vorbereiten

Technik und Applikation

Reduktion von Spritze-Teilen

Reduktion von Material-Teilen (exkl. Spritze) +

Haufigeres Treffen der Vene

Korrekte Stauung / Verbesserung der Stauung

Verbesserte Versorgung der Einstichstelle Post-Injektion

Reduktion von Nadel-Lecken

Auswabhl einer sichereren Injektionsstelle

Reduktion von booting/flushing

Rotieren der Injektionsstellen
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Gegenuberstellung der gemessenen Wirkungen der Interventionen 2/2

Intervention

Colon et
Bertrand
et al. 2015
Bertrand
et al. 2015
Ivan et al.

Wirkung

Material

Verbesserte Materialreinigung (Spritzen)

Reduktion der Kontamination von Injektionsmaterial
Bakterielle Infektionen

Reduktion von bakteriellen Infektionen

Reduktion der Injektionen

Reduktion von Notaufnahme-Besuchen aufgrund von injektionsbedingten Kompli-
kationen

Akzeptanz der Intervention
PWID / Klient:innen
Anwender

Machbarkeit
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Gegenuberstellung der Limitationen

Intervention

Colon et
Bertrand
et al. 2015
(M1)
Bertrand
et al. 2015
Ivan et al.

Wirkung

Design

Keine Kontrollgruppe

Keine Kontrollgruppe ohne Intervention
Kleine Stichprobe

Keine Modelle/Daten zu Langzeit-Effekten
Datenerhebung erfolgt durch Interventionisten
Keine Verblindung des Assessors
Anwender Training nicht beurteilt
Generalisierbarkeit

Single-Centre

Population

Hoher Lost to Follow-Up

Mogliche Bias

Soziale Erwiinschtheit (social desirability)
Erinnerungseffekt (recall bias)

Hawthorne Effekt
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Gegenuberstellung der Interventionen nach Kontextfaktoren 1/2

schrieben

Colon et al. Bertrand et al. | Bertrand et al.
2009 2015 (M) 2015 (EI) Ivan et al. 2016 MONO-RUB AERLI/ ITSESI SKIN
Primar- Harm Harm Streetwork Apotheke mit
2 Harm Harm . X (2012), Spritzentausch,
= Streetwork, . : versorgungs- Reduction Zent- | Reduction Zent-
= N Reduction Zen- | Reduction Zen- . . . Krankenhaus Hausarzt, Not-
) Konsumraume zentrum mit HIV | rum mit Street- rum und Sprit- .
) tren tren mit Notauf- unter-kunft,
Schwer-punkt work zentausch
nahme Streetwork
" Sozialarbei- Pharmazeutin:
o Outreach-Wor- Sozialarbei- ter:innen, ; e
o . N - o nen, Mitarbei-
= ker, . . Mitarbeiter:in- ter:innen, Pfle- | Arztiinnen, Pfle- . "
) . o Studienteam Studienteam p p Studienteam ter:innen Haus-
= Mitarbeiter:in- nen ger:innen, ger:innen, arzt (Shared
2 nen Peers Psycholog:in- c
are) und Frau-
nen), Peers
enhostel
Fur die Pilot-
2 | Nicht beschrie- | Mind. 15 Stun- Studie basierte
€ ben. den Motivational 3 Stunden Blutabnahme- das Training auf Online-
o Wochentliche Interviewing Schulung bzgl. S 3 Stunden Trai- o dem Indigenous L .
= L 4 Training und : ; Ja, aber nicht in Training mit
' Besprechungen (MI) Training Infomaterial und 2 ning mit dem S Leader
5 ; x Safer-Injektions- der Publikation Harm
zwischen und regelma- Safer-Use- ; ; Forschungs- . Outreach Mo- .
= 0 . X . Techniken-Trai- beschrieben L Reduction Spe-
5 utreach-Wor- RBige Supervi- Equipment nin Pharmazeuten del, Training fir sialisten
S ker und For- sion 9 spateres RCT
= . . .
< scher:innen nicht néher be-

161




Gegenuberstellung der Interventionen nach Kontextfaktoren 2/2

Colon et al. Bertrand et al. | Bertrand et al. Ivan et al.
2009 2015 (MI) 2015 (EI) 2016 SISHIGHRLES | ASRILIE TEIEE)
Einsatz geplant & geplant geplant spontan spontan spontan geplant spontan
spontan
Format GrEuiggeel& Einzel Einzel Einzel Einzel Einzel Einzel Einzel
Dauer in . 45 & . Dauer der Blut- nicht
. Nicht beschrie- 30-45 30-45 : 60 60 & 30 15-40
Minuten ben abnahme beschrieben
. . "Zwel & . . . . Mindestens . .
Einheiten | Wochentliche Eine Eine Eine Eine . Zwei Eine
eine
Kontakte
Reduktion von | Reduktion von
4 neue Safer- Reduktion von | Reduktion von Verbesserun Verbesserun Verbesserun bakteriellen In- | bakteriellen In-
. Use-Praktiken Hoch- Hoch- 9 N 9 9 | fektionen durch | fektionen durch
Ziele " " von Safer-Use- | der Hande-hy- | von Safer-Use-
Zu Risiko- Risiko- Praktiken iene Praktiken Verbesserung Verbesserung
etablieren Praktiken Praktiken 9 der Hygiene- | von Safer-Use-
praktiken Praktiken
Er}Lv;lgc]:k— partizipativ partizipativ partizipativ partizipativ
Information-
Motivational In- Motivation-Be-
Theory of terviewing (Mil- Behaviour Self-Determi- haviour-Skills- Behaviour
Theorien Diffusion of In- ler & Rolgllnick nicht nicht Change Wheel | nation-Theory Model (Fisher | Change Wheel
novations 2012) ' beschrieben beschrieben (Michie et al., (Ryan & Deci, & Fisher, (Michie et al.,
(Rogers, 2003) 2011) 2000) 1992), 2011)
Motivational In-
terviewing
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Gegenuberstellung der Interventionen nach Komponenten & didaktischen Ansatzen

Bertrand Bertrand

Colon et lvan et al. AERLI/
al. 2009 et al. 2015 et al. 2015 ITSESI
Assessment
mundlich
schriftlich

durch Beobachtung
durch Demonstration
der aktuellen Praktiken
von individuellen Risiken
von Wissen

von Motivation

von individuellen Zielen

Zielplanung
Evaluation

Demonstration

von Technik

von Material
Informationsweitergabe
muindlich

schriftlich

visuell (Flash-Cards/Posters)
Bereitstellung

von Info-Material (z.B. Broschiire)

eines Work-Books
von Safer-Use Material
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Gegenuberstellung der Interventionen nach Inhalten

Colon et | Berrand | Bertrand |\ oo o o AERLI/

al. 2009 2016 ITSESI

Bakterielle Infektionen — Ursachen/Risiken

Bakterielle Infektionen - Pravention

Virale Infektionen — Ursachen/Risiken

Virale Infektionen - Pravention

Mythen zu Risiken des Injizierens

Barrieren zu Safer-Use

Hauthygiene

Handehygiene

Material-Reinigung

Injektionstechnik

Position beim Injizieren

Verwendung des Stauschlauchs

Rotieren der Venen

Versorgung der Einstichstelle

Teilen von Injektions-Material

Wiederverwendung von Injektions-Material

Filtern

Wasser

Nadel-Lecken

Alternative Applikation

Ascorbinsaure

Signposting/Weitervermittlung zu

Spritzentausch-Maglichkeiten

Suchthilfeeinrichtungen

anderen Gesundheitseinrichtungen

HIV/HCV Abklarung

Apotheken

** zu Bertrand et al. (2015): Themengebiete sind nicht in der Publikation beschrieben und waren nicht fur alle Teilnehmer:innen gleich
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Interviewleitfaden Problemzentrierte Klient:inneninterviews

Leitfaden fur ein problemzentriertes Interview

Die Entwicklung einer beratungsorientierten Intervention zur Férderung von

Hyagienepraktiken fiir Klient*innen im niederschwelligen Suchthilfebereich.

BegriiBung und House-Keeping (ca. 10 Minuten)

e Aufklirungs- und Informationsgesprich und Unterzeichnung der Einwilligung
e Hinweis auf den Start der Tonbandaufnahme

Gespréchserdffnung (ca. 10-25 Minuten)

Rationale

,,Wie im Informationsgespriach beschrieben, geht es im Projekt darum, MafBinah-

dlilrn;;]:k;lljenngw- men zu entwickel_n, die die Risiken des i_ntravent')sgn (_IV) _Substanzkoqsum re- | soll Fokus ver-
stellung duzieren sollen. Elng solche l\_/IaBnahme ist zum BEprlel d!e'Beratung in Bezug deutlichen
auf Hygienepraktiken, wie Haut- und Héndereinigung.*
Einstiegs- ,,Bitteﬂbesghreiben_ Sie kurz, welche HygienemalRnahmen Sie bei"m v K_onSL_Jm soll aktuelle
frage bzw. gewohnh(_:her_welse anwenden bzw. angev.vendet.hab.en und erzéhlen §|e mir Praxis und
Erzihlauf- bitte, wo Sie diese g_elernt haben, und op Sie be_rellf[s eine Bgratung dafur e_rr_lal— Kontext be-
forderung ten haben und wenn ja, welche Informatlonen Sle liber Hygiene und die Risiken schreiben
und Folgen von bakteriellen Infektionen erhalten haben.*
Verstéandnissicherung und Ruckfragen (ca. 5 Minuten) Rationale
,Danke fiir Thre Erzdhlung.*
e Welche Hygienematerialien haben Sie verwendet?* (z.B. Alko-Tup-
Detail-fra- fer, Desinfektion) soll aktuelle
ngi](?r?t(ifnaldIZr e , Wie fithrten Sie die Handereinigung durch?* (z.B. Seife und Wasser) Praxis und
Erzahlung | ® ,»Wie reinigten Sie Thre Haut vor der Injektion?* Kontext be-
enthalten) | ® »Wie versorgten Sie die Einstichstelle nach der Injektion?* schreiben
e  Wie sauber war die Umgebung, in der Sie konsumiert haben?*
Ad-hoc-Fragen (ca. 10 Minuten) Rationale
»Nachdem Sie Thre Erfahrungen geschildert haben, habe ich noch einige Fragen.*
e _Welche Problematiken oder Hiirden ergeben sich lhrer Meinung
nach in Hinsicht auf Hygienepraktiken beim IV-Konsum?* (z.B. kein
Zugang zu Waschmoglichkeiten)
. e Gibtes [hrer Meinung nach Dinge, die Sie bei der Durchfiihrung von
irgfg:;fgr';;t] Hygienepraktiken verbessern mochten? Bzw. gibt es Dinge, die Sie SSrI]Idpé%zl[jeEe
lung enthal- nO.Ch bepotlgep? . . s . nisse identifi-
ten) e . Sind Sie zufrl.eder.l mlt den Informa.tlonen, die S.1e iiber Hygienemal- Zieren
nahmen und die Risiken von bakteriellen Infektionen bekommen ha-
ben?*
e _Welche Form der Beratung bevorzugen Sie?* (z.B. Einzel-beratung)
e Gibt es Bereiche in der Versorgung, die [hrer Meinung nach verbes-
sert werden konnten?*
Abschluss (ca. 10 Minuten)
e, Vielen Dank fiir Ihre Zeit. Haben Sie noch Fragen, die Sie stellen mochten?*
e Hinweis, dass die Tonbandaufnahme gestoppt wird
e Befindlichkeit abfragen
e Information liber Weiterverarbeitung der Daten und iiber den weiteren Ablauf des Projekts
e Ubergabe der Entschidigung (Hindedesinfektionsmittel und €10,- Sodexo-Gutschein)
e Verabschiedung
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Einwilligungserklarung fur Klient:inneninterviews

Klient*inneninformation und Einwilligungserklarung
zur Teilnahme an einem akademischen Forschungsprojekt

Die Entwicklung einer beratungsorientierten Intervention zur Férderung von
Hyagienepraktiken fiir Klient*innen im niederschwelligen Suchthilfebereich.

Sehr geehrte Klientin, sehr geehrter Klient!

Das Institut fur Pflegewissenschaft der Universitat Wien fiihrt in Zusammenarbeit mit der [Ein-
richtungsname] ein Forschungsprojekt zum Thema Hygienepraktiken beim intravendsen Sub-
stanzkonsum durch. Dieses Forschungsprojekt soll im Rahmen der Masterarbeit von Frau
[Name], Studentin flr Pflegewissenschaft, durchgefiihrt werden. Frau [Name] ist eine diplo-
mierte Gesundheits- und Krankenpflegerin (Fachbereich Psychiatrie) mit mehrjéhriger Erfah-
rung in der Betreuung von Klient*innen mit Sucht- bzw. Abhé&ngigkeitserkrankungen.

Wir laden Sie ein an dem oben genannten Projekt teilzunehmen. Die Aufklarung dartber er-
folgt in einem ausfiihrlichen Gespréch mit Frau [Name].

Ihre Teilnahme an diesem akademischen Forschungsprojekt erfolgt freiwillig und Sie
kénnen jederzeit ohne Angabe von Griinden aus dem Projekt ausscheiden. Die Ableh-
nung der Teilnahme oder ein vorzeitiges Ausscheiden aus diesem Projekt hat keine nach-
teiligen Folgen fUr Ihre Betreuung.

Akademische Forschungsprojekte generieren wichtige Erkenntnisse, die zur Weiterentwick-
lung und Bereicherung der aktuellen Praxis herangezogen werden kdnnen. Voraussetzung fir
die Durchfiihrung solcher Projekte ist jedoch, dass Sie Ihr Einverstandnis zur Teilnahme
schriftlich erkléren. Bitte lesen Sie den folgenden Text als Erganzung zum Informationsge-
spréach sorgfaltig durch und z6gern Sie nicht Fragen zu stellen.

Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserklarung nur:
- wenn Sie Art und Ablauf des Projekts vollstdndig verstanden haben,
- wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und

- wenn Sie sich iiber Thre Rechte als Teilnehmer*in an diesem Projekt im Klaren sind.

Zu diesem akademischen Forschungsprojekt, sowie zur Klient*inneninformation und Einwil-
ligungserklarung wurde von der zustdndigen Ethikkommission eine beftrwortende Stellung-
nahme abgegeben.

1. Was ist der Zweck des Forschungsprojektes?

Zweck dieses Projektes ist es, eine beratungsorientierte Intervention bzw. Malinahme zur For-
derung von Hygienepraktiken zu entwickeln, die auf den neuesten wissenschaftlichen Erkennt-
nissen basiert und in der Praxis gut anwendbar ist. Die Zielgruppe der geplanten Intervention
sind Menschen, die Substanzen intravends konsumieren. Fir die Entwicklung einer beratungs-
orientierten Intervention ist es notwendig die Meinungen und Sichtweisen der Menschen mit-
einzubeziehen, die davon betroffen sind.
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2. Warum werden Sie um Ihre Teilnahme gebeten?

Aufgrund Ihrer Erfahrungen kénnen Sie uns einen Einblick in Ihre Situation geben. Gespréache
daruber, was Sie momentan erleben oder bereits erlebt haben, kdnnen uns helfen, lhre Bedurf-
nisse besser zu verstehen und wahrzunehmen. Ihre Meinungen und Sichtweisen zum Thema
bilden einen wichtigen Bestandteil der Entwicklung neuer Beratungsangebote.

3. Wie sieht die Teilnahme an diesem Forschungsprojekt konkret aus?

Sollten Sie sich dazu entscheiden an diesem Forschungsprojekt teilzunehmen, wird Frau
[Name] mit Ihnen ein einmaliges Gesprach (Interview) von circa einer halben bis einer Stunde
fiihren. Dies wird an einem der Standorte der [Einrichtungsname] stattfinden. Dabei werden
Ihnen einige Fragen zu lhren Erfahrungen zu Hygienepraktiken beim intravendsen Substanz-
konsum gestellt, welche Sie im Laufe des Gesprachs beantworten kénnen. Das Gesprach wird
auf Tonband aufgenommen und anschlielend in eine schriftliche Form Gbertragen.

Als Dankeschdn fur lhre Teilnahme wird lThnen eine Entschédigung in Form eines Handedes-
infektionsmittels und eines 10,- Euro Sodexo-Gutscheines bereitgestellt.

4. Worin liegt der Nutzen dieses Forschungsprojektes?

Es ist nicht zu erwarten, dass Sie aus der Teilnahme des Gesprachs einen direkten Nutzen fir
sich haben. Das, was Sie uns in dem Gesprach mitteilen, tragt jedoch zur Entwicklung einer
Intervention bzw. Malinahme bei, die Menschen, die intravends Substanzen konsumieren dabei
helfen soll, die Risiken des Substanzkonsums zu reduzieren.

5. Worin liegen die Risiken in der Teilnahme?

Die Teilnahme an dem Interview ist grundsatzlich mit keinen Risiken verbunden. Wenn Sie
sich jedoch durch das Gespréach in irgendeiner Form unwohl oder belastet fiihlen, kann ein
Kontakt mit einer unabhéngigen Fachperson (z.B. Psychotherapeut*in) flir Sie organisiert wer-
den.

6. Welche Rechte haben Sie?

Die Teilnahme an diesem Interview ist freiwillig. Sie kénnen jederzeit, auch nach Beginn des
Gesprachs, durch mundliche oder schriftliche Mitteilung an Frau [Name] abbrechen und mis-
sen dafur keine Griinde nennen. Die Ablehnung der Teilnahme oder ein vorzeitiges Ausschei-
den hat keine nachteiligen Folgen fur Sie. Auch nach Abschluss des Interviews haben Sie das
Recht, lhre Daten bei Frau [Name] in mundlicher oder schriftlicher Form zurtickzuziehen, so-
dass die Tonbandaufnahme und die Verschriftlichung geldscht werden. Dies ist jedoch nicht
mehr moglich, sobald lhre Daten ausgewertet werden.

Fur Fragen in Bezug auf lhre Rechte, Datenschutz und Beschwerden in Zusammenhang mit
diesem Projekt, wenden Sie sich bitte an die:

Wiener Pflege-, Patientinnen- und Patientenanwaltschaft (WPPA)
[Telefonnummer]

[E-Mail]

[Adresse]

[Adresse]

7. Was geschieht mit den gesammelten Informationen?

Bei den Daten, die Uber Sie im Rahmen dieses Projekts erhoben und verarbeitet werden, ist
grundsétzlich zu unterscheiden zwischen:
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1) jenen personenbezogenen Daten, anhand derer Sie direkt identifizierbar sind (z.B.
Name und Geburtsdatum) und

2) pseudonymisierten (verschliisselten) personenbezogenen Daten, bei denen alle Infor-
mationen, die direkte Riickschliisse auf Thre Identitdt zulassen, durch einen Code (z. B.
eine Zahl oder einen Decknamen) ersetzt werden. Dies bewirkt, dass die Daten ohne
Hinzuziehung zusitzlicher Informationen und ohne unverhdltnismiBig groBen Auf-
wand nicht mehr Threr Person zugeordnet werden konnen. Tonbandaufnahmen werden
nach Verschriftlichung geloscht und die darin enthaltenen Namen werden pseudonymi-
siert. Der Code bzw. Deckname zur Verschliisselung wird von den verschliisselten Da-
tensitzen streng getrennt aufbewahrt.

Zugang zu lhren nicht verschlisselten Daten unterliegt ausschliellich Frau [Name]. Die Daten
sind gegen unbefugten Zugriff geschiitzt. Beauftragte von inlandischen Gesundheitsbehérden
und jeweils zustandige Ethikkommissionen kdnnen in die nicht verschlisselten Daten Einsicht
nehmen, soweit dies fir die Uberpriifung der ordnungsgemaRen Durchfiihrung des Projekts
notwendig bzw. vorgeschrieben ist. Fir etwaige Publikationen werden nur die verschlisselten
Daten verwendet.

Samtliche Personen, die Zugang zu lhren verschlisselten und nicht verschliisselten Daten
erhalten, unterliegen im Umgang mit den Daten der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)
sowie den osterreichischen Anpassungsvorschriften in der jeweils gultigen Fassung.

Im Rahmen dieses Projekts ist keine Weitergabe von Daten in Lander auBerhalb der EU
vorgesehen.

Sie kdnnen Ihre Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung Ihrer Daten jederzeit widerrufen.
Nach lhrem Widerruf werden keine weiteren Daten mehr Uber Sie erhoben. Die bis zum
Widerruf erhobenen Daten konnen allerdings weiter im Rahmen des Projekts verwendet
werden.

Aufgrund der gesetzlichen VVorgaben haben Sie auRerdem, sofern dies nicht die Durchfiihrung
des Projekts voraussichtlich unméglich macht oder ernsthaft beeintrachtigt, das Recht auf
Einsicht in die Ihre Person betreffenden Daten und die Mdglichkeit der Berichtigung, falls Sie
Fehler feststellen.

Sie haben auch das Recht, bei der Gsterreichischen Datenschutzbehérde eine Beschwerde tiber
den Umgang mit Ihren Daten einzubringen (www.dsb.gv.at).

Die voraussichtliche Dauer des Projekts betragt 1 Jahr. Die Dauer der Speicherung Ihrer Daten

Uber das Ende des Projekts hinaus ist durch Rechtsvorschriften geregelt.

8. Maglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Falls Sie Fragen zum Umgang mit Ihren Daten haben, wenden Sie sich bitte an Frau [Name].
Auf Wunsch wird Sie Frau [Name] auch gerne nach Ende des Projekts auch tiber die Ergebnisse
informieren.

Frau [Vorname, Name]
[Telefonnummer]
[Einrichtungsname]
[Adresse]

[Adresse]
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9. Einwilligungserklirung

Name Klientin/Klient
(Druckbuchstaben): ... s

Geburtsdatum: Code: e

Ich habe dieses Informationsblatt gelesen und verstanden. Alle meine Fragen wurden beantwortet
und ich habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr.

Mit meiner personlich datierten Unterschrift gebe ich hiermit freiwillig mein Einverstandnis, dass
meine Daten gespeichert und ohne direkten Personenbezug fur wissenschaftliche Zwecke
verwendet werden dirfen. Mir ist bekannt, dass zur Uberpriifung der Richtigkeit der
Datenaufzeichnung Beauftragte der zustdndigen Behorden und der Ethikkommission, sowie mit
der Kontrolle der Datenqualitéat beauftragte Personen Einblick in meine personenbezogenen Daten
nehmen dirfen.

Ich weil3, dass ich diese Zustimmungen jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen kann.

Eine Kopie dieser Klient*inneninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Das
Original verbleibt bei Frau [Name].

(Datum, Name und Unterschrift der verantwortlichen Studentin)

(Der/die Klient*in erhalt eine unterschriebene Kopie der Klient*inneninformation und
Einwilligungserklarung, das Original verbleibt bei der Studentin.)
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Interviewleitfaden Problemzentrierte Mitarbeiter:inneninterviews

Leitfaden fur ein problemzentriertes Interview (Mitarbeiter*innen)

Die Entwicklung einer beratungsorientierten Intervention zur Férderung von

Hyagienepraktiken fiir Klient*innen im niederschwelligen Suchthilfebereich.

BegruBung und House-Keeping (ca. 10 Minuten)

e Aufkliarungs- und Informationsgespriach und Unterzeichnung der Einwilligung
e Hinweis auf den Start der Tonbandaufnahme

Gespréachseréffnung (ca. 10-15 Minuten)

Rationale

,»Wie im Informationsgespréach beschrieben, geht es im Projekt darum, MaBnah-

dE:anlrJ:kz:Jenrg- men zu entwickeln, die die Risiken des intravendsen (1V) Substanzkonsum fiir | soll Fokus ver-
stellun Klient*innen reduzieren sollen. Eine solche MalRnahme ist zum Beispiel die Be- deutlichen
g ratung in Bezug auf Hygienepraktiken, wie Haut- und Héndereinigung.
Einstiegs- ,»Bitte beschreiben Sie kurz, in welcher Funktion und welchem Kontext Sie Kli- | soll aktuelle
frage bzw. ent*innen in der Suchthilfeeinrichtung beraten und welche Beratungen und Un- Praxis und
Erzéhlauf- terstutzungen Sie beziiglich Hygiene und Prévention von bakteriellen Infektio- Kontext be-
forderung nen anbieten. schreiben
Verstandnissicherung und Rickfragen (ca. 10 Minuten) Rationale
e Was erschwert oder begiinstigt IThrer Meinung nach die Beratungssi-
tuation? (z.B. Infomaterial, Beziehungsarbeit)
Detail-fra- | ® Welche Beratungstechniken und Materialien verwenden Sie dabei? Il aktuell
gen (falls (z.B. Safer-Use Broschiire, Vorfiihren von Techniken) Slgraii s l:;; de
n'Ch_t, inder | ¢  Gibt es Themen, die Sie in der Beratung hervorheben? (z.B. die Fol- | Kontext be-
Erzéhlung . . 4
enthalten) gen von bakteriellen Infektionen) schreiben
e @Gibt es Dinge, die Sie noch bendtigen wiirden, um Klient*innen zum
Thema beraten zu kénnen? (z.B. Zeitressourcen)
Ad-hoc-Fragen (ca. 10-15 Minuten) Rationale
»Nachdem Sie Thre Erfahrungen zur Beratung von Klient*innen geschildert ha-
ben, habe ich noch einige Fragen zu Hygiene beim IV Konsum generell.
e Was sind Threr Meinung nach héiufige Probleme oder Barrieren, die
Klient*innen daran hindern eine addquate Hygiene beim IV Konsum
_ durchzufithren? (z.B. zu wenig Wissen, kein Zugang zu Material)
_(faIIs n'cht e  Welche forderlichen Faktoren konnen Sie identifizieren? (z.B. Inte- soll Problltlame
in der Erzéh- N L und Bedurf-
lung enthal- resse Neues zu .ernen) ] ] ) o nisse identifi-
ten) e  Welche Bediirfnisse haben Threr Meinung nach Klient*innen in Hin- zieren
sicht auf Hygienepraktiken? (z.B. mehr Beratung zu bakteriellen In-
fektionen)
e Was wiirden sich Threr Meinung nach Klient*innen wiinschen, wenn
es um Hygiene beim IV Konsum geht? (z.B. Materialien)
Abschluss (ca. 10 Minuten)
e, Vielen Dank fiir Thre Zeit. Haben Sie noch Fragen, die Sie stellen mdchten?*
e Hinweis, dass die Tonbandaufnahme gestoppt wird
e Information {iber Weiterverarbeitung der Daten und iiber den weiteren Ablauf des Projekts
e Verabschiedung
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Einwilligungserklarung fur Mitarbeiter:inneninterviews

Mitarbeiter*inneninformation und Einwilligungserklarung
zur Teilnahme an einem akademischen Forschungsprojekt

Die Entwicklung einer beratungsorientierten Intervention zur Férderung von
Hyagienepraktiken fiir Klient*innen im niederschwelligen Suchthilfebereich.

Sehr geehrte Mitarbeiterin, sehr geehrter Mitarbeiter!

Das Institut fur Pflegewissenschaft der Universitat Wien fuhrt in Zusammenarbeit mit der [Ein-
richtungsname] ein Forschungsprojekt zum Thema Hygienepraktiken beim intravendsen Sub-
stanzkonsum durch. Dieses Forschungsprojekt soll im Rahmen der Masterarbeit von Frau
[Name], Studentin fur Pflegewissenschaft, durchgefihrt werden.

Wir laden Sie ein an dem oben genannten Projekt teilzunehmen. Die Aufklarung dartber er-
folgt in einem ausfiihrlichen Gespréch mit Frau [Name].

Ihre Teilnahme an diesem akademischen Forschungsprojekt erfolgt freiwillig und Sie
kénnen jederzeit ohne Angabe von Griinden aus dem Projekt ausscheiden. Die Ableh-
nung der Teilnahme oder ein vorzeitiges Ausscheiden aus diesem Projekt hat keine nach-
teiligen Folgen flr Sie.

Akademische Forschungsprojekte generieren wichtige Erkenntnisse, die zur Weiterentwick-
lung und Bereicherung der aktuellen Praxis beitragen kénnen. VVoraussetzung fur die Durch-
fiihrung solcher Projekte ist jedoch, dass Sie Ihr Einverstandnis zur Teilnahme schriftlich er-
klaren. Bitte lesen Sie den folgenden Text als Erganzung zum Informationsgesprach sorgféltig
durch und z6gern Sie nicht Fragen zu stellen.

Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserklarung nur:
- wenn Sie Art und Ablauf des Projekts vollstdndig verstanden haben,
- wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und
- wenn Sie sich tiber Thre Rechte als Teilnehmer an diesem Projekt im Klaren sind.

Zu diesem akademischen Forschungsprojekt, sowie zur Mitarbeiter*inneninformation und Ein-
willigungserklarung wurde von der zustdndigen Ethikkommission eine beflirwortende Stel-
lungnahme abgegeben.

10. Was ist der Zweck des Forschungsprojektes?

Zweck des Projektes ist es, eine beratungsorientierte Intervention zur Forderung von Hygie-
nepraktiken zu entwickeln, die auf den neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen basiert und
in der Praxis gut anwendbar ist. Die Zielgruppe der geplanten Intervention sind Menschen, die
Substanzen intravends konsumieren. Fir die Entwicklung einer beratungsorientierten Interven-
tion ist es nicht nur notwendig die Meinungen und Perspektiven der Zielgruppe miteinzubezie-
hen, sondern auch die Sichtweisen derer, die in der Versorgung
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und Betreuung dieser Menschen beteiligt sind und bereits im Rahmen ihrer Tatigkeit Beratun-
gen und MalRnahmen zum Thema durchfihren.

11. Warum werden Sie um Ihre Teilnahme gebeten?

Aufgrund lhrer Erfahrungen kénnen Sie uns einen Einblick in Ihren beruflichen Alltag in der
Beratung und Betreuung von Klient*innen im Suchthilfebereich geben. Gespréche daruber,
was Sie momentan erleben oder bereits erlebt haben, kdnnen uns helfen, Probleme in Hinsicht
auf die Hygienepraktiken von Klient*innen, die Substanzen intravends konsumieren, zu iden-
tifizieren und zu benennen, die Bedurfnisse der Zielgruppe aus lhrer Sichtweise besser zu ver-
stehen und wahrzunehmen, sowohl als Ihre eigenen Bedrfnisse in Bezug auf Beratungssitua-
tionen zu explorieren. Ihre Teilnahme soll dabei helfen, die aktuelle Praxis zum Thema im
Kontext der niederschwelligen Suchthilfearbeit zu untersuchen. lhre Erfahrungen bilden einen
wichtigen Bestandteil fur die Entwicklung von Beratungsangeboten.

12. Wie sieht die Teilnahme an diesem Forschungsprojekt konkret aus?

Sollten Sie sich dazu entscheiden an diesem Forschungsprojekt teilzunehmen, wird Frau
[Name] mit Ihnen ein Interview von circa einer halben bis einer Stunde fiihren. Dies wird an
einem der Standorte der [Einrichtungsname] stattfinden. Dabei werden lhnen einige Fragen zu
Ihren Erfahrungen in der Beratung von Klient*innen in Bezug auf Hygienepraktiken gestellt,
welche Sie im Laufe des Gesprachs beantworten kénnen. Das Interview wird auf Tonband
aufgenommen und anschlielRend in eine schriftliche Form bertragen.

13. Worin liegt der Nutzen dieses Forschungsprojektes?

Es ist nicht zu erwarten, dass Sie aus der Teilnahme des Gesprachs einen direkten Nutzen fir
sich haben. Das, was Sie in dem Gesprach mitteilen, tragt jedoch dazu bei, eine beratungsori-
entierte Intervention zu entwickeln, die Menschen, die intravends Substanzen konsumieren da-
bei helfen soll, die Risiken des Drogenkonsums zu reduzieren.

14. Worin liegen die Risiken in der Teilnahme?
Die Teilnahme am Interview ist mit keinen Risiken verbunden.

15. Welche Rechte haben Sie?

Die Teilnahme an diesem Forschungsprojekt ist freiwillig. Sie kdnnen jederzeit, auch nach
Beginn des Interviews, durch mindliche oder schriftliche Mitteilung an Frau [Name] abbre-
chen und missen dafirr keine Grinde nennen. Die Ablehnung der Teilnahme oder ein vorzei-
tiges Ausscheiden hat keine nachteiligen Folgen fiir Sie. Auch nach Abschluss des Interviews
haben Sie das Recht, Ihre Daten bei Frau [Name] in mindlicher oder schriftlicher Form zu-
rickzuziehen, sodass die Tonbandaufnahme und die Verschriftlichung geldscht werden. Dies
ist jedoch nicht mehr méglich, sobald Ihre Daten ausgewertet werden.

16. Was geschieht mit den in diesem Forschungsprojekt gesammelten Informationen?
Bei den Daten, die Uber Sie im Rahmen dieses Projekts erhoben und verarbeitet werden, ist

grundsétzlich zu unterscheiden zwischen:

3) jenen personenbezogenen Daten, anhand derer Sie direkt identifizierbar sind (z.B.
Name und Geburtsdatum) und

4) pseudonymisierten (verschliisselten) personenbezogenen Daten, bei denen alle Infor-
mationen, die direkte Riickschliisse auf Thre Identitdt zulassen, durch einen Code (z. B.
eine Zahl oder einen Decknamen) ersetzt werden. Dies bewirkt, dass die Daten ohne
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Hinzuziehung zusitzlicher Informationen und ohne unverhiltnismifBig groen Auf-
wand nicht mehr Threr Person zugeordnet werden konnen. Der Code bzw. Deckname
zur Verschliisselung wird von den verschliisselten Datensitzen streng getrennt aufbe-
wahrt.

Zugang zu lhren nicht verschlisselten Daten unterliegt ausschliellich Frau [Name]. Die Daten
sind gegen unbefugten Zugriff geschitzt. Beauftragte von inlandischen Gesundheitsbehdrden
und jeweils zustandige Ethikkommissionen kdnnen in die nicht verschlisselten Daten Einsicht
nehmen, soweit dies fiir die Uberpriifung der ordnungsgemaRen Durchfiinrung des Projekts
notwendig bzw. vorgeschrieben ist. Fir etwaige Publikationen werden nur die verschllsselten
Daten verwendet.

Samtliche Personen, die Zugang zu lhren verschlusselten und nicht verschliisselten Daten
erhalten, unterliegen im Umgang mit den Daten der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)
sowie den dsterreichischen Anpassungsvorschriften in der jeweils gultigen Fassung.

Im Rahmen dieses Projekts ist keine Weitergabe von Daten in Lander aufRerhalb der EU
vorgesehen.

Sie kdnnen Ihre Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung Ihrer Daten jederzeit widerrufen.
Nach Ihrem Widerruf werden keine weiteren Daten mehr tber Sie erhoben. Die bis zum
Widerruf erhobenen Daten konnen allerdings weiter im Rahmen des Projekts verwendet
werden.

Aufgrund der gesetzlichen VVorgaben haben Sie auRerdem, sofern dies nicht die Durchfiihrung
des Projekts voraussichtlich unméglich macht oder ernsthaft beeintrachtigt, das Recht auf
Einsicht in die Ihre Person betreffenden Daten und die Mdglichkeit der Berichtigung, falls Sie
Fehler feststellen.

Sie haben auch das Recht, bei der dsterreichischen Datenschutzbehtrde eine Beschwerde tiber
den Umgang mit lhren Daten einzubringen (www.dsb.gv.at).

Die voraussichtliche Dauer des Projekts betragt 1 Jahr. Die Dauer der Speicherung Ihrer Daten

uber das Ende des Projekts hinaus ist durch Rechtsvorschriften geregelt.

17. Moglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen
Fir weitere Fragen im Zusammenhang mit diesem Projekt steht Ihnen Frau [Name] gerne zur
Verfligung.

Frau [Vorname, Name]
[Telefonnummer]
[Einrichtungsname]
[Adresse]

[Adresse]
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18. Einwilligungserklirung

Name Mitarbeiterin/Mitarbeiter
(Druckbuchstaben): Lo

Geburtsdatum: Code: i

Ich habe dieses Informationsblatt gelesen und verstanden. Alle meine Fragen wurden beantwortet
und ich habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr.

Mit meiner personlich datierten Unterschrift gebe ich hiermit freiwillig mein Einverstandnis, dass
meine Daten gespeichert und ohne direkten Personenbezug fur wissenschaftliche Zwecke
verwendet werden dirfen. Mir ist bekannt, dass zur Uberpriifung der Richtigkeit der
Datenaufzeichnung Beauftragte der zustandigen Behorden und der Ethikkommission, sowie mit
der Kontrolle der Datenqualitat beauftragte Personen Einblick in meine personenbezogenen Daten
nehmen dirfen.

Ich weil3, dass ich diese Zustimmungen jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen kann.

Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Das
Original verbleibt bei Frau [Name].

(Datum, Name und Unterschrift der verantwortlichen Studentin)

(Der/die Mitarbeiter*in erhalt eine unterschriebene Kopie der
Mitarbeiter*inneninformation und Einwilligungserklarung, das Original verbleibt bei
der Studentin.)
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Transkriptionsregeln

v

v

<\

Vollstandige und wortliche Transkription mit Belassung von Unvollstandigkeiten
und Wiederholungen

Der Inhalt ist vordergrandig, d.h. ,ah" und ,ahm" wird weggelassen, aul3er es hat
eine Bedeutung fur das Inhaltliche

Dialektfarbungen werden eingedeutscht und echte, nichtibersetzbare Dialektaus-
drucke werden beibehalten und nach Gehor geschrieben

Bei Unklarheiten wird der vermutete Wortlaut mit Fragenzeichen vor- und nachher
in Klammern gesetzt, z.B. (?Wort?)

Bei langeren Pausen wird in Klammer die Dauer der Pause mit einer Zahl einge-
fugt, z.B. (4) bedeutet vier Sekunden

Auffalligkeiten, wie Lachen, auffalliges Rauspern oder Ahnliches wird in spitzen
Klammern angegeben, z.B. >lacht<

Alle anderen nonverbalen Merkmale, die zum inhaltlichen Verstandnis wichtig sind,
werden ebenso in spitzen Klammern angegeben, z.B. >klatscht Hande zusam-
men<

Starke Betonungen von Wértern oder Satzen werden unterstrichen, z.B. naturlich!
Ein Wortabbruch wird mit einem Minus gekennzeichnet, z.B. Wortlau-

Schrift ist ,Times New Roman®, Punkt 12; Zeilenabstand 1,2; Rander 4 links und
2,5 rechts; alle Zeilen sind nummeriert

Die befragte Person ist mit IP (Interviewpartner) gekennzeichnet; die Interviewerin
mit | und die Schrift ist hier kursiv
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Kodierleitfaden Klient:inneninterviews

A: Kontext der Klient:innen

Unter-

Definition

Ankerbeispiel

Kodierregel

kategorie

Haufige Orte, an denen Kli-
ent:innen Drogen IV konsumie-

»Eine Toilette ist auf je-

den Fall nicht hygie-

Merkmale der Orte
und der Situation in

g%t des ren, werden beschrieben, sowie | nisch, ja. Stiegenhduser, | Hinsicht auf die
KONSUMS die Umsténde, in denen die Kli- | ja, auf Baustellen ist es, | Mdglichkeiten der
ent:innen konsumieren, zum glaube ich, am Umsetzung von Hy-
Beispiel, die eigene Wohnung schlimmsten.” (Interview | gienepraktiken wer-
oder mit anderen. 2, 80-81) den kodiert.
Do »Eigentlich bin ich da zu- | Klient:innen be-
Beschr_elbtfile aktuelle W(_)hn_- frieden. Ich habe eine schreiben den Ein-
form Klient:innen, zum Beispiel, . i
dass er/sie wohnungslos ist, in eigene Ecke dafir... Ich | fluss der Wohnform
A2: . ' war sechs Jahre auf der | auf das Konsumver-
einer Notunterkunft oder Ge- . . .
Wohnform meindewohnuna lebt und wie Strale. Jetzt habe ich halten und die Hygi-
. . ung 1eo endlich eine Wohnung enepraktiken.
dies die Hygiene beim IV Kon- p ‘, .
sum beeinflusst gefunden...” (Interview
' 4,114-122)
Bei Materialien, sind Safer-Use »Ich wohne im [Einrich- Kénnen auch von
. o i tungsname]. Ich kann A
A3: Materialien fur den IV Konsum . anderen Klient:innen
: . : immer Tauschen gehen. y
Zugang zu wie z.B. sterile Spritzen, Nadeln, ; o sprechen, d.h. mis-
= ; Das heif3t, es ist immer . .
Materialien SteriCups, Tupfer, Alko-Tupfer, e sen nicht zwingend
. . . .| ein frisches Set da. Alk- | = . .
Wasser, Seife, Desinfektionsmit- . P Uber ihre eigenen
tel gemeint Tupfer sind da.” (Inter- | 10 hisce erzzhlen
g ' view 6, 22-23) '
»Ja, also ich schaue .
. L halt, dass ich vorher, ich | D€ Inter-
A4: Als Waschmaoglichkeit wird ein b ' . - viewpartner:innen
rauche sowieso ein e
Zugang zu Waschbecken, Dusche oder kdnnen auch von
. . Wasser.... Und dann S
Wasch- Bad mit Zugang zu frischem . . anderen Klient:innen
. . muss ich vorher sowieso "
moglich- Wasser bezeichnet. Zugang zu . ) sprechen, d.h. mis-
: . . . irgendwo zu einem . .
keiten anderen Materialien, wie Seife sen nicht zwingend

wird in diesem Fall impliziert.

Waschbecken kom-
men.” (Interview 1, 43-
45)

Uber ihre eigenen
Erlebnisse erzahlen.

B: Aktuelle Praxis der Klient:innen

Unter-

Definition

Ankerbeispiel

Kodierregel

kategorie

B1:

Haut- und
Handehygi-
ene und
Versorgung
der Ein-
stichstelle.

Hier wird beschrieben, wie Men-
schen, die Substanzen konsu-
mieren, Haut- und Handehygi-
ene beim IV Konsum durchftih-
ren. Dies umfasst zum Beispiel
das Handewaschen mit Seife
und Wasser, nur Wasser oder
die Verwendung von Desinfekti-
onsmittel zur Hande- bzw. Haut-
reinigung.

Bei der Hautreinigung ist die
Reinigung der Stelle der Haut
gemeint, wo injiziert wird, d.h.
die ausgewahlte Einstichstelle.
Die Haut-hygiene kann entwe-
der Waschen mit Seife und

»Ja, das geht meistens
leider nicht, weil ich
draufR3en halt, wenn wir
in Stiegenh&ausern oder
so, habe ich meistens
leider nur mein Wasser
dabei. Da wasch ich mir
so >reibt Hande anei-
nander<.... mit Wasser,
die Hande. Wenn ich
natirlich auf einem Klo
bin, so wie hier, ...dann
nattrlich mit Seife und
Desinfektionsmittel.” (In-
terview 2, 12-15)

Beschreibt seine/ihre
eigene Technik und
Zeitpunkte der Han-
dereinigung.

Beschreibt seine/ihre
eigene Technik und
Zeitpunkte der Haut-
reinigung.
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Wasser, Desinfektion, Waschen
nur mit Wasser, Speichel oder
Anderes sein.

Beschreibt den Umgang mit der
Einstichstelle durch die Klient:in-
nen oder anderer nach Injektion
der Substanz, d.h. wie die Blu-
tung nach Entfernung der Nadel
gestoppt wird und wie die Ein-
stichstelle hernach versorgt
wird. Zum Beispiel mit einem
Pflaster.

»,Mit dem Alko-Pad ein-
mal driber.“ (Interview
1,14)

wIch driicke manchmal,
auf die Wunde mit Pa-
pier drauf, damit die
Wunde sich schlief3t.
Also nicht mit dem Alko-
Tupfer driber, das ist
schlecht. Aber eben, wie
gesagt, manchmal lass
ich das auch aus, lei-
der.” (Interview 2, 63-65)

Beschreibt seine/ihre
eigene Technik und
die verwendeten Ma-
terialien.

Bezieht sich auf die Materialien,
die zur Durchftihrung von Hygi-

Kann jegliche Be-
schreibung von Hygi-

B2: . LAlk-Tupfer zu jeder Na- | enematerialien bein-
. ene fur den IV Konsum verwen- . . . ) A
Hygiene- . . del reicht eigentlich, halten, inklusive An-
o det werden, wie zum Beispiel ) L )
Materialien : ; : finde ich.” (Interview 1, merkungen zu den
Seife und Wasser, Desinfekti- 2 .
. : 85) Materialien, die im
onsmittel, saubere Filter, Alko- Spritzentausch er-
Tupfer. haltich sind.
Kodiert die Art von
Informationen, die
Informationen, sind Inhalte hin- | ,Ja. In der Broschlire 3|ne deirnh\?vléelghg??:%?’m
sichtlich Safer-Use, im Speziel- | hier, die ich hier bekom- und von wem dies
len Hygienepraktiken beim IV men habe." (Interview 2, vermittelt wurde. Alle
B3: Konsum. Die Beschreibungen 41) Anmerkunaen hi.n-
Infbrmatio- umfassen, wie, wo und von wem sichtlich de?s Modus
nen Informationen erhalten oder wei- werden kodiert. auch
tergegeben wurden, wie zum ob Klient'innen’selbst
Beispiel aus einer Safer-Use- »~Ja. Einmal abgeschaut Informatibnen o
Broschiire, die vom Berater aus- | halt, und, ist ja nicht so sucht haben oger ob
gehandigt wurde. schwer.” (Interview 1, 20 Berater:innen es pro-
aktiv angeboten ha-
ben.
p >
,.,Handewascher.l ? Das Klient:innen bestati-
ist das schmutzigste gen oder implizieren
Wissen bezuglich Haut- und Kdrperteil vom Men- Wissen hinsichtlich
Handehygiene bezieht sich auf | schen. Natiirlich!” (Inter- Haut- und Handehy-
B4: die Aussagen der Klient:innen view 4, 63-64) iene. Kodiert wer-y
Wiésen hinsichtlich ihrer eigenen Praxis, gen ebenfalls Mei-
Haut- und Erklarungen, warum sie es als ,Oft vergesse ich das. Ir- nunaen und Einstel-
Handehygi- wichtig oder unwichtig ansehen, | gendwie, glaub ich, leg Iunggen diesbeziilich
ene eventuelle Wissensliicken, die ich nicht so hohen Wert |\ .o = en Risi-

durch die Klient:innen ausge-
druckt werden oder durch ihre
Aussagen impliziert werden.

darauf. ...ich weil3, dass
es wichtig ware, aber ir-
gendwie, ...mache ich
das nicht.” (Interview 3,
47-49)

ken mangelnder Hy-
giene wird in B5 ko-
diert.
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Schlechte bzw. unzureichende
Hénde- und Hauthygiene beim
IV Konsum erhoéhen das Risiko
von geféhrlichen Infektionen und
derer Folgen. Bakterielle Infekti-
onen sind die leichten bis le-
bensbedrohlichen Erkrankun-

~Ja, weil es geféhrlich
ist, wenn man’s [die Hy-
giene] nicht macht? (In-
terview 1, 31)

,Ja, das wird Dir in sol-

Klient:innen verknup-
fen die Umsetzung
von Hygienemalf3-
nahmen beim IV
Konsum mit der Re-
duktion von Risiken.
Klient:innen haben
Wissen Uber die Risi-

Risiken des IV Konsums be-
wusst sind.

B5: gen, wie Abszesse oder Endo- che Einrichtungen, wie
Wissen Risi- | karditis, die durch unzu- hier zum Beispiel, kann | ken mangelnder Hy-
ken man- reichende Hygiene beim IV Kon- | man das, mit den Be- giene und bakterielle
gelnder Hy- | sum entstehen kénnen. treuern, kann man das Infektionen und de-
giene und Diese Unterkategorie untersucht | erfahren. Also, man hort | ren Auswirkungen.
bakterielle das Wissen der Klient:innen zu | das eh immer wieder,
Infektionen | diesen Themen. dass man aufpassen

muss, dass es wichtig

ist. Man hort das dann

auch von anderen Sub-

stituierten, die vielleicht

nicht ganz so genau

sind...” (Interview 6,

114-117)

Alle |n]_ekt|ons_bed!ngten_ Risiken, ,Weil, meine Throm- Alle erwéhnten Risi-
. aul3er jene, die mit Hygiene und . .
B6: b : . bose, davon hatte ich ken aufBer Hygiene
: akteriellen Infektionen zu tun ! .
Wissen zu ) L auch keine Ahnung, was | und bakterielle Infek-
. haben, wie zum Beispiel Uber- . L . : o
anderen Ri- . I . . das ist, bis ich im Spital | tionen, die mit der IV
" dosis. Es wird uberprift, ob Kli- ) - T )

siken des IV entinnen sich den allgemeinen | 9€5€SSen bin damit. Applikation in Verbin-
Konsums ; 9 (Interview 2, 140-141) dung stehen.

C: Probleme der Klient:innen

Unter-

Definition

Ankerbeispiel

Kodierregel

kategorie

C1.
Probleme
und Hirden
bei der Hy-
giene

Beschreibt die Griinde, warum
Klient:innen Hygienepraktiken
beim IV Konsum nicht oder nicht
adaquat durchfuhren, bzw.
durchftihren kénnen, wie zum
Beispiel, mangelnde Motivation
oder Zeitdruck.

,Ja, weil es meistens
schnell gehen muss.
Erstens, brauche ich
meinen Schuss jetzt,
und nicht in einer Vier-
telstunde oder in zehn
Minuten.” (Interview 1,
56-57)

Beschreiben eigenen
Hurden und Prob-
leme, kénnen jedoch
auch Uber andere
Klient:innen spre-
chen und Hypothe-
sen dazu aufstellen.

C3:
Erfahrungen
mit Kompli-
kationen

Als Komplikationen werden kor-
perliche Beschwerden (vor allem
bakterielle Infektionen) aufgrund
des IV Konsums definiert, wie
zum Beispiel Abszesse oder En-
dokarditis. Alle Eindrticke und
Meinungen zum Erlebnis mit
Komplikationen werden in dieser
Unterkategorie aufgenommen.

,Das war meine erste
und letzte Phlegmone,
und da habe ich dann
gesagt, ich benutze im-
mer nur noch mehr fri-
sches Besteck. Weil,
wenn das ins Gewebe
geht, und dann, na, puh!
Furchtbar!” (Interview 4,
52-55)

Klient:innen spre-
chen Uber ihre eige-
nen Erfahrungen,
kénnen jedoch auch
die Erfahrungen an-
derer Klient:innen
schildern.
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D: Bedirfnisse der Klient:innen

Unter-

Definition

Ankerbeispiel

Kodierregel

kategorie

D1:
allgemeine
Bediirfnisse
von
Klient:innen

Mit allgemeinen Bedirfnissen
sind die explizit gedulRerten
emotionalen, sozialen, psychi-
schen und physischen individu-
ellen Bedurfnisse der Klient:in-
nen, sowie implizierte Beduirf-
nisse, die sich durch die Aussa-
gen der Klient:innen ergeben.
Dies kann zum Beispiel das Be-
durfnis nach Gemeinschaft oder
Verstandnis sein.

,Das Schlimmste, was
einem passieren kann,
ist, alleine zu sein, un-
verstanden sein. Und
wenn man einfach je-
manden nur mit Medika-
menten zu schwemmt...
so stiirzen Leute ab. Da-
fur finde ich das persoén-
liche Gesprach, auf je-
manden zugehen...
wenn einer keine Hilfe
will, na dann kann man
eh nichts &ndern.” (Inter-
view 6, 354-357)

Werte und Normen
der Klient:innen kén-
nen ebenfalls kodiert
werden. Bedirfnisse
in Hinsicht auf Bera-
tung werden in D2
kodiert.

D2:
Bediirfnisse
der
Klient:innen
Zzu Beratung

Kodiert die Bedurfnisse der Kli-
ent:innen zu Beratung, vor allem
die Form der Beratung. Darunter
versteht man die Art, in der In-
formationen vermittelt werden,
wie zum Beispiel das Eins-zu-
Eins-Gesprach. Die Bedurfnisse
der Klient:innen hinsichtlich des
Beratungssettings und der Bera-
tungssituation werden ebenfalls
erfasst.

»Ich habe das selber ge-
lernt, aber ich habe mich
schon, also, informiert,
durchgelesen, Safer-
Use Biicher gelesen.”
(Interview 3, 64-65)

Klient:innen be-
schreiben, wie sie
beraten werden
mochten, was sie
motiviert sich zu in-
formieren und was
sie von den Bera-
ter:innen als Perso-
nen bendtigen.

Beschreibt die Bediirfnisse der

»,Was ich gut finde, das

= Lo Klient:innen in Hinsicht auf Hygi- | ist das mit dem Hande- Klient:innen be-
Bedirfnisse . . . . : ) .
der enepraktlken beim IV ansum Qe5|nfekt|onsm|ttel. Das | schreiben, was sie
S und was sie noch bendtigen, um | ist vielleicht eine Sache, | verbessern méchten,
Klient:innen . . ! . .
: diese umsetzen zu kénnen, wie | durch das Interview, das | oder was sie noch
zu Hygiene o ; . M s .
zum Beispiel mehr Zugang zu ich verdndern werde. bendtigen wirden.
Waschmadglichkeiten. (Interview 6, 196-197)
Unter genereller Versorgung
Da: wird die Versorgung von Men-
e schen mit Abhangigkeitserkran- Hier wird kodiert,
Bedirfnisse S ; .
kungen im niederschwelligen was in der generellen
der - . . . .
Klient:innen Setting vgrstan_den. Die Versor- ,,Qruckraume wéren ein V_er‘_sorgung fehlt, um
. ’ gung bezieht sich auf Harm Re- | Riesenfortschritt...” (In- die in der Beratung
in der ? : . . X ;
enerellen duction Lelstungen, wie Sprit- terview 1, 77) empfoh!enen Hygie-
g zentauschmoglichkeiten, Bera- nepraktiken umset-
Versorgung

tung, etc. Hier werden die Mei-
nungen zu eventuellen Versor-
gungsliicken exploriert.

zen zu kdnnen.
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Kodierleitfaden Mitarbeiter:inneninterviews

A: Kontext der Beratungen

Unter-

. Definition Ankerbeispiel Kodierregel
kategorie
,Das Tageszentrum ist
halt fur viele Leute ein
gewohnteres Umfeld, Es werden die Orte
Beschreibt den Ort, wo Beratun- | wo sie jeden Tag ein selbst kodiert, sowie
Al: gen stattfinden. Dies kann zum und aus gehen, und die Eindrticke der
Ort der Beispiel ein Beratungszimmer in | deswegen reden Leute Berater:innen zum
Beratung einem Tageszentrum oder ei- dort auch mehr. Bei uns | Effekt auf die Kli-
nem Ambulatorium sein. sind sie oft verschlos- ent:innen und die Be-
sen, und mdchten nicht | ratungssituation.
alles preisgeben.” (Inter-
view 8, 101-104)
Erfasst die Rolle und Funktion, »Ja, und enge Zusam- Kodiert werden Aus-
) . : o . menarbeit mit anderen L
A2: in der Mitarbeiter:innen inner- Berufsaruppen. die wie- | S&9€N; die mit der
Rolle / halb der Einrichtung beraten sgruppen, Rolle oder Funktion
. . ; der einen anderen Zu- =
Funktion und Aspekte, die damit zusam- I zusammenhangen,
d i N . o gang haben. ... esist ja A
er Bera menhéangen, wie zum Beispiel ; ; ; .| wie Fahigkeiten und
p ) . nicht nur eine rein medi- .
ter:innen Blindflecke in der Beratung, auf- inische F “(l Wissen aufgrund des
rund des Berufes zinische Frage.” (Inter- | g«
9 ' view 12, 147-150) :
Beschreibt, wie sich die Bera-
tung zu Hygiene oder Safer-Use . Kodiert wird der Pro-
) . . . »... unsere Gespriache
A3: im Kontakt ergibt oder entwi- Zum Thema Safer-Use zess der Beratung,
Situation ckelt. Dies kann zum Beispiel S ' | nicht die Einflisse.
. ... die sind anlassbezo- . .
der durch Fragen der Klient:innen en eigentlich.” (Inter- Diese werden in den
Beratung entstehen, oder aufgrund einer \gliiew 1% 172_1'73) Kategorien C1, D1
Erfahrung mit einer Komplika- ' und D3 erfasst.
tion.
) . Kodiert die Antwor-
»-.. und die [Peers] wis- ten auf die Frage be-
sen auch viel besser, stiglich der Einbin-
Erfasst die Meinungen der Mitar- | wie wirklich die Situation 9 :
N LY . . dung von Peers in
beiter:innen in Hinsicht auf die jetzt auch auf3erhalb von | .
) S L : L die Beratung, aber
A4: Einbindung von Peers in die Be- | einer Gesundheitsein- : :
e o . ; auch wenn Mitarbei-
Peers ratung. Mdgliche positive und richtung ist, und auf was . .
? - ter:innen Uber den
negative Effekte werden von man wahrscheinlich so :
) o . . .| Informations- und Er-
den Mitarbeiter:innen reflektiert. | als, also in unserer Posi-
. . “ fahrungsaustausch
tion, gar nicht denkt. swischen den Kii-
(Interview 11, 194-197) ent:innen sprechen.
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B: Aktuelle Praxis in der Beratung und der Klient:innen

Unter-

Definition

Ankerbeispiel

Kodierregel

kategorie

B1:
Beratungs-
techniken

Beratungstechniken beinhaltet
alle didaktischen Ansatze, die in
der aktuellen Praxis utilisiert
werden, wie zum Beispiel As-
sessment oder Demonstration.

»Ich zeige bei mir und
male auf, ich mache al-
les Mégliche.” (Interview
8, 194).

Die Art und Weise
wird kodiert, nicht die
Inhalte. Inhalte wer-
den in B3 unter Infor-
mationen kodiert.

B2:
Materialien
zur
Beratung

Beschreibt, welche Beratungs-
materialien zur Verfigung ste-
hen und exploriert, welche die
Mitarbeiter:innen in der Bera-
tung anwenden. Dies umfasst
zum Beispiel Safer-Use-Bro-
schiren oder Poster.

»Ja, ich glaube generell
sind wir gut ausgestat-
tet.” (Interview 13, 353)

Kodiert werden nicht
nur die verschiede-
nen Materialien und
Hilfsmittel, die zur
Beratung eingesetzt
werden, sondern
auch Kommentare zu
den Vor- und Nach-
teilen, oder andere
Besonderheiten, die
mit den Materialien
zusammenhangen.

B3:
Informatio-
nen

Beschreibt, welche Informatio-
nen an Klient:innen als Teil der
Beratungen vermittelt werden,
wie zum Beispiel Informationen
Uber die Risiken von mangeln-
der Hygiene beim IV Konsum.

»Natrlich spricht man

dann schon auch ofter
Uber Abszesse und so,
aber eigentlich sind die
Viren im Vordergrund.*
(Interview 11, 59-60)

Kodiert werden die
Inhalte und Themen
der Informationen,
nicht die Art der Ver-
mittlung.

B4
Form der
Beratung

Mit Form der Beratung ist das
Format gemeint, in dem die In-
formationen vermittelt werden,
das ,wie“ sozusagen, das kon-
nen zum Beispiel das Einzelge-
sprach zwischen dem Klienten
und dem Arzt sein, aber auch

das Safer-Use-Gruppen-Setting.

»Ich finde es quasi ein
besseres Setting im
Eins-zu-Eins mit einem
Klienten zu reden. Auch
wenn er zum Beispiel
dann auch Fragen hat,
die er sich vielleicht vor
anderen nicht stellen
traut, oder glaubt, er hat
das falsch gemacht,
dann ist das Einzel-Set-
ting zwischen mir und
einem Klienten deutlich
geeigneter, als in einer
gréBeren Gruppe.” (In-
terview 10, 65-69)

Kodiert werden nicht
nur die verschiede-
nen Formen bzw.
Formate, sondern
auch Kommentare zu
den Vor- und Nach-
teilen, oder andere
Besonderheiten, die
mit den Formaten
verbunden sind.

B5:
Hygiene-
praktiken
der
Klient:innen

Nennt spezifische Hygieneprak-
tiken, die Klient:innen richtig
oder falsch anwenden, und wel-
che Faktoren im weiteren Sinne
dies eventuell beeinflusst, wie
zum Beispiel das Nicht-Verwen-
den von Alkohol-Tupfern oder
die Verwendung des Alkohol-
Tupfers zur Materialreinigung.

»,Naja, viele desinfizieren
nach dem Stechen, zum
Beispiel.” (Interview 8,
128)

Kodiert die konkreten
Praktiken und nicht
die Griinde, warum
Klient:innen inada-
quate Hygiene
durchfiihren. Diese
werden in C2 kodiert.
Mythen zu Hygiene
werden ebenfalls in
C2 ,Probleme der
Klient:innen bei der
Hygiene* kodiert.
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B6:

Wissen zu
bakteriellen
Infektionen
und
Hygiene-
praktiken

Beschreibt, welches Wissen Kli-
ent:innen zum Thema Hygie-
nepraktiken und bakterielle In-
fektionen und die Risiken ha-
ben, aber auch Unwissen und
Mythen zum Thema IV Konsum,
wie zum Beispiel die Einschat-
zung der Mitarbeiter:innen zum
Wissensstand der Klient:innen
bezuglich den Risiken unzu-
reichender Hygiene beim IV
Konsum.

-, also auf die mégli-
chen Risiken wird im-
mer, das wird immer
propagiert, was passie-
ren kdnnte. Und, das
wissen auch Viele, ...”
(Interview 8, 296-297)

Kodiert die Meinun-
gen der Mitarbei-
ter:innen zum Wis-
sen der Klient:innen,
aber auch konkrete
Aussagen zu
falschem Wissen
bzw. Mythen.

C: Probleme in der Beratung und der Klient:innen

Unter-

Definition

Ankerbeispiel

Kodierregel

kategorie

C1:
Probleme in
der
Beratung

Nennt die Faktoren, die die Be-
ratung von Klient:innen er-
schwert. Diese kénnen personli-
che, aber auch strukturelle oder
organisatorische Faktoren sein,
wie zum Beispiel keine Zeitres-
sourcen fir die Beratung oder
Stigma in Bezug auf IV Konsum

,Vor allem, weil das [IV
Konsumieren] ein inti-
mes Thema ist, und
viele Klient:innen da
nicht so gern, so offen
dartiber reden, ...” (In-
terview 11, 23-24)

Kodiert werden die
Schwierigkeiten in
der Beratung, die die
Interviewparter:innen
nennen, aus ihrer
Sicht und was sie
denken, die Hiirden
von der Klient:innen-
seite sind.

C2:
Probleme
der
Klient:innen
bei der
Hygiene

Beschreibt die Grinde, warum
jemand beim IV Konsum keine
oder unzureichende Hygiene
durchfihrt, wie zum Beispiel Un-
wissen oder erschwerter Zugang
zu Material. Umfasst personliche
und strukturelle Ressourcen und
Moglichkeiten, die Hygieneprak-
tiken negativ beeinflussen.

LAlIso ich kann auf der
Straf3e nicht sauber
konsumieren, also das
geht nicht.” (Interview
13, 232-233)

Kodiert die Erfahrun-
gen und Meinungen
der Mitarbeiter:innen
zu den Problemati-
ken der Klient:innen
Hygiene adaquat
durchflihren zu kon-
nen.

C3:
Erfahrungen
mit Kom-
plikationen

Als Komplikationen werden kor-
perliche Beschwerden (vor allem
bakterielle Infektionen) aufgrund
des IV Konsums definiert, wie
Abszesse oder Endokarditis.

»--- jeder [der Klient:in-
nen] kennt irgendwen,
der schon mal Endokar-
ditis gehabt hat.” (Inter-
view 8, 299)

Kodiert Stellen, wo
die korperlichen
Konsequenzen man-
gelnder Hygie-
nepraktiken genannt
werden, nicht die
psychischen oder
sozialen negativen
Assoziationen mit
dem IV Konsum.
Diese werden in C1
kodiert.
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D: Bedirfnisse der Mitarbeiter:innen und der Klient:innen

Unter-

Definition

Ankerbeispiel

Kodierregel

kategorie

D1:
Bedurfnisse
der Mitar-
beiter:innen
zu Beratung

Beschreibt die Faktoren, die fur
Mitarbeiter:innen die Beratung
erleichtern bzw. ermdglichen.
Dies umfasst personliche und
strukturelle Elemente, wie zum
Beispiel Schulungen zum
Thema Safer-Use flr Mitarbei-
ter:innen, oder mehr Beratungs-
raume.

»... mehr Zeitressourcen
... Und vielleicht auch ei-
nen eigenen Raum.” (In-
terview 11, 33-36)

Kodiert, was Mitar-
beiter:innen fehlt,
oder ihre Situation in
Hinsicht auf Bera-
tung begulnstigen
wiurde.

D2:
Bedurfnisse
der
Klient:innen
zu Beratung

Beschreibt die Bedirfnisse von
Klient:innen in Hinsicht auf Be-
ratung und welche Faktoren die
Beratungssituation begunstigen
kénnen, wie z.B. eine vertrau-
ensvolle Beziehung zwischen
Berater:in und Klient:in.

,und was auf alle Félle
forderlich ist, finde ich,
ist eine Atmosphére zu
schaffen, wo auch dieser
vertrauensvolle Rahmen
gegeben ist.” (Interview
13, 389-390)

Kodiert nicht, wie die
Beratung zustande
kommt oder den Pro-
zess (siehe Katego-
rie A3), sondern was
die Mitarbeiter:innen
glauben, fir die Kli-
ent:.innen wichtig ist.

D3:
Bedirfnisse
der Kli-
ent:innen zu
Hygiene

Beschreibt die Bedurfnisse von
Klient:innen in Hinsicht auf Hy-
giene und was eventuell noch
bendtigt wird, damit sie diese
besser durchfuhren kénnen.
Z.B. mehr Zugang zu Wasch-
moglichkeiten.

»Ja, aber es gibt halt
nicht fir alle dieselbe L6-
sung, ...“ (Interview 11,
185-186)

Kodiert werden die
Meinungen der Mitar-
beiter:innen zu den
Bedurfnissen der Kili-
ent:innen fur die Um-
setzung von Hygi-
ene-Praktiken beim
IV Konsum.

D4:
Bedlirfnisse
der
Klient:innen
in der
generellen
Versorgung

Unter genereller Versorgung
wird die Versorgung von Men-
schen mit Abhangigkeitserkran-
kungen im niederschwelligen
Setting verstanden. Die Versor-
gung bezieht sich auf Harm Re-
duction Leistungen, wie Sprit-
zentauschmoglichkeiten, Bera-
tung, etc. Hier werden die Mei-
nungen zu eventuellen Versor-
gungsliicken exploriert.

LAlso im Offentlichen
Raum, einen Raum da-
far [IV Konsum], der sau-
ber ist, das ist, glaube
ich, nicht vorhanden.*
(Interview 12, 242-243)

Hier wird kodiert,
was in der generellen
Versorgung fehlt, um
die in der Beratung
empfohlenen Hygie-
nepraktiken umset-
zen zu kénnen.
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Verhaltensanderungstechniken (BCTs)

BCTs

Definition

1. Ziele und Planung:

1.2 Probleml6sung

Analyse der Faktoren, die das Verhalten beeinflussen, oder
Aufforderung an die Person, diese zu analysieren, und die
Entwicklung oder Auswahl von Strategien, die die Uberwin-
dung von Hindernissen und/oder die Erh6hung von Erleich-
terungen beinhalten.

1.4 Handlungspla-
nung

Aufforderung der detaillierten Planung der Durchfiihrung des
Verhaltens (muss mindestens einen der Punkte Kontext,
Haufigkeit, Dauer und Intensitat beinhalten). Der Kontext
kann umweltbezogen (physisch oder sozial) oder intern
(physisch, emotional oder kognitiv) sein.

4. Wissen formen:

4.1 Anleitung, wie
das Verhalten
durchgefuhrt wird

Beratung oder Vereinbarung, wie das Verhalten durchge-
fuhrt wird.

5. Natiirliche Konsequenzen

5.1 Information
Uber gesundheitli-
che Konsequen-
zen

Bereitstellung von Informationen (z. B. schriftlich, mindlich,
visuell) Uber die gesundheitlichen Folgen der Durchfiihrung
des Verhaltens.

7. Assoziationen

7.1 Aufforderun-
gen/ Umgebungs-
reize

Einfihren oder Definieren von Umwelt- oder sozialen Rei-
zen, um das Verhalten zu veranlassen oder auszulésen. Die
Aufforderung oder der Hinweis erfolgt normalerweise zum
Zeitpunkt oder am Ort der Durchfiihrung.

8. Wiederholung und Substitution

8.1 Verhaltens-
tbung und -probe

Aufforderung zum Uben oder Einiiben des Verhaltens ein
oder mehrere Male in einem Kontext oder zu einem Zeit-
punkt, zu dem das Verhalten moglicherweise nicht erforder-
lich ist, um die Gewohnheit und die Fahigkeiten zu verbes-
sern.

12. Wegbereiter

12.1 Umstrukturie-
rung des physi-
schen Umfelds

Veranderung der physischen Umgebung oder Ratschlage
zur Veranderung dieser, um die Ausfiihrung des erwiinsch-
ten Verhaltens zu erleichtern oder Hindernisse fur das uner-
wunschte Verhalten zu schaffen.

12.5 Objekte in
das Umfeld hinzu-
flgen

Hinzuftigen von Objekten in der Umgebung, um die Ausfih-
rung des Verhaltens zu erleichtern.
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