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→  Diagnostik und Therapie von HIV/STI
→  PrEP, PEP und Prävention
→  Umgang mit HIV in der Arztpraxis

ÄRZTLICHE 
SEXUALANAMNESE (HIV/STI)
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HINWEIS FÜR DIE LESER_INNEN

Um ein breites Spektrum von Menschen an-
sprechen zu können, die sich als Männer oder 
Frauen, zwischen den Geschlechtern oder darü-
ber hinaus identifizieren, bzw. eine Zuordnung 
verweigern, verwenden wir in dieser Broschüre 
neben der Nennung der männlichen und weib-
lichen Form (z. B. Ärztinnen und Ärzte) auch 
den Unterstrich (z. B. Ärzt_innen).

Außerdem finden sich die Bezeichnungen trans* 
und inter* (als Adjektiv) oder Trans* und Inter* 
(als Substantive). Es handelt sich dabei um Ober-
begriffe für ein breites Spektrum von Identitäten, 
Lebensweisen, Konzepten und Körperlichkeiten 
– auch für Menschen, die sich geschlechtlich 
nicht verorten (lassen) möchten.

Trans* ist ein Oberbegriff für alle Menschen, 
deren Geschlechtserleben nicht bzw. nicht voll-
ständig und/oder dauerhaft mit der ihnen bei 
ihrer Geburt zugewiesenen Geschlechtsrolle 
übereinstimmt.

Inter* steht für Menschen, die mit einem Körper 
geboren sind, der den binären geschlechtlichen 
Standards und Normen von Mann und Frau 
nicht entspricht. Das Sternchen steht für die 
Vielfalt der mit trans* und inter* ausgedrückten 
Identitätsaspekte oder -merkmale (z. B. Trans-
gender, transident, intergeschlechtlich).

  5

VORWORT

HIV und andere Geschlechtskrankheiten (sexuell 
übertragbare Infektionen/sexually transmitted 
infections, STI) werden oft nicht erkannt, weil 
Symptome unspezifisch sind oder Sexualität 
und sexuelle Gesundheit in der Kommunikation 
zwischen Ärzt_innen und Patient_innen nicht 
thematisiert werden. Jedes Jahr erkranken in 
Deutschland noch über 1.000 Menschen an 
Aids beziehungsweise einem schweren Immun-
defekt. Die meisten, weil sie nichts von ihrer 
HIV-Infektion wissen.

Vor allem Frauen, ältere Menschen oder schwule 
Männer, die sich nicht als solche zu erkennen ge-
ben, sind der Gefahr einer späten HIV-Diagnose 
und damit einer Aids-Erkrankung ausgesetzt.
Sie als Ärzt_in können viel dazu beitragen, das zu 
ändern – vor allem durch Offenheit, Akzeptanz 
und Respekt für verschiedene Lebensweisen.

In der Anamnese auch über Sexualität zu spre-
chen hilft herauszufinden, ob und wann ein 
Test auf HIV oder andere sexuell übertragbare 
Infektionen angebracht ist. Dies kann entschei-
dend sein, um spätere leidvolle Krankheits-
folgen zu verhindern. Und das Wissen um typi-
sche Marker-Erkrankungen wie zum Beispiel 
Gürtelrose kann Leben retten.

In dieser Broschüre stellen wir Richtlinien zur 
Diagnostik und Sexualanamnese vor und be-
schreiben, wie eine ärztliche Gesprächsführung 
zu sensiblen Th emen wie der Sexualität gelingen 
kann. »Klinische Steckbriefe« zu HIV/Aids und 
wichtigen sexuell übertragbaren Infektionen, 
zum Umgang mit HIV-positiven Patient_innen 
sowie zu neueren medizinischen Präventions-
methoden (PrEP, »Schutz durch Therapie«) 
komplettieren das Medium und ermöglichen 
Ärzt_innen, einen aktuellen und praxisorien-
tierten Überblick zur Th ematik zu gewinnen.

Das vorliegende Heft dient als Arbeitshilfe im 
Fortbildungsprojekt »HIV/STI-Prävention und 
Beratung in der ärztlichen Praxis« – einer Ko-
operation zwischen der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (BZgA), der Deut-
schen AIDS-Gesellschaft (DAIG), der Deutschen 
AIDS-Hilfe, der  Deutschen Arbeitsgemein-
schaft niedergelassener Ärzte in der Versorgung 
HIV-Infizierter (dagnä), der Deutschen STI-Ge-
sellschaft (DSTIG) sowie dem Kompetenznetz 
HIV/AIDS. Weitere Informationen dazu unter: 
www.hiv-sti-fortbildung.de.

Kooperationspartner:
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Gespräche über Sexualität fallen in den meisten 
Situationen nicht leicht. Hiervon ist auch die 
Arzt-Patienten-Kommunikation nicht aus-
genommen. Studien belegen jedoch, dass die 
Mehrzahl der Patient_innen einem Gesprächs-
angebot zu Fragen der sexuellen Gesundheit 
positiv gegenüberstehen [1]. Entscheidend für 
die Akzeptanz einer Sexualanamnese ist, dass 
der Kontext der Fragen verstehbar ist. Fragen 
zum Sexualverhalten, zu sexuellen Funktions- 
störungen oder zum HIV-Schutzverhalten  
sollten nie bedrängend gestellt werden, sondern  
Patient_innen eine Möglichkeit bieten, Probleme 
oder Sorgen in ihren eigenen Worten und in 
ihrem Tempo zu erläutern.

In der Regel entstehen Gespräche über Sexualität 
in der ärztlichen Praxis dann, wenn Patient_innen 
über spezifische Beschwerden berichten. In 
einer vertrauensvollen Arzt-Patient-Beziehung 
können aber durchaus auch ohne konkreten 
Anlass einige Basisfragen zur sexuellen Gesund-
heit gestellt werden.

Anlässe, die ein Gespräch über Sexualität er-
möglichen:

  → direkt oder indirekt geäußerter Patient_in-
nenwunsch (»Ich wollte mal wegen einer 
Freundin fragen …«)

  → Diagnose einer HIV-Infektion oder einer 
anderen sexuell übertragbaren Infektion 
(STI=Sexually transmitted infections)

  → organische oder psychische Erkrankungen, 
die Auswirkungen auf die Sexualität haben 
(z.B. Testosterondefizit, koronare Herz-
krankheit, Depression, Suchterkrankung)

  → Medikamente mit unerwünschten Wir-
kungen, die sich auf die Sexualfunktion 
auswirken (z.B. Antidepresiva/SSRI, Beta-
blocker, bestimmte Antiepileptika)

GESCHLOSSENE ODER OFFENE FRAGEN?

Manche Mediziner_innen  wundern sich, warum 
Gespräche bei Ihnen immer so extrem kurz sind 
und bei anderen länger bzw. intensiver – oder 
vice versa. Ursache ist oft eine unbewusste Präfe-
renz in der Art, Fragen zu stellen und zuzuhören. 
Dabei haben sowohl offene als auch geschlossene 

Fragen ihren Sinn in der Gesprächsführung, 
sollten aber bewusst und situativ angepasst ein-
gesetzt werden.

GESCHLOSSENE FRAGEN

Geschlossene Fragen dienen in erster Linie dazu, 
gezielte Informationen zu gewinnen.

Beispiele:
»Leben Sie in einer Partnerschaft?«

»Gab es außerhalb der Partnerschaft sexuelle 
Kontakte?«

»Wie viele Partner oder Partnerinnen hatten  
Sie in den letzten 12 Monaten?«

Vorteil: Informationen können schnell abgerufen 
werden. Bei einigen sensiblen Themen wirken sie 
weniger zudringlich als offene Fragen.

Nachteil: Antworten gehen nie über den ge-
botenen Rahmen hinaus. Menschen fühlen sich 
oft nicht richtig verstanden und angenommen, 
wenn geschlossene Fragen hintereinander (»wie 
Gewehrsalven«) gestellt werden.

OFFENE FRAGEN

Beispiele:
»Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Sexualität?«

»Wie kommen Sie zu der Idee, sich mit HIV infiziert 
zu haben?« – »Was ist passiert?«

»Was wissen Sie über Schutzmöglichkeiten vor 
HIV?«

Vorteil: Offene Fragen bieten sich gut für einen 
Gesprächseinstieg an. Patient_innen können 
das erzählen, was Ihnen a m Herzen liegt.  
Ärzt_innen generieren Informationen, die sie 
mit geschlossenen Fragen nicht erhalten hät-
ten. Offene Fragen ermöglichen, Interesse und  
Zuwendung zu signalisieren.

Nachteil: Antworten können die Gesprächsdauer 
verlängern, wenn die Befragten häufig abschwei-
fen. Menschen mit geringer Sprachkompetenz 
können sich überfordert fühlen.

GESPRÄCHE ÜBER  
SEXUALITÄT FALLEN SELTEN LEICHT

Die meisten  
Patient_innen 

wünschen aktiv 
angesprochen zu 

werden.

Offene Fragen 
bieten sich für einen 

Gesprächseinstieg an.
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  → Medikamente mit unerwünschten Wir-
kungen, die sich auf die Sexualfunktion 
auswirken (z.B. Antidepresiva/SSRI, Beta-
blocker, bestimmte Antiepileptika).

GESCHLOSSENE ODER OFFENE FRAGEN?

Manche Mediziner_innen  wundern sich, warum 
Gespräche bei ihnen immer so extrem kurz sind 
und bei anderen länger bzw. intensiver – oder vice 
versa. Ursache ist oft eine unbewusste Präferenz 
in der Art, Fragen zu stellen und zuzuhören.       

Dabei haben sowohl offene als auch geschlossene 
Fragen ihren Sinn in der Gesprächsführung, 
sollten aber bewusst und situativ angepasst ein-
gesetzt werden.

GESCHLOSSENE FRAGEN

Geschlossene Fragen dienen in erster Linie dazu, 
gezielte Informationen zu gewinnen.

Beispiele:
»Leben Sie in einer Partnerschaft?«

»Gab es außerhalb der Partnerschaft sexuelle 
Kontakte?«

»Wie viele Partner oder Partnerinnen hatten  
Sie in den letzten 12 Monaten?«

Vorteil: Informationen können schnell abgerufen 
werden. Bei einigen sensiblen Themen wirken sie 
weniger zudringlich als offene Fragen.

Nachteil: Antworten gehen nie über den ge-
botenen Rahmen hinaus. Menschen fühlen sich 
oft nicht richtig verstanden und angenommen, 
wenn geschlossene Fragen hintereinander (»wie 
Gewehrsalven«) gestellt werden.

OFFENE FRAGEN

Beispiele:
»Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Sexualität?«

»Wie kommen Sie zu der Idee, sich mit HIV infiziert 
zu haben?« – »Was ist passiert?«

»Was wissen Sie über Schutzmöglichkeiten vor 
HIV?«

Vorteil: Offene Fragen bieten sich gut für einen 
Gesprächseinstieg an. Patient_innen können 
das erzählen, was ihnen a m Herzen liegt.  
Ärzt_innen bekommen Informationen, die sie 
mit geschlossenen Fragen nicht erhalten hät-
ten. Offene Fragen ermöglichen, Interesse und  
Zuwendung zu signalisieren.

Nachteil: Antworten können die Gesprächsdauer 
verlängern, wenn die Befragten häufig abschwei-
fen. Menschen mit geringer Sprachkompetenz 
können sich überfordert fühlen.

GESPRÄCHE ÜBER  
SEXUALITÄT FALLEN SELTEN LEICHT

Die meisten  
Patient_innen 

wünschen aktiv 
angesprochen zu 

werden.

Offene Fragen 
bieten sich für einen 

Gesprächseinstieg an.
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SEXUELLE ORIENTIERUNG, GESCHLECHTLICHE 
IDENTITÄT UND GESUNDHEIT 

»Wie die hier wohl über Schwule und Les-
ben denken?« oder »Ob ich mich hier oute 
– oder erst mal lieber nichts sage?«: Solche 
oder ähnliche Fragen stellen sich Menschen  
mit nichtheterosexueller Orientierung in sozia- 
len  Situationen immer wieder, auch in Arztpra- 
xen und Kliniken. Menschen mit nichthete- 
rosexueller Orientierung, trans*, inter* Per-
sonen sowie Menschen, die sich nicht in der 
Zweigeschlechternorm einordnen, werden in der 
Literatur oft auch mit dem Kürzel »LGBTIQ« 
(engl.) oder »LSBTIQ« (dt.) bezeichnet (LSBTIQ 
= lesbische, schwule, bisexuelle, trans*, inter*, 
queere Personen).

Homo- oder Bisexualität ist keine Krankheit 
und deshalb seit über 20 Jahren aus den Klas- 
sifikationen für psychiatrische Erkrankungen in 
der »International Statistical Classification of Di-
seases and Related Health Problems« (ICD) gestri-
chen. Auch trans* und inter* Menschen erleben 
ihre geschlechtliche Identität nicht als Krankheit 
und kämpfen seit Jahren um gesellschaft- 
liche Anerkennung und Entpa thologisie- 
rung. Anders als Homo- und Bisexualität wird 
Trans* in der ICD-10 noch immer als »Störung 
der Geschlechtsidentität« gelistet. In den letz-
ten Jahren haben sich aber auch hier fachliche 
Meinungen geändert. In der ICD-11 soll die 
Kategorie »Transsexualität« verschwinden und 
der mehr phänomenologischen Beschreibung 
einer »Genderinkongruenz« weichen.

Auch wenn sich gesellschaftlich viel getan hat, 
gibt es in der Allgemeinbevölkerung nach wie 
vor Vorurteile, mit denen sich fast jede_r aus der 
LSBTIQ-Community auseinandersetzen muss. 
Je nach Lebens-, Arbeits- und Wohnsituation 
führen solche Vorurteile zu Stigmatisierung und 
Ausgrenzung. Die Folge sind negative Auswir-
kungen auf physische und seelische Gesundheit.

Studien zeigen, dass homo-und bisexuell lebende 
Menschen sowie trans* und inter* Menschen 
häufiger unter Depressionen und anderen 
psychischen Problemen leiden als die Gesamt-

bevölkerung [2, 3]. Erklärt wird dies mit dem 
durch Ausgrenzung und Diskriminierung ver-
bundenen »Minority-Stress« [4]. Die Furcht 
vor Diskriminierung und Abwertung ist ein 
wesentlicher Grund dafür, dass sich viele im 
Gesundheitswesen entweder gar nicht »outen« 
oder nur dann, wenn sie direkt darauf ange-
sprochen werden.

Auf diese Weise werden Cha ncen für die 
HIV-Prävention verpasst. Denn HIV und Sy-
philis kommen überdurchschnittlich häufig bei  
Männern vor, die Sex mit anderen Männern 
haben (HIV: etwa 75 % aller Neuinfektionen). 
Wissen Ärzt_innen hingegen um die sexuelle 
Orientierung und geschlechtliche Identität, 
können Sie spezifische Gesundheitsrisiken besser 
einschätzen und eine risikoadaptierte HIV/
STI-Diagnostik durchführen.

Ob sich Patient_innen ihren Ärzti_nnen gegen-
über »outen«, hängt in hohem Maße davon 
ab, inwieweit sie ihr Gegenüber als offen und 
akzeptierend erleben:

  →  Hat die Ärztin vielleicht schon einmal etwas 
Positives über eine_n offen homosexuell 
lebende_n Prominente_n X gesagt – oder 
sich im Gegenteil sogar abwertend geäußert?

  →  Welche Plakate und Broschüren finden sich 
im Wartezimmer?

  →  Gibt es  auf dem Patientenbogen die Mög-
lichkeit, die eigene sexuelle Orientierung 
oder geschlechtliche Identität anzugeben, 
oder bilden die Fragen nur die »hetero-
sexuelle Norm« ab?

Erleben Menschen in ärztlicher Behandlung 
Akzeptanz, ist der wesentliche Schritt für eine 
Beratung zu Fragen der Sexualität und zu sexuell 
übertragbaren Infektionen getan.

Ein Beispiel, welche Fragen in einen Patienten-
bogen eingebaut werden könnten, findet sich 
auf Seite 31 dieser Broschüre.

»Minority-Stress« 
durch Erfahrungen 
von Diskriminierung 
und Abwertung

Wie die hier wohl über Schwule und Lesben 
denken?« oder »Ob ich mich hier oute – oder 
erst mal lieber nichts sage?«: Solche oder 
ähnliche Fragen stellen sich Menschen mit 
nichtheterosexueller Orientierung in sozia-  
len  Situationen immer wieder, auch in Arztpra-  
xen und Kliniken. Menschen mit nichthete- 
rosexueller Orientierung, trans*, inter* Per- 
sonen sowie Menschen, die sich nicht in der 
Zweigeschlechternorm einordnen, werden in der 
Literatur oft auch mit dem Kürzel »LGBTIQ« 
(engl.) oder »LSBTIQ« (dt.) bezeichnet (LSBTIQ 
= lesbische, schwule, bisexuelle, trans*, inter*, 
queere Personen).  

Homo- oder Bisexualität ist keine Krankheit 
und deshalb seit über 20 Jahren aus den Klas- 
sifikationen für psychiatrische Erkrankungen in 
der »International Statistical Classification of Di- 
seases and Related Health Problems« (ICD) gestri- 
chen. Auch trans* und inter* Personen  erleben 
ihre geschlechtliche Identität nicht als Krankheit 
 und kämpfen seit Jahren um gesellschaft-  
liche Anerkennung und Entpa thologisie-  
rung. Anders als Homo- und Bisexualität wird 
Trans* in der ICD-10 noch immer als »Störung 
der Geschlechtsidentität« gelistet. In den letz-
ten Jahren haben sich aber auch hier fachliche 
Meinungen geändert. In der ICD-11 soll die 
Kategorie »Transsexualität« verschwinden und 
der mehr phänomenologischen Beschreibung 
einer »Genderinkongruenz« weichen.

Auch wenn sich gesellschaftlich viel getan hat, 
gibt es in der Allgemeinbevölkerung nach wie 
vor Vorurteile, mit denen sich fast jede_r aus der 
LSBTIQ-Community auseinandersetzen muss. 
Je nach Lebens-, Arbeits- und Wohnsituation 
führen solche Vorurteile zu Stigmatisierung und  
Ausgrenzung. Die Folge sind negative Auswir-
kungen auf physische und seelische Gesundheit.

Studien zeigen, dass homo-und bisexuell lebende 
Menschen sowie trans* und inter* Personen 
häufiger unter Depressionen und anderen 
psychischen Problemen leiden als die Gesamt-

bevölkerung [2, 3]. Erklärt wird dies mit dem 
durch Ausgrenzung und Diskriminierung ver-
bundenen »Minority-Stress« [4]. Die Furcht 
vor Diskriminierung und Abwertung ist ein 
wesentlicher Grund dafür, dass sich viele im 
Gesundheitswesen entweder gar nicht »outen« 
oder nur dann, wenn sie direkt darauf ange-
sprochen werden.

Auf diese Weise werden Cha ncen für die HIV-
Prävention verpasst. Denn HIV und Syphilis 
kommen überdurchschnittlich häufig bei  Män-
nern vor, die Sex mit anderen Männern haben 
(HIV: etwa 75 % aller Neuinfektionen). Wissen 
Ärzt_innen hingegen um die sexuelle Orien-
tierung und geschlechtliche Identität, können 
Sie spezifische Gesundheitsrisiken besser ein-
schätzen und eine risikoadaptierte HIV/STI-
Diagnostik durchführen.

Ob sich Patient_innen ihren Ärzti_nnen gegen-
über »outen«, hängt in hohem Maße davon 
ab, inwieweit sie ihr Gegenüber als offen und 
akzeptierend erleben:

  →  Hat die Ärztin vielleicht schon einmal etwas 
Positives über einen offen homosexuell le-
benden Schauspieler X gesagt – oder sich 
im Gegenteil sogar abwertend geäußert?

  →  Was für Plakate und Broschüren finden sich 
im Wartezimmer?

  →  Gibt es vielleicht auf dem Patientenbogen die 
Möglichkeit, die eigene sexuelle Orientierung 
oder geschlechtliche Identität anzugeben, 
oder bilden die Fragen nur die »hetero-se-
xuelle Norm« ab?

Erleben Menschen in ärztlicher Behandlung 
Akzeptanz, ist der wesentliche Schritt für eine 
Beratung zu Fragen der Sexualität und zu sexuell 
übertragbaren Infektionen getan.

Ein Beispiel, welche Fragen in einen Patienten-
bogen eingebaut werden könnten, findet sich 
auf Seite 31 dieser Broschüre.

SEXUELLE ORIENTIERUNG, GESCHLECHTLICHE 
IDENTITÄT UND GESUNDHEIT

»Minority-Stress« 
durch Erfahrungen 
von Diskriminierung 
und Abwertung
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Gespräche über Sexualität fallen in den meis-
ten Situationen nicht leicht. Hiervon ist auch 
die Kommunikation zwischen Ärzt_innen 
und Patient_innen nicht ausgenommen. Stu-
dien belegen jedoch, dass die Mehrzahl der 
Patient_innen einem Gesprächsangebot zu 
Fragen der sexuellen Gesundheit positiv ge-
genüberstehen [1]. Entscheidend für die Ak-
zeptanz einer Sexualanamnese ist, dass der 
Kontext der Fragen verstehbar ist. Fragen 
zum Sexualverhalten, zu sexuellen Funktions- 
störungen oder zum HIV-Schutzverhalten  
sollten nie bedrängend gestellt werden, son- 
dern Patient_innen eine Möglichkeit bieten, 
Probleme oder Sorgen in ihren eigenen Worten 
und in ihrem Tempo zu erläutern.

In der Regel entstehen Gespräche über Sexualität 
in der ärztlichen Praxis dann, wenn Patient_in-
nen über spezifische Beschwerden berichten. In 
einer vertrauensvollen Arzt-Patient-Bezieh- 
ung können aber durchaus auch ohne konkreten 
Anlass einige Basisfragen zur sexuellen Gesund-
heit gestellt werden.

Anlässe, die ein Gespräch über Sexualität er-
möglichen:

  → direkt oder indirekt geäußerter Patient_in-
nenwunsch (»Ich wollte mal wegen einer 
Freundin fragen …«)

  → Diagnose einer HIV-Infektion oder einer 
anderen sexuell übertragbaren Infektion 
(STI = sexually transmitted infection)

  → organische oder psychische Erkrankungen, 
die Auswirkungen auf die Sexualität haben 
(z.B. Testosterondefizit, koronare Herz-
krankheit, Depression, Suchterkrankung)

  → Medikamente mit unerwünschten Wir-
kungen, die sich auf die Sexualfunktion 
auswirken (z.B. Antidepresiva/SSRI, Beta-
blocker, bestimmte Antiepileptika).

GESCHLOSSENE ODER OFFENE FRAGEN?

Manche Mediziner_innen  wundern sich, warum 
Gespräche bei ihnen immer so extrem kurz sind 
und bei anderen länger bzw. intensiver – oder vice 
versa. Ursache ist oft eine unbewusste Präferenz 
in der Art, Fragen zu stellen und zuzuhören.       

Dabei haben sowohl offene als auch geschlossene 
Fragen ihren Sinn in der Gesprächsführung, 
sollten aber bewusst und situativ angepasst ein-
gesetzt werden.

GESCHLOSSENE FRAGEN

Geschlossene Fragen dienen in erster Linie dazu, 
gezielte Informationen zu gewinnen.

Beispiele:
»Leben Sie in einer Partnerschaft?«

»Gab es außerhalb der Partnerschaft sexuelle 
Kontakte?«

»Wie viele Partner oder Partnerinnen hatten  
Sie in den letzten 12 Monaten?«

Vorteil: Informationen können schnell abgerufen 
werden. Bei einigen sensiblen Themen wirken sie 
weniger zudringlich als offene Fragen.

Nachteil: Antworten gehen nie über den ge-
botenen Rahmen hinaus. Menschen fühlen sich 
oft nicht richtig verstanden und angenommen, 
wenn geschlossene Fragen hintereinander (»wie 
Gewehrsalven«) gestellt werden.

OFFENE FRAGEN

Beispiele:
»Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Sexualität?«

»Wie kommen Sie zu der Idee, sich mit HIV infiziert 
zu haben?« – »Was ist passiert?«

»Was wissen Sie über Schutzmöglichkeiten vor 
HIV?«

Vorteil: Offene Fragen bieten sich gut für einen 
Gesprächseinstieg an. Patient_innen können 
das erzählen, was ihnen a m Herzen liegt.  
Ärzt_innen bekommen Informationen, die sie 
mit geschlossenen Fragen nicht erhalten hät-
ten. Offene Fragen ermöglichen, Interesse und  
Zuwendung zu signalisieren.

Nachteil: Antworten können die Gesprächsdauer 
verlängern, wenn die Befragten häufig abschwei-
fen. Menschen mit geringer Sprachkompetenz 
können sich überfordert fühlen.

GESPRÄCHE ÜBER  
SEXUALITÄT FALLEN SELTEN LEICHT

Die meisten  
Patient_innen 

wünschen aktiv 
angesprochen zu 

werden.

Offene Fragen 
bieten sich für einen 

Gesprächseinstieg an.
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MÄNNER, DIE SEX MIT MÄNNERN HABEN 

Bei Männern , die Sex mit Männern (MSM) 
haben können spezifische Gesundheitsrisiken 
vorliegen, die sich über die Anamnese eruieren 
lassen. Dabei kann es hilfreich sein, folgende 
Themen im Blick zu haben:

SEXUELL ÜBERTRAGBARE INFEKTIONEN 
(STI) SOWIE HEPATITIS A/B/C

Bei MSM kommen HIV und andere sexuell 
übertragbare Infektionen häufiger vor als in 
der Allgemeinbevölkerung. Die Deutsche STI 
Gesellschaft sowie das Robert-Koch-Institut 
empfehlen deshalb regelmäßige Untersuchungen 
auf HIV/STI. Die Frequenz der Untersuchungen 
hängt von der Anzahl der Sexualpartner und 
den gewählten Sexualpraktiken ab. (siehe S. 27)

ALKOHOL, TABAK, »PARTYDROGEN«

Kneipen, Bars und Clubs sind ein wichtiger 
Teil der »schwulen Szene«, denn hier findet 
schwules Leben offen statt und andere Männer 
kennenzulernen, ist leichter als im meist hetero-
sexuellen Alltagsumfeld. Viele Männer erleben 
ihre »schwule Sozialisation« damit in einem 
Umfeld, in dem Alkohol, Tabakkonsum oder 
auch sogenannte »Partydrogen« dazugehören. 
Grundsätzlich sprechen einige Faktoren dafür, 

dass homosexuelle Männer ein höheres Risiko 
für Suchterkrankungen haben könnten. So sind 
homosexuelle Jugendliche – neben den Schwie-
rigkeiten, die fast alle Jugendlichen während der 
Pubertät und des Erwachsenwerdens haben – zum 
Teil erheblichen zusätzlichen Belastungen (etwa 
durch das Coming-Out vor sich selbst und an 
deren) ausgesetzt, die sich im Erwachsenenalter 
oft fortsetzen. 

Außerdem kann das Selbstwertgefühl beschädigt 
werden durch Erfahrungen von Diskriminierung 
und Gewalt oder infolge des Gefühls, der (vermeint-
lich) männlichen Geschlechtsrolle nicht immer 
zu entsprechen und dafür abgewertet zu werden. 
Diese Stressoren erfordern Bewältigungsstrategien, 
die sich auch negativ auf die Gesundheit auswirken 
können. Neben den herkömmlichen Angeboten 
für Menschen mit Suchterkrankungen gibt es in 
einigen größeren Städten auch spezifische An-
gebote für schwule Männer, die einen holistischen 
Ansatz in Prävention und Gesundheitsförderung 
verfolgen. Informationen dazu bieten z.B. Be-
ratungsstellen für Schwule und Lesben sowie 
regionale Aidshilfen.

  → Adressen am Ende dieses Heftes

»Minority-Stress« 
durch Erfahrungen 

von Diskriminierung 
und Abwertung

  8

MÄNNER, DIE SEX MIT MÄNNERN HABEN 

Bei Männern, die Sex mit Männern haben 
(MSM), können spezifische Gesundheitsrisiken 
vorliegen, die sich über die Anamnese eruieren 
lassen. Dabei kann es hilfreich sein, folgende 
Themen im Blick zu haben:

SEXUELL ÜBERTRAGBARE INFEKTIONEN 
(STI) SOWIE HEPATITIS A/B/C

Bei MSM kommen HIV und andere sexuell über- 
tragbare Infektionen häufiger vor als in der All- 
gemeinbevölkerung. Die Deutsche STI-Gesell-
schaft sowie das Robert-Koch-Institut empfehlen 
deshalb regelmäßige Untersuchungen auf HIV/
STI. Die Frequenz der Untersuchungen hängt 
von der Anzahl der Sexualpartner und den ge-
wählten Sexualpraktiken ab (siehe S. 27).

ALKOHOL, TABAK, »PARTYDROGEN«

Kneipen, Bars und Clubs sind ein wichtiger 
Teil der »schwulen Szene«, denn hier findet 
schwules Leben offen statt, und andere Männer 
kennenzulernen, ist leichter als im meist hetero-
sexuellen Alltagsumfeld. Viele Männer erleben 
ihre »schwule Sozialisation« damit in einem 
Umfeld, in dem Alkohol, Tabakkonsum oder 
auch sogenannte Partydrogen dazugehören. 
Grundsätzlich sprechen einige Faktoren dafür, 

dass homosexuelle Männer ein höheres Risiko 
für Suchterkrankungen haben könnten. So sind 
homosexuelle Jugendliche – neben den Schwie-
rigkeiten, die fast alle Jugendlichen während der 
Pubertät und des Erwachsenwerdens haben – zum 
Teil erheblichen zusätzlichen Belastungen (etwa 
durch das Coming-out vor sich selbst und an- 
deren) ausgesetzt, die sich im Erwachsenenalter 
oft fortsetzen. 

Außerdem kann das Selbstwertgefühl beschädigt 
werden durch Erfahrungen von Diskriminierung 
und Gewalt oder infolge des Gefühls, der (vermeint-
lich) männlichen Geschlechtsrolle nicht immer 
zu entsprechen und dafür abgewertet zu werden. 
Diese Stressoren erfordern Bewältigungsstrate- 
gien, die sich auch negativ auf die Gesundheit 
auswirken können. Neben den herkömmlichen 
Angeboten für Menschen mit Suchterkrankungen 
gibt es in einigen größeren Städten auch spezi-
fische Angebote für schwule Männer, die einen 
holistischen Ansatz in Prävention und Gesund-
heitsförderung verfolgen. Informationen dazu 
bieten z.B. Beratungsstellen für Schwule und 
Lesben sowie regionale Aidshilfen.

Mehr als 90 % aller 
Syphilis-Infektionen 

entfallen auf Männer. 
Die meisten davon 

auf Männer, die Sex 
mit Männern haben.

HIV-NEUINFEKTIONEN 2017 NACH INFEKTIONSWEG
(Schätzung des RKI)

Quelle: RKI 2018 [5]

1700 
Sex zwischen Männern

680
Heterosexuelle Kontakte

320
i. V. Drogengebrauch

<10
Mutter-Kind-Übertragung

HIV NEUINFEKTIONEN 2018 NACH INFEKTIONSWEG
(Schätzung des RKI)

1600 
Sex zwischen Männern

530
Heterosexuelle Kontakte

310
i. V. Drogengebrauch

<10
Mutter-Kind-Übertragung

Quelle: RKI 2019 [5]
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TRANS*

»Trans*« ist ein Oberbegriff für alle Menschen, 
die nicht oder nicht nur in dem ihnen bei der 
Geburt zugewiesenen Geschlecht bzw. der damit 
verbundenen Geschlechterrolle leben können 
oder wollen. Hierzu zählen Transsexuelle, Trans-
idente, Transgender, manche Transvestiten, 
Dragkings und -queens, Cross-Dresser, Tunten 
und viele mehr. Entscheidend ist dabei letzten 
Endes selbstverständlich immer die Selbst-
bezeichnung der betreffenden Person.

Viele trans* Menschen gleichen ihren Körper 
mittels Hormonen und chirurgischer Eingrif-
fe an und/oder wählen den Weg der offiziellen 
Vornamens- und/oder Personenstandsänderung.
Doch nicht alle trans* Menschen gehen diesen 
Weg. Wichtig ist: Es gibt sehr verschiedene Arten 
und Weisen, die Geschlechtsangleichung  (Tran-
sition) zu betrachten und durchzuführen. Da-
bei ist die Selbstdefinition der Person entschei-
dend und nicht, ob Hormone, Operationen oder 
rechtliche Veränderungen durchgeführt wurden.

INFORMIERTE UND SENSIBLE ANSPRACHE

Sind Sie unsicher, fragen Sie nach, mit welchem 
Vornamen und welchem Pronomen ein_e Pa-
tient_in angesprochen werden möchte. Sollten 
Sie sich dabei einmal versprechen, entschuldigen 
Sie sich einfach kurz, korrigieren Sie sich und 
fahren Sie fort. Sollten gewünschte Anrede und 
verwendeter Vorname Ihrer Auffassung nach 
nicht zusammenpassen, bemühen Sie sich bitte 
dennoch darum, dem Wunsch Ihres_r Patient_in 
nachzukommen.

Machen Sie gegebenenfalls einen Vermerk in 
Ihrer Datenbank, um zu gewährleisten, dass 
die Person auch von Ihren Mitarbeiter_innen 
entsprechend angesprochen wird.

Informationen für trans* Menschen und Profes-
sionelle bietet u.a. der Verein TransInterQueer 
(www.transinterqueer.org). 

Textgrundlage die-
ses Beitrages sind 
die Broschüren für 
Ärzt_innen von TRIQ 
e.V. [15,16]

KÖRPERLICHE UNTERSUCHUNGEN VON TRANS* ODER INTER* 

Geschlechtsorgane wie Brüste, Penis, Vagina, die Sie eventuell untersuchen müssen, lassen sich für viele 
trans* oder inter* Menschen nicht oder nur eingeschränkt in Übereinstimmung mit ihrer geschlecht-
lichen Identität bringen. Meist ist die Begegnung mit Ihnen nicht die erste Erfahrung mit körperlichen 
Untersuchungen, sondern schließt an eine Reihe von Erlebnissen an, die oftmals als sehr unangenehm, 
demütigend oder sogar als traumatisierend empfunden wurden (z.B. gynäkologische Untersuchungen bei 
männlichen trans* Menschen, urologische Untersuchungen bei weiblichen trans* Menschen). 

Als Unterstützung können Sie erfragen, wie der_die Patient_in selbst die zu untersuchenden Körperteile 
bezeichnet, und diese Bezeichnungsweise entsprechend verwenden. Erläutern Sie auf Wunsch genau, 
was Sie tun, ggf. mit Erklärungen, warum das notwendig ist. Fragen Sie die_den Patient_in, ob Sie Körper-
teile anfassen dürfen, und holen Sie sich aktiv das Einverständnis dazu.

Beschreiben Sie dem zu untersuchenden Menschen Schritt für Schritt, was Sie tun möchten (Berührungen, 
Einführen von Instrumenten etc.), und fragen Sie nach dessen Einwilligung, bevor Sie beginnen, dies zu tun.

Achten Sie auch verstärkt auf Signale der Patient_innen. Untersuchungsmethoden, die bei nicht trans* 
bzw. inter* Patient_innen in der Regel kaum Unbehagen verursachen, können für diese Patient_innen-
gruppe traumatisierend sein.

TRANS*

»Trans*« ist ein Oberbegriff für alle Menschen, 
die nicht oder nicht nur in dem ihnen bei der 
Geburt zugewiesenen Geschlecht bzw. der damit 
verbundenen Geschlechterrolle leben können 
oder wollen. Hierzu zählen Transsexuelle, Trans-
idente, Transgender, manche Transvestiten, 
Dragkings und -queens, Cross-Dresser, Tunten 
und viele mehr. Entscheidend ist dabei letzten 
Endes selbstverständlich immer die Selbst- 
bezeichnung der betreffenden Person.

Viele trans* Personen gleichen ihren Körper 
mittels Hormonen und chirurgischer Eingrif- 
fe an und/oder wählen den Weg der offiziellen 
Vornamens- und/oder Personenstandsänderung. 
Doch nicht alle trans* Personen gehen diesen 
Weg. Wichtig ist: Es gibt sehr verschiedene Arten 
und Weisen, die Geschlechtsangleichung  (Tran-
sition) zu betrachten und durchzuführen. Da- 
bei ist die Selbstdefinition der Person entschei-
dend und nicht, ob Hormone, Operationen oder 
rechtliche Veränderungen durchgeführt wurden.

INFORMIERTE UND SENSIBLE ANSPRACHE

Sind Sie unsicher, fragen Sie nach, mit welchem 
Vornamen und welchem Pronomen ein_e Pa-
tient_in angesprochen werden möchte. Sollten 
Sie sich dabei einmal versprechen, entschuldigen 
Sie sich einfach kurz, korrigieren Sie sich und  
fahren Sie fort. Sollten gewünschte Anrede und 
verwendeter Vorname Ihrer Auffassung nach 
nicht zusammenpassen, bemühen Sie sich bitte 
dennoch darum, dem Wunsch Ihres_r Patient_in 
nachzukommen.

Machen Sie gegebenenfalls einen Vermerk in 
Ihrer Datenbank, um zu gewährleisten, dass 
die Person auch von Ihren Mitarbeiter_innen 
entsprechend angesprochen wird.

Informationen für trans* Personen und Profes-
sionelle bietet u.a. der Verein TransInterQueer 
(www.transinterqueer.org). 

Textgrundlage die-
ses Beitrages sind 
die Broschüren für 
Ärzt_innen von TRIQ 
e.V. [18,19]

KÖRPERLICHE UNTERSUCHUNGEN VON MENSCHEN MIT TRANS* 
ODER INTERGESCHLECHTLICHER IDENTITÄT 
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MÄNNER, DIE SEX MIT MÄNNERN HABEN 

Bei Männern, die Sex mit Männern haben 
(MSM), können spezifische Gesundheitsrisiken 
vorliegen, die sich über die Anamnese eruieren 
lassen. Dabei kann es hilfreich sein, folgende 
Themen im Blick zu haben:

SEXUELL ÜBERTRAGBARE INFEKTIONEN 
(STI) SOWIE HEPATITIS A/B/C

Bei MSM kommen HIV und andere sexuell über- 
tragbare Infektionen häufiger vor als in der All- 
gemeinbevölkerung. Die Deutsche STI-Gesell-
schaft sowie das Robert-Koch-Institut empfehlen 
deshalb regelmäßige Untersuchungen auf HIV/
STI. Die Frequenz der Untersuchungen hängt 
von der Anzahl der Sexualpartner und den ge-
wählten Sexualpraktiken ab (siehe S. 27).

ALKOHOL, TABAK, »PARTYDROGEN«

Kneipen, Bars und Clubs sind ein wichtiger 
Teil der »schwulen Szene«, denn hier findet 
schwules Leben offen statt, und andere Männer 
kennenzulernen, ist leichter als im meist hetero-
sexuellen Alltagsumfeld. Viele Männer erleben 
ihre »schwule Sozialisation« damit in einem 
Umfeld, in dem Alkohol, Tabakkonsum oder 
auch sogenannte Partydrogen dazugehören. 
Grundsätzlich sprechen einige Faktoren dafür, 

dass homosexuelle Männer ein höheres Risiko 
für Suchterkrankungen haben könnten. So sind 
homosexuelle Jugendliche – neben den Schwie-
rigkeiten, die fast alle Jugendlichen während der 
Pubertät und des Erwachsenwerdens haben – zum 
Teil erheblichen zusätzlichen Belastungen (etwa 
durch das Coming-out vor sich selbst und an- 
deren) ausgesetzt, die sich im Erwachsenenalter 
oft fortsetzen. 

Außerdem kann das Selbstwertgefühl beschädigt 
werden durch Erfahrungen von Diskriminierung 
und Gewalt oder infolge des Gefühls, der (vermeint-
lich) männlichen Geschlechtsrolle nicht immer 
zu entsprechen und dafür abgewertet zu werden. 
Diese Stressoren erfordern Bewältigungsstrate- 
gien, die sich auch negativ auf die Gesundheit 
auswirken können. Neben den herkömmlichen 
Angeboten für Menschen mit Suchterkrankungen 
gibt es in einigen größeren Städten auch spezi-
fische Angebote für schwule Männer, die einen 
holistischen Ansatz in Prävention und Gesund-
heitsförderung verfolgen. Informationen dazu 
bieten z.B. Beratungsstellen für Schwule und 
Lesben sowie regionale Aidshilfen.

Mehr als 90 % aller 
Syphilis-Infektionen 

entfallen auf Männer. 
Die meisten davon 

auf Männer, die Sex 
mit Männern haben.

HIV-NEUINFEKTIONEN 2017 NACH INFEKTIONSWEG
(Schätzung des RKI)

Quelle: RKI 2018 [5]

1700 
Sex zwischen Männern

680
Heterosexuelle Kontakte

320
i. V. Drogengebrauch

<10
Mutter-Kind-Übertragung

Geschlechtsorgane wie Brüste, Penis, Vagina, die Sie eventuell untersuchen müssen, lassen sich für viele 
trans* oder inter* Personen nicht oder nur eingeschränkt in Übereinstimmung mit ihrer geschlecht- 
lichen Identität bringen. Meist ist die Begegnung mit Ihnen nicht die erste Erfahrung mit körperlichen 
Untersuchungen, sondern schließt an eine Reihe von Erlebnissen an, die oftmals als sehr unangenehm, 
demütigend oder sogar als traumatisierend empfunden wurden (z.B. gynäkologische Untersuchungen 
bei männlichen trans* Personen, urologische Untersuchungen bei weiblichen trans* Personen). 

Als Unterstützung können Sie erfragen, wie der_die Patient_in selbst die zu untersuchenden Körperteile 
bezeichnet, und diese Bezeichnungsweise entsprechend verwenden. Erläutern Sie auf Wunsch genau,  
was Sie tun, ggf. mit Erklärungen, warum das notwendig ist. Fragen Sie die_den Patient_in, ob Sie Körper-
teile anfassen dürfen, und holen Sie sich aktiv das Einverständnis dazu.

Beschreiben Sie dem zu untersuchenden Menschen Schritt für Schritt, was Sie tun möchten (Berührungen, 
Einführen von Instrumenten etc.) und fragen Sie nach dessen Einwilligung, bevor Sie beginnen, dies zu tun.

Achten Sie auch verstärkt auf Signale der Patient_innen. Untersuchungsmethoden, die bei nicht trans* 
bzw. inter* Patient_innen in der Regel kaum Unbehagen verursachen, können für diese Patient_innen-
gruppe traumatisierend sein.
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INTER*  

Intergeschlechtliche Menschen (Inter*) sind 
Menschen, deren genetische, hormonelle oder 
körperliche Merkmale weder ausschließlich 
männlich noch ausschließlich weiblich sind, 
sondern gleichzeitig typisch für beide oder nicht 
eindeutig als eines von beiden definiert sind. 
Diese Merkmale können sich in den sekundä-
ren Geschlechtsmerkmalen (wie Muskelmas-
se, Haarverteilung, Brüste und Statur) oder in 
den primären Geschlechtsmerkmalen (wie den 
Fortpflanzungsorganen und Genitalien) und/
oder in den chromosomalen Strukturen und 
Hormonen zeigen.

Intergeschlechtlichkeit kann sich in verschie-
denen Lebensphasen zeigen – bei der Geburt,
während der Kindheit, im Jugend- oder Erwach-
senenalter. Vielfach werden auch heute noch 
Kinder mit »uneindeutigem Geschlecht« durch 
Operationen einem Geschlecht »zugeordnet«. 
Diese zwangsweise Zuordnung zu einem Ge-
schlecht wird von Inter*-Aktivist_innen massiv 
kritisiert, da es intergeschlechtlichen Menschen 
die Möglichkeit nimmt, ein eigenes Verhältnis zu 
ihrer Geschlechtlichkeit zu entwickeln. Wird bei 
der Schwangerschaftsvorsorge festgestellt, dass 
ein Kind intergeschlechtlich geboren würde, wird 
Eltern häufig zum Schwangerschaftsabbruch 
geraten. Intergeschlechtlichen Erwachsenen 
wird aufgrund einer möglichen Vererbung der 
Intergeschlechtlichkeit oft gleich ganz von einer 
Schwangerschaft abgeraten bzw. zu einer Ab-
treibung geraten. Intergeschlechtliche Menschen 
fordern eine Abkehr von dieser Form der Dis-
kriminierung und Entwürdigung.

Nicht wenige intergeschlechtliche Menschen 
haben negative Erfahrungen mit Ärzt_innen 
gemacht. Einige meiden Arztbesuche sogar  
konsequent und nehmen lieber schwere Leiden 
in Kauf. Nehmen Sie es daher wertschätzend zur 
Kenntnis, wenn sich ein intergeschlechtlicher 
Mensch hilfesuchend an Sie wendet.

GESTALTUNG DES WARTEBEREICHS 

Viele Homo- und Bisexuelle wie auch trans* und 
inter* Menschen haben gelernt, ihre Umwelt 
auf Signale hin zu überprüfen, wie offen sie 
mit »anderen« geschlechtlichen Identitäten 
umgeht. Offenheit können Sie unter anderem 
durch die Auswahl der Fragen im Patienten-
bogen und durch eine entsprechende Gestaltung 

Über Interge-
schlechtlichkeit 

informiert die deut-
sche Vertretung der 

Internationalen
Vereinigung Inter-

geschlechtlicher 
Menschen

(IVIM) unter https://
oiigermany.org

des Wartebereichs signalisieren. Hier einige  
Möglichkeiten:

  →  Plakate von Selbsthilfeorganisationen,  
Beratungsstellen oder Aidshilfen

  →  Plakate und Broschüren zu Themen, die 
(auch) sexuelle Minderheiten berühren: 
HIV und andere sexuell übertragbare In-
fektionen, Safer Sex, Partydrogen, Hepa-
titis-Schutzimpfung, Patientenverfügung 
usw.

  →  Aushang eines »Antidiskriminierungs- 
Statements«, das deutlich macht: Hier be-
kommen Menschen die bestmögliche Be- 
handlung – und zwar unabhängig von ihrer 
geschlechtlichen Identität, ihrer sexuellen 
Orientierung, ihrer Hautfarbe, ihrer Her-
kunft und ihrer Religion.

Plakate und Broschüren für das Wartezimmer, 
die sich mit HIV/Aids beschäftigen oder auf 
wichtige Gesundheitsthemen der von HIV 
betroffenen Bevölkerungsgruppen eingehen, 
erhalten Sie kostenlos bei der Deutschen AIDS- 
Hilfe und der Bundeszentrale für gesundheit-
liche Aufklärung (BZgA).  Bestellungen online:   
www.aidshilfe.de sowie www.bzga.de.

 

Das  Antidiskriminierungs-Statement kann 
Teil einer Gesamtstrategie zum Entstehen einer 
kultursensiblen Arztpraxis  werden. Mit dem Pro- 
jekt »Praxis Vielfalt« unterstützt die Deut-
sche AIDS-Hilfe Ärzt_innen, die ihre Praxis 
in diesem Sinne weiterentwickeln möchten  
(nähere Informationen auf S. 30). 
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männlich noch ausschließlich weiblich sind, 
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Fortpflanzungsorganen und Genitalien) und/
oder in den chromosomalen Strukturen und 
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Intergeschlechtlichkeit kann sich in verschie-
denen Lebensphasen zeigen – bei der Geburt, 
während der Kindheit, im Jugend- oder Erwach-
senenalter. Vielfach werden auch heute noch 
Kinder mit »uneindeutigem Geschlecht« durch 
Operationen einem Geschlecht »zugeordnet«. 
Diese zwangsweise Zuordnung zu einem Ge-
schlecht wird von Inter*-Aktivist_innen massiv 
kritisiert, da es intergeschlechtlichen Menschen 
die Möglichkeit nimmt, ein eigenes Verhältnis zu 
ihrer Geschlechtlichkeit zu entwickeln. Wird bei 
der Schwangerschaftsvorsorge festgestellt, dass 
ein Kind intergeschlechtlich geboren würde, wird 
Eltern häufig zum Schwangerschaftsabbruch 
geraten. Intergeschlechtlichen Erwachsenen 
wird aufgrund einer möglichen Vererbung der 
Intergeschlechtlichkeit oft gleich ganz von einer 
Schwangerschaft abgeraten bzw. zu einer Ab-
treibung geraten. Intergeschlechtliche Menschen 
fordern eine Abkehr von dieser Form der Dis-
kriminierung und Entwürdigung.

Nicht wenige intergeschlechtliche Menschen 
haben negative Erfahrungen mit Ärzt_innen 
gemacht. Einige meiden Arztbesuche sogar  
konsequent und nehmen lieber schwere Leiden 
in Kauf. Nehmen Sie es daher wertschätzend zur 
Kenntnis, wenn sich ein intergeschlechtlicher 
Mensch hilfesuchend an Sie wendet.

GESTALTUNG DES WARTEBEREICHS 

Viele Homo- und Bisexuelle wie auch trans* 
und inter* Personen haben gelernt, ihre Umwelt 
auf Signale hin zu überprüfen, wie offen sie 
mit »anderen« geschlechtlichen Identitäten 
umgeht. Offenheit können Sie unter anderem 
durch die Auswahl der Fragen im Patienten-
bogen und durch eine entsprechende Gestaltung 
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des Wartebereichs signalisieren. Hier einige  
Möglichkeiten:

  →  Plakate von Selbsthilfeorganisationen,  
Beratungsstellen oder Aidshilfen

  →  Plakate und Broschüren zu Themen, die 
(auch) sexuelle Minderheiten berühren: 
HIV und andere sexuell übertragbare In-
fektionen, Safer Sex, Partydrogen, Hepa-
titis-Schutzimpfung, Patientenverfügung 
usw.

  →  Aushang eines »Antidiskriminierungs- 
Statements«, das deutlich macht: Hier be-
kommen Menschen die bestmögliche Be- 
handlung – und zwar unabhängig von ihrer 
geschlechtlichen Identität, ihrer sexuellen 
Orientierung, ihrer Hautfarbe, ihrer Her-
kunft und ihrer Religion.

Plakate und Broschüren für das Wartezimmer,  
die sich mit HIV/Aids beschäftigen oder auf  
wichtige Gesundheitsthemen der von HIV  
betroffenen Bevölkerungsgruppen eingehen,  
erhalten Sie kostenlos bei der Deutschen Aids-
hilfe und der Bundeszentrale für gesundheit- 
liche Aufklärung (BZgA). Bestellungen online:    
www.aidshilfe.de sowie www.bzga.de.
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tursensiblen Arztpraxis  werden. Mit dem Pro- 
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HINWEISE FÜR EINE INKLUDIERENDE GESPRÄCHSFÜHRUNG

  → Gewöhnen Sie sich an, ihre Fragen so zu stellen, dass eine Partnerschaft sowohl mit einer Frau als 
auch einem Mann denkbar ist. Noch off ener ist eine Formulierung, die keine Festlegung auf ein Ge-
schlecht vorsieht.

  → Nicht jeder Mann, der Sex mit Männern hat, versteht sich selbst als homosexuell oder schwul (oder
bisexuell). Es gibt auch heterosexuelle Männer, die nur gelegentlich Sex mit Männern haben, viel-
leicht auch verheiratet sind. Sie haben eine andere Identität als Männer, die schon viele Jahre offen
schwul oder bisexuell leben. Um keine unpassenden Zuschreibungen zu machen, ist es sinnvoll, im 
Gespräch deskriptiv zu bleiben und Begriffe der sexuellen Identität (»homosexuell«, »lesbisch«)
erst zu verwenden, wenn sie von dem_der Patient_in verwendet werden. 

  →  Wenn Sie Ihre Frage in einen Aussagesatz verpacken, ist das oft weniger konfrontativ und lässt Ihrem 
Gegenüber die Möglichkeit, nicht zu antworten. Hier ein Beispiel: »Um Ihre Gesundheitsrisiken richtig 
einschätzen zu können, wäre es hilfreich für mich, zu wissen, ob Sie im vergangenen Jahr mehr 
als zehn unterschiedliche Partnerinnen oder Partner hatten.« Diese Aussage signalisiert zudem, 
dass Sie als Arzt/Ärztin die Möglichkeit von gleichgeschlechtlichem Sex und von wechselnden Part-
ner_innen in Betracht ziehen und Ihrem Gegenüber ein Angebot zur Gesundheitsvorsorge machen. 

  →  Unterscheiden Sie zwischen Ihrem persönlichen und Ihrem professionellen Interesse. Denken Sie  
beispielsweise bei trans*/intergeschlechtlichen Patient_innen daran, dass Sie nicht die erste Person 
sind, die Fragen nach körperlichen Veränderungen oder dem sexuellen Verhalten etc. an Ihr Gegen-
über richtet und dass diese Fragen von vielen als Übergriff erlebt werden. Vermeiden Sie Fragen, 
die nicht medizinisch indiziert sind, und überlegen Sie sich, ob Sie dieselben Fragen bei anderen 
Patient_ innen ebenso stellen würden.

PATIENT_INNEN SIND OFFEN FÜR GESPRÄCHE
ÜBER SEXUALITÄT UND PRÄVENTION

95% 
fi nden es normal, 
dass ihr Arzt/ihre 
Ärztin sie zum Sexual-
leben befragt

90,9% 
möchten, dass ihr 
Arzt/ihre Ärztin sie auf 
Sexualität anspricht

59,8% 
fi nden, dass Fragen zur 

Sexualität als Teil der 
Anamnese ins Erstge-

spräch gehören

15,0% 
ist das Thema peinlich

76,2% 
der Personen, denen ein solches 
Arzt-Patient-Gespräch eigentlich 
peinlich ist, würden ein Ge-
sprächsangebot des Arztes/der 
Ärztin trotzdem befürworten

Quelle: Meystre-Agustoni 2011 [1] (Anzahl der Befragten: 1452)
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HINWEISE FÜR EINE INKLUDIERENDE GESPRÄCHSFÜHRUNG

  → Gewöhnen Sie sich an, ihre Fragen offenzu stellen, zum Beispiel:  
»Leben Sie derzeit in einer Partnerschaft?«  
»Leben Sie in einer Partnerschaft mit einer Frau oder einem Mann?« 
(Die zweite Formulierung könnte für schwule Männer oder lesbische Frauen ggf. einladender klingen)

  →  Nicht jeder Mann, der Sex mit Männern hat, versteht sich selbst als homosexuell oder schwul 
(oder bisexuell). Es gibt auch heterosexuelle Männer, die nur gelegentlich Sex mit Männern ha-
ben; vielleicht auch verheiratet sind. Sie haben eine andere Identität als Männer, die schon vie-
le Jahre offen schwul oder bisexuell leben. Um keine unpassenden Zuschreibungen zu 
machen ist es sinnvoll im Gespräch deskriptiv zu bleiben und Begriffe der sexuellen Identität ("ho-
mosexuell"; "lesbisch") erst zu verwenden, wenn sie von dem/der Patient_in verwendet werden. 

  →  Wenn Sie Ihre Frage in einen Aussagesatz verpacken, ist das oft weniger konfrontativ und lässt ihrem 
Gegenüber die Möglichkeit, nicht zu antworten. Hier ein Beispiel: »Um Ihre Gesundheitsrisiken 
richtig einschätzen zu können, wäre es hilfreich für mich, zu wissen, ob Sie im vergangenen Jahr 
mehr als zehn unterschiedliche Partnerinnen oder Partner hatten.« Diese Aussage signalisiert 
zudem, dass Sie als Arzt/Ärztin die Möglichkeit von gleichgeschlechtlichem Sex und von wechselnden 
Partner_innen in Betracht ziehen und ihrem Gegenüber ein Angebot zur Gesundheitsvorsorge machen. 

  →  Unterscheiden Sie zwischen Ihrem persönlichen und Ihrem professionellen Interesse. Denken Sie zum 
beispielsweise bei trans*/intergeschlechtlichen Patient_innen daran, dass Sie nicht die erste Person 
sind, die Fragen nach körperlichen Veränderungen oder dem sexuellen Verhalten etc. an Ihr Gegen-
über richtet und dass diese Fragen von Vielen als Übergriff erlebt werden. Vermeiden Sie Fragen, 
die nicht medizinisch indiziert sind und überlegen Sie sich, ob Sie dieselben Fragen bei anderen  
Patient_ innen ebenso stellen würden.

PATIENTEN SIND OFFEN FÜR GESPRÄCHE
ÜBER SEXUALITÄT UND PRÄVENTION

95% 
finden es normal,  
dass ihr Arzt/ihre 
Ärztin sie zum Sexual-
leben befragt

90,9% 
möchten, dass ihr 
Arzt/ihre Ärztin sie auf 
Sexualität anspricht

59,8% 
finden, dass Fragen zur 

Sexualität als Teil der 
Anamnese ins Erstge-

spräch gehören

15,0% 
ist das Thema peinlich

76,2% 
der Personen, denen ein solches 
Arzt-Patientengespräch eigentlich 
peinlich ist, würde ein Gesprächs-
angebot des Arztes/der Ärztin 
trotzdem befürworten

Quelle: Meystre-Agustoni 2011 (Anzahl der Befragten: 1452)

  1
1

HINWEISE FÜR EINE INKLUDIERENDE GESPRÄCHSFÜHRUNG

  → Gewöhnen Sie sich an, ihre Fragen so zu stellen, dass eine Partnerschaft sowohl mit einer Frau als 
auch einem Mann denkbar ist. Noch off ener ist eine Formulierung, die keine Festlegung auf ein Ge-
schlecht vorsieht.

  → Nicht jeder Mann, der Sex mit Männern hat, versteht sich selbst als homosexuell oder schwul (oder
bisexuell). Es gibt auch heterosexuelle Männer, die nur gelegentlich Sex mit Männern haben, viel-
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schwul oder bisexuell leben. Um keine unpassenden Zuschreibungen zu machen, ist es sinnvoll, im 
Gespräch deskriptiv zu bleiben und Begriffe der sexuellen Identität (»homosexuell«, »lesbisch«)
erst zu verwenden, wenn sie von dem_der Patient_in verwendet werden. 

  →  Wenn Sie Ihre Frage in einen Aussagesatz verpacken, ist das oft weniger konfrontativ und lässt Ihrem 
Gegenüber die Möglichkeit, nicht zu antworten. Hier ein Beispiel: »Um Ihre Gesundheitsrisiken richtig 
einschätzen zu können, wäre es hilfreich für mich, zu wissen, ob Sie im vergangenen Jahr mehr 
als zehn unterschiedliche Partnerinnen oder Partner hatten.« Diese Aussage signalisiert zudem, 
dass Sie als Arzt/Ärztin die Möglichkeit von gleichgeschlechtlichem Sex und von wechselnden Part-
ner_innen in Betracht ziehen und Ihrem Gegenüber ein Angebot zur Gesundheitsvorsorge machen. 

  →  Unterscheiden Sie zwischen Ihrem persönlichen und Ihrem professionellen Interesse. Denken Sie  
beispielsweise bei trans*/intergeschlechtlichen Patient_innen daran, dass Sie nicht die erste Person 
sind, die Fragen nach körperlichen Veränderungen oder dem sexuellen Verhalten etc. an Ihr Gegen-
über richtet und dass diese Fragen von vielen als Übergriff erlebt werden. Vermeiden Sie Fragen, 
die nicht medizinisch indiziert sind, und überlegen Sie sich, ob Sie dieselben Fragen bei anderen 
Patient_ innen ebenso stellen würden.
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ÜBER SEXUALITÄT UND PRÄVENTION
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dass ihr Arzt/ihre 
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90,9% 
möchten, dass ihr 
Arzt/ihre Ärztin sie auf 
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der Personen, denen ein solches 
Arzt-Patient-Gespräch eigentlich 
peinlich ist, würden ein Ge-
sprächsangebot des Arztes/der 
Ärztin trotzdem befürworten

Quelle: Meystre-Agustoni 2011 [1] (Anzahl der Befragten: 1452)
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SEXUALANAMNESE

Für eine auf HIV/STI-bezogene Sexualanamnese 
bietet sich folgender Aufbau an:
 Situations-Check
 Kontext herstellen
 Hinweise zur Vertraulichkeit
 Risikoanamnese
 Gesprächsabschluss

 SITUATIONS-CHECK

  →  Bin ich gerade offen für das Thema?

  →  Habe ich/hat der Patient ausreichend Zeit?

  →  Ist der Ort des Gesprächs angemessen?

 KONTEXT HERSTELLEN

Patient_innen sollte grundsätzlich der Hinter-
grund des Gesprächs erläutert werden.

 »Einige ihrer Symptome weisen auf eine sexuell 
übertragbare Infektion hin. Um die richtigen 
Untersuchungen durchführen zu können, möchte 
ich Ihnen gerne einige persönliche Fragen stellen.  
Ist das okay?«

Befragungen zeigen, dass sich die Mehrheit aller 
Patient_innen wünscht, dass ihr Arzt/ihre Ärztin 
ihnen aktiv ein Gespräch zu Fragen der Sexualität 

anbietet. Unabhängig von den Symptomen einer 
Infektionserkrankung kann es sinnvoll sein, 
in jede ausführliche (hausärztliche) Anamnese 
einige Basisfragen zur sexuellen Gesundheit 
mit einzubauen:

»Wie geht es Ihnen mit Ihrer Sexualität?«

»Wie zufrieden sind Sie derzeit mit Ihrer Sexualität?«

 HINWEISE ZUR VERTRAULICHKEIT

Informieren Sie Patient_innen darüber, dass 
alle Gesprächsinhalte der ärztlichen Schweige-
pflicht unterliegen und welche Informationen 
Sie in der Patientenakte vermerken. Wenn es 
Ihnen wichtig ist, die sexuelle Identität festzu-
halten, fragen Sie nach ob das in Ordnung ist. 
Stellen Sie sicher, dass auch Ihr Praxispersonal 
sensibel mit Themen wie Homosexualität oder 
Transgender umgehen kann – denn Ihre Fach-
angestellten sind zumeist diejenigen, mit denen 
die Patient_innen zuerst Kontakt haben. Das 
Verhalten Ihrer Mitarbeitenden hat wesent-
lichen Einfluss darauf, ob man sich bei Ihnen 
akzeptiert fühlt. Schulungen hierzu bieten zum 
Beispiel Aidshilfen oder Schwulen- und Lesben-
beratungsstellen an.

Hinweis auf ärztliche 
Schweigepflicht hilft 

bei sensiblen Ge-
sprächsthemen  

Vertrauen aufzu-
bauen

SEXUALITÄT UND SPRACHE

  → Achten Sie darauf, welche Begriffe Patient_innen zur Beschreibung ihrer Sexualität und ihrer Beziehungen 
benutzen. Versuchen Sie, nicht zu schnell in Kategorien zu denken. Viele Menschen assoziieren unter 
»Sex« oder »Geschlechtsverkehr« ausschließlich eindringenden Vaginalverkehr. Befragungen zeigen 
hingegen, dass Menschen andere Praktiken, wie  Oral-, Analverkehr oder gemeinsame Masturbieren 
ebenso als »Sex« verstehen können [6]. Klarheit bringt hier nur ein sensibles Nachfragen.

  → Ob Sie nun »Fellatio«, »Oralverkehr«, »Französisch« oder »Blasen« sagen: Stellen Sie sicher, dass Ihr 
Gegenüber versteht, was Sie meinen, aber verbiegen Sie sich nicht, indem Sie Bezeichnungen Ihrer 
Patient_innen übernehmen.

  → Fragen Sie nach, wenn Ihnen unklar ist, was z.B. mit »untenrum« oder »intensiv gestreichelt« ge-
meint ist. In der Regel finden Menschen es gut, wenn ihr Gegenüber ehrliches Interesse zeigt. 

  → Bei Verständigungs- oder Sprachproblemen kann der Einsatz von Bildmaterial und Grafiken die Be-
ratung unterstützen. Hilfreich für die Kommunikation mit Menschen, die nicht oder schlecht deutsch 
sprechen ist das Webportal "Zanzu" der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung.   Das Webportal 
www.zanzu.de bietet in 13 Sprachen einfach und zum Teil mit Grafiken unterstützt Informationen 
zu sexueller und reproduktiver Gesundheit. Die Webseite kann zur Klärung von Sprachbarrieren im 
Arzt-Patienten-Gespräch  oder auch von Patient_innen alleine genutzt werden. 
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SEXUALANAMNESE

Für eine auf HIV/STI bezogene Sexualanamnese 
bietet sich folgender Aufbau an:
 Situations-Check
 Kontext herstellen
 Hinweise zur Vertraulichkeit
 Risikoanamnese
 Gesprächsabschluss

 SITUATIONS-CHECK

  →  Bin ich gerade offen für das Thema?

  →  Habe ich/hat der_die Patient_in ausrei-
chend Zeit?

  →  Ist der Ort des Gesprächs angemessen?

 KONTEXT HERSTELLEN

Patient_innen sollte grundsätzlich der Hinter-
grund des Gesprächs erläutert werden.

 »Einige Ihrer Symptome weisen auf eine sexuell 
übertragbare Infektion hin. Um die richtigen Un-
tersuchungen durchführen zu können, möchte 
ich Ihnen gerne einige persönliche Fragen stellen. 
Ist das okay?«

Befragungen zeigen, dass sich die Mehrheit aller 
Patient_innen wünscht, dass ihr Arzt/ihre Ärztin 

ihnen aktiv ein Gespräch zu Fragen der Sexualität 
anbietet. Unabhängig von den Symptomen einer 
Infektionserkrankung kann es sinnvoll sein, 
in jede ausführliche (hausärztliche) Anamnese 
einige Basisfragen zur sexuellen Gesundheit 
mit einzubauen:

»Wie geht es Ihnen mit Ihrer Sexualität?«

»Wie zufrieden sind Sie derzeit mit Ihrer Sexualität?«

 HINWEISE ZUR VERTRAULICHKEIT

Informieren Sie Patient_innen darüber, dass alle 
Gesprächsinhalte der ärztlichen Schweigepflicht 
unterliegen, und welche Informationen Sie in der 
Patientenakte vermerken. Wenn es Ihnen wichtig 
ist, die sexuelle Orientierung oder geschlechtliche 
Identität festzuhalten, fragen Sie nach, ob das 
in Ordnung ist. Stellen Sie sicher, dass auch Ihr 
Praxispersonal sensibel mit Th emen wie Homo-
sexualität oder Trans* umgehen kann – denn 
Ihre Fachangestellten sind zumeist diejenigen, mit 
denen die Patient_innen zuerst Kontakt haben. Das 
Verhalten Ihrer Mitarbeitenden hat wesentlichen 
Einfluss darauf, ob man sich bei Ihnen akzeptiert 
fühlt. Über das Projekt "Praxis Vielfalt" können 
Ärzt_innen und Praxispersonal gemeinsam kosten-
freie Schulungen buchen. (siehe Seite 30)

Hinweis auf ärztliche 
Schweigepfl icht hilft 

bei sensiblen Ge-
sprächsthemen 

Vertrauen aufzu-
bauen

SEXUALITÄT UND SPRACHE

  → Achten Sie darauf, welche Begriff e Patient_innen zur Beschreibung ihrer Sexualität und ihrer Beziehungen 
benutzen. Versuchen Sie, nicht zu schnell in Kategorien zu denken. Viele Menschen assoziieren mit 
»Sex« oder »Geschlechtsverkehr« ausschließlich eindringenden Vaginalverkehr. Befragungen zeigen 
hingegen, dass andere Menschen auch Praktiken wie  Oralverkehr, Analverkehr oder gemeinsames 
Masturbieren als »Sex« verstehen [6]. Klarheit bringt hier nur ein sensibles Nachfragen.

  → Ob Sie nun »Fellatio«, »Oralverkehr«, »Französisch« oder »Blasen« sagen: Stellen Sie sicher, dass Ihr 
Gegenüber versteht, was Sie meinen, aber verbiegen Sie sich nicht, indem Sie Bezeichnungen Ihrer 
Patient_innen übernehmen.

  → Fragen Sie nach, wenn Ihnen unklar ist, was z.B. mit »untenrum« oder »intensiv gestreichelt« ge-
meint ist. In der Regel fi nden Menschen es gut, wenn ihr Gegenüber ehrliches Interesse zeigt.

  → Bei Verständigungs- oder Sprachproblemen kann der Einsatz von Bildmaterial und Grafi ken die 
Beratung unterstützen. Hilfreich für die Kommunikation mit Menschen, die nicht oder schlecht 
Deutsch sprechen, ist das Webportal »Zanzu« der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung.   
Das Webportal www.zanzu.de bietet in 13 Sprachen leicht verständliche und zum Teil mit Grafi ken 
unterstützte Informationen zu sexueller und reproduktiver Gesundheit. Die Webseite kann zur Klärung 
von Sprachbarrieren im Arzt-Patient-Gespräch  oder auch von Patient_innen alleine genutzt werden. 

  1
3

 HIV/STI-BEZOGENE SEXUALANAMNESE/
RISIKOANAMNESE 

Um Risiken für eine HIV/STI-Übertragung 
richtig einschätzen zu können, sollten die »3 P s« 
besprochen werden:

  → PARTNER _INNEN

  → PRAKTIKEN

  → PRÄVENTION

PARTNER _INNEN
Hintergrund: Bei häufig wechselnden Partner_ 
innen erhöht sich das Risiko für sexuell über-
tragbare Infektionen deutlich. Männer, die Sex 
mit Männern haben, haben ein deutlich erhöhtes 
Risiko für sexuell übertragbare Infektionen. 
Deshalb sollten folgende Punkte erfragt werden:

  →  Ungefähres Datum des letzten Sexualkontakts 
sowie Anzahl der Sexualpartner_innen der 
vergangenen drei Monate.

  →  Geschlecht oder geschlechtliche Identi-
tä t der Partner_innen: »Hatten Sie Sex 
mit Männern, mit Frauen oder mit beiden  
Geschlechtern?«   

  →  Da nicht alle trans* oder inter* Personen dem 
binären Muster von Männlichkeit und Weib-
lichkeit folgen, kann eine neutrale Formulie- 
rung hier passender sein. »Hatten Sie Sex mit 
unterschiedlichen Personen?«.

  →  HIV-Serostatus und ggf. Behandlungsstatus 
des Partners_der Partnerin. Wenn der_die 
Partner_in HIV-positiv ist, die Viruslast  
aber durch eine antiretrovirale Therapie unter-
halb der Nachweisgrenze liegt, besteht kein 
Übertragungsrisiko mehr!

Wissen Sie, ob eine_r Ihrer Partner oder Partnerinnen 
schon einmal eine sexuell übertragbare Infektion  hatte?

Wurde die Infektion behandelt? 

Sind auch Sie untersucht und behandelt worden?«

Hinweis: Einige Paare leben monogam, andere 
promisk, manche phasenweise so oder so. Um  
Risiken für sexuell übertragbare Infektionen 
richtig einschätzen zu können, kann es bei einer 
langjährigen Arzt-Patient-Beziehung sinnvoll 
sein, gelegentlich nachzufragen, ob sich am 
Lebensstil etwas geändert hat.

Die HIV/STI-bezogene 
Sexualanamnese 
findet sich in Kurz-
form (als Checkliste) 
im Anhang dieses 
Heftes.
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 HIV/STI-BEZOGENE SEXUALANAMNESE/
RISIKOANAMNESE 

Um Risiken für eine HIV/STI-Übertrarichtig 
einschätzen zu können, sollten die sog. »3 P«s 
besprochen werden.

  → PARTNER

  → PRAKTIKEN

  → PRÄVENTION

PARTNER
Hintergrund: Bei häufig wechselnden Partner_in-
nen erhöht sich das Risiko für sexuell übertrag-
bare Infektionen deutlich. Männer, die Sex mit 
Männern haben, haben ein deutlich erhöhtes 
Risiko für sexuell übertragbare Infektionen. 
Deshalb sollten folgende Punkte erfragt werden:

  →  Ungefähres Datum des letzten Sexualkontakts 
sowie Anzahl der Sexualpartner_innen der 
vergangenen drei Monate.

  →  Geschlecht der Partner_innen: »Hatten Sie 
Sex mit Männern, mit Frauen oder mit beiden  
Geschlechtern?« 

  →  Bei Menschen mit Trans* Identität oder bei 
Intergeschlechtlichkeit die Fragen entsprechend 
anpassen.

  →  HIV-Serostatus des/der Partner_in. Wenn der/
die Partner_in HIV-positiv ist, die Viruslast  
aber durch eine antiretrovirale Therapie unter-
halb der Nachweisgrenze liegt, besteht kein 
Übertragungsrisiko mehr!

»Hatte einer Ihrer Partner oder Partnerinnen schon 
einmal eine sexuell übertragbare Infektion? 

Wurde die Infektion behandelt? 

Sind auch Sie untersucht und behandelt worden?«

Hinweis: Einige Paare leben monogam, andere 
promisk, manche phasenweise so oder so. Um  
Risiken für sexuell übertragbare Infektionen 
richtig einschätzen zu können, kann es bei lang-
jährigen Arzt-Patienten-Beziehungen sinnvoll 
sein, gelegentlich nachzufragen, ob sich am 
Lebensstil etwas geändert hat.

Die HIV/STI-bezogene 
Sexualanamnese 
findet sich in Kurz-
form (als Checkliste) 
im Anhang dieses 
Heftes.
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SEXUALANAMNESE

Für eine auf HIV/STI bezogene Sexualanamnese 
bietet sich folgender Aufbau an:
 Situations-Check
 Kontext herstellen
 Hinweise zur Vertraulichkeit
 Risikoanamnese
 Gesprächsabschluss

 SITUATIONS-CHECK

  →  Bin ich gerade offen für das Thema?

  →  Habe ich/hat der_die Patient_in ausrei-
chend Zeit?

  →  Ist der Ort des Gesprächs angemessen?

 KONTEXT HERSTELLEN

Patient_innen sollte grundsätzlich der Hinter-
grund des Gesprächs erläutert werden.

 »Einige Ihrer Symptome weisen auf eine sexuell 
übertragbare Infektion hin. Um die richtigen Un-
tersuchungen durchführen zu können, möchte 
ich Ihnen gerne einige persönliche Fragen stellen. 
Ist das okay?«

Befragungen zeigen, dass sich die Mehrheit aller 
Patient_innen wünscht, dass ihr Arzt/ihre Ärztin 

ihnen aktiv ein Gespräch zu Fragen der Sexualität 
anbietet. Unabhängig von den Symptomen einer 
Infektionserkrankung kann es sinnvoll sein, 
in jede ausführliche (hausärztliche) Anamnese 
einige Basisfragen zur sexuellen Gesundheit 
mit einzubauen:

»Wie geht es Ihnen mit Ihrer Sexualität?«

»Wie zufrieden sind Sie derzeit mit Ihrer Sexualität?«

 HINWEISE ZUR VERTRAULICHKEIT

Informieren Sie Patient_innen darüber, dass alle 
Gesprächsinhalte der ärztlichen Schweigepflicht 
unterliegen, und welche Informationen Sie in der 
Patientenakte vermerken. Wenn es Ihnen wichtig 
ist, die sexuelle Orientierung oder geschlechtliche 
Identität festzuhalten, fragen Sie nach, ob das 
in Ordnung ist. Stellen Sie sicher, dass auch Ihr 
Praxispersonal sensibel mit Th emen wie Homo-
sexualität oder Trans* umgehen kann – denn 
Ihre Fachangestellten sind zumeist diejenigen, mit 
denen die Patient_innen zuerst Kontakt haben. Das 
Verhalten Ihrer Mitarbeitenden hat wesentlichen 
Einfluss darauf, ob man sich bei Ihnen akzeptiert 
fühlt. Über das Projekt "Praxis Vielfalt" können 
Ärzt_innen und Praxispersonal gemeinsam kosten-
freie Schulungen buchen. (siehe Seite 30)

Hinweis auf ärztliche 
Schweigepfl icht hilft 

bei sensiblen Ge-
sprächsthemen 

Vertrauen aufzu-
bauen

SEXUALITÄT UND SPRACHE

  → Achten Sie darauf, welche Begriff e Patient_innen zur Beschreibung ihrer Sexualität und ihrer Beziehungen 
benutzen. Versuchen Sie, nicht zu schnell in Kategorien zu denken. Viele Menschen assoziieren mit 
»Sex« oder »Geschlechtsverkehr« ausschließlich eindringenden Vaginalverkehr. Befragungen zeigen 
hingegen, dass andere Menschen auch Praktiken wie  Oralverkehr, Analverkehr oder gemeinsames 
Masturbieren als »Sex« verstehen [6]. Klarheit bringt hier nur ein sensibles Nachfragen.

  → Ob Sie nun »Fellatio«, »Oralverkehr«, »Französisch« oder »Blasen« sagen: Stellen Sie sicher, dass Ihr 
Gegenüber versteht, was Sie meinen, aber verbiegen Sie sich nicht, indem Sie Bezeichnungen Ihrer 
Patient_innen übernehmen.

  → Fragen Sie nach, wenn Ihnen unklar ist, was z.B. mit »untenrum« oder »intensiv gestreichelt« ge-
meint ist. In der Regel fi nden Menschen es gut, wenn ihr Gegenüber ehrliches Interesse zeigt.

  → Bei Verständigungs- oder Sprachproblemen kann der Einsatz von Bildmaterial und Grafi ken die 
Beratung unterstützen. Hilfreich für die Kommunikation mit Menschen, die nicht oder schlecht 
Deutsch sprechen, ist das Webportal »Zanzu« der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung.   
Das Webportal www.zanzu.de bietet in 13 Sprachen leicht verständliche und zum Teil mit Grafi ken 
unterstützte Informationen zu sexueller und reproduktiver Gesundheit. Die Webseite kann zur Klärung 
von Sprachbarrieren im Arzt-Patient-Gespräch  oder auch von Patient_innen alleine genutzt werden. 
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 HIV/STI-BEZOGENE SEXUALANAMNESE/
RISIKOANAMNESE 

Um Risiken für eine HIV/STI-Übertragung 
richtig einschätzen zu können, sollten die »3 P s« 
besprochen werden:

  → PARTNER _INNEN

  → PRAKTIKEN

  → PRÄVENTION

PARTNER _INNEN
Hintergrund: Bei häufig wechselnden Partner_ 
innen erhöht sich das Risiko für sexuell über-
tragbare Infektionen deutlich. Männer, die Sex 
mit Männern haben, haben ein deutlich erhöhtes 
Risiko für sexuell übertragbare Infektionen. 
Deshalb sollten folgende Punkte erfragt werden:

  →  Ungefähres Datum des letzten Sexualkontakts 
sowie Anzahl der Sexualpartner_innen der 
vergangenen drei Monate.

  →  Geschlecht oder geschlechtliche Identi-
tä t der Partner_innen: »Hatten Sie Sex 
mit Männern, mit Frauen oder mit beiden  
Geschlechtern?«   

  →  Da nicht alle trans* oder inter* Personen dem 
binären Muster von Männlichkeit und Weib-
lichkeit folgen, kann eine neutrale Formulie- 
rung hier passender sein. »Hatten Sie Sex mit 
unterschiedlichen Personen?«.

  →  HIV-Serostatus und ggf. Behandlungsstatus 
des Partners_der Partnerin. Wenn der_die 
Partner_in HIV-positiv ist, die Viruslast  
aber durch eine antiretrovirale Therapie unter-
halb der Nachweisgrenze liegt, besteht kein 
Übertragungsrisiko mehr!

Wissen Sie, ob eine_r Ihrer Partner oder Partnerinnen 
schon einmal eine sexuell übertragbare Infektion  hatte?

Wurde die Infektion behandelt? 

Sind auch Sie untersucht und behandelt worden?«

Hinweis: Einige Paare leben monogam, andere 
promisk, manche phasenweise so oder so. Um  
Risiken für sexuell übertragbare Infektionen 
richtig einschätzen zu können, kann es bei einer 
langjährigen Arzt-Patient-Beziehung sinnvoll 
sein, gelegentlich nachzufragen, ob sich am 
Lebensstil etwas geändert hat.

Die HIV/STI-bezogene 
Sexualanamnese 
findet sich in Kurz-
form (als Checkliste) 
im Anhang dieses 
Heftes.
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PRAKTIKEN
Bestimmte Sexualpraktiken sind mit einem er-
höhten HIV/STI-Risiko verbunden. In der Regel 
äußern sich Menschen erst auf Nachfrage dazu. 
Auch über Schutzverhalten (wie z.B. Kondomge-
brauch) sprechen die meisten Patient_innen erst 
auf Nachfrage. Um Übertragungsrisiken realistisch 
einschätzen sowie eine angemessene Diagnostik 
(z.B. Anal- oder Rachenabstrich) durchführen zu 
können, gilt es, aktiv nachzufragen.

»Hatten Sie vaginalen Sex? 
Hatten Sie Analverkehr oder oralen Verkehr?« 
(Gegebenenfalls ist zu klären, ob die Begriffe 
verstanden wurden!)
»Haben Sie beim Vaginal- oder Analverkehr 
Kondome verwendet?«

Wenn Menschen ohne Symptome kommen und 
einen HIV-Test wünschen, ist nachzufragen, ob 
überhaupt Übertragungsrisiken vorliegen.

»Sie wünschen einen HIV-Test, weil Sie glauben, ein 
Risiko gehabt zu haben. Was genau ist denn passiert?«

Im Kontext von Sexualität nutzen Menschen aus 
vielerlei Gründen Alkohol und andere Drogen. 
Häufig geht es darum, Hemmungen abzubauen 
oder ein intensiveres Erleben zu ermöglichen; 
mitunter auch darum, sexuelle Funktionsstö-
rungen selbst zu behandeln. Der Konsum von 
Drogen kann dazu führen, dass sich das Risiko 
für die Übertragung von sexuell übertragbaren 
Infektionen erhöht. Es wird vermutet, dass die 
Gründe dafür bei Schleimhautverletzungen durch 
längeren, intensiveren Sex liegen oder der Subs-
tanzkonsum zur Abnahme eines konsequenten 
Schutzverhaltens führt.

Mittels einer Alkohol- und Drogenanamnese 
kann beurteilt werden, ob Patient_innen ein un-
problematisches Konsumverhalten haben oder ob 
sie Unterstützung brauchen.

PRÄVENTION
Grund: Das Vorliegen einer sexuell übertrag-
baren Infektion kann einen Hinweis darstellen, 
dass es auch ein Risiko für andere STI gibt. Aus 
diesem Grund ist es sinnvoll, Untersuchungen 
auf HIV und häufige STI parallel durchzuführen. 

Weitere Maßnahmen:
  →  Anamnese des Impfstatus bei impfpräventa-

blen STI (Hepatitis A/B, HPV)

  →  Informa tion über die Möglichkeit der 
HIV-Präexpositionsprophylaxe (PrEP)

  →  Bei Bedarf: Beratung zum Kondomgebrauch 
und zu Anwendungsproblemen (Liegen  
sexuelle Dysfunktionen vor, die einen  
Kondomgebrauch verhindern? Führt das 
Kondom zu einer erektilen Schwäche?)

PRÄVENTION: BEI EINEM RELEVANTEN,  
AKTUELLEN HIV-ÜBERTRAGUNGSRISIKO

  → vor bis zu 72 Stunden: Post-Expositionspro-
phylaxe anbieten (Hinweis: eine Post-Expo-
sitionsprophylaxe sollte möglichst innerhalb 
der ersten 24 Stunden eingeleitet werden!) 

  → innerhalb der letzten sechs Wochen: Gibt es 
Hinweise auf eine akute HIV-Infektion?   
Wenn ja, dann ist zusätzlich zum Kombina-
tionssuchtest (4. Generation/Labortest) ein 
Nukleinsäurenachweis (PCR) zu erwägen.

  → vor über sechs Wochen: Kombinations-
suchtest (4. Generation/Labortest)

 GESPRÄCHSABSCHLUSS

  →  Beratungsinhalte am Ende des Gesprächs kurz 
zusammenfassen.

  →  Zum Abschluss Einfühlungsvermögen in die 
Situation zeigen und Zuversicht vermitteln. 
Keinen Druck in Richtung Verhaltensände-
rung ausüben: der/die Patient_in entschei-
det selbst, ob und welche Maßnahmen der  
Prävention er/sie annimmt.

  →  Vereinbarung treffen, wie das Testergebnis 
übermittelt werden soll.

  →  Weiterführende Angebote machen und/oder 
auf Informations- und Beratungsangebote 
(zum Beispiel von Aidshilfen oder Schwulen- 
und Lesbenberatungsstellen) verweisen.

Wenn ihr Gegenüber kaum oder nur sehr ober-
flächlich auf ihre Fragen zur Sexualität antwortet, 
muss dies nicht zwangsläufig bedeuten, dass ihre 
Fragen falsch formuliert oder »zu viel« waren. 
Vielleicht war es für den/der Patient_in einfach 
noch nicht der richtige Zeitpunkt. Verweisen 
Sie darauf, dass Sie das Gespräch gerne – auf 
Wunsch des/der Patient_in – zu einem späteren 
Zeitpunkt noch einmal aufnehmen können.

Drogenkonsum
bedingt erhöhtes 

Risiko
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PRAKTIKEN
Bestimmte Sexualpraktiken sind mit einem er- 
höhten HIV/STI-Risiko verbunden. In der Re- 
gel äußern sich Menschen erst auf Nachfrage 
dazu. Auch über Schutzverhalten (wie z.B. Kon- 
domgebrauch) sprechen die meisten Patient_ 
innen erst auf Nachfrage. Um Übertragungsrisi- 
ken realistisch einschätzen sowie eine angemes-
sene Diagnostik (z.B.  Anal- oder Rachenabstrich) 
durchführen zu können, gilt es, aktiv nachzufragen.

»Gab es vaginalen Geschlechtsverkehr?
Hatten Sie aufnehmenden oder eindringenden Anal-
verkehr? Haben Sie beim Vaginal- oder Analverkehr 
Kondome verwendet?«

Wenn Menschen ohne Symptome kommen und 
einen HIV-Test wünschen, ist nachzufragen, ob 
überhaupt Übertragungsrisiken vorliegen.

Im Kontext von Sexualität nutzen Menschen aus 
vielerlei Gründen Alkohol und andere Substanzen. 
Häufig geht es darum, Hemmungen abzubauen 
oder ein intensiveres Erleben zu ermöglichen, 
mitunter auch darum, sexuelle Funktionsstörungen 
selbst zu behandeln. Der Konsum von Drogen und 
anderen Substanzen kann dazu führen, dass sich 
das Risiko für die Übertragung von sexuell über-
tragbaren Infektionen erhöht. Es wird vermutet, 
dass die Gründe dafür in Schleimhautverletzungen 
durch längeren, intensiveren Sex liegen oder der 
Substanzkonsum konsequentes Schutzverhalten 
erschwert.

Mittels einer Alkohol- und Drogenanamnese 
kann beurteilt werden, ob Patient_innen ein un-
problematisches Konsumverhalten haben oder 
Unterstützung brauchen.

PRÄVENTION
Der Informationsstand ihrer Patient_innen kann 
sehr unterschiedlich sein. Um ihr Risiko angemes-
sen einschätzen zu können, sind Fragen wie die 
folgenden hilfreich:

»Wie schützen Sie sich vor HIV und anderen Ge-
schlechtskrankheiten? Wann haben Sie sich das letzte 
Mal auf HIV und andere Geschlechtskrankheiten testen 
lassen?«
Sollte bei Patient_innen schon eine STI diag- 
nostiziert worden sein, kann es sinnvoll sein, auch  
Untersuchungen auf andere STI einschließlich 
HIV anzubieten.  

Weitere Maßnahmen:
  →  Anamnese des Impfstatus bei impfpräventa-

blen STIs (Hepatitis A/B, HPV)

  →  Information darüber, dass HIV bei einer Virus-
last unter der Nachweisgrenze auch sexuell 
nicht übertragbar ist

  →  Informa tion über die Möglichkeit der 
HIV-Präexpositionsprophylaxe (PrEP)

  →  Bei Bedarf: Beratung zum Kondomgebrauch 
und zu Anwendungsproblemen (Liegen se-
xuelle Dysfunktionen vor, die einen Kondom-
gebrauch verhindern?)

BEI EINEM RELEVANTEN, AKTUELLEN 
HIV-ÜBERTRAGUNGSRISIKO

  → vor bis zu 72 Stunden: Post-Expositions-
prophylaxe anbieten (siehe Seite 22).

  → innerhalb der letzten sechs Wochen: Gibt es 
Hinweise auf eine akute HIV-Infektion?   
Wenn ja, dann ist zusätzlich zum Kombina-
tionssuchtest (4. Generation/Labortest) ein 
Nukleinsäurenachweis (PCR) zu erwägen.

  → vor über sechs Wochen: Kombinations-
suchtest (4. Generation/Labortest)

 GESPRÄCHSABSCHLUSS

  →  Beratungsinhalte am Ende des Gesprächs kurz 
zusammenfassen.

  →  Zum Abschluss Einfühlungsvermögen in die 
Situation zeigen und Zuversicht vermitteln. 
Keinen Druck in Richtung Verhaltensände-
rung ausüben: der_die Patient_in entschei-
det selbst, ob und welche Maßnahmen der  
Prävention er_sie annimmt.

  →  Vereinbarung treffen, wie Testergebnisse 
übermittelt werden sollen.

  →  Weiterführende Angebote machen und/oder 
auf Informations- und Beratungsangebote 
(zum Beispiel von Aidshilfen oder Schwulen- 
und Lesbenberatungsstellen) verweisen.

Wenn Ihr Gegenüber kaum oder nur sehr ober-
flächlich auf Ihre Fragen zur Sexualität antwortet, 
muss dies nicht zwangsläufig bedeuten, dass Ihre 
Fragen falsch formuliert oder »zu viel« waren. 
Vielleicht war es für den Patienten_die Patientin 
einfach noch nicht der richtige Zeitpunkt. Ver-
weisen Sie darauf, dass Sie das Gespräch gerne 
– falls gewünscht –  zu einem späteren Zeitpunkt 
noch einmal aufnehmen können.

Drogenkonsum
bedingt erhöhtes 

Risiko
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HIV

EPIDEMIOLOGIE

  →  In Deutschland lebten Ende 2017 mehr 
als 86.100 Menschen mit HIV. Das Ro- 
bert-Koch-Institut schätzt, dass ca. 11.400 
Menschen noch nicht von ihrer HIV-Infek-
tion wissen [5].

  →  In Deutschland gab es 2017 etwa 2.700 
Neuinfektionen, 63 % davon bei Männern, 
die Sex mit Männern haben [5].

Männer, die Sex mit Männern haben (MSM), 
tragen ein erhöhtes Risiko, sich mit HIV zu  
infizieren. Zum einen liegt das an der grö-
ßeren HIV-Prävalenz in dieser Gruppe, zum 
anderen daran, dass Analverkehr (ohne Kon- 
dom) die Sexpraktik mit dem höchsten Risi- 
ko einer HIV-Übertragung ist. Auch für be- 
timmte andere sexuell übertragbare Infektionen 
ist das Risiko für MSM erhöht. Aus diesem 
Grund werden sexuell aktiven MSM regelmäßige 
Untersuchungen auf STI empfohlen.

ÜBERTRAGUNG

Aufnahme infektiöser Flüssigkeiten (Blut, Sperma, 
Vaginalsekret), intensiver Kontakt zwischen den 
Schleimhäuten von Penis und Enddarm/Scheide.

  →  Häufigstes Risiko: Anal- und Vaginalver-
kehr ohne Kondom/Femidom oder andere 
Schutzmaßnahmen

  →  Beim Oralverkehr besteht nur dann ein – 
sehr geringes – Übertragungsrisiko, wenn 
über Sperma oder Blut eine große Menge 
Viren mit dem Mund aufgenommen wird. 
Die Mundschleimhaut ist viel stabiler als 
die von Enddarm oder Scheide, und der 
Speichel verdünnt virushaltige Flüssigkeiten. 
Weltweit sind nur wenige Fälle bekannt, 
in denen es beim Oralverkehr zu einer 
HIV-Übertragung kam.

  →  Wirksam antiretroviral behandelte HIV- 
Positive sind nicht infektiös.

  →  Eine Mutter-Kind-Übertragung kann durch 
eine rechtzeitige Behandlung der Mutter 
während der Schwangerschaft sowie durch 
eine Postexpositionsprophylaxe beim Neu-
geborenen verhindert werden. Bei erfolg-
reicher antiretroviraler Therapie der Mutter 
ist Stillen unter engmaschiger ärztlicher 
Begleitung möglich.

KRANKHEITSVERLAUF
AKUTE HIV-INFEKTION

  →  Dauer: bis 3 Monate nach der Ansteckung.

  →  Kurz nach der Ansteckung vorübergehend 
sehr starke Virusvermehrung (mit Schädigung 
des Immunsystems, vor allem im Darm).

  →  Maximale Viruslast: im Blut durchschnittlich 
zweieinhalb Wochen und im Sperma etwa 
einen Monat nach der Infektion (höchste 
Infektiosität).

  →  Eine bis vier, meist zwei bis drei Wochen 
nach der Infektion treten oftmals grippe-
ähnliche Symptome auf, die etwa 7–10 Tage 
andauern. Diese werden oft als schwere Er-
kältung oder als Influenza fehldiagnostiziert.

  →  Hä ufige Symptome bei Erwachsenen 
(eher unspezifisch): Fieber, Krankheitsge- 
fühl, Hautausschlag, Muskel- und Gelenk-
schmerz, Halsschmerzen, Geschwüre im 
Mund, Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust, 
Lymphknotenschwellungen.

LATENZPHASE/PHASE MIT  
ALLGEMEINEN SYMPTOMEN

  →  Über Monate bis viele Jahre häufig keine 
oder unspezifische Symptome; trotzdem 
weitere Virusvermehrung und Schädigung 
des Immunsystems und der inneren Organe 
(z.B. Niere).

  →  Ggf. Lymphknotenschwellungen, Nacht-
schweiß, Durchfälle.

SCHWERER IMMUNDEFEKT (AIDS)
  →  Bei CD4-Helferzellen < 200/μl und/oder 

bei Auftreten aidsdefinierender Erkran-
kungen (siehe Seite 17).   

DIAGNOSTIK

HIV kann durch einen Antikörpertest  oder den 
direkten Virusnachweis (PCR) diagnostiziert  
werden. Welches Testverfahren gewählt wird,  
hängt davon ab, wie lange ein Übertragungs-
risiko zurückliegt. Vor der Durchführung der 
HIV-Diagnostik  ist das Einverständnis des_der 
Patient_in einzuholen.

Grippeähnliche 
Symptomatik bleibt 
oft unerkannt

Menschen mit HIV 
unter Therapie sind 
auch sexuell nicht 
infektiös

HIV

EPIDEMIOLOGIE

  →  In Deutschland lebten Ende 2018 mehr 
als 87.900 Menschen mit HIV. Das  
Robert-Koch-Institut schätzt, dass ca. 10.600 
Menschen noch nicht von ihrer HIV-In-
fektion wissen [5].

  →  In Deutschland gab es 2018 etwa 2.400 Neu- 
infektionen pro Jahr, knapp 67% davon bei 
Männern, die Sex mit Männern haben [5].

Männer, die Sex mit Männern haben (MSM), 
tragen ein erhöhtes Risiko, sich mit HIV zu   
infizieren. Zum einen liegt das an der grö- 
ßeren HIV-Prävalenz in dieser Gruppe, zum 
anderen daran, dass Analverkehr (ohne Kon- 
dom) die Sexpraktik mit dem höchsten Risi-  
ko einer HIV-Übertragung ist. Auch für be- 
timmte andere sexuell übertragbare Infektionen 
ist das Risiko für MSM erhöht. Aus diesem 
Grund werden sexuell aktiven MSM regelmäßige 
Untersuchungen auf STI empfohlen.

ÜBERTRAGUNG

Aufnahme infektiöser Flüssigkeiten (Blut, Sperma, 
Vaginalsekret), intensiver Kontakt zwischen den 
Schleimhäuten von Penis und Enddarm/Scheide.

  →  Häufigstes Risiko: Anal- und Vaginalver-
kehr ohne Kondom/Femidom oder andere 
Schutzmaßnahmen

  →  Beim Oralverkehr besteht nur dann ein – 
sehr geringes – Übertragungsrisiko, wenn 
über Sperma oder Blut eine große Menge 
Viren mit dem Mund aufgenommen wird. 
Die Mundschleimhaut ist viel stabiler als 
die von Enddarm oder Scheide, und der 
Speichel verdünnt virushaltige Flüssigkeiten. 
Weltweit sind nur wenige Fälle bekannt,  
in denen es beim Oralverkehr zu einer  
HIV-Übertragung kam.

  →  Wirksam antiretroviral behandelte HIV- 
Positive sind nicht infektiös.

  →  Eine Mutter-Kind-Übertragung kann durch 
eine rechtzeitige Behandlung der Mutter 
während der Schwangerschaft sowie durch 
eine Postexpositionsprophylaxe beim Neu-
geborenen verhindert werden. Bei erfolg-
reicher antiretroviraler Therapie der Mutter 
ist Stillen unter engmaschiger ärztlicher 
Begleitung möglich.

KRANKHEITSVERLAUF
AKUTE HIV-INFEKTION

  →  Dauer: bis 3 Monate nach der Ansteckung..

  →  Kurz nach der Ansteckung vorübergehend 
sehr starke Virusvermehrung (mit Schädigung 
des Immunsystems, vor allem im Darm).

  →  Maximale Viruslast: im Blut durchschnittlich 
zweieinhalb Wochen und im Sperma etwa 
einen Monat nach der Infektion (höchste 
Infektiosität).

  →  Eine bis vier, meist zwei bis drei Wochen 
nach der Infektion treten oftmals grippe-
ähnliche Symptome auf, die etwa 7–10 Tage 
andauern. Diese werden oft als schwere Er-
kältung oder als Influenza fehldiagnostiziert.

  →  Hä ufige Symptome bei Erwachsenen 
(eher unspezifisch): Fieber, Krankheitsge- 
fühl, Hautausschlag, Muskel- und Gelenk-
schmerz, Halsschmerzen, Geschwüre im 
Mund, Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust, 
Lymphknotenschwellungen.

LATENZPHASE/PHASE MIT  
ALLGEMEINEN SYMPTOMEN

  →  Über Monate bis viele Jahre häufig keine 
oder unspezifische Symptome; trotzdem 
weitere Virusvermehrung und Schädigung 
des Immunsystems und der inneren Organe 
(z.B. Niere).

  →  Ggf. Lymphknotenschwellungen, Nacht-
schweiß, Durchfälle.

SCHWERER IMMUNDEFEKT (AIDS)
  →  Bei CD4-Helferzellen < 200/μl und/oder 

bei Auftreten aidsdefinierender Erkran- 
kungen (siehe Seite 17).   

DIAGNOSTIK

HIV kann durch einen Antikörpertest oder den  
direkten Virusnachweis (PCR) diagnostiziert  
werden. Welches Testverfahren gewählt wird,   
hängt davon ab, wie lange ein Übertragungs- 
risiko zurückliegt. Vor der Durchführung der  
HIV-Diagnostik  ist das Einverständnis des_der  
Patient_in einzuholen. 

Grippeähnliche 
Symptomatik bleibt 
oft unerkannt
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PRAKTIKEN
Bestimmte Sexualpraktiken sind mit einem er- 
höhten HIV/STI-Risiko verbunden. In der Re- 
gel äußern sich Menschen erst auf Nachfrage 
dazu. Auch über Schutzverhalten (wie z.B. Kon- 
domgebrauch) sprechen die meisten Patient_ 
innen erst auf Nachfrage. Um Übertragungsrisi- 
ken realistisch einschätzen sowie eine angemes-
sene Diagnostik (z.B.  Anal- oder Rachenabstrich) 
durchführen zu können, gilt es, aktiv nachzufragen.

»Gab es vaginalen Geschlechtsverkehr?
Hatten Sie aufnehmenden oder eindringenden Anal-
verkehr? Haben Sie beim Vaginal- oder Analverkehr 
Kondome verwendet?«

Wenn Menschen ohne Symptome kommen und 
einen HIV-Test wünschen, ist nachzufragen, ob 
überhaupt Übertragungsrisiken vorliegen.

Im Kontext von Sexualität nutzen Menschen aus 
vielerlei Gründen Alkohol und andere Substanzen. 
Häufig geht es darum, Hemmungen abzubauen 
oder ein intensiveres Erleben zu ermöglichen, 
mitunter auch darum, sexuelle Funktionsstörungen 
selbst zu behandeln. Der Konsum von Drogen und 
anderen Substanzen kann dazu führen, dass sich 
das Risiko für die Übertragung von sexuell über-
tragbaren Infektionen erhöht. Es wird vermutet, 
dass die Gründe dafür in Schleimhautverletzungen 
durch längeren, intensiveren Sex liegen oder der 
Substanzkonsum konsequentes Schutzverhalten 
erschwert.

Mittels einer Alkohol- und Drogenanamnese 
kann beurteilt werden, ob Patient_innen ein un-
problematisches Konsumverhalten haben oder 
Unterstützung brauchen.

PRÄVENTION
Der Informationsstand ihrer Patient_innen kann 
sehr unterschiedlich sein. Um ihr Risiko angemes-
sen einschätzen zu können, sind Fragen wie die 
folgenden hilfreich:

»Wie schützen Sie sich vor HIV und anderen Ge-
schlechtskrankheiten? Wann haben Sie sich das letzte 
Mal auf HIV und andere Geschlechtskrankheiten testen 
lassen?«
Sollte bei Patient_innen schon eine STI diag- 
nostiziert worden sein, kann es sinnvoll sein, auch  
Untersuchungen auf andere STI einschließlich 
HIV anzubieten.  

Weitere Maßnahmen:
  →  Anamnese des Impfstatus bei impfpräventa-

blen STIs (Hepatitis A/B, HPV)

  →  Information darüber, dass HIV bei einer Virus-
last unter der Nachweisgrenze auch sexuell 
nicht übertragbar ist

  →  Informa tion über die Möglichkeit der 
HIV-Präexpositionsprophylaxe (PrEP)

  →  Bei Bedarf: Beratung zum Kondomgebrauch 
und zu Anwendungsproblemen (Liegen se-
xuelle Dysfunktionen vor, die einen Kondom-
gebrauch verhindern?)

BEI EINEM RELEVANTEN, AKTUELLEN 
HIV-ÜBERTRAGUNGSRISIKO

  → vor bis zu 72 Stunden: Post-Expositions-
prophylaxe anbieten (siehe Seite 22).

  → innerhalb der letzten sechs Wochen: Gibt es 
Hinweise auf eine akute HIV-Infektion?   
Wenn ja, dann ist zusätzlich zum Kombina-
tionssuchtest (4. Generation/Labortest) ein 
Nukleinsäurenachweis (PCR) zu erwägen.

  → vor über sechs Wochen: Kombinations-
suchtest (4. Generation/Labortest)

 GESPRÄCHSABSCHLUSS

  →  Beratungsinhalte am Ende des Gesprächs kurz 
zusammenfassen.

  →  Zum Abschluss Einfühlungsvermögen in die 
Situation zeigen und Zuversicht vermitteln. 
Keinen Druck in Richtung Verhaltensände-
rung ausüben: der_die Patient_in entschei-
det selbst, ob und welche Maßnahmen der  
Prävention er_sie annimmt.

  →  Vereinbarung treffen, wie Testergebnisse 
übermittelt werden sollen.

  →  Weiterführende Angebote machen und/oder 
auf Informations- und Beratungsangebote 
(zum Beispiel von Aidshilfen oder Schwulen- 
und Lesbenberatungsstellen) verweisen.

Wenn Ihr Gegenüber kaum oder nur sehr ober-
flächlich auf Ihre Fragen zur Sexualität antwortet, 
muss dies nicht zwangsläufig bedeuten, dass Ihre 
Fragen falsch formuliert oder »zu viel« waren. 
Vielleicht war es für den Patienten_die Patientin 
einfach noch nicht der richtige Zeitpunkt. Ver-
weisen Sie darauf, dass Sie das Gespräch gerne 
– falls gewünscht –  zu einem späteren Zeitpunkt 
noch einmal aufnehmen können.

Drogenkonsum
bedingt erhöhtes 

Risiko

  →  In Deutschland lebten Ende 2018 mehr 
als 87.900 Menschen mit HIV. Das Ro- 
bert-Koch-Institut schätzt, dass ca. 10.600 
Menschen noch nicht von ihrer HIV-In-
fektion wissen [5].

  →  In Deutschland gab es 2018 etwa 2.400 Neu- 
infektionen, knapp 67% davon bei Männern, 
die Sex mit Männern haben [5].
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SUCHTEST

  →  Kombinationstests (Antikörpertests der 
4. Generation) weisen sowohl Antikörper 
(gegen HIV-1 und HIV-2) als auch Anti-
gen p24 (HIV-1) nach. Einsetzbar ist der 
Kombinationstest bereits ab dem 14. Tag 
nach dem letzten Infektionsrisiko – dann 
steigt i.d.R. der p24-Spiegel an. Ein si-
cherer Ausschluss einer HIV-1-Infektion 
ist mit einem im Labor durchgeführten 
Kombinationstest jedoch erst nach 6 Wo-
chen möglich. Bei Schnell- oder Selbsttests 
muss von einer diagnostische Lücke von 12  
Wochen ausgegangen werden.

 

BESTÄTIGUNGSTEST

Die Diagnose »HIV-positiv« gilt nur nach einem 
Bestätigungstest als gesichert:

  →  Beim Western Blot werden Antikörper gegen 
HIV als Fraktionen (Banden) dargestellt. 
Spätestens drei Monate nach der Infektion 
(Abschluss Serokonversion) haben sich alle 
Banden im Western Blot vollständig aus-
gebildet.

  →  Der direkte Virusnachweis (Nukleinsäure-
nachweis/NAAT) kann auch als Bestätigungs-
test verwendet werden. Dies geht allerdings 
nur, wenn die Viruslast größer als 1000/ml 
ist, da ein Ergebnis im niedrigen Viruslast-
bereich falsch positiv sein kann. Ein NAAT-
Bestätigungstest kommt v.a. bei Verdacht 
auf eine akute Infektion in Frage, wenn noch 
keine Antikörper messbar sind; er kann eine 
Infektion in manchen Fällen bereits 5-7 Tage 
nach einer HIV-Übertragung nachweisen. 11 
Tage nach Infektion werden vom Test 50% 
aller Proben als positiv erkannt. HIV-2 (in 
Deutschland ca. 0,5 % aller Infektionen) wird 
durch die in Deutschland üblichen HIV-1- 
Nukleinsäurenachweise nicht sicher erkannt.

  →  Kostenerstattung durch die GKV, wenn Sym-
ptome oder eine ausführliche Anamnese den 
Verdacht auf eine STI nahelegen – auch bei 
symptomarmen oder symptomlosen Krank-
heitsverläufen!

  →  Besonderheit bei HIV und Syphilis (als nicht 
namentlich meldepflichtigen Erkrankungen 
gemäß Infektionsschutzgesetz): Diagnos-
tische Maßnahmen wie der HIV-Antikör-
pertest oder ein direkter Virusnachweis 
(z.B. bei Verdacht auf eine akute HIV-In-

fektion) können über die EBM-Kennziffer 
32006 außerhalb des üblichen Laborbudgets  
abgerechnet werden.

MITTEILUNG EINES POSITIVEN 
HIV-TESTERGEBNISSES

Trotz der guten Therapiemöglichkeiten ist eine 
HIV-Diagnose oft noch eine einschneidende Er-
fahrung. Außerdem werden Menschen mit HIV 
nach wie vor diskriminiert. Dies sollten Sie bei 
der Mitteilung eines positiven Testergebnisses 
berücksichtigen. Die Ergebnisübermittlung sollte 
daher immer persönlich und im geschützten 
Rahmen stattfinden – also ohne Anwesenheit 
weiterer Personen.

Nicht immer kann Ihr Gegenüber die Diagnose 
sofort vollständig an sich heranlassen. Es kann 
dann hilfreich sein, das weitere medizinische 
Vorgehen während eines späteren Termins zu 
besprechen. Sie können die Patient_innen auch 
fragen, ob sie jemand abholen soll. Hilfreich ist 
auch, auf die Beratungsangebote der Aidshilfen 
zu verweisen.

SPÄTDIAGNOSEN VERHINDERN

Ein Drittel aller HIV-Infektionen wird erst im 
Stadium Aids diagnostiziert. Die Hälfte aller 
HIV-Neudiagnosen gelten als »Late presen-
tation« [7]. Bei den »Late-Presentern« ist die 
HIV-Behandlung aufgrund häufig vorliegender 
begleitender Infektionen und des Immunrekons-
titutionssyndroms (IRIS) oft komplizierter als 
in einem früheren Infektionsstadium. 

Ein Grund für späte Diagnosen liegt darin, 
dass die HIV-Infektion symptomarm verlaufen 
kann bzw. dass die Symptome unspezifisch sind. 
Aufgrund zu später Diagnose erkranken und 
sterben auch heute noch Menschen an Aids. 
Außerdem besteht für ihre Sexualpartner_innen 
ein Infektionsrisiko. 

Indikator-Erkrankungen können eine wich-
tige Hilfestellung zur frühzeitigen Diagnostik 
darstellen. Indikator-Erkrankungen treten bei 
Menschen mit HIV überproportional häufig auf 
und sollten dazu führen, dass eine ausführlichere 
Sexualanamnese durchgeführt bzw. ein HIV-Test 
angeboten wird. Gleiches gilt für AIDS-defi-
nierende Erkrankungen, die bereits auf einen 
schweren Immundefekt hinweisen können.

Sicher Ausschluss 
einer HIV-Infektion 
mit Antikörpertest 

erst 6 Wochen nach 
einem Risikokontakt 

möglich

Direkter Virus-
nachweis (PCR) bei 
Verdacht auf akute 

HIV-Infektion

Kosten des HIV-
Tests werden von 

Krankenkassen 
übernommen
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SYMPTOME

Vor allem bei einer Kombination von Fieber mit Hautausschlag bei Erwachsenen sollte man 
an eine HIV-Infektion denken. Allerdings: Oft treten in der akuten Infektionsphase nur ein 
bis zwei Symptome auf, die auch wieder verschwinden. Bei der Diagnostik kann man sich des-
halb nicht allein auf das Vorliegen von Symptomen verlassen. Entscheidend ist ein ausführli-
ches Anamnesegespräch, in dem mögliche Transmissionsrisiken abgeklärt werden. Schildern 
Patient_innen relevante Transmissionsrisiken, ist ein HIV-Test auf jeden Fall anzuraten.

Diese Indikatoren und aidsdefi nierenden Erkrankungen können Anzeichen einer 
chronischen HIV-Infektion sein: 

Die folgenden Krankheiten beziehungsweise Symptome können viele Ursachen haben, treten 
aber besonders oft bei einer länger bestehenden HIV-Infektion auf (in vielen Fällen gehäuft oder 
wiederholt ohne andere erkennbare Ursache). Ein HIV-Test kann den Verdacht bestätigen oder 
eine HIV-Infektion als Ursache ausschließen. 

INFEKTIONSKRANKHEITEN:

→ Herpes zoster, Herpes-simplex-Infektionen innerer Organe (Lunge, Bronchien, Speiseröhre) 
oder Herpes-simplex-Erkrankung > 1 Monat, mononukleoseähnliche Erkrankung

→ Zytomegalie-Virus-Infektion des Auges, zerebrale Toxoplasmose
→ wiederkehrende bakterielle Lungenentzündungen, Pneumocystis-Pneumonie, Tuberkulose 

und andere Mykobakteriosen
→ Candidose der Speiseröhre, Luftröhre, Bronchien oder orale Candidose (v.a. mit Fieber) 

und rezidivierende vaginale Candidosen
→ Kryptokokkose
→ HIV tritt außerdem häufi ger bei Menschen auf, die andere sexuell übertragbare 

Infektionen haben (z.B. Syphilis, Gonorrhö, Hepatitis C)

ALLGEMEINSYMPTOME/LABOR:

→ Wasting (extremer Gewichtsverlust), Lymphadenopathie
→ chronische Diarrhö unklarer Genese
→ seborrhoische Dermatitis/seborrhoisches Exanthem
→ Leukozytopenie/Thrombozytopenie > 4 Wochen

ERKRANKUNGEN VON GEHIRN UND NERVENSYSTEM:

→ Enzephalopathie, periphere Neuropathie

MALIGNE ERKRANKUNGEN:

→ Zervixkarzinom, Analkarzinom, Kaposi-Sarkom
→ Morbus Hodgkin, Non-Hodgkin-Lymphome, primäre ZNS-Lymphome

Diese Symptome können Anzeichen einer akuten (primären) HIV-Infektion sein:
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SUCHTEST

  →  Kombinationstests (Antikörpertests der 
4. Generation) weisen sowohl Antikörper 
(gegen HIV-1 und HIV-2) als auch Antigen 
p24 (HIV-1) nach. Einsetzbar ist der Kombi-
nationstest bereits ab dem 14. Tag nach dem 
letzten Infektionsrisiko – dann steigt i.d.R. 
der p24-Spiegel an. Ab 2½ Wochen nach 
einer Risikosituation werden vom Kombina-
tionstest 50 % der positiven Proben erkannt. 
Ein sicherer Ausschluss einer HIV-1-Infek-
tion ist mit einem im Labor durchgeführten 
Kombinationstest jedoch erst nach 6 Wo-
chen möglich. Bei Schnell- oder Selbsttests 
muss von einer diagnostischen Lücke von 12  
Wochen ausgegangen werden.

 
BESTÄTIGUNGSTEST

Die Diagnose »HIV-positiv« gilt nur nach einem 
Bestätigungstest als gesichert:

  →  Beim Western Blot werden Antikörper gegen 
HIV als Fraktionen (Banden) dargestellt. 
Spätestens drei Monate nach der Infektion 
(Abschluss Serokonversion) haben sich alle 
Banden im Western Blot vollständig aus-
gebildet.

  →  Der direkte Virusnachweis (Nukleinsäure-
nachweis/NAAT) kann auch als Bestätigungs-
test verwendet werden. Dies geht allerdings 
nur, wenn die Viruslast größer als 1000/ml ist, 
da ein Ergebnis im niedrigen Viruslastbereich 
falsch positiv sein kann. Ein NAAT-Bestäti-
gungstest kommt v.a. bei Verdacht auf eine 
akute Infektion in Frage, wenn noch keine 
Antikörper messbar sind; er kann eine In-
fektion in manchen Fällen bereits 5–7 Tage 
nach einer HIV-Übertragung nachweisen. 
11 Tage nach Infektion werden vom Test  
50 % aller Proben als positiv erkannt. HIV-2 (in 
Deutschland ca. 0,5 % aller Infektionen) wird 
durch die in Deutschland üblichen HIV-1- 
Nukleinsäurenachweise nicht sicher erkannt. 
Das bestätigte, positive Testergebnis wird vom 
Labor nicht-namentlich an das RKI gemeldet.

 
KOSTENERSTATTUNG 

  →  Kostenerstattung durch die GKV, wenn Sym-
ptome oder eine ausführliche Anamnese den 
Verdacht auf eine STI nahelegen – auch bei 
symptomarmen oder symptomlosen Krank-
heitsverläufen!

  →  Da HIV eine meldepflichtige Erkrankung ist, 
kann die Diagnostik über die EBM-Kennziffer 
32006 außerhalb des üblichen Laborbud-
gets abgerechnet werden.   
 

MITTEILUNG EINES POSITIVEN 
HIV-TESTERGEBNISSES

Mit der Mitteilung des Testergebnisses gilt es 
deutlich zu machen, dass HIV heute eine gut 
behandelbare, chronische Erkrankung mit einer 
fast normalen Lebenserwartung ist. Dies kann 
viele Ängste nehmen. Gleichzeitig kann die 
Diagnose nach wie vor ein einschneidendes Er-
lebnis darstellen. Die Ergebnisübermittlung sollte
daher immer persönlich und im geschützten
Rahmen stattfinden – also ohne Anwesenheit
weiterer Personen.

Nicht immer kann Ihr Gegenüber die Diagnose
sofort vollständig an sich heranlassen. Sie kön-
nen fragen, ob eine Vertrauensperson informiert 
werden soll. Es kann auch hilfreich sein, einen 
weiteren Termin anzubieten sowie auf Be-
ratungsangebote der Aidshilfen zu verweisen.

SPÄTDIAGNOSEN VERHINDERN

Ein Drittel aller HIV-Infektionen wird erst im 
Stadium Aids diagnostiziert. Die Hälfte aller 
HIV-Neudiagnosen gelten als »Late presen-
tation« [7]. Bei den »Late-Presentern« ist die 
HIV-Behandlung aufgrund häufig vorliegender 
begleitender Infektionen und des Immunrekon- 
stitutionssyndroms (IRIS) oft komplizierter als 
in einem früheren Infektionsstadium. 

Ein Grund für späte Diagnosen liegt darin, 
dass die HIV-Infektion symptomarm verlaufen 
kann bzw. dass die Symptome unspezifisch sind. 
Aufgrund zu später Diagnose erkranken und 
sterben auch heute noch Menschen an Aids. 
Außerdem besteht für ihre Sexualpartner_innen 
ein Infektionsrisiko. 

Indikator-Erkrankungen können eine wich-
tige Hilfestellung zur frühzeitigen Diagnostik 
darstellen. Indikator-Erkrankungen treten bei 
Menschen mit HIV überproportional häufig auf 
und sollten dazu führen, dass eine ausführlichere 
Sexualanamnese durchgeführt bzw. ein HIV-Test 
angeboten wird. Gleiches gilt für aidsdefinierende 
Erkrankungen, die bereits auf einen schweren 
Immundefekt hinweisen können.

Sicherer Ausschluss 
einer HIV-Infektion 
mit Antikörpertest 

erst 6 Wochen nach 
einem Risikokontakt 

möglich

Direkter Virus-
nachweis (PCR) bei 
Verdacht auf akute 

HIV-Infektion

Kosten des HIV-
Tests werden von 

Krankenkassen 
übernommen
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SYMPTOME

Vor allem bei einer Kombination von Fieber mit Hautausschlag bei Erwachsenen sollte man 
an eine HIV-Infektion denken. Allerdings: Oft treten in der akuten Infektionsphase nur ein 
bis zwei Symptome auf, die auch wieder verschwinden. Bei der Diagnostik kann man sich des-
halb nicht allein auf das Vorliegen von Symptomen verlassen. Entscheidend ist ein ausführli-
ches Anamnesegespräch, in dem mögliche Transmissionsrisiken abgeklärt werden. Schildern  
Patient_innen relevante Transmissionsrisiken, ist ein HIV-Test auf jeden Fall anzuraten.

Diese Indikatoren und Aids-definierenden Erkrankungen können Anzeichen einer 
chronischen HIV-Infektion sein: 

Die folgenden Krankheiten beziehungsweise Symptome können viele Ursachen haben, treten 
aber besonders oft bei einer länger bestehenden HIV-Infektion auf (in vielen Fällen gehäuft oder 
wiederholt ohne andere erkennbare Ursache). Ein HIV-Test kann den Verdacht bestätigen oder 
eine HIV-Infektion als Ursache ausschließen. 

INFEKTIONSKRANKHEITEN:

 → Herpes zoster, Herpes-simplex-Infektionen innerer Organe (Lunge, Bronchien, Speiseröhre) 
oder Herpes-simplex-Erkrankung > 1 Monat, Mononukleoseähnliche Erkrankung

 → Zytomegalie-Virus-Infektion des Auges, zerebrale Toxoplasmose
 → wiederkehrende bakterielle Lungenentzündungen, Pneumocystis-Pneumonie, Tuberkulose 

und andere Mykobakteriosen
 → Candidose der Speiseröhre, Luftröhre, Bronchien oder orale Candidose (v.a. mit Fieber) 

und rezidivierende vaginale Candidosen
 → Kryptokokkose
 → HIV tritt außerdem häufiger bei Menschen auf, die andere sexuell übertragbare  

Infektionen haben (z.B. Syphilis, Gonorrhö, Hepatitis C)

ALLGEMEINSYMPTOME/LABOR:

 →  Wasting (extremer Gewichtsverlust), Lymphadenopathie
 → chronische Diarrhö unklarer Genese
 → seborrhoische Dermatitis/seborrhoisches Exanthem
 → Leukozytopenie/Thrombozytopenie > 4 Wochen

ERKRANKUNGEN VON GEHIRN UND NERVENSYSTEM:

 → Enzephalopathie, periphere Neuropathie

MALIGNE ERKRANKUNGEN:

 → Zervixkarzinom, Analkarzinom, Kaposi-Sarkom
 → Morbus Hodgkin, Non-Hodgkin-Lymphome, primäre ZNS-Lymphome

Diese Symptome können Anzeichen einer akuten (primären) HIV-Infektion sein:
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Quelle: [8,9]
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→ chronische Diarrhö unklarer Genese
→ seborrhoische Dermatitis/seborrhoisches Exanthem
→ Leukozytopenie/Thrombozytopenie > 4 Wochen

ERKRANKUNGEN VON GEHIRN UND NERVENSYSTEM:

→ Enzephalopathie, periphere Neuropathie

MALIGNE ERKRANKUNGEN:

→ Zervixkarzinom, Analkarzinom, Kaposi-Sarkom
→ Morbus Hodgkin, Non-Hodgkin-Lymphome, primäre ZNS-Lymphome

Diese Symptome können Anzeichen einer akuten (primären) HIV-Infektion sein:
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SUCHTEST

  →  Kombinationstests (Antikörpertests der 
4. Generation) weisen sowohl Antikörper 
(gegen HIV-1 und HIV-2) als auch Antigen 
p24 (HIV-1) nach. Einsetzbar ist der Kombi-
nationstest bereits ab dem 14. Tag nach dem 
letzten Infektionsrisiko – dann steigt i.d.R. 
der p24-Spiegel an. Ab 2½ Wochen nach 
einer Risikosituation werden vom Kombina-
tionstest 50 % der positiven Proben erkannt. 
Ein sicherer Ausschluss einer HIV-1-Infek-
tion ist mit einem im Labor durchgeführten 
Kombinationstest jedoch erst nach 6 Wo-
chen möglich. Bei Schnell- oder Selbsttests 
muss von einer diagnostischen Lücke von 12  
Wochen ausgegangen werden.

 
BESTÄTIGUNGSTEST

Die Diagnose »HIV-positiv« gilt nur nach einem 
Bestätigungstest als gesichert:

  →  Beim Western Blot werden Antikörper gegen 
HIV als Fraktionen (Banden) dargestellt. 
Spätestens drei Monate nach der Infektion 
(Abschluss Serokonversion) haben sich alle 
Banden im Western Blot vollständig aus-
gebildet.

  →  Der direkte Virusnachweis (Nukleinsäure-
nachweis/NAAT) kann auch als Bestätigungs-
test verwendet werden. Dies geht allerdings 
nur, wenn die Viruslast größer als 1000/ml ist, 
da ein Ergebnis im niedrigen Viruslastbereich 
falsch positiv sein kann. Ein NAAT-Bestäti-
gungstest kommt v.a. bei Verdacht auf eine 
akute Infektion in Frage, wenn noch keine 
Antikörper messbar sind; er kann eine In-
fektion in manchen Fällen bereits 5–7 Tage 
nach einer HIV-Übertragung nachweisen. 
11 Tage nach Infektion werden vom Test  
50 % aller Proben als positiv erkannt. HIV-2 (in 
Deutschland ca. 0,5 % aller Infektionen) wird 
durch die in Deutschland üblichen HIV-1- 
Nukleinsäurenachweise nicht sicher erkannt. 
Das bestätigte, positive Testergebnis wird vom 
Labor nicht-namentlich an das RKI gemeldet.

 
KOSTENERSTATTUNG 

  →  Kostenerstattung durch die GKV, wenn Sym-
ptome oder eine ausführliche Anamnese den 
Verdacht auf eine STI nahelegen – auch bei 
symptomarmen oder symptomlosen Krank-
heitsverläufen!

  →  Da HIV eine meldepflichtige Erkrankung ist, 
kann die Diagnostik über die EBM-Kennziffer 
32006 außerhalb des üblichen Laborbud-
gets abgerechnet werden.   
 

MITTEILUNG EINES POSITIVEN 
HIV-TESTERGEBNISSES

Mit der Mitteilung des Testergebnisses gilt es 
deutlich zu machen, dass HIV heute eine gut 
behandelbare, chronische Erkrankung mit einer 
fast normalen Lebenserwartung ist. Dies kann 
viele Ängste nehmen. Gleichzeitig kann die 
Diagnose nach wie vor ein einschneidendes Er-
lebnis darstellen. Die Ergebnisübermittlung sollte
daher immer persönlich und im geschützten
Rahmen stattfinden – also ohne Anwesenheit
weiterer Personen.

Nicht immer kann Ihr Gegenüber die Diagnose
sofort vollständig an sich heranlassen. Sie kön-
nen fragen, ob eine Vertrauensperson informiert 
werden soll. Es kann auch hilfreich sein, einen 
weiteren Termin anzubieten sowie auf Be-
ratungsangebote der Aidshilfen zu verweisen.
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Ein Drittel aller HIV-Infektionen wird erst im 
Stadium Aids diagnostiziert. Die Hälfte aller 
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tation« [7]. Bei den »Late-Presentern« ist die 
HIV-Behandlung aufgrund häufig vorliegender 
begleitender Infektionen und des Immunrekon- 
stitutionssyndroms (IRIS) oft komplizierter als 
in einem früheren Infektionsstadium. 

Ein Grund für späte Diagnosen liegt darin, 
dass die HIV-Infektion symptomarm verlaufen 
kann bzw. dass die Symptome unspezifisch sind. 
Aufgrund zu später Diagnose erkranken und 
sterben auch heute noch Menschen an Aids. 
Außerdem besteht für ihre Sexualpartner_innen 
ein Infektionsrisiko. 

Indikator-Erkrankungen können eine wich-
tige Hilfestellung zur frühzeitigen Diagnostik 
darstellen. Indikator-Erkrankungen treten bei 
Menschen mit HIV überproportional häufig auf 
und sollten dazu führen, dass eine ausführlichere 
Sexualanamnese durchgeführt bzw. ein HIV-Test 
angeboten wird. Gleiches gilt für aidsdefinierende 
Erkrankungen, die bereits auf einen schweren 
Immundefekt hinweisen können.

Sicherer Ausschluss 
einer HIV-Infektion 
mit Antikörpertest 

erst 6 Wochen nach 
einem Risikokontakt 

möglich

Direkter Virus-
nachweis (PCR) bei 
Verdacht auf akute 

HIV-Infektion

Kosten des HIV-
Tests werden von 

Krankenkassen 
übernommen
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THERAPIE

  → Die antiretrovirale Therapie erfolgt i.d.R. 
durch HIV-Schwerpunktärzte. Adressen fin-
den sich zum Beispiel unter: www.dagnae.de

  →  Zur Therapie der HIV-Erkrankung ste-
hen derzeit über 20 Einzelsubstanzen und 
zahlreiche Kombinationspräparate zur 
Verfügung, die das Eindringen des Virus 
in seine Zielzellen verhindern oder die für 
den HIV-Vermehrungszyklus wichtigen 
Enzyme hemmen.

  →  Standard ist eine Kombinationstherapie 
mit drei Substanzen unterschiedlicher 
Wirkklassen. Empfohlene Kombinatio-
nen für einen Therapiestart sind z.B. ein 
Protease-Inhibitor (PI) oder ein Integrase-
Inhibitor (II) oder ein Nicht-nukleosidischer 
Reverse-Transkriptase-Inhibitor (NNRTI) 
plus zwei Nukleosidische Reverse-Tran-
skriptase-Inhibitoren (NRTI).

  →  Therapiebeginn: Neuere Studien belegen 
den Nutzen eines frühen Therapiebeginns 

Aktuelle Leitlinien 
der Deutschen 

AIDS-Gesellschaft 
für die HIV-Therapie: 

www.daignet.de

– unabhängig von der Zahl der Helferzellen 
oder der Höhe der Viruslast. Vor Therapie-
beginn sollte ein Resistenztest erfolgen, da 
resistente Viren übertragen werden können 
(in < 10 % der Fälle).

  →  Wenn durch eine Dreifach-Kombination die 
Viruslast stabil unter die Nachweisgrenze 
gesenkt wurde, ist nach neueren Erkennt-
nissen auch eine Weiterführung der Therapie 
mit zwei Substanzen möglich.

  →  Verlaufskontrolle: Bei erfolgreicher The-
rapie sinkt die Viruslast in der Regel nach 
zwei bis drei Monaten unter die Nachweis-
grenze, die je nach Verfahren bei 40 oder 20 
Viruskopien/ml Blut liegt. Die CD4-Zellzahl 
steigt über Monate und Jahre wieder an. Die 
Viruslast und die Helferzellzahl werden im 
Abstand von drei Monaten kontrolliert.

  →  Die HIV-Therapie muss lebenslang durch-
geführt werden. Therapiepausen erhöhen 
die Morbidität und Mortalität.

  1
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THERAPIE

  → Die Behandlung erfolgt i.d.R. durch HIV- 
Schwerpunktärzt_innen. Adressen finden 
sich zum Beispiel unter www.dagnae.de.

  →  Zur Therapie der HIV-Erkrankung ste-
hen derzeit über 20 Einzelsubstanzen und 
zahlreiche Kombinationspräparate zur 
Verfügung, die das Eindringen des Virus 
in seine Zielzellen verhindern oder die für 
den HIV-Vermehrungszyklus wichtigen 
Enzyme hemmen.

  →  Standard ist eine Kombinationstherapie mit 
drei Substanzen unterschiedlicher Wirkklas-
sen. Empfohlene Kombinationen für einen 
Therapiestart sind z.B. ein Protease-Inhibitor 
(PI) oder ein Integrase-Inhibitor (II) oder ein 
Nicht-nukleosidischer Reverse-Transkrip-
tase-Inhibitor (NNRTI) plus zwei Nukleo-
sidische Reverse-Transkriptase-Inhibitoren 
(NRTI).

  →  Therapiebeginn: Neuere Studien belegen 
den Nutzen eines frühen Therapiebeginns 
– unabhängig von der Zahl der Helferzellen 
oder der Höhe der Viruslast. 

Aktuelle Leitlinien 
der Deutschen 

AIDS-Gesellschaft 
für die HIV-Therapie: 

www.daignet.de

  →  Vor Therapiebeginn sollte ein Resistenztest 
erfolgen, da resistente Viren übertragen 
werden können (in < 10 % der Fälle).

  →  Wenn durch eine Dreifach-Kombination die 
Viruslast stabil unter die Nachweisgrenze 
gesenkt wurde, ist nach neueren Erkennt-
nissen auch eine Weiterführung der Therapie 
mit einer ausgewählten Zweifachkombi 
möglich.

  →  Verlaufskontrolle: Bei erfolgreicher The- 
rapie sinkt die Viruslast in der Regel nach 
zwei bis drei Monaten unter die Nach-
weisgrenze, die je nach Verfahren um die 
40 oder 20 Viruskopien/ml Blut liegt. Die 
CD4-Zellzahl steigt über Monate und Jahre 
wieder an. Die Viruslast und die Helferzell-
zahl werden in der Regel im Abstand von 
drei Monaten kontrolliert.

  →  Die HIV-Therapie muss lebensla ng 
durchgeführt werden. Therapiepausen 
erhöhen die Morbidität und Mortalität. 

Die Deutsch-Österreichischen Leitlinien zur 
Therapie der HIV-1-Infektion finden sich unter 
www.daignet.de. 

MENSCHEN MIT HIV IN DEUTSCHLAND

86.100
(80.100–92.600)

87 %
74.800

(69.000–80.900)

HIV-INFEKTION

13 %
11.400

(Menschen wissen nichts von 
ihrer HIV-Infektion bzw. wurden 

von Ärzt_innen nicht diagnostiziert)

HIV-INFEKTION DIAGNOSTIZIERT

HIV-INFEKTION NICHT DIAGNOSTIZIERT

Quelle: RKI 2018 [5] 

GESCHÄTZTER ANTEIL DER MENSCHEN MIT HIV IN DEUTSCHLAND

87.900
(81.600-93.900)

88%
77.300

(71.300-82.800)

HIV INFEKTION

12%
10.600

(Menschen wissen nichts von 
Ihrer HIV Infektion bzw. wurden 
von Ärzten nicht diagnostiziert)

HIV DIAGNOSTIZIERT

HIV NICHT DIAGNOSTIZIERT

Quelle: RKI 2019 [5]
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Bei dieser Schutzmethode nehmen HIV-nega-
tive Menschen entweder täglich oder vor und 
nach sexuellen Kontakten (»anlassbezogen«) 
ein HIV-Medikament ein, um sich vor einer 
Ansteckung mit HIV zu schützen.

ZUGELASSENE SUBSTANZEN

Für die Präexpositionsprophylaxe ist in Europa 
eine Kombination aus zwei antiretroviralen Me-
dikamenten zugelassen: Tenofovir-Disoproxil 
(TDF) + Emtricitabin (FTC). Neben dem Origi-
nal-Präparat Truvada® gibt es zwar zahlreiche 
Generika, aber nur wenige von ihnen (z.B. von 
Hexal und ratiopharm) sind auch für die PrEP 
zugelassen. Eine reguläre Monatspackung der 
günstigsten Generika ist in deutschen Apotheken 
derzeit ab 1,43 € pro Tablette/Tag erhältlich. 
Noch günstiger ist die Verschreibung eines 
verblisterten Generikums, das allerdings nur in 
bestimmten Apotheken erhältlich ist. (Nähere 
Infos unter: https://prepjetzt.de/index.php/
wie-bekomme-ich-prep)

Bis Ende 2018 war die PrEP in Deutschland 
ausschließlich über ein Privatrezept verord-
nungsfähig. Es ist geplant, dass die gesetzlichen 
Krankenkassen ab Mitte 2019 die Kosten des 
Medikaments sowie aller nötigen Begleitunter-
suchungen erstatten können.

FÜR WEN DIE PREP INFRAGE KOMMT

Eine PrEP sollte als Schutzmöglichkeit allen 
Menschen angeboten werden, die ein »substanzi-
elles Übertragungsrisiko für eine HIV-Infektion 
haben« (Leitlinie der Deutschen AIDS-Gesell-
schaft DAIG). Dies sind zum Beispiel Männer, 
die Sex mit Männern haben, oder trans* Men-
schen, die beim Analverkehr keine Kondome 
verwenden. Sinnvoll kann die PrEP auch für 
die Partner_innen von Menschen mit HIV sein, 
sollte die Viruslast des_der HIV-positiven Part-
ner_in durch die ART nicht wirksam unterdrückt 
werden können. 

Aufgrund der hohen Rate einer zutreffenden 
Selbsteinschätzung sollte die Anfrage nach 
einer PrEP von Patient_innen ernst genom-
men werden. Das ärztliche Gespräch kann 
dann klären, ob der Verschreibung der PrEP 
medizinische Gründe entgegenstehen. 

WIRKSAMKEIT

Studien belegen die Schutzwirkung der PrEP. 
Sie schützt – bei regelmäßiger Einnahme – ver-
gleichbar gut vor einer HIV-Übertragung wie 
ein Kondom. In Studien wurden 86 % Risiko-
reduktion erreicht; bei guter Compliance sogar 
99 %. Bei Männern wirken die Medikamente 
bereits nach zwei Tagen der Einnahme. Dabei 
spielt es keine Rolle, ob diese aktiven Vaginal-

Ausführliche Infor-
mationen sowie die 
aktuelle Leitlinie 
zur Verordnung der 
Präexpositionspro-
phylaxe fi nden sich 
auf der Webseite 
der DAIG:
www.daignet.de
(Rubrik HIV-Leit-
linien)

PRÄVENTION / »SAFER SEX«

Um das Risiko einer HIV-Infektion auf sexuellem Wege zu verhindern, gibt es drei Strategien:

  → Verwendung von Kondomen/Femidomen
Die Methode bietet auch einen eingeschränkten Schutz vor anderen sexuell übertragbaren Infektionen.

  → Schutz durch Therapie
Dies meint, dass bei einer wirksamen antiretroviralen Therapie der_des HIV-Positive_n, bei der das Vi-
rus im Blut nicht mehr nachweisbar ist, HIV sexuell nicht mehr übertragen werden kann. Internationale 
AIDS-Organisationen haben dazu die Kurzformel U=U entwickelt (Undetectable = Untransmittable). 
In Deutschland wird dies über die Formel n=n (nicht nachweisbar = nicht übertragbar) kommuniziert 
[10,11].

  → Präexpositionsprophylaxe (PrEP)
Die vorsorgliche Einnahme eines HIV-Medikaments durch den_die HIV-negative_n Partner_in. 

HIV-PRÄEXPOSITIONSPROPHYLAXE (PREP)

PREPSCHUTZ DURCH 
THERAPIEKONDOM

FÜR WEN DIE PREP INFRAGE KOMMT

Im Bundesmantelvertrag [11] zur PrEP ist auf-
geführt, für wen die PrEP verordnungsfähig 
ist. Das deckt sich mit den Empfehlungen der 
Deutsch-Österreichischen-PrEP-Leitlinien: 
Personen ab 16 Jahren, die ein substantielles 
HIV-Infektionsrisiko haben, z.B. Männer, die 
Sex mit Männern sowie trans*Personen, die 
analen Geschlechtsverkehr ohne Kondom haben; 
Partner_innen von HIV-positiven Menschen, 
deren Viruslast nicht oder noch nicht unter 
der Nachweisgrenze liegt; drogeninjizierende 
Personen, die keine sterilen Spritzbestecke 
verwenden und – nach individueller Risiko-
prüfung – Personen mit Geschlechtsverkehr 
mit Personen, bei denen eine undiagnostizierte 
HIV-Infektion wahrscheinlich sein kann.

Aufgrund der hohen Rate einer zutreffenden 
Selbsteinschätzung sollte die Anfrage nach 
einer PrEP von Patient_innen ernst genommen 
werden.

WIRKSAMKEIT

Studien belegen die Schutzwirkung der PrEP. 
Sie bietet bei zuverlässiger Einnahme einen 
optimalen Schutz vor einer HIV-Übertragung. In 
Studien wurden 86%, bei guter Compliance 99 % 
Risikoreduktion erreicht. Bei Männern wirken 
die Medikamente bereits nach zwei Tagen der 
Einnahme. Dabei spielt es keine Rolle, ob akti-
ver Vaginalverkehr oder aktiver oder passiver 

HIV-PRÄEXPOSITIONSPROPHYLAXE (PREP)

PREPSCHUTZ DURCH  
THERAPIEKONDOM
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THERAPIE

  → Die Behandlung erfolgt i.d.R. durch HIV- 
Schwerpunktärzt_innen. Adressen finden 
sich zum Beispiel unter www.dagnae.de.

  →  Zur Therapie der HIV-Erkrankung ste-
hen derzeit über 20 Einzelsubstanzen und 
zahlreiche Kombinationspräparate zur 
Verfügung, die das Eindringen des Virus 
in seine Zielzellen verhindern oder die für 
den HIV-Vermehrungszyklus wichtigen 
Enzyme hemmen.

  →  Standard ist eine Kombinationstherapie mit 
drei Substanzen unterschiedlicher Wirkklas-
sen. Empfohlene Kombinationen für einen 
Therapiestart sind z.B. ein Protease-Inhibitor 
(PI) oder ein Integrase-Inhibitor (II) oder ein 
Nicht-nukleosidischer Reverse-Transkrip-
tase-Inhibitor (NNRTI) plus zwei Nukleo-
sidische Reverse-Transkriptase-Inhibitoren 
(NRTI).

  →  Therapiebeginn: Neuere Studien belegen 
den Nutzen eines frühen Therapiebeginns 
– unabhängig von der Zahl der Helferzellen 
oder der Höhe der Viruslast. 

Aktuelle Leitlinien 
der Deutschen 

AIDS-Gesellschaft 
für die HIV-Therapie: 

www.daignet.de

  →  Vor Therapiebeginn sollte ein Resistenztest 
erfolgen, da resistente Viren übertragen 
werden können (in < 10 % der Fälle).

  →  Wenn durch eine Dreifach-Kombination die 
Viruslast stabil unter die Nachweisgrenze 
gesenkt wurde, ist nach neueren Erkennt-
nissen auch eine Weiterführung der Therapie 
mit einer ausgewählten Zweifachkombi 
möglich.

  →  Verlaufskontrolle: Bei erfolgreicher The- 
rapie sinkt die Viruslast in der Regel nach 
zwei bis drei Monaten unter die Nach-
weisgrenze, die je nach Verfahren um die 
40 oder 20 Viruskopien/ml Blut liegt. Die 
CD4-Zellzahl steigt über Monate und Jahre 
wieder an. Die Viruslast und die Helferzell-
zahl werden in der Regel im Abstand von 
drei Monaten kontrolliert.

  →  Die HIV-Therapie muss lebensla ng 
durchgeführt werden. Therapiepausen 
erhöhen die Morbidität und Mortalität. 

Die Deutsch-Österreichischen Leitlinien zur 
Therapie der HIV-1-Infektion finden sich unter 
www.daignet.de. 

MENSCHEN MIT HIV IN DEUTSCHLAND

86.100
(80.100–92.600)

87 %
74.800

(69.000–80.900)

HIV-INFEKTION

13 %
11.400

(Menschen wissen nichts von 
ihrer HIV-Infektion bzw. wurden 

von Ärzt_innen nicht diagnostiziert)

HIV-INFEKTION DIAGNOSTIZIERT

HIV-INFEKTION NICHT DIAGNOSTIZIERT

Quelle: RKI 2018 [5] 

PRÄVENTION / »SAFER SEX«

Um das Risiko einer HIV-Übertragung auf sexuellem Wege zu verhindern, gibt es drei Strategien, die unter 
dem Begriff »Safer Sex« zusammengefasst werden.

  → Verwendung von Kondomen 
(Bieten auch einen eingeschränkten Schutz vor anderen sexuell übertragbaren Infektionen.)

  → Schutz durch Therapie = wirksame Behandlung eines/einer HIV-Positiven mit einer  
antiretroviralen Therapie. (N = N: Nicht mehr nachweisbare Viruslast = Nicht mehr infektiös!) [13,14]

  → Prä-Expositionsprophylaxe (PrEP) = vorsorgliche Einnahme eines HIV-Medikaments durch den/die HIV- 
negativen Partner_in zur Verhinderung einer HIV-Übertragung

Bei dieser Schutzmethode nehmen HIV-negative 
Menschen entweder täglich oder vor und nach 
sexuellen Kontakten (»anlassbezogen«) ein HIV-
Medikament ein, um sich vor einer Ansteckung 
mit HIV zu schützen.

ZUGELASSENE SUBSTANZEN UND   
VERORDNUNG

Für die Präexpositionsprophylaxe ist in Europa 
eine Kombination aus zwei antiretroviralen 
Medikamenten zugelassen: Tenofovir-Diso-
proxil (TDF) + Emtricitabin (FTC). Neben dem 
Original-Präparat Truvada® gibt es mehrere 
deutlich günstigere Generika. Seit September 
2019 können die HIV-PrEP sowie die erforder-
lichen Untersuchungen zu Lasten der GKV ver-
ordnet werden [10]. Die EBM-Ziffern 01920 bis 
01922 (Beratung, Einleitung und Kontrolle der 
PrEP) können nur von Vertragsärzten berechnet 
werden, die über eine Genehmigung der KV 
gemäß Anlage 33 zum Bundesmantelvertrag-
Ärzte [11] verfügen. Für den Antrag bei der KV 
müssen z.B. folgende Kriterien erfüllt sein: 16 
Stunden Hospitation und 8 Fortbildungspunkte 
im Bereich HIV/STI. Eine Liste für Hospitations-
plätze bietet die dagnä [12] auf ihrer Homepage 
www.dagnae.de 

Die privaten Krankenkassen haben (Stand 
Dezember 2019) keine einheitliche Regelung. Für 
Selbstzahler (Privatrezept) kosten die günstigsten 
Generika ca. 40€/Monat.

Interesse die PrEP ver-
schreiben zu können?
Infos: Bundesmantel-
vertrag Anlage 33, § 4 
und www.dagnae.de
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WIRKUNGSWEISE
PREP

PrEP blockiert das 
Umschreiben der ErbinformationHIV-Virus

Provirale DNA Intergrase

Zellkern

Virus-RNA

Protease HIV-VirusMenschliche
Zelle

Virus Bestandteile

verkehr oder aktiven oder passiven Analverkehr 
haben. Bei Frauen (bzw. bei aufnehmendem 
Vaginalverkehr) und eventuell auch bei eini-
gen trans* Menschen dauert es länger, bis sich 
durch die PrEP im weiblichen Genitaltrakt ein 
ausreichender Schutz aufbaut. Deshalb wird 
Frauen empfohlen, mindestens 7 Tage vor einem 
Sexualkontakt mit der PrEP zu beginnen.

TDF/FTC ist auch gegen Hepatitis B wirksam. 
Eine Hepatitis B wäre während der PrEP also 
gut therapiert. Bei Absetzen der PrEP kann 
es - bei nicht erkannter Hepatitis B - ggf. zu 
einem schweren Rebound kommen. Daher 
muss vor Beginn einer PrEP eine Hepati-
tis-B-Diagnostik und ggf. eine Hep B-Schutz-
impfung erfolgen.

EINNAHMESCHEMATA

Zu unterscheiden ist zwischen einer kontinuier-
lichen PrEP und einer anlassbezogenen PrEP. 
Bei der kontinuierlichen PrEP wird das Medika-
ment täglich und über einen langen Zeitraum 
eingenommen. Bei der anlassbezogenen PrEP 
(»PrEP on demand« oder »Wochenend-PrEP«) 
erfolgt die Einnahme lediglich für einige Tage, 
um sich in einer bestimmten Situation vor einer 
HIV-Übertragung zu schützen. Die »PrEP on 
demand« eignet sich aufgrund der schlechteren 
Anflutung des Medikaments im weiblichen 
Genitaltrakt nur für Männer. Zudem ist das 
Medikament nur für die tägliche Einnahme 
zugelassen, die Verordnung einer »PrEP on 
demand« wäre also off-label.

NEBENWIRKUNGEN

TDF/FTC ist in der HIV-Th erapie schon seit 
2005 auf dem Markt und gilt als gut verträglich. 
Neben meist passageren Nebenwirkungen (wie 
Schwindel, Durchfall, Übelkeit) senkt Tenofovir 
die glomeruläre Filtrationsrate – daher soll-
te die Nierenfunktion (Creatinin-Clearance) 
regelmäßig kontrolliert werden. Bei bereits 
bestehender Nierenerkrankung kann die 
PrEP kontraindiziert sein.

ÄRZTLICHE BEGLEITUNG EINER
PREP-VERORDNUNG

Für die Verordnung einer PrEP gelten folgende 
Schritte:

  →  Ausschluss einer bestehenden HIV-Infektion 
durch einen HIV-Kombinationssuchtest. 
Außerdem gilt es, auf Symptome einer aku-
ten HIV-Infektion zu achten.

  →  Kurzberatung zur Anwendung der PrEP 
und zu anderen Schutzmöglichkeiten.

  →  STI-Diagnostik (Syphilis, Gonokokken und 
Chlamydien) und ggf. Therapie.

  →  Kreatinin-Clearance sollte > 60 ml/min 
sein. Bei < 80 ml/min eine PrEP sorgfältig-
abwägen.

  →  Hepatitis-B-Diagnostik/Impfstatus prüfen, 
ggf. impfen.     

  →  Follow-up-Untersuchungen: alle drei 
Monate HIV- und Syphilis-Diagnostik, 
alle 3 – 6 Monate Gonokokken-/Chlamy-
dien-Diagnostik und alle 6 – 12 Monate 
Hepatitis-C-Diagnostik.

Das Kombinationsmedikament Emtricitabin/Tenofovir verhindert in einer infizierten Körperzelle die Umschreibung 
der viralen RNA in DNA, sodass die viralen Bestandteile nicht in den Zellkern eingebaut werden können.
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1WIE GEHT'S? PREP TÄGLICH

MÄNNER
(MSM, Hetero)

START
2 TAGE

(mind.)

PREP-PHASE Täglich eine Tablette
ÜBER JAHRE, MONATE, WOCHEN

STOPP
2 TAGE?

Zu Stopp gibt es noch 
keine einheitlichen 
Empfehlungen

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

FRAUEN

START
7 TAGE

STOPP
7 TAGE

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

PREP PHASE Täglich eine Tablette
ÜBER JAHRE, MONATE, WOCHEN

WIE GEHT'S? PREP ON DEMAND (AUS IPERGAY-STUDIE)

FREITAG SONNTAG MONTAGSAMSTAG

SEX

START 
2 Tabletten mind. 2 h bis 24 h

vor dem ersten Sex
(2h vorher sind sehr knapp, 

besser früher starten)

STOPP
2 Tabletten

nach dem letzten Sex

Einnahme alle 24 h
(+/- 2 h)

Einnahme alle 24 h
(+/- 2 h)

Zu Stopp gibt es noch 
keine einheitlichen 
Empfehlungen

WIRKUNGSWEISE
PREP

PREP blockiert das 
Umschreiben der ErbinformationHIV-Virus

Provirale DNA Intergrase

Zellkern

Virus-RNA

Protease HIV-VirusMenschliche
Zelle

Virus Bestandteile

Analverkehr praktiziert wird. Bei Frauen (bzw. 
bei aufnehmendem Vaginalverkehr) dauert es 
länger, bis sich durch die PrEP im weiblichen 
Genitaltrakt ein ausreichender Schutz aufbaut. 
Deshalb sollten Frauen mindestens 7 Tage vor 
einem Sexualkontakt mit der PrEP beginnen. 
TDF/FTC ist auch gegen Hepatitis B wirksam.

Eine Hepatitis B wäre während der PrEP also 
gut therapiert. Bei Absetzen der PrEP kann 
es - bei nicht erkannter Hepatitis B - ggf. zu 
einem schweren Rebound kommen. Daher 
muss vor Beginn einer PrEP eine Hepatitis-
B-Diagnostik und ggf. eine Hep B-Schutz-
impfung erfolgen.

EINNAHMESCHEMATA

Zu unterscheiden ist zwischen einer kontinuier-
lichen PrEP und einer anlassbezogenen PrEP. Bei 
der kontinuierlichen PrEP wird das Medikament 
täglich und über einen langen Zeitraum (Monate, 
Jahre) eingenommen. Bei der anlassbezogenen 
PrEP (»PrEP bei Bedarf« oder »Wochenend-
PrEP«) erfolgt die Einnahme lediglich für einige 
Tage, um sich in einer bestimmten Situation 
vor einer HIV-Übertragung zu schützen. Die 
»PrEP bei Bedarf« eignet sich aufgrund der 
schlechteren Anflutung des Medikaments im 
weiblichen Genitaltrakt nicht für Frauen. 
 
NEBENWIRKUNGEN

TDF/FTC ist in der HIV-Therapie schon seit 
2005 auf dem Markt und gilt als gut verträg-

lich. Neben meist passageren Nebenwirkungen 
(Schwindel, Durchfall, Übelkeit) senkt Tenofovir 
die glomeruläre Filtrationsrate – daher sollte 
die Kreatinin-Clearance kontrolliert werden.

ÄRZTLICHE BEGLEITUNG EINER   
PREP-VERORDNUNG

Für die Verordnung einer PrEP gelten folgende 
Schritte:

  →  Ausschluss einer bestehenden HIV-Infektion 
durch einen aktuellen (max. 14 Tage alten) 
HIV-Kombinationssuchtest. Außerdem gilt 
es, auf Symptome einer akuten HIV-In-
fektion zu achten.

  →  Beratung zur Anwendung der PrEP und zu 
anderen Schutzmöglichkeiten.

  →  STI-Diagnostik (Syphilis, Gonokokken und 
Chlamydien) und ggf. Therapie.

  →  Kreatinin-Clearance < 60 ml/min ist eine 
Kontraindikation. Bei < 80 ml/min PrEP 
sorgfältig abwägen.

  →  Hepatitis-B-Diagnostik/Impfstatus vor 
PrEP-Start prüfen, ggf. impfen.

  →  Follow-up-Untersuchungen: alle drei Mona-
te HIV- und Syphilis-Diagnostik, alle 3 – 6 
Monate Gonokokken-/Chlamydien-Dia-
gnostik und alle 6 – 12 Monate Hepatitis-
C-Diagnostik.

Das Kombinationsmedikament Emtricitabin/Tenofovir verhindert in einer infizierten Körperzelle die Umschreibung 
der viralen RNA in DNA, so dass die viralen Bestandteile nicht in den Zellkern eingebaut werden können.

Leitlinie HIV-PrEP auf  
der Webseite der DAIG:  

www.daignet.de  
(Rubrik HIV-Leitlinien)
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Zu Stopp gibt es noch 
keine einheitlichen 
Empfehlungen

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

FRAUEN

START
7 TAGE

STOPP
7 TAGE

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

PREP PHASE Täglich eine Tablette
ÜBER JAHRE, MONATE, WOCHEN

WIE GEHT'S? PREP ON DEMAND (AUS IPERGAY-STUDIE)

FREITAG SONNTAG MONTAGSAMSTAG

SEX

START 
2 Tabletten mind. 2 h bis 24 h

vor dem ersten Sex
(2h vorher sind sehr knapp, 

besser früher starten)

STOPP
2 Tabletten

nach dem letzten Sex

Einnahme alle 24 h
(+/- 2 h)

Einnahme alle 24 h
(+/- 2 h)

Zu Stopp gibt es noch 
keine einheitlichen 
Empfehlungen

WIE GEHT'S? PREP TÄGLICH

MÄNNER
(MSM, Hetero)

START
2 TAGE

(mind.)

PREP PHASE Täglich eine Tablette
ÜBER JAHRE, MONATE, WOCHEN

STOP
2 TAGE?

Zu Stopp gibt es noch 
keine einheitlichen 
Empfehlungen

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

FRAUEN

START
7 TAGE

STOP
7 TAGE

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

SEX

PREP PHASE Täglich eine Tablette
ÜBER JAHRE, MONATE, WOCHEN

WIE GEHT'S? PREP ON DEMAND (AUS IPERGAY-STUDIE)

FREITAG SONNTAG MONTAGSAMSTAG

SEX

START 
2 Tabletten mind. 2 h bis 24 h

vor dem ersten Sex 
(2h vorher sind sehr knapp, 

besser früher starten)

STOP
2 Tabletten

nach dem letzten Sex

Einnahme alle 24 h
(+/- 2 h)

Einnahme alle 24 h
(+/- 2 h)

Zu Stopp gibt es noch 
keine einheitlichen 
Empfehlungen
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Eine Post-Expositions-Prophylaxe (PEP) mit an- 
tiretroviralen Medikamenten kann verhindern, 
dass es nach einer Exposition mit virushaltigem 
Material zu einer HIV-Infektion kommt. Nach
der Leitlinie der Deutschen AIDS-Gesellschaft 
ist eine Indikation nur dann gegeben, wenn 
tatsachlich ein relevantes Risiko vorlag. [12]

SOFORTMASSNAHMEN BEI EXPOSITION

Nach jeder HIV-Exposition sollen zunächst die 
folgenden Sofortmassnahmen unverzüglich (in 
Sekunden) in der nachfolgenden Reihenfolge 
eingeleitet werden:

Stich-/Schnittverletzung 
  → Spontanen Blutfluss nicht sofort unter-

binden, da potentiell infektioses Material 
dadurchausgespult wird. Sonstige Manipu-
lationen an der Wunde nach Moglichkeit 
vermeiden, insbesondere Quetschen und 
Ausdrucken direkt im Einstichbereich, um 
keine Erregerverschleppung in tiefere Ge-
websschichten zu begunstigen.

  → Nach der spontanen Blutung ggf. Stich-
kanal bzw. Schnittverletzung spreizen und 
Spulung mit Wasser/Seife oder Antisepti-
kum (z. B. BetasepticR oder anderes Hand-
edesinfektionsmittel oder Hautantisepti-
kum auf Basis von Ethanol) durchfuhren.

  → Hautexposition (geschädigte oder ent-
zündlich veränderte Haut): Gründliches 
Waschen mit Wasser und Seife. Danach, 
falls verfügbar, vorsichtiges Abreiben der 
Hautoberfläche mit großzügiger Einbezie-
hung des Umfelds um das kontaminierte 
Areal mit einem mit Hautantiseptikum satt 
getränkten Tupfer.

Kontamination des Auges
  → Unverzüglich reichliches Ausspülen des 

Auges mit Wasser.

ABLAUF EINER POST-EXPOSITIONS-
PROPHYLAXE

 RISIKOCHECK
  → Klären, ob tatsächlich eine Risikosituation 

vorlag

  → Informationen zu Sexualpartner_innen ein-
holen. (HIV-positiv? Liegen Informationen 
zur HIV-Therapie oder zur Resistenzsitu-
ation vor? Ist ein freiwilliger HIV-Test bei 
Partner_in möglich?)

  → Vor PEP-Beginn HIV-(Schnell-)Test, um 
eine bestehende HIV-Infektion auszu-
schließen.

  → Untersuchung auf andere STI (Lues)-Sero-
logie bzw. Impfstatus erheben.

  → Laboruntersuchungen: Blutbild, Trans-
aminasen, Kreatinin, Harnstoff, Blutzucker.

  → Erfassung der regelmäßig eingenommenen 
Medikamente und Drogen, um Wechsel-
wirkungen auszuschließen.

 DURCHFÜHRUNG
  → PEP so früh wie möglich beginnen: optimal 

innerhalb der ersten 2 Stunden, gut inner-
halb der ersten 24 Stunden, spätestens nach 
48 Stunden. Ob eine PEP bis zu 72 Stunden 
nach dem Risiko noch sinnvoll sein kann, 
ist umstritten.

  → Standard-Dauer: 28 oder 30 Tage 

  → Standard-Medikation: Kombinationsthe-
rapie mit:  Tenofovir disoproxil-Emtri-
citabin 200/245mg 1x1 (Truvada® oder 
diverse Generika) plus einem Integra-
se-Inhibitor

  → a) Raltegravir (Isentress®) 400mg 2x1  

  → b) Raltegravir (Isentress®) 600mg 1x2

  → c) Dolutegravir (Tivicay®)* 50mg 1x1

* Dolutegravir

  → Veränderungen der Standard-PEP sind 
möglich, sollten aber durch in der HIV-Be-
handlung erfahrene Arzte vorgenommen 
werden.

Bei Vorliegen weiterer Informationen (z. B. nega-
tiver HIV-Test des/der Partner_in, Resistenzen 
bei Partner_in) kann eine begonnene PEP auch 
vorzeitig abgebrochen oder verändert werden.

 KOSTENERSTATTUNG
Wenn eine PEP erforderlich ist, um »eine abseh-
bare Erkrankung zu verhüten«, so ist nach §23 
Abs. 1 Nr. 3 in Verbindung mit §31 SGBV »die 
Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenver-
sicherung gegeben« (Schutzimpfungsrichtline des 
Gemeinsamen Bundesausschusses: www.g-ba.de).

PEP-Leitlinie der 
Deutschen AIDS-Ge-

sellschaft: 
www.daignet.de

HIV-POSTEXPOSITIONSPROPHYLAXE (PEP)
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HIV-POSTEXPOSITIONSPROPHYLAXE (PEP)

Eine Postexpositionsprophylaxe (PEP) mit an- 
tiretroviralen Medikamenten kann verhindern, 
dass es nach einer Exposition mit virushaltigem 
Material zu einer HIV-Infektion kommt. Nach
der Leitlinie der Deutschen AIDS-Gesellschaft 
ist eine Indikation nur dann gegeben, wenn 
tatsachlich ein relevantes Risiko vorlag. [12]

SOFORTMASSNAHMEN BEI EXPOSITION

Nach jeder HIV-Exposition sollen zunächst die 
folgenden Sofortmassnahmen unverzüglich (in 
Sekunden) in der nachfolgenden Reihenfolge 
eingeleitet werden:

Stich-/Schnittverletzung 
  → Spontanen Blutfluss nicht sofort unter-

binden, da potenziell infektiöses Material 
dadurch ausgespült wird. Sonstige Mani-
pulationen an der Wunde nach Möglichkeit 
vermeiden, insbesondere Quetschen und 
Ausdrücken direkt im Einstichbereich, um 
keine Erregerverschleppung in tiefere Ge-
websschichten zu begünstigen.

  → Nach der spontanen Blutung ggf. Stichkanal 
bzw. Schnittverletzung spreizen und Spü-
lung mit Wasser/Seife oder Antiseptikum 
(z. B. Betaseptic ® oder anderes Händedes-
infektionsmittel oder Hautantiseptikum auf 
Basis von Ethanol) durchführen.

  → Hautexposition (geschädigte oder ent-
zündlich veränderte Haut): Gründliches 
Waschen mit Wasser und Seife. Danach, 
falls verfügbar, vorsichtiges Abreiben der 
Hautoberfläche mit großzügiger Einbezie-
hung des Umfelds um das kontaminierte 
Areal mit einem mit Hautantiseptikum satt 
getränkten Tupfer.

Kontamination des Auges
  → Auge unverzüglich mit reichlich Wasser 

ausspülen.

ABLAUF EINER POSTEXPOSITIONS-
PROPHYLAXE

 RISIKOCHECK
  → Klären, ob tatsächlich eine Risikosituation 

vorlag.

  → Informationen zu Sexualpartner_innen ein-
holen (HIV-positiv? Liegen Informationen 
zur HIV-Therapie oder zur Resistenzsitu-
ation vor? Ist ein freiwilliger HIV-Test bei 
Partner_in möglich?).

  → Vor PEP-Beginn HIV-(Schnell-)Test, um 
eine bestehende HIV-Infektion auszu-
schließen.

  → Untersuchung auf andere STI,  (Lues-)Sero-
logie bzw. Impfstatus erheben.

  → Laboruntersuchungen: Blutbild, Trans-
aminasen, Kreatinin, Harnstoff, Blutzucker.

  → Erfassung der regelmäßig eingenommenen 
Medikamente und Drogen, um Wechsel-
wirkungen auszuschließen.

 DURCHFÜHRUNG
  → PEP so früh wie möglich beginnen: optimal 

innerhalb der ersten 2 Stunden, gut inner-
halb der ersten 24 Stunden, spätestens nach 
48 Stunden. Ob eine PEP bis zu 72 Stunden 
nach dem Risiko noch sinnvoll sein kann, 
ist umstritten.

  → Standard-Dauer: 28 oder 30 Tage 

  → Standard-Medikation: Kombinationsthera-
pie mit Tenofovirdisoproxil/Emtricitabin 
200/245mg 1x1 (Truvada® oder Gene-
rikum) plus einem Integrase-Inhibitor

  → a) Raltegravir (Isentress®) 400mg 2x1  

  → b) Raltegravir (Isentress®) 600mg 1x2

  → c) Dolutegravir (Tivicay®)* 50mg 1x1

* Dolutegravir sollte bei Frauen, die schwanger sind oder 
während der PrEP schwanger werden könnten, wegen 
möglicher Fehlbildungen (Neuralrohrdefekte) beim Fötus 
nicht eingesetzt werden.

Bei Vorliegen weiterer Informationen (z.B. ne-
gativer HIV-Test des Partners_der Partnerin, 
Resistenzen bei Partner_in) kann eine begonnene 
PEP auch vorzeitig abgebrochen oder verändert 
werden.

 KOSTENERSTATTUNG
Wenn eine PEP erforderlich ist, um »eine abseh-
bare Erkrankung zu verhüten«, so ist nach §23 
Abs. 1 Nr. 3 in Verbindung mit §31 SGB V »die 
Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenver-
sicherung gegeben« (Schutzimpfungsrichtline des 
Gemeinsamen Bundesausschusses: www.g-ba.de).

PEP-Leitlinie der 
Deutschen AIDS-Ge-

sellschaft: 
www.daignet.de

Eine Postexpositionsprophylaxe (PEP) mit an- 
tiretroviralen Medikamenten kann verhindern, 
dass es nach einer Exposition mit virushaltigem 
Material zu einer HIV-Infektion kommt. Nach 
der Leitlinie der Deutschen AIDS-Gesellschaft 
ist eine Indikation nur dann gegeben, wenn 
tatsachlich ein relevantes Risiko vorlag. [15]
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SITUATIONEN, NACH DENEN EINE PEP EMPFOHLEN ODER ANGEBOTEN WERDEN SOLL:

VAGINAL- ODER ANALVERKEHR OHNE KONDOM

 → mit bekannt HIV-positiven Sexualpartner_innen

        Viruslast > 1000/ml oder nicht bekannt oder ohne ART PEP empfehlen

        Viruslast = 50–1000/ml PEP anbieten

        Viruslast < 50/ml Keine PEP

 → mit einem_einer Partner_in mit unbekanntem HIV-Serostatus

        Partner_in ist MSM oder bisexuell oder aktiv i.v. Drogen  
        gebrauchend oder aus Hochprävalenzregion (z.B. Subsahara-Afrika) PEP anbieten

        Partner_in ist heterosexuell Keine PEP

VAGINAL- ODER ANALVERKEHR MIT KONDOM Keine PEP

ORALVERKEHR MIT ODER OHNE KONDOM Keine PEP

VERGEWALTIGUNG Keine generelle Indikation
(Nach individueller Risikoabschätzung)

SOFORTMASSNAHMEN NACH EINER HIV-EXPOSITION (Grundlage: Deutsch-Österreichische Leitlinie zur HIV-PEP, 2018 [12])

Sperma im Mund →
Ausspucken! Falls 

Ejakulat tief im 
Rachen: schlucken

→
Mundhöhle fünfmal 
kurz (je 15 Sek.) mit 

Wasser spülen
→ Keine HIV-PEP- 

Indikation

Besteht Schutz gegen 
Hepatitis B?

Ggf. Impfung

Blut/Sperma auf der Haut

Waschen mit 
Wasser und Seife

→

Stichverletzung mit altem Blut  
(z.B. Kanüle in Sandkasten)

→

→

Bluten lassen
Nicht quetschen

→

→Stich-/Schnittverletzung  
mit frischem Blut → PEP-Indikation 

durch Arzt/Ärztin 
klären. HIV-Test. 

Optimaler Start der 
PEP innerhalb 2 h, 
gut innerhalb 24 h, 

max. 72 h

Hepatitis-B- und 
Hepatitis-C-Test

Ggf. Hepatitis-B- 
Impfung

Blutspritzer oder Sperma  
im Auge

Ausspülen mit  
Leitungswasser →

Vaginal- oder Analverkehr  
ohne Kondom →

Vaginal- oder Anal-
spülung wird NICHT 
empfohlen (fehlen-

de Daten)

→

Penis: Vorhaut 
und Eichel unter 

fließendem Wasser 
mit Seife waschen. 
Keinen Druck aus-
üben! Urinieren!

→

Gemeinsamer Gebrauch von  
Spritzbestecken beim Drogenkonsum
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SITUATIONEN, NACH DENEN EINE PEP EMPFOHLEN ODER ANGEBOTEN WERDEN SOLL:

VAGINAL- ODER ANALVERKEHR OHNE KONDOM

 → mit bekannt HIV-positivem Sexualpartner_innen

        Viruslast > 1000/ml oder nicht bekannt oder ohne ART PEP empfehlen

        Viruslast = 50-1000/ml PEP anbieten

        Viruslast < 50/ml Keine PEP

 → mit einem/einer Partner_in mit unbekanntem HIV-Serostatus

        Partner_in ist MSM oder bisexuell oder aktiv i.v. Drogen  
        gebrauchend oder aus Hochprävalenzregion (z.B. Subsahara-Afrika) PEP anbieten

        Partner_in ist heterosexuell Keine PEP

VAGINAL- ODER ANALVERKEHR MIT KONDOM Keine PEP

ORALVERKEHR MIT ODER OHNE KONDOM Keine PEP

VERGEWALTIGUNG Keine generelle Indikation
(Nach individueller Risikoabschätzung)

SOFORTMASSNAHMEN NACH EINER HIV-EXPOSITION (Grundlage: Deutsch-Österreichische Leitlinie zur HIV-PEP, 2018 [16])

Sperma im Mund →
Ausspucken! Falls 

Ejakulat tief im 
Rachen: schlucken

→
Mundhöhle fünfmak 
kurz (je 15 Sek.) mit 

Wasser spülen
→ Keine HIV-PEP- 

Indikation

Besteht Schutz gegen 
Hepatitis B?

Ggf. Impfung

Blut/Sperma auf der Haut

Waschen mit 
Wasser und Seife

→

Stichverletzung mit altem Blut  
(z.b. kanüle in Sandkasten)

→

→

Bluten lassen
Nicht Quetschen

→

→Stich-/Schnittverletzung  
mit frischem Blut → PEP-Indikation 

durch Arzt/Ärztin 
klären. HIV-Test. 

Optimaler Start der 
PEP innerhalb 2 h, 
gut innerhalb 24 h, 

max. 72 h

Hepatitis B und  
Hepatitis C Test

Ggf. Hepatitis B 
Impfung

Blutspritzer oder Sperma  
im Auge

Ausspülen mit  
Leitungswasser →

Vaginal- oder Analverkehr  
ohne Kondom →

Vaginal- oder Anal-
spülung wird NICHT 
empfohlen (fehlen-

de Daten)

→

Penis: Vorhaut 
und Eichel unter 

fließendem Wasser 
mit Seife waschen. 

Kein Druck ausüben! 
Urinieren!

→

Gemeinsamer Gebrauch von  
Spritzbestecken bei Drogenkonsum
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HIV-POSTEXPOSITIONSPROPHYLAXE (PEP)

Eine Postexpositionsprophylaxe (PEP) mit an- 
tiretroviralen Medikamenten kann verhindern, 
dass es nach einer Exposition mit virushaltigem 
Material zu einer HIV-Infektion kommt. Nach
der Leitlinie der Deutschen AIDS-Gesellschaft 
ist eine Indikation nur dann gegeben, wenn 
tatsachlich ein relevantes Risiko vorlag. [12]

SOFORTMASSNAHMEN BEI EXPOSITION

Nach jeder HIV-Exposition sollen zunächst die 
folgenden Sofortmassnahmen unverzüglich (in 
Sekunden) in der nachfolgenden Reihenfolge 
eingeleitet werden:

Stich-/Schnittverletzung 
  → Spontanen Blutfluss nicht sofort unter-

binden, da potenziell infektiöses Material 
dadurch ausgespült wird. Sonstige Mani-
pulationen an der Wunde nach Möglichkeit 
vermeiden, insbesondere Quetschen und 
Ausdrücken direkt im Einstichbereich, um 
keine Erregerverschleppung in tiefere Ge-
websschichten zu begünstigen.

  → Nach der spontanen Blutung ggf. Stichkanal 
bzw. Schnittverletzung spreizen und Spü-
lung mit Wasser/Seife oder Antiseptikum 
(z. B. Betaseptic ® oder anderes Händedes-
infektionsmittel oder Hautantiseptikum auf 
Basis von Ethanol) durchführen.

  → Hautexposition (geschädigte oder ent-
zündlich veränderte Haut): Gründliches 
Waschen mit Wasser und Seife. Danach, 
falls verfügbar, vorsichtiges Abreiben der 
Hautoberfläche mit großzügiger Einbezie-
hung des Umfelds um das kontaminierte 
Areal mit einem mit Hautantiseptikum satt 
getränkten Tupfer.

Kontamination des Auges
  → Auge unverzüglich mit reichlich Wasser 

ausspülen.

ABLAUF EINER POSTEXPOSITIONS-
PROPHYLAXE

 RISIKOCHECK
  → Klären, ob tatsächlich eine Risikosituation 

vorlag.

  → Informationen zu Sexualpartner_innen ein-
holen (HIV-positiv? Liegen Informationen 
zur HIV-Therapie oder zur Resistenzsitu-
ation vor? Ist ein freiwilliger HIV-Test bei 
Partner_in möglich?).

  → Vor PEP-Beginn HIV-(Schnell-)Test, um 
eine bestehende HIV-Infektion auszu-
schließen.

  → Untersuchung auf andere STI,  (Lues-)Sero-
logie bzw. Impfstatus erheben.

  → Laboruntersuchungen: Blutbild, Trans-
aminasen, Kreatinin, Harnstoff, Blutzucker.

  → Erfassung der regelmäßig eingenommenen 
Medikamente und Drogen, um Wechsel-
wirkungen auszuschließen.

 DURCHFÜHRUNG
  → PEP so früh wie möglich beginnen: optimal 

innerhalb der ersten 2 Stunden, gut inner-
halb der ersten 24 Stunden, spätestens nach 
48 Stunden. Ob eine PEP bis zu 72 Stunden 
nach dem Risiko noch sinnvoll sein kann, 
ist umstritten.

  → Standard-Dauer: 28 oder 30 Tage 

  → Standard-Medikation: Kombinationsthera-
pie mit Tenofovirdisoproxil/Emtricitabin 
200/245mg 1x1 (Truvada® oder Gene-
rikum) plus einem Integrase-Inhibitor

  → a) Raltegravir (Isentress®) 400mg 2x1  

  → b) Raltegravir (Isentress®) 600mg 1x2

  → c) Dolutegravir (Tivicay®)* 50mg 1x1

* Dolutegravir sollte bei Frauen, die schwanger sind oder 
während der PrEP schwanger werden könnten, wegen 
möglicher Fehlbildungen (Neuralrohrdefekte) beim Fötus 
nicht eingesetzt werden.

Bei Vorliegen weiterer Informationen (z.B. ne-
gativer HIV-Test des Partners_der Partnerin, 
Resistenzen bei Partner_in) kann eine begonnene 
PEP auch vorzeitig abgebrochen oder verändert 
werden.

 KOSTENERSTATTUNG
Wenn eine PEP erforderlich ist, um »eine abseh-
bare Erkrankung zu verhüten«, so ist nach §23 
Abs. 1 Nr. 3 in Verbindung mit §31 SGB V »die 
Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenver-
sicherung gegeben« (Schutzimpfungsrichtline des 
Gemeinsamen Bundesausschusses: www.g-ba.de).

PEP-Leitlinie der 
Deutschen AIDS-Ge-

sellschaft: 
www.daignet.de
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SITUATIONEN, NACH DENEN EINE PEP EMPFOHLEN ODER ANGEBOTEN WERDEN SOLL:

VAGINAL- ODER ANALVERKEHR OHNE KONDOM

 → mit bekannt HIV-positiven Sexualpartner_innen

        Viruslast > 1000/ml oder nicht bekannt oder ohne ART PEP empfehlen

        Viruslast = 50–1000/ml PEP anbieten

        Viruslast < 50/ml Keine PEP

 → mit einem_einer Partner_in mit unbekanntem HIV-Serostatus

        Partner_in ist MSM oder bisexuell oder aktiv i.v. Drogen  
        gebrauchend oder aus Hochprävalenzregion (z.B. Subsahara-Afrika) PEP anbieten

        Partner_in ist heterosexuell Keine PEP

VAGINAL- ODER ANALVERKEHR MIT KONDOM Keine PEP

ORALVERKEHR MIT ODER OHNE KONDOM Keine PEP

VERGEWALTIGUNG Keine generelle Indikation
(Nach individueller Risikoabschätzung)

SOFORTMASSNAHMEN NACH EINER HIV-EXPOSITION (Grundlage: Deutsch-Österreichische Leitlinie zur HIV-PEP, 2018 [12])

Sperma im Mund →
Ausspucken! Falls 

Ejakulat tief im 
Rachen: schlucken

→
Mundhöhle fünfmal 
kurz (je 15 Sek.) mit 

Wasser spülen
→ Keine HIV-PEP- 

Indikation

Besteht Schutz gegen 
Hepatitis B?

Ggf. Impfung

Blut/Sperma auf der Haut

Waschen mit 
Wasser und Seife

→

Stichverletzung mit altem Blut  
(z.B. Kanüle in Sandkasten)

→

→

Bluten lassen
Nicht quetschen

→

→Stich-/Schnittverletzung  
mit frischem Blut → PEP-Indikation 

durch Arzt/Ärztin 
klären. HIV-Test. 

Optimaler Start der 
PEP innerhalb 2 h, 
gut innerhalb 24 h, 

max. 72 h

Hepatitis-B- und 
Hepatitis-C-Test

Ggf. Hepatitis-B- 
Impfung

Blutspritzer oder Sperma  
im Auge

Ausspülen mit  
Leitungswasser →

Vaginal- oder Analverkehr  
ohne Kondom →

Vaginal- oder Anal-
spülung wird NICHT 
empfohlen (fehlen-

de Daten)

→

Penis: Vorhaut 
und Eichel unter 

fließendem Wasser 
mit Seife waschen. 
Keinen Druck aus-
üben! Urinieren!

→

Gemeinsamer Gebrauch von  
Spritzbestecken beim Drogenkonsum

SOFORTMASSNAHMEN NACH EINER HIV-EXPOSITION (Grundlage: Deutsch-Österreichische Leitlinie zur HIV-PEP, 2018 [16])
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SYPHILIS (LUES)

EPIDEMIOLOGIE

Über 7.476 gemeldete Infektionen. Etwa 80 
Prozent der Meldungen mit Angaben zum In-
fektionsweg entfielen auf Männer, die Sex mit 
Männern haben (MSM) [17]

ÜBERTRAGUNG

Infektiös ist der intensive Kontakt mit dem Pri-
märaffekt bzw. mit den Haut- und Schleimhaut-
veränderungen (1. und 2. Stadium). Treponemen 
sind gewebeständige Bakterien – sie werden beim 
Sex aus dem infizierten Gewebe »herausgerie-
ben«, die Übertragung benötigt »Druck«. Neben 
Vaginal- und Analverkehr ist der Oralverkehr 
ein effektiver Übertragungsweg.

SYMPTOME UND LOKALISATION

Unbehandelt verläuft eine Syphilis typischer-
weise in drei Stadien, wobei die unten genannten 
Symptome auftreten können, aber nicht müssen. 

1. Stadium (Primäraffekt, wenige Tage bis Wo-
chen nach der Übertragung): Hirsekorngroßes, 
schmerzloses/schmerzarmes Geschwür an der 
Eintrittspforte; oft unerkannt (z.B. intravaginal, 
intraanal, oral). Lymphknotenschwellung. Nach 
2-6 Wochen bildet sich der Primäraffekt zurück.

2. Stadium (Systemisches Stadium; meist 4 bis 10 
Wochen nach der Infektion): Fieber mit Müdig-
keit, Appetitlosigkeit, Kopf- und Gelenkschmer-
zen, Nachtschweiß, Lymphknotenschwellungen, 
nicht juckender und nicht nässender, manchmal 
schuppender fleckiger oder linsenförmiger Aus-
schlag (insbesondere an Rumpf, Handflächen und 
Fußsohlen). Mehrfach wiederkehrende Krank-
heitsepisoden bis ca. zwei Jahre nach der Infektion. 
Spätlatenz: Phase ohne Symptome, mitunter 
lebenslang, manchmal aber auch nur wenige 
Monate. In etwa 30 % der Fälle Spontanheilung.

Schmerzarmer  
Primäraffekt bleibt 

oft unentdeckt.

Bei Syphilis immer 
auch an HIV denken! 
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3. Stadium (Jahre oder Jahrzehnte nach der Infek-
tion): Am und im Körper auftretende, gummiartig 
verhärtete Knoten (Gummen), Befall von Leber, 
Herz, Magen, Blutgefäßen, Skelett und Gelenken 
sowie des zentralen Nervensystems. Entwicklung 
einer Neuro-Lues (geistiger Verfall). Heutzutage 
nur noch sehr selten auftretend.

DIAGNOSTIK

  →  Suchtest: Serologisch (z.B. TPHA, TPPA), 
reagiert auch nach Ausheilung positiv 
(Serumnarbe).

  →  Bei sichtbarem Ulcus oder anderen Epithel-
läsionen ist auch ein Abstrich und NAAT 
(Nukleinsäurenachweis) möglich.

  →  Bestätigungstest: Erfolgt im Labor aus 
gleicher Blutprobe (z.B. FTA-Abs, IgM/IgG 
Elisa oder IgM/IgG Western Blot).

  →  Aktivitätstest: Lipoidantikörper und/
oder treponemenspezifisches IgM. Die 
Unterscheidung, ob eine behandlungs-
bedürftige (aktive) Syphilis oder eine alte 
(ausgeheilte oder austherapierte) Syphilis 
vorliegt, wird i.d.R. vom Labor vorge-
nommen und kann v.a. bei Reinfektionen 
schwierig sein. 

  →  Aktivitätstests dienen auch zur Beurteilung 
des Therapieerfolgs bzw. des Therapiever-
laufs.

  →  Bei neurologischen/psychiatrischen Symp-
tomen und Verdacht auf Neurolues: Lumbal-
punktion.

  →  Da Syphilis-Erreger und HIV häufig ge-
meinsam übertragen werden, sollte bei einer 
Syphilis-Diagnose auch ein HIV-Test an-
geboten werden (und vice versa).

THERAPIE

Frühsyphilis (< 1 Jahr): Benzathin-Penicillin 
einmalig 2,4 Mio I.E. i.m. (gluteal li/re jeweils 
1,2 Mio). Alternativen bei Allergie: Ceftriaxon 
2 g i.v. über 10 Tage oder Doxycyclin 2 x 100 mg 
über 14 Tage.

Spätsyphilis (> 1 Jahr oder unbekannte Dauer): 
Benzathin-Penicillin, 2,4 Mio I.E. für 3 Wochen 
an den Tagen 1, 8 und 15 (gluteal li/re jeweils 
1,2 Mio). Alternativen bei Allergie: Ceftriaxon 
2 g i.v. über 10 bis 14 Tage oder Doxycyclin  
2 x 100 mg p.o. über 28 Tage oder Erythromycin 
4 x 500 mg p.o. über 28 Tage.

SYPHILIS NACH GESCHLECHT

Quelle: Abfrage SurfStat (www.rki.de 04.06.2018)
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DIAGNOSEJAHR

ANZAHL DER FÄLLE

MÄNNLICH
WEIBLICH
UNBEKANNT

2018 gab es über  7.332  gemeldete Infektionen. 
Etwa 85 Prozent der Meldungen mit Angaben 
zum Infektionsweg entfielen auf Männer, die 
Sex mit Männern haben (MSM) [17]
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SYPHILIS (LUES)

EPIDEMIOLOGIE

2017 gab es über 7.476 gemeldete Infektionen. 
Etwa 80 Prozent der Meldungen mit Angaben 
zum Infektionsweg entfielen auf Männer, die 
Sex mit Männern haben (MSM) [17].

ÜBERTRAGUNG

Infektiös ist der intensive Kontakt mit dem Pri-
märaffekt bzw. mit den Haut- und Schleimhaut-
veränderungen (1. und 2. Stadium). Treponemen 
sind gewebeständige Bakterien – sie werden beim 
Sex aus dem infizierten Gewebe »herausgerie-
ben«, die Übertragung benötigt »Druck«. Neben 
Vaginal- und Analverkehr ist der Oralverkehr 
ein effektiver Übertragungsweg.

SYMPTOME UND LOKALISATION

Unbehandelt verläuft eine Syphilis typischer-
weise in drei Stadien, wobei die unten genannten 
Symptome auftreten können, aber nicht müssen. 

1. Stadium (Primäraffekt, wenige Tage bis 
Wochen nach der Übertragung): Hirsekorn-
großes, schmerzloses/schmerzarmes Ge-
schwür an der Eintrittspforte; oft unerkannt 
(z.B. intravaginal, intraanal, oral). Lymphkno-
tenschwellung. Nach 2–6 Wochen bildet sich 
der Primäraffekt zurück.

2. Stadium (Systemisches Stadium; meist 4 bis 10 
Wochen nach der Infektion): Fieber mit Müdig-
keit, Appetitlosigkeit, Kopf- und Gelenkschmer-
zen, Nachtschweiß, Lymphknotenschwellungen, 
nicht juckender und nicht nässender, manchmal 
schuppender fleckiger oder linsenförmiger Aus-
schlag (insbesondere an Rumpf, Handflächen und 
Fußsohlen). Mehrfach wiederkehrende Krank-
heitsepisoden bis ca. zwei Jahre nach der Infektion. 
Spätlatenz: Phase ohne Symptome, mitunter 
lebenslang, manchmal aber auch nur wenige 
Monate. In etwa 30 % der Fälle Spontanheilung.

Schmerzarmer  
Primäraffekt bleibt 

oft unentdeckt

Bei Syphilis immer 
auch an HIV denken! 

EPIDEMIOLOGIE

2018 gab es über 7.332 gemeldete Infektionen. 
Etwa 85 Prozent der Meldungen mit Angaben 
zum Infektionsweg entfielen auf Männer, die 
Sex mit Männern haben (MSM) [17].

ÜBERTRAGUNG

Infektiös ist der intensive Kontakt mit dem Pri-
märaffekt bzw. mit den Haut- und Schleimhaut-
veränderungen (1. und 2. Stadium). Treponemen 
sind gewebeständige Bakterien – sie werden beim 
Sex aus dem infizierten Gewebe »herausgerie-
ben«, die Übertragung benötigt »Druck«. Neben 
Vaginal- und Analverkehr ist der Oralverkehr 
ein effektiver Übertragungsweg.

SYMPTOME UND LOKALISATION

Unbehandelt verläuft eine Syphilis typischer-
weise in drei Stadien, wobei die unten genannten 
Symptome auftreten können, aber nicht müssen. 
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3. Stadium ( Jahre oder Jahrzehnte nach der Infek-
tion): Am und im Körper auftretende, gummiartig 
verhärtete Knoten (Gummen), Befall von Leber, 
Herz, Magen, Blutgefäßen, Skelett und Gelenken 
sowie des zentralen Nervensystems. Entwicklung 
einer Neuro-Lues (geistiger Verfall). Heutzutage 
nur noch sehr selten auftretend.

DIAGNOSTIK

  →  Suchtest: Serologisch (z.B. TPHA, TPPA), 
reagiert auch nach Ausheilung positiv  
(Serumnarbe).

  →  Bei sichtbarem Ulcus oder anderen Epithel-
läsionen ist auch ein Abstrich und NAAT 
(Nukleinsäurenachweis) möglich.

  →  Bestätigungstest: Erfolgt im Labor aus 
gleicher Blutprobe (z.B. FTA-Abs, IgM/IgG 
Elisa oder IgM/IgG Western Blot).

  →  Aktivitätstest: Lipoidantikörper und/oder 
treponemenspezifisches IgM. Die Unter-
scheidung, ob eine behandlungsbedürftige 
(aktive) Syphilis oder eine alte (ausgeheilte 
oder austherapierte) Syphilis vorliegt, wird 
i.d.R. vom Labor vorgenommen und kann 
v.a. bei Reinfektionen schwierig sein. 

  →  Aktivitätstests dienen auch zur Beurteilung 
des Therapieerfolgs bzw. des Therapiever-
laufs.

  →  Bei neurologischen/psychiatrischen Symp-
tomen und Verdacht auf Neurolues: Lumbal-
punktion.

  →  Da Syphilis-Erreger und HIV häufig ge-
meinsam übertragen werden, sollte bei einer 
Syphilis-Diagnose auch ein HIV-Test an-
geboten werden (und vice versa).

THERAPIE

Frühsyphilis (< 1 Jahr): Benzathin-Penicillin 
einmalig 2,4 Mio I.E. i.m. (gluteal li/re jeweils 
1,2 Mio). Alternativen bei Allergie: Ceftriaxon 
2 g i.v. über 10 Tage oder Doxycyclin 2 x 100 mg 
über 14 Tage.

Spätsyphilis (> 1 Jahr oder unbekannte Dauer): 
Benzathin-Penicillin, 2,4 Mio I.E. für 3 Wochen 
an den Tagen 1, 8 und 15 (gluteal li/re jeweils 
1,2 Mio). Alternativen bei Allergie: Ceftriaxon 
2 g i.v. über 10 bis 14 Tage oder Doxycyclin  
2 x 100 mg p.o. über 28 Tage oder Erythromycin 
4 x 500 mg p.o. über 28 Tage.
 

SYPHILIS NACH GESCHLECHT
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3. Stadium (Jahre oder Jahrzehnte nach der Infek-
tion): Am und im Körper auftretende, gummiartig 
verhärtete Knoten (Gummen), Befall von Leber, 
Herz, Magen, Blutgefäßen, Skelett und Gelenken 
sowie des zentralen Nervensystems. Entwicklung 
einer Neuro-Lues (geistiger Verfall). Heutzutage 
nur noch sehr selten auftretend.

DIAGNOSTIK

  →  Suchtest: Serologisch (z.B. TPHA, TPPA), 
reagiert auch nach Ausheilung positiv 
(Serumnarbe).

  →  Bei sichtbarem Ulcus oder anderen Epithel-
läsionen ist auch ein Abstrich und NAAT 
(Nukleinsäurenachweis) möglich.

  →  Bestätigungstest: Erfolgt im Labor aus 
gleicher Blutprobe (z.B. FTA-Abs, IgM/IgG 
Elisa oder IgM/IgG Western Blot).

  →  Aktivitätstest: Lipoidantikörper und/
oder treponemenspezifisches IgM. Die 
Unterscheidung, ob eine behandlungs-
bedürftige (aktive) Syphilis oder eine alte 
(ausgeheilte oder austherapierte) Syphilis 
vorliegt, wird i.d.R. vom Labor vorge-
nommen und kann v.a. bei Reinfektionen 
schwierig sein. 

  →  Aktivitätstests dienen auch zur Beurteilung 
des Therapieerfolgs bzw. des Therapiever-
laufs.

  →  Bei neurologischen/psychiatrischen Symp-
tomen und Verdacht auf Neurolues: Lumbal-
punktion.

  →  Da Syphilis-Erreger und HIV häufig ge-
meinsam übertragen werden, sollte bei einer 
Syphilis-Diagnose auch ein HIV-Test an-
geboten werden (und vice versa).

THERAPIE

Frühsyphilis (< 1 Jahr): Benzathin-Penicillin 
einmalig 2,4 Mio I.E. i.m. (gluteal li/re jeweils 
1,2 Mio). Alternativen bei Allergie: Ceftriaxon 
2 g i.v. über 10 Tage oder Doxycyclin 2 x 100 mg 
über 14 Tage.

Spätsyphilis (> 1 Jahr oder unbekannte Dauer): 
Benzathin-Penicillin, 2,4 Mio I.E. für 3 Wochen 
an den Tagen 1, 8 und 15 (gluteal li/re jeweils 
1,2 Mio). Alternativen bei Allergie: Ceftriaxon 
2 g i.v. über 10 bis 14 Tage oder Doxycyclin  
2 x 100 mg p.o. über 28 Tage oder Erythromycin 
4 x 500 mg p.o. über 28 Tage.

SYPHILIS NACH GESCHLECHT

Quelle: Abfrage SurfStat (www.rki.de 04.06.2018)
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SYPHILIS (LUES)

EPIDEMIOLOGIE

2017 gab es über 7.476 gemeldete Infektionen. 
Etwa 80 Prozent der Meldungen mit Angaben 
zum Infektionsweg entfielen auf Männer, die 
Sex mit Männern haben (MSM) [17].

ÜBERTRAGUNG

Infektiös ist der intensive Kontakt mit dem Pri-
märaffekt bzw. mit den Haut- und Schleimhaut-
veränderungen (1. und 2. Stadium). Treponemen 
sind gewebeständige Bakterien – sie werden beim 
Sex aus dem infizierten Gewebe »herausgerie-
ben«, die Übertragung benötigt »Druck«. Neben 
Vaginal- und Analverkehr ist der Oralverkehr 
ein effektiver Übertragungsweg.

SYMPTOME UND LOKALISATION

Unbehandelt verläuft eine Syphilis typischer-
weise in drei Stadien, wobei die unten genannten 
Symptome auftreten können, aber nicht müssen. 

1. Stadium (Primäraffekt, wenige Tage bis 
Wochen nach der Übertragung): Hirsekorn-
großes, schmerzloses/schmerzarmes Ge-
schwür an der Eintrittspforte; oft unerkannt 
(z.B. intravaginal, intraanal, oral). Lymphkno-
tenschwellung. Nach 2–6 Wochen bildet sich 
der Primäraffekt zurück.

2. Stadium (Systemisches Stadium; meist 4 bis 10 
Wochen nach der Infektion): Fieber mit Müdig-
keit, Appetitlosigkeit, Kopf- und Gelenkschmer-
zen, Nachtschweiß, Lymphknotenschwellungen, 
nicht juckender und nicht nässender, manchmal 
schuppender fleckiger oder linsenförmiger Aus-
schlag (insbesondere an Rumpf, Handflächen und 
Fußsohlen). Mehrfach wiederkehrende Krank-
heitsepisoden bis ca. zwei Jahre nach der Infektion. 
Spätlatenz: Phase ohne Symptome, mitunter 
lebenslang, manchmal aber auch nur wenige 
Monate. In etwa 30 % der Fälle Spontanheilung.

Schmerzarmer  
Primäraffekt bleibt 

oft unentdeckt

Bei Syphilis immer 
auch an HIV denken! 
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GONOKOKKEN- UND CHLAMYDIEN-INFEKTION

EPIDEMIOLOGIE

Chlamydien (CT): Häufigste bakterielle STI, 
vermehrtes Vorkommen bei Fra uen und  
Männern unter 25 Jahren. Generell verursacht 
durch Chlamydia trachomatis der Serotypen 
D-K. Eine Besonderheit ist Chlamydia tracho-
matis der Serotypen L1, L2 und L3, hier spricht 
man vom Lymphogranuloma venereum (LGV). 
Diese bislang extrem seltene Tropenkrankheit 
ist in den letzten Jahren gehäuft in Europa bei 
Sexarbeiterinnen und Sexarbeitern sowie bei 
Männern nachzuweisen, die Sex mit Männern 
haben aufgetreten.

Gonorrhö (GO ): Nach den Chlamydien die 
zweithäufigste bakterielle STI. Gehäuftes Vor-
kommen bei Sexarbeiterinnen und Männern, die 
Sex mit Männern haben. Infektion im Rachen 
ist selbstlimitierend (max. 8 Wochen), Dauer der 
Infektion im Rektum wahrscheinlich Monate. 
In ca. 10-50 % der Fälle liegt zusätzlich zur 
Gonorrhö eine Chlamydien-Infektion vor.

ÜBERTRAGUNG

Eine Infektion ist bei allen sexuellen Praktiken 
möglich, bei denen es zu direktem Kontakt mit 
infektiösen Schleimhäuten kommt (Vaginal-, 
Anal- und Oralverkehr). Auch eine Übertragung 
vom Rachen auf die männliche Harnröhre beim 
Oralverkehr ist möglich (und vice versa), ebenso 
eine Infektion der Bindehaut mit Gonokokken 
(Gonoblenorrhoe).

SYMPTOME UND LOKALISATION

Besiedelt werden Schleimhäute von Rachen, 
Harnröhre, Scheide und Enddarm. Im Rachen 
und Rektum fast immer symptomlos (Ausnahme 

LGV), beide Lokalisationen sind daher stille Re-
servoire für die Erreger. Urethral verlaufen Chla-
mydieninfektionen beim Mann zu ca. 50 %, bei 
der Frau zu ca. 75 % symptomlos. Gonokokken- 
infektionen führen beim Mann in den meisten 
Fällen nach wenigen Tagen zu den »klassischen« 
Symptomen Brennen, Jucken, Schmerzen beim 
Wasserlassen; bei der Frau häufiger symptomlos.

DIAGNOSTIK

Erststrahlurin und/oder Abstrich (rektal/anal, 
pharyngeal, urethral, vaginal). Die sensitivste 
Methode ist der Nukleinsäurenachweis (kombi-
nierte NAAT für CT/GO). Ergänzend Kultur- und 
Resistenzbestimmung. Chlamydien-Screening  
(1 x jährlich) als GKV-Leistung für junge Frauen 
bis zum vollendeten 25. Lebensjahr.

THERAPIE

Gonorrhö: Kombinationstherapie Ceftriaxon 1,0 
g (i.v./i.m.) + Azithromycin 1,5 g p.o. einmalig. Die 
GO-Therapie wirkt somit auch gegen Chlamydien 
(Azithromycin).

Chlamydien: Doxycyclin 2 x 100 mg p.o. für  
7 Tage, bei LGV für 21 Tage. Alternativ (2. Wahl) 
Azithromycin 1,5 g p.o. einmalig bzw. bei LGV 
1,5 g an Tag 1, 8 und 15 oder Erythromycin 4 x 
500 mg p.o. über 3 Wochen.

Therapiekontrolle mit NAAT bei Gonokokken 
zur Vermeidung falsch positiver Befunde frü-
hestens 2 Wochen und bei Chlamydien (intra-
zellulär) frühestens 8 Wochen nach Therapiestart 
(hoch sensitive NAAT weist sonst abgestorbene  
Bakterien als positiven Befund nach).

Weiterführende 
Informationen: Leit-
faden STI-Therapie 

der Deutschen 
STI-Gesellschaft: 

www.dstig.de

»Rachentripper«: 
Eine Gonnorhö-Über-

tragung ist auch 
beim Oralverkehr 

möglich.

Bei der Behandlung 
von STI auch an die 

Partner denken!
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GONOKOKKEN- UND CHLAMYDIEN-INFEKTION

EPIDEMIOLOGIE

Chlamydien (CT): Häufigste bakterielle STI, 
vermehrtes Vorkommen bei Fra uen und  
Männern unter 25 Jahren. Generell verursacht 
durch Chlamydia trachomatis der Serotypen 
D–K. Eine Besonderheit ist Chlamydia tracho-
matis der Serotypen L1, L2 und L3, hier spricht 
man vom Lymphogranuloma venereum (LGV). 
Diese bislang extrem seltene Tropenkrankheit 
ist in den letzten Jahren gehäuft in Europa bei 
Sexarbeiterinnen und Sexarbeitern sowie bei 
Männern nachzuweisen, die Sex mit Männern 
haben.

Gonorrhö (GO): Nach den Chlamydien die 
zweithäufigste bakterielle STI. Gehäuftes Vor-
kommen bei Sexarbeiterinnen und Männern, die 
Sex mit Männern haben. Infektion im Rachen 
ist selbstlimitierend (max. 8 Wochen), Dauer der 
Infektion im Rektum wahrscheinlich Monate. 
In ca. 10–50 % der Fälle liegt zusätzlich zur 
Gonorrhö eine Chlamydien-Infektion vor.

ÜBERTRAGUNG

Eine Infektion ist bei allen sexuellen Praktiken 
möglich, bei denen es zu direktem Kontakt mit 
infektiösen Schleimhäuten kommt (Vaginal-, 
Anal- und Oralverkehr). Auch eine Übertragung 
vom Rachen auf die männliche Harnröhre beim 
Oralverkehr ist möglich (und vice versa), ebenso 
eine Infektion der Bindehaut mit Gonokokken 
(Gonoblenorrhoe).

SYMPTOME UND LOKALISATION

Besiedelt werden Schleimhäute von Rachen, 
Harnröhre, Scheide und Enddarm. Im Rachen 
und Rektum fast immer symptomlos (Ausnahme 

LGV), beide Lokalisationen sind daher stille Re-
servoire für die Erreger. Urethral verlaufen Chla-
mydieninfektionen beim Mann zu ca. 50 %, bei 
der Frau zu ca. 75 % symptomlos. Gonokokken- 
infektionen führen beim Mann in den meisten 
Fällen nach wenigen Tagen zu den »klassischen« 
Symptomen Brennen, Jucken, Schmerzen beim 
Wasserlassen; bei der Frau häufiger symptomlos.

DIAGNOSTIK

Erststrahlurin und/oder Abstrich (rektal/anal, 
pharyngeal, urethral, vaginal). Die sensitivste 
Methode ist der Nukleinsäurenachweis (kombi-
nierte NAAT für CT/GO). Ergänzend Kultur- und 
Resistenzbestimmung. Chlamydien-Screening  
(1 x jährlich) als GKV-Leistung für junge Frauen 
bis zum vollendeten 25. Lebensjahr.

THERAPIE

Gonorrhö: Kombinationstherapie Ceftriaxon  
1,0 g (i.v./i.m.) + Azithromycin 1,5 g p.o. ein-
malig. Die GO-Therapie wirkt somit auch gegen 
Chlamydien (Azithromycin).

Chlamydien: Doxycyclin 2 x 100 mg p.o. für  
7 Tage, bei LGV für 21 Tage. Alternativ (2. Wahl) 
Azithromycin 1,5 g p.o. einmalig bzw. bei LGV 
1,5 g an Tag 1, 8 und 15 oder Erythromycin 4 x 
500 mg p.o. über 3 Wochen.

Therapiekontrolle mit NAAT bei Gonokokken 
zur Vermeidung falsch positiver Befunde frü-
hestens 2 Wochen und bei Chlamydien (intra-
zellulär) frühestens 8 Wochen nach Therapiestart 
(hoch sensitive NAAT weist sonst abgestorbene  
Bakterien als positiven Befund nach).

Weiterführende 
Informationen: Leit-
faden STI-Therapie 

der Deutschen 
STI-Gesellschaft: 

www.dstig.de

»Rachentripper«: 
Eine Gonnorhö-Über-

tragung ist auch 
beim Oralverkehr 

möglich.

Bei der Behandlung 
von STIs auch an 

die Partner_innen 
denken!
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Vor Durchführung eines HIV-Tests erfolgt ein 
Beratungsgespräch. Da viele Menschen nicht 
wissen, dass es bei allen Tests eine »diagnostische 
Lücke« gibt, ist es wichtig, auf diese Tatsache 
am Anfang der Anamnese einzugehen. Liegen 
keine oder unspezifische Symptome vor, gilt 
es über eine Sexual-und Risikoanamnese zu 
klären, welche Diagnostik durchgeführt werden 
soll (siehe Kapitel »Sexualanamnese« [S. 13f.]
HIV [S. 15ff.], Gonokkokken/Chlamydien [S. 
26] und Syphilis/Lues [S. 24f.].

Für die Durchführung eines HIV-Tests bedarf es 
einer ausdrücklichen Einwilligung des Patien-
ten_der Patientin. Eine schriftliche Einwilligung 
ist nicht erforderlich. Sollten Patient_innen 
einen anonymen Test wünschen, kann auf die 
anonymen Testangebote der Aidshilfen und 
Gesundheitsämter verwiesen werden. 

Bei erhöhtem Risiko wird eine HIV/STI-Rou-
tineuntersuchung alle drei bis sechs Monate 
empfohlen (siehe hierzu die AWMF-Leitlinie 
der Deutschen STI-Gesellschaft [13] unter www.
awmf.org/leitlinien/detail/ll/059-006.html).

ABLAUF DER HIV/STI-DIAGNOSTIK 

Menschen, die intravenös Drogen konsumieren, 
sowie Migrant_innen aus Hepatitis-C-Hoch-
prävalenzgebieten (z.B. Ägypten, Pakistan, 
zahlreiche afrikanische und asiatische Länder) 
sollte zusätzlich eine HCV-Serologie angeboten 
werden.

KOSTENERSTATTUNG DURCH GKV 

Ergibt die Sexualanamnese ein erhöhtes Risiko 
für das Vorliegen einer HIV-Infektion oder 
einer anderen sexuell übertragbaren Infektion, 
erfolgt eine risikoadaptierte Labordiagnostik. 
Die Erstattung der Kosten für eine Untersu-
chung auf HIV und andere sexuell übertragbare 
Infektionen ist eine Regelleistung der GKV. Für 
diagnostische Maßnahmen, die meldepflichtige 
Infektionserkankungen betreffen, gelten eigene 
Laborziffern. Der HIV-Antikörpertest oder ein 
direkter Virusnachweis (z. B. bei Verdacht auf 
eine akute HIV-Infektion) können deshalb über 
die EBM-Kennziffer 32006 sogar außerhalb des 
üblichen Laborbudgets abgerechnet werden. 

Im Weiteren gelten folgende Abrechnungsziffern:

EBM GOÄ

HIV-Antikörper und p24-Ag 32575 4395

HBV-Core-Antikörper 32614 4393

HBV-Surface-Antikörper 32617 4381

HCV-Antikörper 32618 4406

Chlamydia-trachomatis-DNA, -RNA 32826 4253

Neisseria-gonorrhoeae-NAAT 32836 4524

Lues-Antikörper, TPPA und TPHA (IgG/IgM) 32566 4232

Bei erhöhtem 
HIV-Übertragungs-
risiko: Testung alle 
3-6 Monate 

HIV/STI-DIAGNOSTIK IN DER GEBÜHRENORDNUNG 



I  
27

Vor Durchführung eines HIV/Diagnostik-Tests 
erfolgt ein Beratungsgespräch. Da viele Men-
schen nicht wissen, dass es bei allen Tests eine 
„diagnostische Lücke“ gibt, ist es wichtig auf diese 
Tatsache am Anfang der Anamnese einzugehen. 
Liegen keine oder unspezifische Symptome vor, 
gilt es über eine Sexual-und Risikoanamnese zu 
klären, welche Diagnostik durchgeführt werden 
soll. (siehe Kapitel „Sexualanamnese“ (S. 13f),  
HIV (S. 15ff ), Gonokkokken/Chlamydien ( S.  
26) und Syphilis/Lues (S. 24f ).

Für die Durchführung eines HIV-Tests bedarf 
es dann einer ausdrücklichen Einwilligung des/
der Patient_in. Eine schriftliche Einwilligung 
ist nicht erforderlich. Sollten Patient_innen 
einen anonymen Test wünschen, kann auf die 
anonymen Testangebote der Aidshilfen und 
Gesundheitsämter verwiesen werden. 

Bei erhöhtem Risiko wird eine HIV/STI-Rou-
tineuntersuchung alle zwölf Monate, ggf. 
noch häufiger empfohlen. (siehe hierzu die-
AWMF-Leitlinie der Deutschen STI-Gesell-
schaft. [13] www.awmf.org/leitlinien/detail/
ll/059-006.html

ABLAUF DER HIV/STI-DIAGNOSTIK 

EBM GOÄ

HIV Antikörper und p24-Ag 32575 4395

HBV Core-Antikörper 32614 4393

HBV Surface-Antikörper 32617 4381

 HCV Antikörper 32618 4406

Chlamydia trachomatis-DNA, -RNA 32826 4253

Neisseria gonorrhoeae 32836 4524

Lues-Antikörper, TPPA und TPHA (IgG/IgM) 32566 4232

Bei erhöhtem 
HIV-Übertragungs-
risiko: Testung alle 
12 Monate 

  2
6

GONOKOKKEN- UND CHLAMYDIEN-INFEKTION

EPIDEMIOLOGIE

Chlamydien (CT): Häufigste bakterielle STI, 
vermehrtes Vorkommen bei Fra uen und  
Männern unter 25 Jahren. Generell verursacht 
durch Chlamydia trachomatis der Serotypen 
D–K. Eine Besonderheit ist Chlamydia tracho-
matis der Serotypen L1, L2 und L3, hier spricht 
man vom Lymphogranuloma venereum (LGV). 
Diese bislang extrem seltene Tropenkrankheit 
ist in den letzten Jahren gehäuft in Europa bei 
Sexarbeiterinnen und Sexarbeitern sowie bei 
Männern nachzuweisen, die Sex mit Männern 
haben.

Gonorrhö (GO): Nach den Chlamydien die 
zweithäufigste bakterielle STI. Gehäuftes Vor-
kommen bei Sexarbeiterinnen und Männern, die 
Sex mit Männern haben. Infektion im Rachen 
ist selbstlimitierend (max. 8 Wochen), Dauer der 
Infektion im Rektum wahrscheinlich Monate. 
In ca. 10–50 % der Fälle liegt zusätzlich zur 
Gonorrhö eine Chlamydien-Infektion vor.

ÜBERTRAGUNG

Eine Infektion ist bei allen sexuellen Praktiken 
möglich, bei denen es zu direktem Kontakt mit 
infektiösen Schleimhäuten kommt (Vaginal-, 
Anal- und Oralverkehr). Auch eine Übertragung 
vom Rachen auf die männliche Harnröhre beim 
Oralverkehr ist möglich (und vice versa), ebenso 
eine Infektion der Bindehaut mit Gonokokken 
(Gonoblenorrhoe).

SYMPTOME UND LOKALISATION

Besiedelt werden Schleimhäute von Rachen, 
Harnröhre, Scheide und Enddarm. Im Rachen 
und Rektum fast immer symptomlos (Ausnahme 

LGV), beide Lokalisationen sind daher stille Re-
servoire für die Erreger. Urethral verlaufen Chla-
mydieninfektionen beim Mann zu ca. 50 %, bei 
der Frau zu ca. 75 % symptomlos. Gonokokken- 
infektionen führen beim Mann in den meisten 
Fällen nach wenigen Tagen zu den »klassischen« 
Symptomen Brennen, Jucken, Schmerzen beim 
Wasserlassen; bei der Frau häufiger symptomlos.

DIAGNOSTIK

Erststrahlurin und/oder Abstrich (rektal/anal, 
pharyngeal, urethral, vaginal). Die sensitivste 
Methode ist der Nukleinsäurenachweis (kombi-
nierte NAAT für CT/GO). Ergänzend Kultur- und 
Resistenzbestimmung. Chlamydien-Screening  
(1 x jährlich) als GKV-Leistung für junge Frauen 
bis zum vollendeten 25. Lebensjahr.

THERAPIE

Gonorrhö: Kombinationstherapie Ceftriaxon  
1,0 g (i.v./i.m.) + Azithromycin 1,5 g p.o. ein-
malig. Die GO-Therapie wirkt somit auch gegen 
Chlamydien (Azithromycin).

Chlamydien: Doxycyclin 2 x 100 mg p.o. für  
7 Tage, bei LGV für 21 Tage. Alternativ (2. Wahl) 
Azithromycin 1,5 g p.o. einmalig bzw. bei LGV 
1,5 g an Tag 1, 8 und 15 oder Erythromycin 4 x 
500 mg p.o. über 3 Wochen.

Therapiekontrolle mit NAAT bei Gonokokken 
zur Vermeidung falsch positiver Befunde frü-
hestens 2 Wochen und bei Chlamydien (intra-
zellulär) frühestens 8 Wochen nach Therapiestart 
(hoch sensitive NAAT weist sonst abgestorbene  
Bakterien als positiven Befund nach).

Weiterführende 
Informationen: Leit-
faden STI-Therapie 

der Deutschen 
STI-Gesellschaft: 

www.dstig.de

»Rachentripper«: 
Eine Gonnorhö-Über-
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Bei der Behandlung 
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denken!

Menschen, die intravenös Drogen konsumieren 
sowie Migrant_innen aus Hepatitis-C-Hoch-
prävalenzgebieten (z.B. Ägypten, Pakistan, zahl-
reichen afrikanischen und asiatischen Ländern) 
sollte zusätzlich eine HCV-Serologie angeboten 
werden.

KOSTENERSTATTUNG DURCH GKV 

Ergibt die Sexualanamnese ein erhöhtes Risiko 
für das Vorliegen einer HIV-Infektion oder einer 
anderen sexuell übertragbaren Infektion, erfolgt 
eine am Risiko adaptierte Labordiagnostik. Die 
Erstattung der Kosten für eine Untersuchung 
auf HIV und anderen sexuell übertragbaren 
Infektionen ist eine Regelleistung der GKV. Für 
diagnostische Maßnahmen die meldepflichtige 
Infektionserkankungen betreffen, gelten eigene 
Laborziffern. Der HIV-Antikörpertest oder ein 
direkter Virusnachweis (z. B. bei Verdacht auf 
eine akute HIV-Infektion) können deshalb über 
die EBM-Kennziffer 32006 sogar außerhalb des 
üblichen Laborbudgets abgerechnet werden. 

Im weiteren gelten folgende Abrechnungsziffern:
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Vor Durchführung eines HIV-Tests erfolgt ein 
Beratungsgespräch. Da viele Menschen nicht 
wissen, dass es bei allen Tests eine »diagnostische 
Lücke« gibt, ist es wichtig, auf diese Tatsache 
am Anfang der Anamnese einzugehen. Liegen 
keine oder unspezifische Symptome vor, gilt 
es über eine Sexual-und Risikoanamnese zu 
klären, welche Diagnostik durchgeführt werden 
soll (siehe Kapitel »Sexualanamnese« [S. 13f.]
HIV [S. 15ff.], Gonokkokken/Chlamydien [S. 
26] und Syphilis/Lues [S. 24f.].

Für die Durchführung eines HIV-Tests bedarf es 
einer ausdrücklichen Einwilligung des Patien-
ten_der Patientin. Eine schriftliche Einwilligung 
ist nicht erforderlich. Sollten Patient_innen 
einen anonymen Test wünschen, kann auf die 
anonymen Testangebote der Aidshilfen und 
Gesundheitsämter verwiesen werden. 

Bei erhöhtem Risiko wird eine HIV/STI-Rou-
tineuntersuchung alle drei bis sechs Monate 
empfohlen (siehe hierzu die AWMF-Leitlinie 
der Deutschen STI-Gesellschaft [13] unter www.
awmf.org/leitlinien/detail/ll/059-006.html).

ABLAUF DER HIV/STI-DIAGNOSTIK 

Menschen, die intravenös Drogen konsumieren, 
sowie Migrant_innen aus Hepatitis-C-Hoch-
prävalenzgebieten (z.B. Ägypten, Pakistan, 
zahlreiche afrikanische und asiatische Länder) 
sollte zusätzlich eine HCV-Serologie angeboten 
werden.

KOSTENERSTATTUNG DURCH GKV 

Ergibt die Sexualanamnese ein erhöhtes Risiko 
für das Vorliegen einer HIV-Infektion oder 
einer anderen sexuell übertragbaren Infektion, 
erfolgt eine risikoadaptierte Labordiagnostik. 
Die Erstattung der Kosten für eine Untersu-
chung auf HIV und andere sexuell übertragbare 
Infektionen ist eine Regelleistung der GKV. Für 
diagnostische Maßnahmen, die meldepflichtige 
Infektionserkankungen betreffen, gelten eigene 
Laborziffern. Der HIV-Antikörpertest oder ein 
direkter Virusnachweis (z. B. bei Verdacht auf 
eine akute HIV-Infektion) können deshalb über 
die EBM-Kennziffer 32006 sogar außerhalb des 
üblichen Laborbudgets abgerechnet werden. 

Im Weiteren gelten folgende Abrechnungsziffern:

EBM GOÄ

HIV-Antikörper und p24-Ag 32575 4395

HBV-Core-Antikörper 32614 4393

HBV-Surface-Antikörper 32617 4381

HCV-Antikörper 32618 4406

Chlamydia-trachomatis-DNA, -RNA 32826 4253

Neisseria-gonorrhoeae-NAAT 32836 4524

Lues-Antikörper, TPPA und TPHA (IgG/IgM) 32566 4232

Bei erhöhtem 
HIV-Übertragungs-
risiko: Testung alle 
3-6 Monate 

HIV/STI-DIAGNOSTIK IN DER GEBÜHRENORDNUNG 

Bei erhöhtem Risiko wird eine HIV/STI-Rou-
tineuntersuchung alle drei bis sechs Monate 
empfohlen (siehe hierzu die AWMF-Leitlinie 
der Deutschen STI-Gesellschaft [16] unter www. 
awmf.org/leitlinien/detail/ll/059-006.html).
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EMPFEHLENSWERTE SCHUTZIMPFUNGEN

HPV-IMPFUNG

STIKO-Empfehlung:
  → Mädchen und Jungen zwischen 9-17 Jahren 

(GKV erstattungsfähig) sowie (nach In-
dikationsstellung) auch junge Frauen und 
Männer, die noch keine Impfung hatten 
und bisher nicht oder kaum HPV-exponiert 
waren. (Kostenerstattung möglich, Vor-
ab-Anfrage bei der Krankenkasse sinnvoll).

HEPATITIS A-IMPFUNG

STIKO-Empfehlung:
  → Personen mit »Sexualverhalten mit hoher 

Infektionsgefährdung« (z.B. Analverkehr, 
Kontakt mit Kot).

  → Personen mit beruflichem Risiko.

HEPATITIS B-IMPFUNG

STIKO-Empfehlung (Auszug):

  → Personen mit »Sexualverhalten mit hoher 
Infektionsgefährdung«.

  → Personen, bei denen wegen bestehender 
oder zu erwartender Immundefizienz bzw. 

-suppression oder wegen bestehender Er-
krankung ein schwerer Verlauf einer He-
patitis-B-Erkrankung zu erwarten ist, z.B. 
HIV-Positive oder Hepatitis-C-Infizierte.

  → Personen mit beruflichem Risiko.

  → Personen mit erhöhtem Expositionsrisiko, 
z.B. intravenös Drogen Gebrauchende, Ge-
fängnisinsassen, ggf. Patienten psychiatri-
scher Einrichtungen.

Sexuell aktive MSM sollten vor Hepatitis A und 
B geschützt sein – entweder durch eine Impfung 
oder durch eine durchgemachte Erkrankung. 
Prüfen Sie den Impfstatus und bieten Sie ggf. 
eine Schutzimpfung oder eine Auffrischungs-
impfung an.

Auch Hepatitis C kann für homosexuelle Männer 
ein Thema sein: Die überwiegende Mehrzahl der 
in den letzten Jahren dokumentierten Fälle von 
wahrscheinlich sexuell übertragener Hepatitis 
C betrifft Männer, die Sex mit Männern haben. 
Im Hintergrund stehen oft verletzungsträchtige 
Sexpraktiken wie das »Fisten« oder die gemein-
same Benutzung von Spritzen beim »Chemsex« 
(Gebrauch von Drogen zum Sex).

Schutzimpfung bei 
sexuell aktiven MSM 

empfohlen
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EMPFEHLENSWERTE SCHUTZIMPFUNGEN

HPV-IMPFUNG

STIKO-Empfehlung:
  → Mädchen und Jungen zwischen 9 und 17 

Jahren (GKV erstattungsfähig) sowie (nach 
Indikationsstellung) auch junge Frauen und 
Männer, die noch keine Impfung hatten 
und bisher nicht oder kaum HPV-exponiert 
waren (Kostenerstattung möglich, Vor-
ab-Anfrage bei der Krankenkasse sinnvoll).

HEPATITIS-A-IMPFUNG

STIKO-Empfehlung:
  → Personen mit »Sexualverhalten mit hoher 

Infektionsgefährdung« (z.B. Analverkehr, 
Kontakt mit Kot).

  → Personen mit beruflichem Risiko.

HEPATITIS-B-IMPFUNG

STIKO-Empfehlung (Auszug):

  → Personen mit »Sexualverhalten mit hoher 
Infektionsgefährdung«.

  → Personen, bei denen wegen bestehender 
oder zu erwartender Immundefizienz bzw. 
-suppression oder wegen bestehender Er-
krankung ein schwerer Verlauf einer He-

patitis-B-Erkrankung zu erwarten ist, z.B. 
HIV-Positive oder Hepatitis-C-Infizierte.

  → Personen mit beruflichem Risiko.

  → Personen mit erhöhtem Expositionsrisiko, 
z.B. intravenös Drogen Gebrauchende, Ge-
fängnisinsassen, ggf. Patient_innen psych-
iatrischer Einrichtungen.

Sexuell aktive MSM sollten vor Hepatitis A  
und B geschützt sein – entweder durch eine 
Impfung oder durch eine durchgemachte Er-
krankung. Prüfen Sie den Impfstatus und bieten 
Sie ggf. eine Schutzimpfung oder eine Auffri-
schungsimpfung an.

Auch Hepa titis C ka nn für homosexuelle  
Männer ein Thema sein: Die überwiegende 
Mehrzahl der in den letzten Jahren dokumen-
tierten Fälle von wahrscheinlich sexuell über-
tragener Hepatitis C betrifft Männer, die Sex 
mit Männern haben. Im Hintergrund stehen 
oft verletzungsträchtige Sexpraktiken wie das 
»Fisten« oder die gemeinsame Benutzung von 
Spritzen beim »Chemsex« (Gebrauch von Dro-
gen zum Sex).

Schutzimpfung bei 
sexuell aktiven MSM 

empfohlen

  2
9

UMGANG MIT HIV-PATIENT_INNEN 
IN DER ARZTPRAXIS

Bei frühzeitiger Diagnose und Behandlung mit 
antiretroviralen Medikamenten haben Men-
schen mit HIV heute eine annähernd normale 
Lebenserwartung bei guter Lebensqualität, 
und Aids lässt sich fast immer vermeiden. Ein 
positives Testergebnis bedeutet heute also die 
Diagnose einer chronischen, gut behandelbaren
Erkrankung.  Geblieben ist jedoch das soziale
Stigma der Infektion. Irrationale Ängste vor 
Ansteckung führen nach wie vor dazu, dass 
Menschen mit HIV ausgegrenzt werden – ob 
bei der Partnersuche, am Arbeitsplatz, in der 
Schule oder im Kindergarten. Menschen mit 
HIV brauchen heute vor allem gesellschaftliche 
Unterstützung: durch den Abbau von Diskrimi-
nierung und durch individuellen Beistand bei 
der Bewältigung von Ausgrenzungserfahrungen.
Sie als Ärztin oder Arzt können durch offenen
und einfühlsamen Umgang mit HIV-positiven
Patient_innen hierzu beitragen.

Schon viele Menschen mit HIV mussten erleben, 
dass man ihr Recht auf Datenschutz und infor-
mationelle Selbstbestimmung im Rahmen der 
medizinischen Versorgung verletzt hat. Dabei 
gelten für den Datenschutz im Gesundheits-
wesen besonders strenge Richtlinien. Das – still-
schweigende – Einverständnis der Patient_innen 
mit der Weiterleitung ärztlicher Befunde und 
sonstiger Daten an Dritte erstreckt sich nur 
auf diejenigen Beschäftigten, die notwendi-
gerweise und unmittelbar mit ihnen befasst 

sind – sei es in der Behandlung, Pflege oder 
Verwaltung. Von außen sichtbare Markierungen 
auf Krankenakten oder Krankenbetten, die auf 
den HIV-Status hinweisen, verstoßen gegen 
geltendes Datenschutzrecht.

SCHUTZMASSNAHMEN, 
DESINFEKTION, HYGIENE

Die üblichen Maßnahmen zur Hygiene und zum
Arbeitsschutz reichen zum Schutz vor HIV völlig
aus, denn HIV ist im Vergleich zu anderen STI
relativ schwer übertragbar.

Für die Behandlung von HIV-positiven Patient_
innen bedarf es also keiner gesonderten Schutz-,
Hygiene- oder Desinfektionsmaßnahmen (siehe 
»RKI-Ratgeber HIV-Infektion/AIDS« [14]).

In der medizinischen Versorgung besteht ein 
HIV-Risiko nur bei Stich- oder Schnittverletzun-
gen mit HIV-kontaminierten Instrumenten bzw. 
Injektionsbestecken und bei Benetzung offener 
Wunden und Schleimhäute mit HIV-haltigen 
Flüssigkeiten. In diesem Fall senken Sofortmaß-
nahmen sowie ggf. eine Postexpositionspro-
phylaxe das Ansteckungsrisiko (siehe Seite 21).

Bei erfolgreicher HIV-Therapie ist die »Vi-
ruslast« (Virenmenge) im Blut und den ande-
ren Körperflüssigkeiten so gering, dass eine 
HIV-Übertragung auch bei Verletzungen kaum 
möglich ist.

Menschen mit HIV 
werden immer noch 
ausgegrenzt.

HIV: Keine 
gesonderten Schutz-
maßnahmen nötig!

Weitere Informa-
tionen für medizini-
sches und pfl egeri-
sches Personal (z.B. 
auch für Ihre Praxis-
mitarbeiter_innen) 
bietet die kostenlose 
Broschüre »Keine 
Angst vor HIV!« der 
Deutschen AIDS-Hilfe

NICHT ERFORDERLICHE MASSNAHMEN

Nicht erforderlich, aber diskriminierend sind Maßnahmen wie z.B.:

  → Behandlung nur am Ende der Sprechzeit

  → Sichtbare Warnhinweise in Patientenunterlagen (Dies ist ein Verstoß gegen den Datenschutz!)

  → Behandlung in einem eigenen Behandlungsraum

  → Tragen von zwei Paar Handschuhen

  → Desinfektion der gesamten Flächen im Raum einschließlich des Fußbodens

  → Gesondertes Reinigen von Geschirr oder Wäsche.
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Menschen mit HIV 
werden immer noch 
ausgegrenzt! 

HIV: Keine  
gesonderten Schutz-
maßnahmen nötig!

Weitere Informa-
tionen für medizi-
nisches und pfle-
gerisches Personal 
(z.B. auch für Ihre 
Praxismitarbeiter) 
bietet die kostenlose 
Broschüre »Keine 
Angst vor HIV!« der 
Deutschen AIDS-Hilfe.

UMGANG MIT HIV-PATIENT_INNEN  
IN DER ARZTPRAXIS

Bei frühzeitiger Diagnose und Behandlung mit 
antiretroviralen Medikamenten haben Men-
schen mit HIV heute eine annähernd normale 
Lebenserwartung bei guter Lebensqualität, 
und Aids lasst sich fast immer vermeiden. Ein 
positives Testergebnis bedeutet heute also die 
Diagnose einer chronischen, gut behandelbaren
Erkrankung.  Geblieben ist jedoch das soziale
Stigma der Infektion. Irrationale Ängste vor 
Ansteckung führen nach wie vor dazu, dass 
Menschen mit HIV ausgegrenzt werden – ob 
bei der Partnersuche, am Arbeitsplatz, in der 
Schule oder im Kindergarten. Menschen mit 
HIV brauchen heute vor allem gesellschaftliche 
Unterstützung: durch den Abbau von Diskrimi-
nierung und durch individuellen Beistand bei 
der Bewältigung von Ausgrenzungserfahrungen.
Sie als Ärztin oder Arzt können durch offenen
und einfühlsamen Umgang mit HIV-positiven
Patient_innen hierzu beitragen.

Schon viele Menschen mit HIV mussten erleben, 
dass man ihr Recht auf Datenschutz und infor-
mationelle Selbstbestimmung im Rahmen der 
medizinischen Versorgung verletzt hat. Dabei 
gelten für den Datenschutz im Gesundheits-
wesen besonders strenge Richtlinien. Das - still-
schweigende - Einverständnis der Patient_innen 
mit der Weiterleitung ärztlicher Befunde und 
sonstiger Daten an Dritte erstreckt sich nur auf 
diejenigen Beschäftigten, die notwendigerweise 
und unmittelbar mit ihnen befasst sind - sei es 

in der Behandlung, Pflege oder Verwaltung. Von 
außen sichtbare Markierungen auf Kranken-
akten oder Krankenbetten, die Außenstehende 
auf den HIV-Status hinweisen verstoßen gegen 
geltendes Datenschutzrecht.

SCHUTZMASSNAHMEN, 
DESINFEKTION, HYGIENE

Die üblichen Maßnahmen zur Hygiene und zum
Arbeitsschutz reichen zum Schutz vor HIV völlig
aus, denn HIV ist im Vergleich zu anderen STI
relativ schwer übertragbar.

Für die Behandlung von HIV-positiven Patient_
innen bedarf es also keiner gesonderten Schutz-,
Hygiene- oder Desinfektionsmaßnahmen. (siehe 
„RKI-Ratgeber HIV-Infektion/AIDS“ [14])

In der medizinischen Versorgung besteht ein 
HIV-Risiko nur bei Stich- oder Schnittverletzun-
gen mit HIV-kontaminierten Instrumenten bzw. 
Injektionsbestecken und bei Benetzung offener 
Wunden und Schleimhäute mit HIV-haltigen 
Flüssigkeiten. In diesem Fall senken Sofort-
maßnahmen sowie ggf. eine Post-Expositions- 
Prophylaxe das Ansteckungsrisiko (siehe Seite 21).

Bei erfolgreicher HIV-Therapie ist die »Vi-
ruslast« (Virenmenge) im Blut und den ande-
ren Körperflüssigkeiten so gering, dass eine 
HIV-Übertragung auch bei Verletzungen kaum 
möglich ist.

NICHT ERFORDERLICHE MASSNAHMEN

Nicht erforderlich, aber diskriminierend sind Maßnahmen wie z.B.:

  → Behandlung nur am Ende der Sprechzeit

  → Sichtbare Warnhinweise in Patientenunterlagen (Dies ist ein Verstoß gegen den Datenschutz!)

  → Behandlung in einem eigenen Behandlungsraum

  → Tragen von zwei Paar Handschuhen

  → Desinfektion der gesamten Flächen im Raum einschließlich des Fußbodens

  → Gesondertes Reinigen von Geschirr oder Wäsche
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EMPFEHLENSWERTE SCHUTZIMPFUNGEN

HPV-IMPFUNG

STIKO-Empfehlung:
  → Mädchen und Jungen zwischen 9 und 17 

Jahren (GKV erstattungsfähig) sowie (nach 
Indikationsstellung) auch junge Frauen und 
Männer, die noch keine Impfung hatten 
und bisher nicht oder kaum HPV-exponiert 
waren (Kostenerstattung möglich, Vor-
ab-Anfrage bei der Krankenkasse sinnvoll).

HEPATITIS-A-IMPFUNG

STIKO-Empfehlung:
  → Personen mit »Sexualverhalten mit hoher 

Infektionsgefährdung« (z.B. Analverkehr, 
Kontakt mit Kot).

  → Personen mit beruflichem Risiko.

HEPATITIS-B-IMPFUNG

STIKO-Empfehlung (Auszug):

  → Personen mit »Sexualverhalten mit hoher 
Infektionsgefährdung«.

  → Personen, bei denen wegen bestehender 
oder zu erwartender Immundefizienz bzw. 
-suppression oder wegen bestehender Er-
krankung ein schwerer Verlauf einer He-

patitis-B-Erkrankung zu erwarten ist, z.B. 
HIV-Positive oder Hepatitis-C-Infizierte.

  → Personen mit beruflichem Risiko.

  → Personen mit erhöhtem Expositionsrisiko, 
z.B. intravenös Drogen Gebrauchende, Ge-
fängnisinsassen, ggf. Patient_innen psych-
iatrischer Einrichtungen.

Sexuell aktive MSM sollten vor Hepatitis A  
und B geschützt sein – entweder durch eine 
Impfung oder durch eine durchgemachte Er-
krankung. Prüfen Sie den Impfstatus und bieten 
Sie ggf. eine Schutzimpfung oder eine Auffri-
schungsimpfung an.

Auch Hepa titis C ka nn für homosexuelle  
Männer ein Thema sein: Die überwiegende 
Mehrzahl der in den letzten Jahren dokumen-
tierten Fälle von wahrscheinlich sexuell über-
tragener Hepatitis C betrifft Männer, die Sex 
mit Männern haben. Im Hintergrund stehen 
oft verletzungsträchtige Sexpraktiken wie das 
»Fisten« oder die gemeinsame Benutzung von 
Spritzen beim »Chemsex« (Gebrauch von Dro-
gen zum Sex).

Schutzimpfung bei 
sexuell aktiven MSM 

empfohlen
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UMGANG MIT HIV-PATIENT_INNEN 
IN DER ARZTPRAXIS

Bei frühzeitiger Diagnose und Behandlung mit 
antiretroviralen Medikamenten haben Men-
schen mit HIV heute eine annähernd normale 
Lebenserwartung bei guter Lebensqualität, 
und Aids lässt sich fast immer vermeiden. Ein 
positives Testergebnis bedeutet heute also die 
Diagnose einer chronischen, gut behandelbaren
Erkrankung.  Geblieben ist jedoch das soziale
Stigma der Infektion. Irrationale Ängste vor 
Ansteckung führen nach wie vor dazu, dass 
Menschen mit HIV ausgegrenzt werden – ob 
bei der Partnersuche, am Arbeitsplatz, in der 
Schule oder im Kindergarten. Menschen mit 
HIV brauchen heute vor allem gesellschaftliche 
Unterstützung: durch den Abbau von Diskrimi-
nierung und durch individuellen Beistand bei 
der Bewältigung von Ausgrenzungserfahrungen.
Sie als Ärztin oder Arzt können durch offenen
und einfühlsamen Umgang mit HIV-positiven
Patient_innen hierzu beitragen.

Schon viele Menschen mit HIV mussten erleben, 
dass man ihr Recht auf Datenschutz und infor-
mationelle Selbstbestimmung im Rahmen der 
medizinischen Versorgung verletzt hat. Dabei 
gelten für den Datenschutz im Gesundheits-
wesen besonders strenge Richtlinien. Das – still-
schweigende – Einverständnis der Patient_innen 
mit der Weiterleitung ärztlicher Befunde und 
sonstiger Daten an Dritte erstreckt sich nur 
auf diejenigen Beschäftigten, die notwendi-
gerweise und unmittelbar mit ihnen befasst 

sind – sei es in der Behandlung, Pflege oder 
Verwaltung. Von außen sichtbare Markierungen 
auf Krankenakten oder Krankenbetten, die auf 
den HIV-Status hinweisen, verstoßen gegen 
geltendes Datenschutzrecht.

SCHUTZMASSNAHMEN, 
DESINFEKTION, HYGIENE

Die üblichen Maßnahmen zur Hygiene und zum
Arbeitsschutz reichen zum Schutz vor HIV völlig
aus, denn HIV ist im Vergleich zu anderen STI
relativ schwer übertragbar.

Für die Behandlung von HIV-positiven Patient_
innen bedarf es also keiner gesonderten Schutz-,
Hygiene- oder Desinfektionsmaßnahmen (siehe 
»RKI-Ratgeber HIV-Infektion/AIDS« [14]).

In der medizinischen Versorgung besteht ein 
HIV-Risiko nur bei Stich- oder Schnittverletzun-
gen mit HIV-kontaminierten Instrumenten bzw. 
Injektionsbestecken und bei Benetzung offener 
Wunden und Schleimhäute mit HIV-haltigen 
Flüssigkeiten. In diesem Fall senken Sofortmaß-
nahmen sowie ggf. eine Postexpositionspro-
phylaxe das Ansteckungsrisiko (siehe Seite 21).

Bei erfolgreicher HIV-Therapie ist die »Vi-
ruslast« (Virenmenge) im Blut und den ande-
ren Körperflüssigkeiten so gering, dass eine 
HIV-Übertragung auch bei Verletzungen kaum 
möglich ist.

Menschen mit HIV 
werden immer noch 
ausgegrenzt.

HIV: Keine 
gesonderten Schutz-
maßnahmen nötig!

Weitere Informa-
tionen für medizini-
sches und pfl egeri-
sches Personal (z.B. 
auch für Ihre Praxis-
mitarbeiter_innen) 
bietet die kostenlose 
Broschüre »Keine 
Angst vor HIV!« der 
Deutschen AIDS-Hilfe

NICHT ERFORDERLICHE MASSNAHMEN

Nicht erforderlich, aber diskriminierend sind Maßnahmen wie z.B.:

  → Behandlung nur am Ende der Sprechzeit

  → Sichtbare Warnhinweise in Patientenunterlagen (Dies ist ein Verstoß gegen den Datenschutz!)

  → Behandlung in einem eigenen Behandlungsraum

  → Tragen von zwei Paar Handschuhen

  → Desinfektion der gesamten Flächen im Raum einschließlich des Fußbodens

  → Gesondertes Reinigen von Geschirr oder Wäsche.

Für die Behandlung von HIV-positiven Patient_ 
innen bedarf es also keiner gesonderten Schutz-, 
Hygiene- oder Desinfektionsmaßnahmen (siehe 
RKI-Ratgeber HIV-Infektion/AIDS« [17]).

Weitere Informa-
tionen für medizini-
schee und pflegeri-
sches Personal (z.B.)
auch für Ihre Praxis- 
mitarbeiter_innen) 
bietet die kostenlose-
Broschüre »Keine
Angst vor HIV!« der
Deutschen Aidshilfe.
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Die Deutsche AIDS Hilfe vergibt das Gütesiegel 
»Praxis Vielfalt« und zeichnet damit Arztpraxen 
und Ambulanzen mit besonderen Kompetenzen 
in der akzeptierenden und diskriminierungs-
freien Behandlung von Menschen mit HIV und 
von LSBTIQ aus.

Mit dem PRAXIS VIELFALT-Gütesiegel stär-
ken Arztpraxen ihre Diversity-Kompetenz und 
erwerben Sensibilität im Umgang mit diesen 
Patientengruppen. In einem qualitätsgesicherten 
Teamprozess und auf Grundlage eines modernen 
Fortbildungscurriculums steigern sie ihr Wissen 
über diese Gruppen und gewinnen so mehr 
Handlungssicherheit im Praxisalltag.

Davon profitieren sowohl Patient_innen als 
auch das Praxis- und Behandlungsteam. Ein 
voruteilsfreies Klima macht eine vertrauens-
volle Kommunikation erst möglich, führt zu 
einer effizienteren Behandlung und fördert ein 
positives Arzt-Patienten-Verhältnis.

Folgende Qualitätskriterien liegen dem Siegel 
zugrunde:

  → Kenntnis und Berücksichtigung der  
Lebenswelten von Menschen mit HIV und 
LSBTIQ*-Personen.

  → Kenntnis von speziellen Angeboten für 
Menschen mit HIV und LSBTIQ*-Personen 
vielfältiger kultureller und sprachlicher 
Hintergründe und Verweisungskompetenz.

  → Sensibler Umgang mit Diagnosen und per-
sönlichen Daten.

PRAXIS VIELFALT: GÜTESIEGEL FÜR 
LSBTIQ-FREUNDLICHE UND KULTURSENSIBLE 
ARZTPRAXEN

  → Schaffung einer offenen und wertschätzen-
den Atmosphäre, in der alle Patient_innen 
die für sie wichtigen Themen auf Augenhöhe 
ansprechen können.

DAS CURRICULUM

Um das Siegel zu erhalten, sollten das Curriculum 
möglichst viele derjenigen Mitarbeiter_innen 
durchlaufen, die Kontakt zu den Patient_innen 
haben. Der Zeitaufwand liegt bei ca. 1,5 Arbeits-
tagen über einen Zeitraum von 3-4 Monaten.
Das Curriculum umfasst verschiedene Module 
für Ärzt_innen und für das Praxisteam. Die 
Arbeitseinheiten sind klar umrissen, leicht ver-
ständlich und abwechslungsreich. Genutzt wer-
den z.B. Webinare, E-Learning und Gruppen- 
gespräche.

IHRE VORTEILE

  → Der Erwerb des Gütesiegels bietet Ihnen 
einen attraktiven Ansatz zur prozessorien-
tierten Qualitätsentwicklung. Sie stärken 
ihre Diversity-Kompetenzen und tragen 
dazu bei, Barrieren im Gesundheitswesen 
abzubauen.

  → Patient_innen, die ein vorurteilsfreies, 
offenes und kultursensibles Klima vor-
finden, sind selbst offener, fassen schneller 
Vertrauen und empfehlen die Praxis weiter.

  → Eine offene und vertrauensvolle Kom-
munikation unter Berücksichtigung von 
Sprachbarrieren fördert eine gelungene 
Zusammenarbeit zwischen Ärzt_innen 
und Patient_innen und führt zu einer  
effizienteren Behandlung.

Das Projekt wird finanziert durch Mittel des 
AOK-Bundesverbands, Informationen unter:  
www.praxis-vielfalt.de oder per Mail unter:  
praxis-vielfalt@dah.aidshilfe.de
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Die Deutsche AIDS-Hilfe vergibt das Gütesie-
gel »PRAXIS-VIELFALT« und zeichnet damit 
Arztpraxen und Ambulanzen mit besonderen 
Kompetenzen in der akzeptierenden und dis-
kriminierungsfreien Behandlung von Menschen 
mit HIV und von LSBTIQ aus.

Mit dem PRAXIS-VIELFALT-Gütesiegel stär-
ken Arztpraxen ihre Diversity-Kompetenz und 
erwerben Sensibilität im Umgang mit diesen 
Patientengruppen. In einem qualitätsgesicherten 
Teamprozess und auf Grundlage eines modernen 
Fortbildungscurriculums steigern sie ihr Wissen 
über diese Gruppen und gewinnen so mehr 
Handlungssicherheit im Praxisalltag.

Davon profitieren sowohl Patient_innen als 
auch das Praxis- und Behandlungsteam. Ein 
voruteilsfreies Klima macht eine vertrauens-
volle Kommunikation erst möglich, führt zu 
einer effizienteren Behandlung und fördert ein 
positives Verhältnis zwischen Ärzt_innen und 
Patient_innen.

Folgende Qualitätskriterien liegen dem Siegel 
zugrunde:

  → Kenntnis und Berücksichtigung der  
Lebenswelten von Menschen mit HIV und 
LSBTIQ-Personen.

  → Kenntnis von speziellen Angeboten für 
Menschen mit HIV und LSBTIQ-Personen 
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  → Schaffung einer offenen und wertschätzen-
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werden z.B. Webinare, E-Learning und Grup-
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dazu bei, Barrieren im Gesundheitswesen 
abzubauen.

  → Patient_innen, die ein vorurteilsfreies, 
offenes und kultursensibles Klima vor-
finden, sind selbst offener, fassen schneller 
Vertrauen und empfehlen die Praxis weiter.

  → Eine offene und vertrauensvolle Kom-
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GENDERGERECHTER PATIENTENBOGEN

Mit folgenden Fragen können Sie über den Selbstauskunftsbogen signalisieren, dass Sie und 
Ihr Praxispersonal Menschen jeder geschlechtlichen Identität und sexuellen Orientierung offen 
begegnen und zu sexueller Gesundheit beraten können. Verwenden Sie diejenigen Fragen, die 
Ihren bestehenden Selbstauskunftsbogen am besten ergänzen.

GESCHLECHT

Männlich

Weiblich 

Trans* 

Inter*

      
LEBENSSITUATION

Alleinstehend / ledig

feste Partnerschaft 

 

 

SEXUELLE ORIENTIERUNG

auf Männer gerichtet 

auf Frauen gerichtet 

auf Männer und Frauen gerichtet 

Anderes: 

keine Angabe 

nicht sicher / weiß nicht





























Hinweis: Die Angaben sind freiwillig. Sie dienen unserem ärztlichen Personal zur Vorbereitung 
auf das Gespräch mit Ihnen. Alle Angaben werden vertraulich behandelt!

SIND SIE AN EINEM GESPRÄCH ÜBER FRAGEN DER ZUR SEXUELLEN GESUNDHEIT INTERESSIERT? 

Ja
 
Nein 

SEXUALITÄT

sexuelle Kontakte mit festem / fester Partner_in

sexuelle Kontakte mit wechselnden Partner_innen 

aktuell keine sexuellen Kontakte

keine Angabe 

















»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»» AUSZUG AUS FRAGEBOGEN »»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»» 

verheiratet/verpartnert

 

 
wechselnde Partnerschaften 
 
keine Angabe 

Die Deutsche Aidshilfe vergibt das Gütesiegel 
»Praxis Vielfalt« und zeichnet damit Arztpraxen 
und Ambulanzen mit besonderen Kompetenzen 
in der akzeptierenden und diskriminierungs-
freien Behandlung von Menschen mit HIV und 
von LSBTIQ aus.
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GENDERGERECHTER PATIENTENBOGEN

Mit folgenden Fragen können Sie über den Selbstauskunftsbogen signalisieren, dass Sie  
und Ihr Praxispersonal Menschen jeder sexuellen Orientierung offen begegnen und zu  
sexueller Gesundheit beraten können. Verwenden Sie diejenigen Fragen, die ihren  
bestehenden Selbstauskunftsbogen am besten ergänzen.

GESCHLECHT

Männlich

Weiblich 

Anderes: 

LEBENSSITUATION

Alleinstehend / ledig

feste Partnerschaft 

verheiratet 

wechselnde Partnerschaften 

keine Angabe 

SEXUELLE ORIENTIERUNG

auf Männer gerichtet 

auf Frauen gerichtet 

auf Männer und Frauen gerichtet 

Anderes 

keine Angabe 

nicht sicher / weiß nicht





























Hinweis: Die Angaben sind freiwillig. Sie dienen der behandelnen Ärztin zur Vorbereitung auf 
das Gespräch mit Ihnen. Alle Angaben werden vertraulich behandelt!

SIND SIE AN EINER BERATUNG ZUR SEXUELLEN GESUNDHEIT INTERESSIERT? 

Ja
 
Nein 

SEXUALITÄT

sexuelle Kontakte mit ständigem Partner_in/Ehepartner_in

sexuelle Kontakte mit wechselnden Partner_innen 

aktuell keine sexuellen Kontakte

keine Angabe 
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  → Kenntnis und Berücksichtigung der  
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abzubauen.
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offenes und kultursensibles Klima vor-
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  → Eine offene und vertrauensvolle Kom-
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GENDERGERECHTER PATIENTENBOGEN

Mit folgenden Fragen können Sie über den Selbstauskunftsbogen signalisieren, dass Sie und 
Ihr Praxispersonal Menschen jeder geschlechtlichen Identität und sexuellen Orientierung offen 
begegnen und zu sexueller Gesundheit beraten können. Verwenden Sie diejenigen Fragen, die 
Ihren bestehenden Selbstauskunftsbogen am besten ergänzen.
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Männlich

Weiblich 
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auf Männer gerichtet 

auf Frauen gerichtet 
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Hinweis: Die Angaben sind freiwillig. Sie dienen unserem ärztlichen Personal zur Vorbereitung 
auf das Gespräch mit Ihnen. Alle Angaben werden vertraulich behandelt!

SIND SIE AN EINEM GESPRÄCH ÜBER FRAGEN DER ZUR SEXUELLEN GESUNDHEIT INTERESSIERT? 

Ja
 
Nein 

SEXUALITÄT

sexuelle Kontakte mit festem / fester Partner_in

sexuelle Kontakte mit wechselnden Partner_innen 

aktuell keine sexuellen Kontakte

keine Angabe 
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verheiratet/verpartnert

 

 
wechselnde Partnerschaften 
 
keine Angabe 
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Die Deutsche AIDS-Hilfe e.V. bietet in  
Kooperation mit der Deutsche Arbeitsgemein-
schaft niedergelassener Ärzte in der Versor-
gung HIV-Infizierter e.V. (dagnä), der DSTIG 
(Deutsche STI-Gesellschaft e.V.), der DAIG 
(Deutsche AIDS-Gesellschaft e.V.) sowie der 
BZgA (Bundeszentrale für gesundheitliche Auf-
klärung) ein evaluiertes Fortbildungsprogramm 
für Ärztinnen und Ärzte an. 

Es handelt sich dabei um Inhouse-Veranstal-
tungen für ärztliche Qualitätszirkel, Kongresse, 
Kliniken und Universitäten. Dauer: 90 Minuten 
bis 6 Stunden, je nach Wunsch. Das Projekt 
wird vom Verband der Privaten Krankenver-
sicherungen e.V. (PKV) unterstützt, die Seminare 
sind für die Teilnehmenden kostenlos.

MODULE:

  → Methoden der Gesprächsführung (zu Fragen 
der Sexualität, zu HIV/STI-Übertragungs-
wegen und zum Schutz)

  → Umgang mit HIV in der Arztpraxis

  → Frauen, Sexualität und HIV/STI

  → Sexualität im Alter

  → Schwierige Diagnosen mitteilen

  → Party- und Sexdrogen  

KONTAKT: 

Deutsche AIDS Hilfe e.V.
aerztefortbildung@dah.aidshilfe.de
Irene Dause; Mirja Leibnitz
Tel. (030) 690087-46

ÄRZTEFORTBILDUNG  
»LET’S TALK ABOUT SEX!«/LITERATUR

Weitere 
Informationen: 

www.hiv-sti-fortbil-
dung.de

LET‘S 
TALK 
ABOUT 
SEX
HIV/STI - Prävention 
in der Arztpraxis

Fortbildung 

für Ärztinnen 

und Ärzte

     

01
2018

PrEP für Frauen
3 Teil I: Zulassung und Wirkung

Indikation, Einnahme, Schwangerschaft, 
Neben- und Wechselwirkungen,
PrEP-Pipeline

15 Teil II: Zielgruppe und Bedarfe
Wem bieten wir die PrEP an? 
Wo bieten wir sie an?
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ÄRZTEFORTBILDUNG 
»LET’S TALK ABOUT SEX!«/LITERATUR

Weitere 
Informationen: 

www.hiv-sti-
fortbildung.de

LITERATUR

DEUTSCHE AIDS-HILFE E.V.
  → HIV-Report: Das kostenlose Medium er-

scheint mehrmals im Jahr und fasst neue 
wissenschaftliche Erkenntnisse zu HIV, an-
deren STI und Virushepatitiden zusammen. 
Der Schwerpunkt liegt auf Übertragung, 
Prävention und Diagnostik. Mit Newslet-
ter-Funktion, zu finden auf der Internetseite 
www.hivreport.de.

  → Broschüren: Auf aidshilfe.de können Sie 
sich einen Überblick über unser Medien-
angebot verschaffen. (Menüpunkt Service/
Material bestellen). Die Medien können als 
pdf-Datei heruntergeladen oder kostenfrei 
bestellt werden.

BUNDESZENTRALE FÜR 
GESUNDHEITLICHE AUFKLÄRUNG

  → Sexuell übertragbare Krankheiten; Prä-
ventionsmappe (Text und Bildtafeln zur 
Information und Beratung für Menschen 
verschiedener Kulturen), zu finden unter 
www.bzga.de.
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MEDIZIN

Diagnostik und Therapie sexuell 
übertragbarer Infektionen: 
Deutsche STI-Gesellschaft 
www.dstig.de

Diagnostik und Therapie der HIV-Infek-
tion sowie Leitlinien zu PEP und PrEP: 
Deutsche AIDS-Gesellschaft 
www.daignet.de

Europäische Behandlungsstandards für 
HIV und Hepatitis: 
European AIDS Clinical Society 
www.eacsociety.org

BERATUNGSANGEBOTE

Allgemeine Informationen sowie Adres-
sen aller relevanten Beratungsstellen: 
www.aidshilfe.de

Bundesweite Telefonberatung 
der Aidshilfen: 0180 33 19411*

Montag bis Freitag 
von 9.00 bis 21.00 Uhr
Samstag und Sonntag 
von 12.00 bis 14.00 Uhr

*9 Cent/Minute aus dem deutschen Festnetz, maximal 42 Cent/
Minute aus deutschen Mobilfunknetzen.

Bundesweite Onlineberatung der 
Aidshilfen: www.aidsberatung.de

Telefonberatung der Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung (BZgA): 
01805 555 444*

Montag bis Donnerstag 
von 10.00 bis 22.00 Uhr,
Freitag bis Sonntag 
von 10.00 bis 18.00 Uhr.

*14 Cent/Minute aus dem deutschen Festnetz, maximal 42 Cent/
Minute aus deutschen Mobilfunknetzen.

SELBSTHILFENETZWERKE

Für Menschen mit HIV, allgemein: 
www.buddy.hiv

Für heterosexuelle Menschen mit HIV: 
www.hetero.aidshilfe.de

Für HIV-positive Migrant_innen: 
www.hiv-migration.de/netzwerke

Für Substituierte und (ehemalige) 
Drogengebrauchende: 
www.jes-bundesverband.de




