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Hintergrund

Die ersten Aids-Erkrankungen wurden
im Jahr 1981 in den USA registriert. Me-
dizinisch konnte in den ersten zehn Jah-
ren lediglich symptomatisch behandelt
werden - vor allem im Hinblick auf op-
portunistische Infektionen. Erst seit 1996
stehen wirksame antiretrovirale Medika-
tionen (ART) zur Verfiigung, die seit-
her immer weiterentwickelt und verbes-
sert wurden. Heute sind in Deutschland
22 antiretrovirale Einzelsubstanzen zur
HIV-Behandlung zugelassen und kom-
men in mehr als 2500 [1] unterschied-
lichen Kombinationen und Dosierun-
gen zur Anwendung. Sie fithren iiber
die Senkung der Viruslast — oft bis unter
die Nachweisgrenze — zu spektakuldren
Verbesserungen der Lebensqualitidt und
der Lebenserwartung. Sie sind aber auch
hiufig mit oft schweren kardiovaskula-
ren, hepatischen, renalen, neuropsych-
iatrischen und sexuell-dysfunktionalen
unerwiinschten Wirkungen verbunden
[2, 3, 4, 5, 6]. Auch schldgt die Thera-
pie nicht bei allen Personen an — Liangs-
schnittstudien verzeichnen eine kleine,
aber wachsende Zahl an Patienten, bei
denen keine der gingigen Medikatio-
nen mehr zu einer nachhaltigen Absen-
kung der Plasmaviruslast unter die Nach-
weisgrenze fithrt [7]. Neben dem medizi-
nisch-therapeutischen Erfolg hat die Ga-
be von ART aber auch Konsequenzen fiir
die Primérpravention: Die Verringerung
der Viruslast senkt auch ganz erheblich
die Wahrscheinlichkeit fiir eine Wei-
tergabe des Virus in Risikosituationen.
Die klinische Medizin und ihre Anwen-
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dung am Individuum leisten damit zu-
gleich einen wichtigen Beitrag zur bevol-
kerungs- beziehungsweise gruppenbe-
zogenen Pravention. Die Eidgendssische
Kommission fiir Aidsfragen (EKAF) der
Schweiz formulierte auf dieser Grund-
lage schon 2008: ,,HIV-infizierte Men-
schen ohne andere STD sind unter wirk-
samer antiretroviraler Therapie sexuell
nicht infektios.“ [8] Die Konsequenzen
dieser Feststellung fiir die bevolkerungs-
beziehungsweise gruppenbezogenen Be-
mithungen zur Primérprivention sind
bis heute umstritten [9].

Im Folgenden werden einige aktuelle
Probleme der HIV-Prévention aus Sicht
der fiir bevolkerungs- und gruppenbe-
zogene Gesundheitssicherung zustandi-
gen Disziplin, also aus Sicht von Public
Health, benannt und beleuchtet.

Strategien der HIV-Pravention

Die Strategien der HIV-Prévention waren
in den 1980er-Jahren Gegenstand eines
erbitterten Streits. Da gab es die Vertreter
der klassischen Seuchenhygiene (Old Pu-
blic Health, Suchstrategie), deren Vorge-
hen unter der Leitfrage stehen sollte: Wie
ermitteln wir moglichst schnell moglichst
viele Infektionsquellen, und wie legen wir
diese still?

Thnen gegeniiber standen die Innova-
toren, die im Lichte der gesundheitswis-
senschaftlichen Entwicklungen der letz-
ten Jahrzehnte auf New Public Health
(Lernstrategie) setzten. Sie steht unter
der Leitfrage: Wie organisieren wir mog-
lichst schnell, méglichst bevolkerungs-
weit und moglichst zeitstabil gesellschaft-
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liche Lernprozesse, mit denen sich Indi-
viduen, soziale Gruppen, Institutionen
und die gesamte Gesellschaft maximal
praventiv und ohne Diskriminierung der
Betroffenen auf ein Leben mit dem bis auf
Weiteres unausrottbaren Virus einstellen
kénnen?

Der damalige Streit [10, 11] ging - so-
wohl in Deutschland als auch interna-
tional — klar zugunsten der Lernstrategie
aus, das heifit zugunsten eines Modells,
das partizipativ auf mit den Zielgruppen
zu organisierende Lernprozesse setzt, die
Lebensweise der betroffenen Gruppen da-
bei akzeptiert und stiitzt und zugleich die
makropolitischen Faktoren (soziale Be-
nachteiligung, Diskriminierung) benennt
und - zumindest teilweise — auch bearbei-
tet [12].

Durch diese Grundentscheidung ist
ein Korridor von mit dieser Strategie
kompatiblen Mafinahmen definiert, und
eben auch von zahlreichen damit inkom-
patiblen Vorgehensweisen. Es wurde sei-
nerzeit sehr klar herausgearbeitet, dass
es zwischen diesen beiden Strategien nur
wenige Uberschneidungen und Kompro-
missmoglichkeiten gibt.

Mit der Wahl der New-Public-Health-
Strategie fiir das Aids-Feld wurde zu-
gleich ein wichtiges medizin- und ge-
sundheitspolitisches Signal gesetzt, von
dem viele Innovationen in der Préven-
tion und Krankenversorgung inspiriert
worden sind [13]. Zum Beispiel hat sich
der hohe Autonomieanspruch im Um-
gang mit HIV und Aids mit der medizi-
nischen Entwicklung zu mehr Shared De-
cision Making und deren unverzichtbarer
Grundlage des Informed Consent verall-
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Abb. 1 A HIV-Neudiagnosen in Deutschland, Anzahl der HIV-Erstdiagnosen 2001 bis 2010 nach Halb-
jahr der Diagnose in den vier wichtigsten Betroffenengruppen
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Abb. 2 A Sexualverhalten mit potenziellem HIV-Infektionsrisiko bei Mannern, die Sex mit Mannern
haben (MSM) in Deutschland, 2003 bis 2010
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Abb. 3 A Selbst berichtete Diagnosen von Gonorrhd und Syphilis bei nicht HIV-positiv getesteten
Ménnern, die Sex mit Ma@nnern haben (MSM, 25 bis 44 Jahre oder alter) in den 15 groBten deutschen
Stadten (>500.000 Einwohner), 1991 bis 2010

gemeinert. Insofern nimmt es nicht wun-
der, dass die von den Centers of Disease
Control (CDC) in den USA propagierte
Opt-Out-Strategie, das heifSt fremdbe-
stimmtes Zufallstesten auf HIV ohne Be-

ratung, in Europa keine Chance hatte und
hat [14].

Mit der Lernstrategie ist Deutschland
ganz gut gefahren: In Westeuropa hat es
neben Finnland die geringsten Zahlen an
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HIV-Neudiagnosen pro Einwohner (fiir
Osterreich liegen keine entsprechenden
Meldedaten vor) [15]. Dieses hervorra-
gende Ergebnis bleibt auch dann beacht-
lich, wenn nicht nur die nackten Zahlen
betrachtet werden, sondern auch die Um-
stinde, unter denen diese zustande kom-
men. So ist zum Beispiel in diesem Zu-
sammenhang der durch die Vereinigung
der alten Bundesrepublik mit der nahe-
zu HIV-freien DDR zu beachten [16].
Zudem hat Deutschland nicht — wie zum
Beispiel Frankreich und Grofibritannien
- die besonderen Probleme zu bewalti-
gen, die daraus resultieren, dass ehema-
lige Kolonien heute zu HIV-Hochpréva-
lenzldndern (HPL) geworden sind [17].
Zudem schiitzt sich Deutschland durch
ein - auch fiir Europa - sehr strenges
Asylgesetz vor weiterem Zuzug aus be-
sonders betroffenen Lindern [18].
Immerhin kam eine qualifizierte
Schitzung schon 2003 zu dem Ergebnis,
dass in Deutschland pro Jahr durch die
relativ frithzeitige und vollstindige An-
wendung der New Public-Health-Strate-
gie jahrlich ca. 440 Mio. Euro an Behand-
lungskosten eingespart werden [19].

Ausgangslage und
Herausforderungen bei
der HIV-Pravention

Trotz der oben dargestellten Entwicklung
gibt es Grund zur Sorge (8 Abb. 1, [20]).
Bei relativer Konstanz der HIV-Neudia-
gnosen bei Menschen aus HPL sowie bei
Nutzern und Nutzerinnen intravendser
Drogen (IDU) und - nach wie vor — sehr
langsamer (aber kontinuierlicher) Zunah-
me in der heterosexuellen Allgemeinbe-
volkerung haben sich bei Méannern, die
Sex mit Mannern haben (MSM), die Erst-
diagnosen in den letzten zehn Jahren von
ca. 500 pro Jahr auf ca. 1500 pro Jahr ver-
dreifacht.

Dabei ist allerdings auf den trivialen,
aber leider in Medien- und auch Fach-
kreisen allzu oft tibersehenen Umstand
hinzuweisen, dass Zahlen {iber Erstdiag-
nosen nicht notwendig etwas Zutreffen-
des iiber die Entwicklung der Neuinfek-
tionen aussagen. Zum einen haben die
vermehrten und verstarkten Testkampa-
gnen der letzten Jahre zweifellos dazu ge-
fithrt, dass mehr HIV-Infektionen ent-
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deckt werden. Wire dies nicht der Fall,
hitten die Testkampagnen keinen Sinn
gehabt. Denn: Eine steigende Anzahl
von Erstdiagnosen ist ceteris paribus das
wichtigste positiv zu wertende Ergebnis
dieser Form der Pravention.

Zum anderen kann auch die Zahl der
Neuinfektionen bei gleicher Risikolage
steigen als Effekt der Koinzidenz der HIV-
Epidemie mit STI-Epidemien und der
Interferenzen zwischen HIV- und STI-
Epidemien [21, 22, 23].

Dass diese Faktoren eine Rolle spie-
len, zeigt sich daran, dass den gestiege-
nen Zahlen an Neudiagnosen kein we-
sentlich erhohtes Risikoverhalten bei
MSM entspricht. Auch in der von der Pu-
blic-Health-Forschungsgruppe am Wis-
senschaftszentrum Berlin fiir Sozialfor-
schung (WZB) durchgefiihrten Auswer-
tung der europaweiten MSM-Befragung
EMIS (http://www.emis-project.eu), die
am Robert Koch-Institut (RKI) koordi-
niert wurde [24], zeigt sich Folgendes
(B Abb. 2): Etwa drei Viertel aller be-
fragten (und sexuell sehr aktiven) MSM
in Deutschland gehen stabil keinerlei Ri-
siko ein, das restliche Viertel verteilt sich
auf Ménner, die ein Risiko nur mit ihrem
festen Freund eingehen; Minner, die Ri-
siken nur mit anderen Partnern einge-
hen, und Minner, die Risiken sowohl mit
ihrem festen Partner als auch mit anderen
Partnern eingehen. Uber die Halfte dieses
Viertels geben dabei weniger als fiinf Ri-
sikokontakte pro Jahr an. Das heifit: Die
meisten MSM gehen beim Sex meistens
kein Risiko ein - und dies konstant seit
1991, also bereits vor der allgemeinen Ver-
fiigbarkeit wirksamer medikamentdser
Therapie. Im Ubrigen zeigen die letzten
drei Sdulen der @ Abb. 2 (alle fiir 2010),
dass auch bei Nutzung unterschiedlicher
Befragungsinstrumente und der Auswer-
tung unterschiedlicher Samples sehr ahn-
lichen Ergebnissen erzielt werden.

Die Ausgangslage und die Herausfor-
derungen im Bereich der HIV-Prévention
sind damit durch folgende vier Faktoren
gekennzeichnet:
== Zunahme der Neudiagnosen bei

MSM, keine Abnahme der HIV-Neu-

diagnosen bei den anderen Gruppen,
= Uberschneidung der HIV- mit STI-

Epidemien,
== viele spite Aids-Diagnosen,
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Pravention

Zusammenfassung

Die antiretrovirale Therapie (ART) verbessert
die Lebensqualitat und Lebenserwartung
von HIV-Infizierten in einem spektakuldren
Umfang. Zugleich leistet sie durch die Sen-
kung der Viruslast einen Beitrag zur bevolke-
rungsbezogenen Primarpravention. Viele HIV-
Infizierte beginnen spéter als indiziert mit der
Therapie. Zugleich steigen — trotz anhalten-
der Préaventionsbemiihungen — die Zahl der
HIV-Neudiagnosen sowie die Inzidenz ande-
rer sexuell tibertragbarer Infektionen (STI)
und — in umgrenzten Teilgruppen — von He-
patitis C, vor allem bei Mannern, die Sex mit
Mannern haben (MSM). Im vorliegenden Bei-
trag werden préventionspolitische Konse-
quenzen dieser komplexen Lage im Kontext
der Alternative zwischen Lern- und Such-
strategie diskutiert. Pladiert wird fiir die Inte-
gration der HIV-Pravention in das tibergrei-

DOI 10.1007/s00103-012-1451-1

Aids. Neue Herausforderungen fiir die soziale und medizinische

fende Paradigma von Sexual Health im Rah-
men der Lernstrategie und fiir teilgruppen-
spezifische Bemiihungen zur Steigerung der
Testbereitschaft sowohl durch Kampagnen
als auch in der Krankenversorgung auf Basis
von Informed Consent und Beratung. Gegen
Strategien einer undifferenzierten Vorverle-
gung des individuellen Therapiebeginns (Test
and Treat) sprechen vor allem ethische Griin-
de. Der Beitrag benennt Forschungsliicken
und institutionelle Hindernisse, die einer Nut-
zung der Potenziale und einer optimalen Ver-
bindung zwischen sozialer und medizinischer
Pravention entgegenstehen.

Schliisselworter
Primdrpravention - Aids - STI - HIV-Test -
Test and treat

Abstract

Anti-retroviral therapy (ART) produces spec-
tacular improvements in life expectancy and
quality of life for people infected with HIV,
and contributes to primary prevention in the
wider population by reducing the viral load.
Many people infected with HIV begin therapy
later than indicated, while, despite ongoing
prevention efforts, the number of new HIV
diagnoses is increasing, along with the inci-
dence of other STls and, in identifiable sub-
groups, of hepatitis C, above all among men
who have sex with men (MSM). The preven-
tion consequences of this complex situation
are discussed in the context of the alterna-
tive between control and containment (Such-
strategie) and inclusion and cooperation
(Lernstrategie), arguing for HIV prevention to

Aids. New challenges for social and medical prevention

be integrated in the broader paradigm of sex-
ual health and sub-group-specific efforts to
increase the willingness to undergo testing
both through community-based campaigns
and in the health care context on the basis of
informed consent and counseling. Above all
ethical considerations mitigate against an un-
differentiated test-and-treat approach. The
contribution identifies research gaps and in-
stitutional obstacles that stand in the way of
achievable advances and productive linkage
of social and medical prevention.

Keywords

Primary prevention - AIDS - Sexually
transmitted disease - HIV testing -
Test and treat

== Risikosenkung durch ART bei gleich-
zeitiger Verlangerung der Exposi-
tionszeit.

HIV und STI

Zwischen HIV und STI gibt es eben nicht

nur eine Koinzidenz sondern Interferen-

zen:

== Menschen mit STT sind empfang-
licher fiir eine HIV-Infektion, das
heif3t, das Pro-Kontakt-Risiko steigt,
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== Bei Menschen mit einer HIV-Infek-
tion, die nicht effektiv mit antiretrovi-
ralen Medikamenten behandelt wer-
den, erhohen STI die Viruslast und
damit die Ubertragungswahrschein-
lichkeit von HIV,

== STI nehmen bei Menschen mit HIV-
Infektion - auch unter ART - einen
schwierigeren Verlauf (Infektionen
mit HCV, HPV, HBYV, Syphilis) und
schwéchen damit den Organismus
zusitzlich.
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Allein schon dieser letzte Zusammenhang
zeigt, dass aus dem EKAF-Statement auf
keinen Fall ein Verzicht auf Safer-Sex-Re-
geln bei nicht-monogamer Lebensweise
folgen kann.

Bei anderen sexuell iibertragbaren In-
fektionen als HIV handelt es sich nicht -
relativ gesehen — um ganz seltene Ereig-
nisse: Uber die letzten 17 Jahre hat sich
die Zahl an selbst berichteten Syphilis-
diagnosen bei (nicht HIV-positiv geteste-
ten) MSM, vor allem in Grof3stadten, ver-
vielfacht (8 Abb. 3, [25]). Bei der Gonor-
rho ist der Trend hingegen nicht so ein-
deutig, aber es gibt hier ein deutlich héhe-
res Niveau an Neudiagnosen. Bei der mel-
depflichtigen Syphilis spiegeln diese selbst
berichteten Diagnosen wider, was seit
2001 im Rahmen des Infektionsschutzge-
setzes (IfSG) an das RKI gemeldet wurde:
Die gemeldeten Syphilisneudiagnosen bei
MSM haben sich im Zeitraum von 2001
bis 2009 von ca. 600 pro Jahr auf ca. 1800
pro Jahr verdreifacht [26] und zeigen so-
mit eine dhnliche Steigerung wie die HIV-
Neudiagnosen (im gleichen Zeitraum an-
gestiegen von 500 auf 1500 pro Jahr). Dies
zeigt, dass eine HIV-Pravention heute
nicht mehr sinnvoll ohne eine STI-Pri-
vention betrieben werden kann [27, 28].

In diesem Kontext muss auch die He-
patitis C erwdhnt werden, tber deren
Zuordnung zu den STI sich streiten ldsst,
weil das Hepatitis-C-Virus (HCV) zwar
auch, aber eben keineswegs iiberwiegend,
beim Sex iibertragen wird. Hepatitis C ist
in erster Linie die Folge einer HCV-Infek-
tion bei Nutzern und Nutzerinnen intra-
venoser Drogen (IDU). In dieser Gruppe

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Meldejahr, Deutsch-
land, 2001 bis 2010

Meldejahr
(n=678)

gibt es in Deutschland kaum noch HIV-
Diagnosen; die HCV-Pravalenz bei IDU
liegt in fast allen in Deutschland durch-
gefithrten Studien bei iiber 60% [29, 30].
Seit Umstellung der Meldepflichten auf
die Regelungen des IfSG, sind die an das
RKI gemeldeten HCV-Neudiagnosen
riickldufig in allen Altersgruppen, bei
Minnern wie bei Frauen. Bei Médnnern
in der Altersgruppe von 20 bis 49 Jah-
ren zeigt sich zwischen 2001 und 2010 ein
Riickgang um ca. 40%. Zwar verzeichnet
das RKI einen Anstieg an HCV-Infek-
tionen bei MSM (B Abb. 4, [31]), jedoch
scheint dieser nahezu ausschlief3lich auf
MSM mit bekannter HIV-Infektion zu-
riickzugehen [32].

Hepatitis C stellt eine vollig neue He-
rausforderung fiir die Primérpraven-
tion dar, denn die Praventionsbotschaf-
ten sind andere, und sie sind schwieriger
als bei HIV, was nicht zuletzt damit zu-
sammenhangt, dass Hepatitis C beim Sex
wesentlich schwerer zu iibertragen ist als
HIV, iiber Blut jedoch deutlich leichter.
Die Priventionsbotschaften zur Verhii-
tung von Hepatitis C lassen sich in dem
Satz zusammenfassen: Alle Kontakte mit
Blut - auch im Rahmen sexueller Kontak-
te — sind strikt zu meiden. Dies hat mul-
tiple Implikationen fiir IDU. Wer sich je
mit dem Alltag eines IDU naher beschaf-
tigt hat, wird feststellen, an wie vielen Stel-
len zum Teil komplexe Vorkehrungen ge-
troffen werden miissen, um sich in die-
ser Szene vor jedem potenziell infektio-
sen Blutkontakt zu schiitzen. Dies be-
trifft eben keineswegs nur das Spritzen
selbst und Sex, sondern auch das Zih-
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neputzen bis hin zum Rasieren und Na-
gelschneiden. Bei MSM geht es im Hin-
blick auf HCV vor allem um alle sexuellen
Praktiken (in unterschiedlichem Umfang
bei Analverkehr - je nach Dauer und Hef-
tigkeit, aber auch beim Einfiihren unter-
schiedlicher sex toys oder der Faust und
des Unterarms in den Anus des Part-
ners), aber eben auch um mit Sex assozi-
ierte Verhaltensweisen (zum Beispiel die
nasale Kokainaufnahme), bei denen es zu
Blutungen im Bereich von Schleimhiuten
kommt [33].

Insgesamt wird der Primérprévention
der HCV-Infektionen noch viel zu wenig
Aufmerksamkeit geschenkt, oder das Tes-
ten auf HCV-Antikorper wird in einer un-
notigen Breite und Regelmifligkeit emp-
fohlen.

Medikamentdse Behandlung
der HIV-Infektion

Seit Beginn dieses Jahrzehnts wurden
die Lebensqualitit und Lebensdauer von
HIV-Infizierten und Aidskranken drama-
tisch verbessert bzw. verlangert. Die ART
hat aus dem ,,alten Aids das ,,neue“ Aids
gemacht. Fiir die Pravention hiefl dies:
Nicht mehr der Schutz vor dem Tode,
sondern der Erhalt der Gesundheit sind
zum Gravitationszentrum der Prévention
geworden [34].

Was selten der Fall ist und deshalb be-
sondere Aufmerksamkeit und - aus Sicht
der Primérpravention — auch Dank und
Anerkennung verdient, ist Folgendes:
Mit der ART leistet die klinische Medi-
zin einen wichtigen Beitrag zur Primér-
pravention. Da die HIV-Replikation unter
einer effektiven Therapie fast immer deut-
lich reduziert werden kann, in der Regel
dergestalt, dass im Blut keine HIV-RNA-
Kopien mehr nachgewiesen werden kén-
nen, sinkt das Pro-Kontakt-Risiko und
damit die Infektionswahrscheinlichkeit.
Es gibt also ein gemeinsames Interes-
se der klinischen Medizin und von Pub-
lic Health sowohl an einem rechtzeitigen
Behandlungsbeginn als auch an einer ver-
lasslichen Therapieadhirenz.

Gemessen daran ist die Lage nicht
gut. Nach den deutschen Ergebnissen
des Européischen MSM-Internet-Survey
(EMIS) von 2010 erhielten knapp 40% der
Befragten mit einem positiven HIV-Test-
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Abb. 6 A Selbst berichtete durchgefiihrte HIV-Tests bei Mannern, die Sex mit Mannern haben (MSM,
25 bis 44 Jahre), in den 15 groBten deutschen Stadten (>500.000 Einwohner), 1991 bis 2010

ergebnis ihre Diagnose zu einem Zeit-
punkt, zu dem die Anzahl der Helferzellen
pro Mikroliter Blut bereits auf weniger als
350 gesunken war (B Abb.5, [20]). Zwar
fallt der Anteil dieser sogenannten Late
Presenters iiber die Zeit, aber er fillt lang-
sam, und er ist insgesamt zu hoch. Noch
hoher konnte der Anteil der Late Presen-
ters iibrigens bei Menschen aus HPL und
ihren Partnerinnen sein, fiir die ein er-
folgreicher, ndmlich partizipativer Um-
gang mit ihren speziellen Praventionsbe-
diirfnissen erst langsam in Gang kommt
[35, 36]. Niedriger ist der Anteil der Late
Presenters sicherlich bei der Gruppe der
IDU [37].

Mit Blick auf die Hauptbetroffenen-
gruppe der MSM zeigen erste, noch wei-
ter zu vertiefende Analysen der EMIS-
Daten, dass allgemeine Testaufrufe dem
Problem der Late Presenters nicht gerecht
werden. Die Late Presenters weisen {iber-
durchschnittlich haufig folgende Charak-
teristika auf:
== Sie sind héufiger alter als 30 und ins-

besondere alter als 40 Jahre. Dies ist

zundchst trivial, da mit héherem Al-
ter eine langere Infektionsgeschich-
te wahrscheinlicher ist. Ob aber die-
ser Effekt die gesamte Varianz erklart,
muss noch geklért werden.

== Sie wohnen héufiger auflerhalb von

Metropolen, also ofter in sozialen
Umgebungen, in denen eine HIV-In-
fektion noch ein seltenes, manchmal
sogar noch ein exotisches Ereignis ist.

== Sie haben grofiere Unsicherheiten be-

ziiglich ihrer sexuellen Identitit. Dies
ist — wie aus anderen Studien bekannt
- héufiger verbunden mit Unsicher-
heit, geringerem Selbstwertgefiihl, ge-
ringerer Selbstwirksamkeit und oft
auch mit einer schwécheren Einbin-
dung in soziale Netze. Dies alles sind
eher ungiinstige Voraussetzungen fiir
klare und mutige Entscheidungen,
zum Beispiel sich durch den Test der
Notwendigkeit einer Therapie zu stel-
len.

== Zudem zeigen Late Presenters haufi-

ger Angst vor oder Erfahrungen mit
Diskriminierungen. Dieser Faktor
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wirkt sich auch schon auf das HIV-
vermeidende Verhalten ungiinstig aus
und verweist auf die Bedeutung der
strukturellen Pravention einschlief3-
lich der Zuriickdrangung von Diskri-
minierung.

Die Frage also, wer die Late Presenters
sind und wie sie besser zum Test moti-
viert werden konnen, ist keineswegs ge-
klart, sondern dringend bearbeitungsbe-
diirftig — gesucht werden ,,rationale Test-
strategien® [38].

Generell ist es heute moglich und rich-
tig, zum Test zu motivieren. Denn im
Gegensatz zu den 1980er-Jahren, als der
Test im Mittelpunkt erbitterter medizin-
politischer Kontroversen stand, ist ein
positiver HIV-Antikorpertest heute kein
»Todesurteil mit offenem Verfallsdatum®
mehr, sondern indiziert die Moglichkeit
klinisch-medizinischer Hilfe, gegebenen-
falls auch den Beginn einer ART. Infolge-
dessen (und wegen der groflen Sugges-
tionskraft des Wissenwollens) hat der Test
seit den 1990er-Jahren eine immer grof3e-
re Akzeptanz gefunden. Dabei wird aller-
dings haufig tibersehen, dass mit einem
positiven Testergebnis auch heute noch
erhebliche Diskriminierungspotenziale
vorhanden sind und freigesetzt werden:
Dies gilt in Bezug auf (Lebens- und Kran-
ken-)Versicherungen, Arbeitsverhéltnis-
se, soziale Unterstiitzung, Familie und
Partnerschaft [39].

Dessen ungeachtet (8 Abb. 6, [25])
haben die Testraten bei MSM bestandig
zugenommen. Mittlerweile sind iiber 70%
der MSM jemals getestet worden; ca. 40%
lassen sich jahrlich testen. Aber auch hier
ist unklar, ob die Testangebote die Richti-
gen erreichen oder — wie so oft bei Friih-
erkennungsuntersuchungen - die Wor-
ried Well, also Menschen mit geringem
Risiko, aber groferer Angstlichkeit.

Auch in der Allgemeinbevélkerung
nehmen die Testraten bestandig zu. Mitt-
lerweile sind ca. 40% der heterosexuellen
Allgemeinbevolkerung getestet, aber auch
hier ist unklar, ob die Menschen mit gro-
Berem Risiko darunter sind. Besser als der
Durchschnitt sind die Testraten in jiinge-
ren Altersgruppen [40].

Sowohl bei MSM als auch in der Allge-
meinbevolkerung gibt es also gewiss noch
Moglichkeiten, die Inanspruchnahme des
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HIV-Tests und - bei entsprechender For-
schung - auch die von zielgenaueren An-
geboten fiir besonders vulnerable Grup-
pen zu steigern.

Jede Teststrategie hat sich an den un-
verzichtbaren Voraussetzungen des In-
formed Consent und damit an der forma-
len und realen Freiwilligkeit auszurichten
[14]. Auf diesem Fundament gibt es zwei
Settings, in denen zum Test angeregt wer-
den kann. Dies sind zum einen die jewei-
lige Community und zum anderen das
Krankenversorgungssystem.

Mit Blick auf Ersteres gibt es fiir MSM
die von der Deutschen Aidshilfe (DAH)
organisierte Kampagne ,,Ich weif}, was
ich tu“ [41, 42]. Hier wurden in Koope-
ration mit niedergelassenen Arzten und
Gesundheitsémtern sogenannte Test-
wochen organisiert — zum Teil auch mit
Testangeboten in den Raumen der Aids-
hilfen selbst — mit dem Ziel, mehr Infek-
tionen frither zu erkennen [43]. Aller-
dings gibt es fiir die Gruppe der Migran-
ten und Migrantinnen keine vergleichba-
ren Bemithungen.

Fiir HIV-Tests in der Krankenversor-
gung haben die WHO und UNAIDS im
Jahr 2007 Leit- beziehungsweise Richt-
linien vorgelegt, die im Herbst 2010 auf
Basis eines partizipativ erarbeiteten Vor-
schlags des European Centre for Disease
Prevention and Control (ECDC) von der
EU spezifiziert wurden [44]. Auch hier
geht es nicht um den bloflen Test auf HIV,
sondern um ein gezieltes Angebot fiir Vo-
luntary Counselling and Testing (VCT).
Dieses soll aktiv angeboten werden in Set-
tings beziehungsweise fiir Bevolkerungs-
gruppen, bei denen eine HIV-Priva-
lenz von mehr als einem Prozent vermu-
tet wird. In Deutschland teilen sich ver-
schiedene Fachdisziplinen und Bereiche
des Gesundheitssystems diese Aufgabe,
was die Ubersichtlichkeit erschwert: Hier
werden HIV-Tests hauptséchlich von nie-
dergelassenen (Haus-)Arzten und HIV-
Schwerpunktpraxen oder -zentren ange-
boten sowie von Gesundheitsaimtern und
zunehmend auch Aidshilfen. Des Weite-
ren soll ein HIV-Test aktiv bei Sympto-
matiken angeboten werden, die auf HIV
hindeuten konnen, sowie bei Vorliegen
einer STI oder von TBC. Wie bisher soll
der Test auch in der Perinatalversorgung
angeboten werden.

Diese Testpolitiken sind etwas anderes
und mehr als Zwangstests, wie sie heute
noch in Bayern und Sachsen bei Migran-
ten und Migrantinnen durchgefiihrt wer-
den, und die mehr an atavistische Reini-
gungsrituale erinnern, als dass sie Be-
standteil einer modernen Praventions-
politik sein konnen [45].

Fiir Deutschland wurden auf einem
interdisziplinaren Konsensus-Workshop
in der Medizinischen Hochschule Han-
nover im Herbst 2009 Leitlinien erarbei-
tet, in denen unter anderem festgelegt ist,
dass auch hierzulande die rechtliche und
medizinpolitische conditio sine qua non
fiir den HIV-Test sowohl die Pra- und
Post-Beratung als auch der Informed
Consent sind [14]. Dariiber hinaus soll
ein anonymes Testangebot real verfligbar
sein. Das ist mehr als Vertraulichkeit und
vertrauensvolle Einzelberatung. Vielmehr
geht es darum, dass allein die Dokumen-
tation eines Tests (auch ohne Ergebnis)
fiir den Abschluss von Versicherungs-
vertragen erhebliche Bedeutung haben
kann. Da gerade dngstliche Menschen
zum Test motiviert werden sollen, muss
der Gesundheitsschutz Vorrang vor den
Geschiftsinteressen von Versicherungs-
unternehmen genieflen.

Des Weiteren soll eine Empfehlung
zum Test auf Basis einer ausfithrlichen
Risikoanamnese und Beratung erfolgen
(Pre-Test-Counselling). Es soll nicht le-
diglich auf HIV, sondern auch auf an-
dere STI getestet werden. Dazu gehort
auch eine Untersuchung des Penis und
des Anus. Alle Daten deuten im européi-
schen Vergleich darauf hin, dass die bes-
ten Voraussetzungen fiir eine verstind-
nis- und vertrauensvoll empathische Be-
ratung und Untersuchung, die zudem al-
le Risiken abdeckt, in britischen, irischen,
schwedischen, und niederldndischen
Zentren fiir sexuelle Gesundheit erfolgt
[46], also in spezialisierten, Community-
freundlichen Settings.

Da der Test fiir sich genommen das
Risikoverhalten langfristig nicht verdn-
dert, muss die primarpraventive Chance,
die im Testen liegt, durch entsprechende
Beratung wahrgenommen werden. Hier-
zu hat die DAH ein fundiertes Curricu-
lum (,,Der Test als strukturierte Lern-
situation®) vorgelegt. Schlief3lich sollte es
auch selbstverstdndlich sein, dass es das
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Recht auf Nichtwissen gibt, dass es also
keine Diskriminierung bei Testablehnung
geben darf.

Letztlich gilt auch - nicht nur fir
Deutschland, sondern fiir die gesamte EU
—, dass ein Test nur sinnvoll ist, wenn es
einen sicheren und barrierefreien Zugang
zur ART gibt. Gerade bei stirker betrof-
fenen Gruppen von Migranten und Mi-
grantinnen ist diese Voraussetzung bis
heute nicht durchgingig gegeben - ein
Zustand, der sowohl unter humanitaren
als auch gesundheitspolitischen Gesichts-
punkten unertréglich ist.

Immerhin aber kann und sollte heute
jedem nicht vollstindig monogam leben-
den, sexuell aktiven Menschen empfoh-
len werden, sich einmal pro Jahr auf HIV
und andere STT testen zu lassen. Dies ist
sozusagen eine neue Botschaft im Rah-
men der Lernstrategie, und nur als Be-
standteil dieser (und nicht als Aufwei-
chen derselben in Richtung Suchstrate-
gie) ist eine solche Testpolitik angesichts
ihres Gesamterfolgs zu vertreten.

Testen und sofort medikamentos
behandeln (Test and Treat)?

Eine radikale Nutzung der ART wird
unter dem Titel ,,Test and Treat” disku-
tiert. Um den Verlust von Patienten zwi-
schen Test und indiziertem Therapiebe-
ginn zu vermeiden (klinischer Aspekt),
und auch, um die Chance, das Infektions-
risiko durch eine ART zu senken (Pub-
lic-Health-Aspekt), zu nutzen, wird vor-
geschlagen, diese unverziiglich an das
positive Testergebnis anzuschlieflen. Die
laufende Studie START [47] geht der-
zeit den klinischen Folgen eines solchen
Vorgehens nach. Auf den ersten Blick er-
staunt Folgendes: Erforscht und erprobt
wird damit ein Verstofl gegen die Treat-
ment Guidelines der European Aids Cli-
nical Society, die fiir jeden Patienten eine
individuelle Therapieentscheidung ver-
langen und die Indikation fiir eine ART
an bestimmte Schwellenwerte der CD4-
Zellzahl im Blut bindet [48]. Die START-
Studie lduft noch, und es bleibt abzuwar-
ten, welchen klinischen Nutzen sie fiir die
behandelten Individuen zeigt. Denn nur
daran darf sie gemessen werden, und nur
solche therapeutischen Erfolge wiren ein
Grund, die vorliegenden Behandlungs-



richtlinien zu verdndern. In diesem Zu-
sammenhang ist daran zu erinnern, dass
im Zeitalter der evidenzbasierten Medi-
zin jede medizinische Intervention be-
grindungspflichtig ist [49]. Die einzig
stichhaltige Begriindung ist der Nachweis
eines mit hinreichender Wahrscheinlich-
keit eintretenden Gesundheitsgewinns
firr das behandelte Individuum, der sich
in der Lebensqualitdt und Lebensdau-
er ausdriickt. Ein Nutzen auf der Popu-
lations- beziehungsweise Gruppenebe-
ne darf dabei keine Rolle spielen, denn es
gibt einen grundsatzlichen Unterschied
zwischen der Ethik der klinischen Medi-
zin und der von Public Health. Zwar ge-
hen beide vom Grundsatz des nil nocere
aus, also keinen Schaden anzurichten.
Der Nutzen klinischer Interventionen hat
sich am Individuum zu zeigen, der Nut-
zen von Public-Health-Interventionen
an der Population. Nicht zuldssig ist es,
Individuen Gefihrdungen beziehungs-
weise Schiadigungen ihrer Gesundheit
auszusetzen, um einen Nutzen auf Ebe-
ne der Gruppe beziehungsweise der Be-
volkerung zu erzielen. Die unerwiinsch-
ten Arzneimittelwirkungen der ART ver-
bieten es nach gegenwirtigem Kenntnis-
stand, sie zeitlich vor Vorliegen einer kla-
ren individualmedizinischen Indikation
zu verabreichen. Auch wegen des starken
okonomischen Interesses, das sich mit
einer Test-and-Treat-Strategie verbindet,
werden die START-Ergebnisse metho-
disch und ethisch genau zu priifen sein.

Natiirlich erschopfen sich die Proble-
me der HIV-Prévention nicht in den hier
skizzierten Faktoren der Interferenz zwi-
schen der HIV- mit STI-Epidemien oder
in der Tatsache, dass sich oft nicht ,,die
Richtigen® testen lassen, oder in Fragen
zur Nutzung der ART-Potenziale.

Die HIV-/Aidspravention ist zurzeit
immer noch damit beschiftigt, ihre Me-
thoden und Botschaften an das ,,neue
Aids“ anzupassen. Ihre Einbettung in
Konzepte von sexueller Gesundheit ist
noch lange nicht abgeschlossen. Diese
Einbettung bedeutet nicht nur, die HIV-
und die STI-Privention miteinander zu
verbinden, sondern Politiken zu entwer-
fen und in vielen Sektoren durchzuset-
zen, die neben dem Kampf gegen Ge-
schlechtskrankheiten, der Sicherung der
Reproduktion und dem Schutz vor se-

xueller Gewalt als oberstes Ziel sexuel-
les Wohlbefinden der Bevolkerung an-
streben; oder, wie es der britische Pré-
ventionsforscher Ford Hickson formu-
liert: ,Das formulierte strategische Ziel
ist nicht, sexuelle HIV-Ubertragungen
zu reduzieren, sondern Menschen zu er-
moglichen, den besten Sex mit dem ge-
ringsten Schaden fiir sich und andere zu
haben.“ [50]

Verstarkt werden miissten sicherlich
auch sozialrdumliche Ansitze, das heif3t
Priaventionsmethoden, die an den Or-
ten présent sind, an denen es zum Risiko
kommt. Die Individualisierung der Risi-
koaushandlung ist eines der neuen The-
men, die verstarkt aufgegriffen werden
miissen — dabei gewinnen die neuen Me-
dien immer mehr an Bedeutung.

Erforderlich ist auch eine vermehr-
te und zugehende Beratung durch Men-
schen in dhnlicher Lebenssituation
(Peers) direkt vor Ort in den unterschied-
lichen ,,Szenen". Ziel ist es dabei stets, eine
unmissverstidndliche Risikokommunika-
tion in Risikosituationen zu erméglichen
und Menschen dazu zu befihigen, in sol-
chen Situationen selbstverantwortlich zu
handeln.

Die verbesserten Moglichkeiten fiir
gezielte Untersuchungen auf HIV-Infek-
tionen und STI zur Nutzung der klini-
schen Chancen einer ART und ihre er-
freulichen Konsequenzen fiir Public
Health sind dabei nur ein, wenngleich
auch kein unwichtiges, Kapitel.

Die Zukunft der HIV-Pravention liegt
folglich nicht im Streit zwischen klini-
scher Medizin, medizinischer Priven-
tion und sozialer Prévention, sondern
im gegenseitigen Respekt, in der Beach-
tung der jeweiligen Bezugsgrofien und
Ethiken, um vereint im Bemiihen und im
Kampf gegen die HIV-Epidemie erreich-
bare Synergien auch tatsichlich zu nut-
zen.
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Fachnachrichten

Projektforderung:
Neue Praventions-
strategien bei HIV

Die H. W. & J. Hector Stiftung, Weinheim,
schreibt fiir 2012 eine Projektforderung
(Sachmittel/Personalkosten) aus zum
Thema:

Neue Praventionsstrategien bei HIV
Dotation: 200.000,- € tiber 3 Jahre
Forderungswiirdig sind Projekte:

- Die aus allen Bereichen der Praventions-
forschung stammen (Medizin, Sozial-
wissenschaft, Publizistik)

- Die auf einer ausreichenden Anzahl von
Vorarbeiten basieren

- Die maglichst multizentrisch angelegt
sind

- Die mit Hilfe einer professionellen Statistik
evaluiert sind

- Die nicht zu mehr als 50 % durch andere
Forderinstitutionen unterstiitzt werden
(Budgetnachweis)

Bewerbungen sollen gemaB den
aktuellen Richtlinien der Deutschen
Forschungsgemeinschaft fiir Sachbei-
hilfen in vierfacher Ausfertigung bis
zum 01.08.2012 an das Kuratorium der
H. W. & J. Hector Stiftung unter folgen-
der Korrespondenzadresse eingereicht
werden:

Dr. med. Rolf Kleinschmidt
Medizinische Klinik |
Wilhelm-Epstein-Stra3e 4
60431 Frankfurt/M.

Tel. 069/9533-2410

Fax: 069/9533-2415

Quelle:
H.W. & J. Hector Stiftung, Weinheim,
www.hector-stiftung.de




