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Sie konnen die Deutsche Aidshilfe e. V. (DAH)
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werden. Nihere Informationen finden Sie unter
www.aidshilfe.de.

Die DAH ist als gemeinniitzig und besonders
férderungswiirdig anerkannt. Spenden und
Fordermitgliedschaftsbeitrige sind daher steuer-
abzugsfihig.

Let’s talk about Sex — »HIV/STI-Privention und
Beratung in der drztlichen Praxis«ist ein Projekt
der Deutschen Aidshilfe in Kooperation mit dem
Bundesinstitut fiir Offentliche Gesundheit (BIOG)
und dem Verband der Privaten Krankenversiche-
rung e. V. (PKV) .
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HINWEIS FUR DIE LESER*INNEN

Um ein breites Spektrum von Menschen an-
sprechen zu kénnen, die sich als Minner oder
Frauen, zwischen den Geschlechtern oder dariiber
hinaus identifizieren, bzw. sich nicht zuordnen,
verwenden wir in dieser Broschiire das Gender-
sternchen (z. B. Arzt*innen, Patient*innen).

Bei den Bezeichnungen trans™ und inter* handelt
sich dabei um Oberbegriffe fiir ein breites Spek-
trum von Identititen, Lebensweisen, Konzepten
und Korperlichkeiten — auch fiir Menschen,
die sich geschlechtlich nicht verorten (lassen)
mochten.

Trans* ist ein Oberbegrift fiir alle Menschen, de-
ren Geschlechtserleben nicht (nur) mit der ihnen
bei ihrer Geburt zugewiesenen Geschlechtsrolle
ibereinstimmt.

Inter* steht fiir Menschen, die mit einem K&rper
geboren sind, der den biniren geschlechtlichen
Standards und Normen von Mann und Frau nicht
entspricht. Das Sternchen steht fiir die Vielfalt der
mit trans™ und inter* ausgedriickten Identitits-
aspekte oder -merkmale (z. B. transgender, trans-
ident, intergeschlechtlich).



VORWORT

HIV und andere Geschlechtskrankheiten (sexuell
iibertragbare Infektionen/sexually transmitted
infections, STIs) werden oft nicht erkannt, weil
Symptome unspezifisch sind oder Sexualitit
und sexuelle Gesundheit in der Kommunikation
zwischen Arzt*innen sowie Patient*innen nicht
thematisiert werden. Jedes Jahr erkranken in
Deutschland noch iiber 1.000 Menschen an Aids
beziehungsweise einem schweren Immundefekt.
Die meisten, weil sie nichts von ihrer HIV-In-
fektion wissen {5}.

Vor allem heterosexuelle Mianner und Frauen,
dltere Menschen oder schwule Minner, die sich
nicht als solche zu erkennen geben, sind der
Gefahr einer spiten HIV-Diagnose und damit
einer Aids-Erkrankung ausgesetzt. Sie als Arzt*in
konnen viel dazu beitragen, das zu éndern - vor
allem durch Offenheit, Akzeptanz und Respekt
fiir unterschiedliche Lebensweisen.

In der Anamnese auch iiber Sexualitit zu sprechen
hilft herauszufinden, ob und wann ein Test auf
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HIV oder andere sexuell iibertragbare Infektionen
angebrachtist. Dies kann entscheidend sein, um
spitere leidvolle Krankheitsfolgen zu verhindern.
Und das Wissen um typische Marker-Erkran-
kungen wie zum Beispiel Giirtelrose kann Leben
retten.

In dieser Broschiire stellen wir Richtlinien zur
Diagnostik und Sexualanamnese vor und be-
schreiben, wie eine érztliche Gesprichsfithrung
zu sensiblen Themen wie der Sexualitit gelingen
kann. »Klinische Steckbriefe« zu HIV/Aids und
wichtigen sexuell iibertragbaren Infektionen, zum
Umgang mit HIV-positiven Patient*innen sowie
zu neueren medizinischen Praventionsmethoden
(PrEP, »Schutz durch Therapie«) komplettieren
das Medium und erméglichen Arzt*innen, einen
aktuellen und praxisorientierten Uberblick zur
Thematik zu gewinnen.

Das vorliegende Heft dient als Arbeitshilfe im
Fortbildungsprojekt »HIV/STI-Privention und
Beratung in der drztlichen Praxis« —Weitere
Informationen sowie aktuelle Termine unter:
www.hiv-sti-fortbildung.de.

Ein Projekt der Deutschen Aidshilfe in Kooperation
mit dem Bundesinstitut fiir Offentliche Gesundheit
(BIOG) und dem Verband der privaten Kranken-
versicherung e.V. (PKV)

Kompetenznetz

HIV/AIDS




Die meisten
Patient*innen
winschen aktiv
angesprochen zu
werden.

Offene Fragen
bieten sich fir einen
Gesprachseinstieg an.

GESPRACHE UBER

SEXUALITAT FALLEN SELTEN LEICHT

Gespriche tiber Sexualitit fallen in den meisten
Situationen nicht leicht. Hiervon ist auch die
Kommunikation zwischen Arzt*innen sowie
Patient*innen nicht ausgenommen. Studien be-
legen jedoch, dass die Mehrzahl der Patient*innen
einem Gesprichsangebot zu Fragen der sexuellen
Gesundheit positiv gegeniiberstehen [1]. Ent-
scheidend fiir die Akzeptanz einer Sexualanam-
nese ist, dass der Kontext der Fragen verstehbar
ist. Fragen zum Sexualverhalten, zu sexuellen
Funktionsstérungen oder zum HIV-Schutzver-
halten sollten nie bedringend gestellt werden,
sondern Patient*innen eine Moglichkeit bieten,
Probleme oder Sorgen in ihren eigenen Worten
und in ihrem Tempo zu erldutern.

In der Regel entstehen Gespriche tiber Sexualitit
in der drztlichen Praxis dann, wenn Patient*innen
iiber spezifische Beschwerden berichten. In einer
vertrauensvollen Arzt*in-Patient*in-Beziehung
konnen aber durchaus auch ohne konkreten An-
lass einige Basisfragen zur sexuellen Gesundheit
gestellt werden.

Anlisse, die ein Gesprich tiber Sexualitit er-
moglichen:

% direkt oder indirekt geduflerter Wunsch

der*des Patient*in (»Ich wollte mal wegen
einer Freundin fragen .. .«)

«-% Verdacht oder Diagnose einer HIV-Infektion
oder einer anderen sexuell iibertragbaren In-
fektion (STI = sexually transmitted infection)

- organische oder psychische Erkrankungen, die
Auswirkungen auf die Sexualitit haben (z. B.
Testosterondefizit, koronare Herzkrankheit,
Depression, Suchterkrankung)

-% Medikamente mit unerwiinschten Wirkun-
gen, die sich auf die Sexualfunktion auswirken
(z. B. Antidepressiva/SSRI, Betablocker,
bestimmte Antiepileptika).

GESCHLOSSENE ODER OFFENE FRAGEN?

Manche Mediziner*innen wundern sich, warum
Gespriche bei ihnen immer so extrem kurz sind
und bei anderen linger bzw. intensiver — oder vice
versa. Ursache ist oft eine unbewusste Priferenz
in der Art, Fragen zu stellen und zuzuhoren.

Dabei haben sowohl offene als auch geschlossene
Fragen ihren Sinn in der Gesprichsfithrung,
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 aufSerhalb der Partnerschaft sexuelle Kon-
takte?«

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

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

Nachteil: Antworten gehen nie tiber den ge-
botenen Rahmen hinaus, evt. werden nicht alle
benétigten Informationen gegeben. Menschen
fithlen sich oft nicht richtig verstanden und an-
genommen, wenn geschlossene Fragen hinter-
einander (»wie Gewehrsalven«) gestellt werden.

OFFENE FRAGEN

Beispiele:

»Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Sexualitdt?«

»Wiekommen Siezu der Idee, sich mit HIVinfiziert zu
haben?« — » MogenSie mirerzdhlenwas passiertist?«

»Was wissen Sieiiber Schutzmaoglichkeiten vor HIV?«

» Welche Art von sexuellen Kontakten hatten Sie?«

Vorteil: Offene Fragen bieten sich gut fiir einen
Gesprichseinstieg an. Patient*innen kénnen das
erzihlen, was ihnen am Herzen liegt. Arzt*innen
bekommen Informationen, die sie mit geschlos-
senen Fragen nicht erhalten hitten. Offene Fra-
gen ermoglichen, Interesse und Zuwendung zu
signalisieren.

Nachteil: Antworten kénnen die Gesprichsdauer
verldngern, wenn die Befragten hiufig abschwei-
fen. Menschen mit geringer Sprachkompetenz
konnen sich tiberfordert fiihlen.



SEXUELLE ORIENTIERUNG,
GESCHLECHTLICHE IDENTITAT UND GESUNDHEIT

Wie die hier wohl iiber Schwule und Lesben den-
ken?« oder »Ob ich mich hier als trans* Person
oute — oder erst mal lieber nichts sagen?«: Solche
oder dhnliche Fragen stellen sich queere Menschen
in sozialen Situationen immer wieder, auch in
Arztpraxen und Kliniken. Menschen mit nicht-
heterosexueller Orientierung, trans* und inter*®
Personen sowie nicht-binire Menschen, die sich
nicht in der Zweigeschlechternorm einordnen,
werden in der Literatur oft auch mit dem Kiirzel
»LGBTIQ*« (engl.) oder »LSBTIQ*« (dt.) bezeichnet
(LSBTIQ* = lesbische, schwule, bisexuelle, trans*,
inter*, queere Personen).

Die sexuelle Orientierung einer Person beschreibt
zu welchem Geschlecht oder Geschlechtern sich
diese sexuell und/oder romantisch hingezogen fihlt.

Unter geschlechtlicher Identitit versteht man die
eigene Wahrnehmung und das eigene Empfinden
der Zugehérigkeit zu einem oder auch mehreren/
keinen Geschlechtern. Dies kann, muss aber nicht
mit dem bei der Geburt zugeschriebenem Geschlecht
tibereinstimmen.

Homo- oder Bisexualitit ist keine Krankheit und
deshalb seit iiber 30 Jahren aus den Klassifikationen
fiir psychiatrische Erkrankungen in der »Inter-
national Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems« (ICD) gestrichen.

Auch transgeschlechtliches Erleben ist keine Krank-
heit und trans* Personen kdmpfen seit Jahren um
gesellschaftliche Anerkennung und Entpatholo-
gisierung. In der ICD-11, die seit 1.1.2022 inter-
national gilt, wurde Transsexualitit durch den
Begriff »Geschlechtsinkongruenz« ersetzt und ist
nicht mehr als psychische Stérung klassifiziert. Sie
wird nun als ein Zustand im Zusammenhang mit
sexueller Gesundheit behandelt und nicht mehr als
»Storung der Geschlechtsidentitit«. Diese Anderung
soll Stigmatisierung reduzieren und den Zugang zu
gesundheitlicher Versorgung sicherstellen.

Auch wenn sich gesellschaftlich viel getan hat,
gibt es in der Allgemeinbevélkerung nach wie
vor Vorurteile, mit denen sich fast jede*r aus der
LSBTIQ*-Community auseinandersetzen muss. Je
nach Lebens-, Arbeits- und Wohnsituation fithren
solche Vorurteile zu Stigmatisierung und Aus-

grenzung. Die Folge sind negative Auswirkungen
auf die physische und seelische Gesundheit.

Studien zeigen, dass homo- und bisexuell lebende
Menschen sowie trans* und inter* Personen hiu-
figer unter Depressionen und anderen psychischen
Problemen leiden als die Gesamtbevélkerung [2,
3]. Erklirt wird dies mit dem durch Ausgrenzung
und Diskriminierung verbundenen »Minority-
Stress« [4]. Die Furcht vor Diskriminierung und
Abwertung ist ein wesentlicher Grund dafiir, dass
sich viele im Gesundheitswesen entweder gar nicht
»outen« oder nur dann, wenn sie direkt darauf
angesprochen werden.

Auf diese Weise werden Chancen fiir die HIV-Pri-
vention verpasst. Denn HIV und Syphilis kommen
iiberdurchschnittlich hiufig bei Minnern vor, die
Sex mit anderen Minnern haben. Wissen Arzt*in-
nen hingegen um die sexuelle Orientierung und
geschlechtliche Identitit, konnen sie spezifische
Gesundheitsrisiken besser einschitzen und eine
risikoadaptierte HIV/STI-Diagnostik durchfiihren.

Ob sich Patient*innen ihren Arzt*innen gegeniiber
»outen, hingt in hohem Mafle davon ab, inwieweit
sie ihr Gegeniiber als offen und akzeptierend erleben:

% Gibtesauf dem Patient*innenbogen die Mog-
lichkeit, die eigene sexuelle Orientierung oder
geschlechtliche Identitit anzugeben, oder bilden
die Fragen nur die »heterosexuelle Norm« ab?

% Was fiir Plakate und Broschiiren finden sich
im Wartezimmer?

% Sind die Fragestellungen meiner Arzt*innen
so, dass eine Offenheit fiir unterschiedliche
sexuelle Identititen und Lebensweisen zu er-
kennen sind?

% Wurde in der Praxis schon mal iiber Patient*in-
nen getuschelt, die nicht den heteronormativen
Vorstellungen entsprachen?

Erleben Menschen in drztlicher Versorgung eine
Akzeptanz ihres Lebensstils, ist der wesentliche
Schritt fiir eine Beratung zu Fragen der Sexualitit
und zu sexuell ibertragbaren Infektionen getan.

Ein Beispiel, welche Fragen in einem Patienten-
bogen eingebaut werden konnten, findet sich auf
Seite 33 dieser Broschiire.

»Minority-Stress«
durch Erfahrungen
von Diskriminierung
und Abwertung




HIV NEUINFEKTIONEN 2024 NACH INFEKTIONSWEG
(Schatzung des RKI)

1300

Sex zwischen Mannern

590

Heterosexuelle Kontakte

400
i. V. Drogengebrauch

<10 i
Mutter-Kind-Ubertragung

Quelle: RKI 2025 [5]

Mehr als 90 % aller
Syphilis-Infektionen
entfallen auf
Manner. Die meisten
davon auf Manner,
die Sex mit Mannern
haben.

MANNER, DIE SEX MIT MANNERN HABEN

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

SEXUELL UBERTRAGBARE INFEKTIONEN
(STIs) SOWIE HEPATITIS A/B/C

Bei MSM kommen HIV und andere sexuell
iibertragbare Infektionen hiufiger vor als in
der Allgemeinbevoélkerung. Die Deutsche STI-
Gesellschaft sowie das Robert-Koch-Institut
empfehlen deshalb regelmifiige Untersuchungen
auf HIV/STIs. Die Frequenz der Untersuchungen
hingt von der Anzahl der Sexualpartner und
den gewihlten 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 Minner kennenzu-
lernen, ist leichter als im meist heterosexuellen
Alltagsumfeld. Viele Minner erleben ihre »schwule
Sozialisation« damit in einem Umfeld, in dem
Alkohol, Tabakkonsum oder auch »Partydrogen«
und Chemsex' dazugehéren. Grundsitzlich spre-
chen einige Faktoren dafiir, dass homosexuelle

Minner ein h6heres Risiko fiir Suchterkrankungen
haben kénnten. So sind homosexuelle Jugendliche
- ne-ben den Schwierigkeiten, die fast alle Jugend-
lichen wiihrend der Pubertit und des Erwachsen-
werdens haben — zum Teil erheblichen zusitzlichen
Belastungen (etwa durch das Coming-out vor sich
selbst und anderen) ausgesetzt, die sich im Er-
wachsenenalter oft fortsetzen.

Auflerdem kann das Selbstwertgefiihl beschidigt
werden durch Erfahrungen von Diskriminierung
und Gewalt oder infolge des Gefiihls, der (vermeint-
lich) minnlichen Geschlechtsrolle nicht immer zu
entsprechen und dafiir abgewertet zu werden. Diese
Stressoren erfordern Bewiltigungsstrategien, die
sich auch negativ auf die Gesundheit auswirken
koénnen. Neben den herkémmlichen Angeboten
fiir Menschen mit Suchterkrankungen gibt es in
einigen grofieren Stidten auch spezifische Angebote
fiir schwule Minner, die einen holistischen Ansatz
in Privention und Gesundheitsforderung verfolgen.
Informationen dazu bieten z. B. Beratungsstellen
fiir Schwule und Lesben, queere Personen sowie
regionale Aidshilfen.

!Unter »Chemsex« versteht man umgangssprachlich die Einnahme von Drogen beim Geschlechtsverkehr. Bewusstsein verindernden Substanzen wie Crystal, Mephedron, GHB etc. werden dabei zur Stei-

gerung der Lust und Enthemmung beim Sex genutzt. Urspriinglich wurde der Begriff in der schwulen/queeren Szene geprigt.



TRANS*

»Trans*« ist ein Oberbegriff fiir alle Menschen,
die sich nicht (nur) mit dem ihnen bei der Geburt
zugeschriebenen Geschlecht bzw. der damit ver-
bundenen Geschlechterrolle identifizieren.

Dies sind beispielsweise trans* Frauen (Frauen, die
bei der Geburt den Geschlechtseintrag "ménnlich”
erhalten hatten), trans* Ménner (Ménner, die bei der
Geburt den Geschlechtseintrag "weiblich" erhalten
hatten), aber auch Menschen, die sich geschlechtlich
nicht verorten (lassen) méchten, z.B. nicht-binire
Menschen. Das Sternchen* schafft den Raum fiir
verschiedene Identititen wie beispielsweise trans-
ident, transgender oder nicht-bindr. Entscheidend
ist dabei letztendlich selbstverstindlich immer die
Selbstbezeichnung der betreffenden Person.

Viele trans* Personen gleichen ihren Korper mittels
Hormonen und/oder chirurgischer Eingriffe an und/
oder wihlen den Weg der offiziellen Vornamens-
und/oder Personenstandsinderung.

Nach dem Selbstbestimmungsgesetz (SBGG)
kann seit Sommer 2024 in Deutschland eine Per-
sonenstandsinderung, d. h. eine Anderung des
Geschlechtseintrags und/oder der Vornamen erfol-
gen. Zuerst muss die Anderung beim Standesamt
schriftlich angemeldet werden, anschlieffend ist
nach einer Frist von drei Monaten eine personliche
Erklirung zur Eintragung moglich.

Wichtig ist: Es gibt sehr verschiedene Arten und
Weisen, die Geschlechtsangleichung (Transition)
zu betrachten und durchzufithren. Dabei ist die
Selbstdefinition der Person entscheidend und nicht,
ob Hormone, Operationen oder rechtliche Ver-
dnderungen durchgefiihrt wurden.

INFORMIERTE UND SENSIBLE ANSPRACHE

Sind Sie unsicher, fragen Sie nach, mit welchem
Vornamen und welchem Pronomen ein*e Patient*in
angesprochen werden mdochte. Sollten Sie sich dabei
einmal versprechen, entschuldigen Sie sich einfach
kurz, korrigieren Sie sich und fahren Sie fort. Sollten
die gewiinschte Anrede und der verwendete Vor-
name [hrer Auffassung nach nicht zusammenpassen,
bemiihen Sie sich bitte dennoch darum, dem Wunsch
Ihrer Patient*innen nachzukommen.

Machen Sie gegebenenfalls einen Vermerk in [hrer
Datenbank, um zu gewihrleisten, dass die Person
auch bei zukiinftigen Terminen und von allen Mit-
arbeitenden entsprechend angesprochen wird.

Informationen fiir trans* Personen und Fachperso-
nen bietet u. a. der Verein Bundesverband Trans*
(www.bundesverband-trans.de). Hier finden Sie
unter Mitgliedsorganisationen auch eine Karte und
die Adressen regionaler Anlaufstellen bundesweit.

Broschiren zu
Trans* und Inter*
fur Arzt*innen vom
BVT und TRIQ e.V.
[16,17]

KORPERLICHE UNTERSUCHUNGEN VON MENSCHEN MIT TRANS*

ODER INTERGESCHLECHTLICHER IDENTITAT

Vergeschlechtlichte Kdrperteile / Geschlechtsorgane wie Briste, Penis, Vagina, die Sie eventuell unter-
suchen mussen, lassen sich fur viele trans* oder inter* Personen nicht oder nur eingeschrankt in
Ubereinstimmung mit ihrer geschlechtlichen Identitat bringen. Meist ist die Begegnung mit Ihnen nicht
die erste Erfahrung mit kérperlichen Untersuchungen, sondern schlie8t an eine Reihe von Erlebnissen
an, die oftmals als sehr unangenehm, demutigend oder sogar als traumatisierend empfunden wurden
(z. B. gynakologische Untersuchungen bei mannlichen trans* Personen, urologische Untersuchungen bei
weiblichen trans* Personen).

Als Unterstttzung kdnnen Sie erfragen, wie der*die Patient*in selbst die zu untersuchenden Korperteile
bezeichnet, und diese Bezeichnungsweise entsprechend verwenden. Erldutern Sie genau, was Sie tun,
ggf. mit Erklarungen, warum das notwendig ist. Fragen Sie die Patient*innen, ob Sie Kdrperteile anfassen
durfen, und holen Sie sich aktiv das Einverstandnis dazu ein.

Beschreiben Sie dem zu untersuchenden Menschen Schritt fir Schritt, was Sie tun méchten (Berthrungen,
Einfihren von Instrumenten etc.) und fragen Sie nach dessen Einwilligung, bevor Sie beginnen, dies zu tun.

Achten Sie auch verstarkt auf Signale der Patient*innen. Untersuchungsmethoden, die bei nicht trans*
bzw. inter* Patient*innen in der Regel kaum Unbehagen verursachen, konnen fiir diese Patient*innen-
gruppe sehr belastend oder retraumatisierend sein.




Vertiefende Infos
gibt es beim
Bundesverband
»Intergeschlecht-
liche Menschen e.V.
(www.im-ev.de).

INTERGESCHLECHTLICHKEIT

Intergeschlechtliche Menschen (Inter*) sind
Menschen, deren genetische, hormonelle oder
korperliche Merkmale weder ausschlief8lich
minnlich noch ausschlieflich weiblich sind,
sondern gleichzeitig typisch fiir beide oder nicht
eindeutig als eines von beiden definiert sind.
Diese Merkmale koénnen sich in den sekundi-
ren Geschlechtsmerkmalen (wie Muskelmasse,
Haarverteilung, Briiste und Statur) oder in den
primiren Geschlechtsmerkmalen (wie den Fort-
pflanzungsorganen und Genitalien) und/oder in
den chromosomalen Strukturen und Hormonen
zeigen.

Intergeschlechtlichkeit kann sich in verschiedenen
Lebensphasen zeigen - bei der Geburt, wihrend
der Kindheit, im Jugend- oder Erwachsenenalter.
Vielfach werden auch heute noch Kinder mit
»uneindeutigem Geschlecht« durch Operationen
einem Geschlecht »zugeordnet«. Diese zwangs-
weise Zuordnung zu einem Geschlecht wird von
Inter*- Aktivist*innen massiv kritisiert, da es
intergeschlechtlichen Menschen die Mglichkeit
nimmt, ein eigenes Verhiltnis zu ihrer Geschlecht-
lichkeit zu entwickeln. Intergeschlechtlichen
Erwachsenen wird aufgrund einer moglichen
Vererbung der Intergeschlechtlichkeit oft von
einer Schwangerschaft abgeraten. Intergeschlecht-
liche Menschen fordern eine Abkehr von dieser
Form der Diskriminierung und Entwiirdigung.

Nicht wenige intergeschlechtliche Menschen
haben negative Erfahrungen mit Arzt*innen
gemacht. Einige meiden Arzt*innenbesuche sogar
konsequent und nehmen lieber schwere Leiden
in Kauf. Nehmen Sie es daher wertschitzend zur
Kenntnis, wenn sich ein inter* Mensch hilfe-
suchend an Sie wendet.

GESTALTUNG DES WARTEBEREICHS

Viele homo- und bisexuelle wie auch trans* und
inter® Personen haben gelernt, ihre Umwelt auf
Signale hin zu iiberpriifen, wie offen sie mit
»anderen« geschlechtlichen Identititen umgeht.
Offenheit kénnen Sie unter anderem durch die
Auswahl der Fragen im Patient*innenbogen und
durch eine entsprechende Gestaltung des Warte-
bereichs signalisieren. Hier einige Mglichkeiten:

- Plakate von Selbsthilfeorganisationen, Bera-
tungsstellen oder Aidshilfen

% Plakate und Broschiiren zu Themen, die
(auch) sexuelle Minderheiten beriihren: HIV
und andere sexuell {ibertragbare Infektionen,
Safer Sex, Partydrogen, Hepatitis-Schutzimp-
fung, Patient*innenverfiigung usw.

% Aushang eines »Antidiskriminierungs-State-
ments«, das deutlich macht: Hier bekommen
Menschen die bestméogliche Behandlung
—und zwar unabhingig von ihrer geschlecht-
lichen Identitit, ihrer sexuellen Orientierung,
ihrer Hautfarbe, ihrer Herkunft und ihrer
Religion.

Plakate und Broschiiren fiir das Wartezimmer, die
sich mit HIV/Aids beschiftigen oder auf wichtige
Gesundheitsthemen der von HIV betroffenen
Bevélkerungsgruppen eingehen, erhalten Sie
kostenlos bei der Deutschen Aidshilfe (DAH) und
dem Bundesinstitut fiir Offentliche Gesundheit
(BIOG). Bestellungen online: www.aidshilfe.de
sowie www.bioeg.de.

ICHKLAR. $
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Plakat zum Welt-AIDS-Tag 2016.

Das Antidiskriminierungs-Statement kann Teil
einer Gesamtstrategie zum Entstehen einer kultur-
sensiblen Arztpraxis werden. Mit dem Projekt
»Praxis Vielfalt« unterstiitzt die Deutsche Aids-
hilfe Arzt*innen, die ihre Praxis in diesem Sinne
weiterentwickeln mochten (nihere Informationen
www.praxis-vielfalt.de ).



& HINWEISE FUR EINE INKLUDIERENDE GESPRACHSFUHRUNG

Gewohnen Sie sich an, ihre Fragen so zu stellen, dass eine Partnerschaft sowohl mit Frauen als auch
Mannern oder nicht-bindren Personen denkbar ist. Noch offener ist eine Formulierung, die keine Fest-
legung auf ein Geschlecht vorsieht.

Nicht jeder Mann, der Sex mit Mannern hat, versteht sich selbst als homosexuell oder schwul (oder
bisexuell). Es gibt auch (heterosexuelle) Manner, die nur gelegentlich Sex mit Mannern haben, vielleicht
auch verheiratet sind. Sie haben eine andere Identitat als Manner, die schon viele Jahre offen schwul oder
bisexuell leben. Dasselbe gilt fiir Frauen die Sex mit Frauen haben. Um keine unpassenden Zuschreibun-
gen zu machen, ist es sinnvoll, im Gesprach deskriptiv zu bleiben und Begriffe der sexuellen Identitat
(»homosexuell«, »lesbisch«) erst zu verwenden, wenn sie von dem*der Patient*in verwendet werden.

Wenn Sie lhre Frage in den Kontext stellen und in einen Aussagesatz verpacken, ist das oft weni-
ger konfrontativ und lasst lhrem Gegentber die Moglichkeit, nicht zu antworten. Hier ein Beispiel:
»Um lhre Gesundheitsrisiken richtig einschatzen zu kénnen, ware es hilfreich fiir mich, zu
wissen, ob Sie im vergangenen Jahr mehr als zehn unterschiedliche Sexualpartnerinnen oder
-partner hatten.« Diese Aussage signalisiert zudem, dass Sie als Arzt*in die Moglichkeit von gleich-
geschlechtlichem Sex, von Vielfalt in der Sexualitdt und von wechselnden Partner*innen in Betracht
ziehen und lhrem Gegenuber ein Angebot zum Gesprach und zur Gesundheitsvorsorge machen.

Unterscheiden Sie zwischen Ihrem persdnlichen und lhrem professionellen Interesse. Denken Sie bei-
spielsweise bei trans*/inter* Patient*innen daran, dass Sie nicht die erste Person sind, die Fragen nach
korperlichen Veranderungen oder dem sexuellen Verhalten etc. an Ihr Gegenuber richtet und dass diese
Fragen von vielen als Ubergriff erlebt werden. Vermeiden Sie Fragen, die nicht medizinisch indiziert
sind, stellen Sie ihre Fragen in den Kontext und Uberlegen Sie sich, ob Sie dieselben Fragen bei anderen
Patient*innen ebenso stellen wirden.

PATIENTEN SIND OFFEN FUR GESPRACHE
UBER SEXUALITAT UND PRAVENTION

59,8%

finden, dass Fragen 95%

zur Sexualitat als Teil o | finden es normal,

der Anamnese ins dass |hr*e Arzt*in
Erstgesprach gehéren ihre Arztin sie zum

Sexualleben befragt

L
76,2%
der Personen, denen ein solches
90,9% Arzt*in-Patien*in Gesprach
méchten, dass ihrte 15,0% eigentlich peinlich ist, wiirde ein
Arzt*in sie auf ist das Thema peinlich Gesprachsangebot des Arztes/der
Sexualitat anspricht Arztin trotzdem beflrworten

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




Hinweis auf arztliche

Schweigepflicht hilft

bei sensiblen Ge-
sprachsthemen
Vertrauen aufzu-

bauen

SEXUALANAMNESE

Fiir eine auf HIV/STI-bezogene Sexualanamnese
bietet sich folgender Aufbau an:
O Situations-Check

@ Kontext herstellen
© Hinweise zur Vertraulichkeit
O Risikoanamnese

© Gesprichsabschluss

© SITUATIONS-CHECK

«% Bin ich gerade offen fiir das Thema?

% Habeich/hat der*die Patient*in ausreichend
Zeit?

- Ist der Ort fiir das Gesprich angemessen?

© KONTEXT HERSTELLEN

Patient*innen sollte grundsitzlich der Hinter-
grund des Gesprichs erldutert werden.

»Einigelhrer Symptome weisen auf eine sexuell iiber-
tragbare Infektion hin. Um dierichtigen Untersuchun-
gen durchfiihren zu konnen, michte ich Ihnen gern
einige personliche Fragen stellen. Ist das fiir Sie in
Ordnung?«

Befragungen zeigen, dass sich die Mehrheit aller
Patient*innen wiinscht, dass ihr*e Arzt*in ihnen
aktiv ein Gesprich zu Fragen der Sexualitit an-
bietet. Unabhingig von den Symptomen einer
STI kann es sinnvoll sein, in jede ausfiihrliche
(hausirztliche) Anamnese einige Basisfragen zur
sexuellen Gesundheit mit einzubauen:

»Wie geht es Ihnen mit Ihrer Sexualitat?«

»Wie zufrieden sind Sie derzeit mit [hrer Sexualitdit?«

© HINWEISE ZUR VERTRAULICHKEIT

Informieren Sie Patient*innen dariiber, dass alle
Gesprichsinhalte der drztlichen Schweigepflicht
unterliegen und welche Informationen Sie in der
Patient*innenakte vermerken. Wenn es Ihnen
wichtig ist, die sexuelle Orientierung oder ge-
schlechtliche Identitit festzuhalten, fragen Sie
nach, ob das in Ordnung ist. Stellen Sie sicher,
dass alle Mitarbeiter*innen in der Praxis sensibel
mit Themen der sexuellen und geschlechtlichen
Vielfalt wie Homosexualitit oder Trans* umgehen
konnen. Medizinische Fachangestellte sind oft
diejenigen, mit denen die Patient*innen zuerst

Kontakt haben. Alle zusammen tragen Sie dazu
bei, dass ihre Patient*innen sich akzeptiert fiihlen.

& SEXUALITAT UND SPRACHE

-+ Achten Sie darauf, welche Begriffe Patient*innen zur Beschreibung ihrer Sexualitat und ihrer Beziehungen
benutzen. Versuchen Sie, nicht zu schnell in Kategorien zu denken. Viele Menschen assoziieren mit
»Sex« oder »Geschlechtsverkehr« ausschlieBlich 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«, »Franzésisch« oder »Blasen« sagen: Stellen Sie sicher, dass lhr
Gegenuber versteht, was Sie meinen, aber verbiegen Sie sich nicht, indem Sie Bezeichnungen lhrer
Patient*innen Gbernehmen die Sie sonst nicht nutzen wirden.

-+ Fragen Sie nach, wenn lhnen unklar ist, was z. B. mit »untenrum« oder »intensiv gestreichelt«
gemeint ist. In der Regel finden Menschen es gut, wenn ihr Gegeniber ehrliches Interesse zeigt.

-+ Bei Verstandigungs- oder Sprachproblemen kann der Einsatz von Bildmaterial und Grafiken die Be-
ratung unterstitzen. Hilfreich fur die Kommunikation mit Menschen, die nicht oder schlecht Deutsch
sprechen, ist das Webportal »Zanzu« des Bundesinstituts fiir Offentliche Gesundheit (BIOG). Das
Webportal www.zanzu.de bietet in 14 Sprachen leicht verstandliche und zum Teil mit Grafiken unter-
stutzte Informationen zu sexueller und reproduktiver Gesundheit. Die Webseite kann zur Klarung von
Sprachbarrieren im Arzt*in-Patient*in-Gesprach oder auch von Patient*innen allein genutzt werden.




O HIV/STI-BEZOGENE SEXUALANAMNESE/
RISIKOANAMNESE

Um Risiken fiir eine HIV/STI-Ubertragung
richtig einschitzen zu konnen, sollten die sog.

»3 P«s besprochen werden.

% PARTNER*INNEN
% PRAKTIKEN
- PRAVENTION

PARTNER*INNEN

Hintergrund: Bei hiufig wechselnden Partner*in-
nen erhoht sich das Risiko fiir sexuell iibertragbare
Infektionen deutlich. Minner, die Sex mit Mannern
haben, haben ein deutlich erhéhtes Risiko fiir sexuell
iibertragbare Infektionen. Deshalb sollten folgende
Punkte erfragt werden:

% Ungefihres Datum des letzten Sexualkontakts
sowie Anzahl der Sexualpartner*innen der ver-
gangenen drei Monate.

% Geschlecht oder geschlechtliche Identitit der
Partner*innen: »HattenSieSex mit Mannern, mit
Frauen oder mit beiden Geschlechtern?«

«% Danichtalle Menschen dem bindren Muster von
Minnlichkeit und Weiblichkeit folgen und um

trans* und inter* Personen zu inkludieren, kann
eine neutrale Formulierung hier passender sein.
»Hatten Sie Sex mitunterschiedlichen Personen?«.

«% HIV-Serostatus und ggf. Behandlungsstatus der
Partner*innen. Wenn der*die Partner*in HIV-
positivist, die Viruslast aber durch eine antiretro-
virale Therapie unterhalb der Nachweisgrenze
liegt, besteht kein HIV-Ubertragungsrisiko beim
Sex!

»Wissen Sie, ob eine*r Ihrer Partner*innen schon einmal
eine sexuell iibertragbare Infektion hatte?

Waurde die Infektion behandelt?

Sind auch Sie untersucht und behandelt worden?«

Hinweis: Einige Paare leben monogam, andere
promisk, manche phasenweise so oder so. Um
Risiken fiir sexuell tibertragbare Infektionen
richtig einschitzen zu kénnen, kann es bei einer
langjihrigen Arzt*in-Patient*in-Beziehung sinn-
voll sein, gelegentlich nachzufragen, ob sich am
Lebensstil etwas gedndert hat.

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




Drogenkonsum
bedingt erhdhtes
Risiko

PRAKTIKEN

Bestimmte Sexualpraktiken sind mit einem er-
héhten HIV-/STI-Risiko verbunden. In der Regel
duflern sich Menschen erst auf Nachfrage dazu.
Auch iiber Schutzverhalten (wie z. B. Kondom-
gebrauch) sprechen die meisten Patient*innen erst
auf Nachfrage. Um Ubertragungsrisiken realistisch
einschitzen sowie eine angemessene Diagnostik
(z. B. Anal- oder Rachenabstrich) durchfiithren zu
konnen, 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 wiinschen, ist nachzufragen, ob
iiberhaupt Ubertragungsrisiken vorliegen.

Im Kontext von Sexualitit nutzen Menschen aus
vielerlei Griinden Alkohol und andere Substanzen.
Hiufig geht es darum, Hemmungen abzubauen
oder ein intensiveres Erleben zu ermdglichen,
mitunter auch darum, sexuelle Funktionsstérun-
gen selbst zu behandeln. Der Konsum von Drogen
und anderen Substanzen kann dazu fithren, dass
sich das Risiko fiir die Ubertragung von sexuell
iibertragbaren Infektionen erhoht. Es wird ver-
mutet, dass die Griinde dafiir in Schleimhaut-
verletzungen durch lingeren, intensiveren Sex
liegen oder der Substanzkonsum konsequentes
Schutzverhalten erschwert.

Mittels einer Alkohol- und Drogenanamnese
kann beurteilt werden, ob Patient*innen ein
unproblematisches Konsumverhalten haben oder
Unterstiitzung brauchen.

PRAVENTION

Der Informationsstand ihrer Patient*innen kann
sehr unterschiedlich sein. Um ihr Risiko an-
gemessen einschitzen zu konnen, sind Fragen
wie die folgenden hilfreich:

» Wie schiitzen 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 diagnos-
tiziert worden sein, kann es sinnvoll sein, auch
Untersuchungen auf andere STTIs einschlief}lich
HIV anzubieten.

Weitere Mafinahmen:

% Anamnese des Impfstatus bei impfpriventablen
STIs (Hepatitis A/B, HPV, Mpox)

--% Information dariiber, dass HIV bei einer Viren-
menge unter der Nachweisgrenze auch sexuell
nicht iibertragbar ist

% Information tiber die Moglichkeit der HIV-
Priexpositionsprophylaxe (PrEP)

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

BEI EINEM RELEVANTEN, AKTUELLEN

HIV-UBERTRAGUNGSRISIKO

«% vor bis zu 48 (72) Stunden: Post-Expositions-
prophylaxe anbieten. Ob eine PEP bis zu 72
Stunden noch sinnvoll sein kann ist umstritten.
(siehe Seite 22).

% innerhalb der letzten sechs Wochen: Gibt es
Hinweise auf eine akute HIV-Infektion? Wenn
ja, dann ist zusitzlich zum Kombinationssuch-
test (4. Generation/Labortest) ein Nuklein-
siurenachweis (NAAT/PCR) zu erwigen.

-% vor iiber sechs Wochen: Kombinationssuchtest
(4. Generation/Labortest)

© GESPRACHSABSCHLUSS

«% Beratungsinhalte am Ende des Gesprichs kurz
zusammenfassen.

% Einfihlungsvermdgen in die Situation zeigen
und Zuversicht vermitteln. Keinen Druck in
Richtung Verhaltensinderung ausiiben: Pa-
tient*innen entscheiden selbst, ob und welche
Priventionsmafinahmen sie annehmen.

% Vereinbarung treffen, wie das Testergebnis
tibermittelt werden soll.

%  Weiterfithrende Angebote machen und/oder
auf Informations- und Beratungsangebote
(zum Beispiel von Aidshilfen oder Queeren
Beratungsstellen) verweisen.

Wenn Ihr Gegeniiber kaum oder nur sehr ober-

flachlich auf Ihre Fragen zur Sexualitit antwortet,

muss dies nicht zwangsldufig bedeuten, dass Ihre

Fragen falsch formuliert oder »zu viel« waren.

Vielleicht war es fiir die Person einfach noch nicht

der richtige Zeitpunkt. Verweisen Sie darauf, dass

Sie das Gesprich gern - falls gewiinscht - zu einem

spiteren Zeitpunkt noch einmal aufnehmen kénnen.



HIV

EPIDEMIOLOGIE

Menschen mit HIV. Das Robert-Koch-
Institut schitzt, dass davon ca. 8.200 Men-
schen noch nicht von ihrer HIV-Infektion
wissen [5].

<% In Deutschland gab es 2024 etwa 2.300
Neuinfektionen, davon entfallen 1.800 auf
Minner, 510 auf Frauen.

% knapp 57 % der Neuinfektionen entfallen auf
Minner, die Sex mit Miannern haben, 26 %
gehen auf heterosexuelle Kontakte zuriick,
17 % auf intravendsen Drogenkonsum [5].

Minner, die Sex mit Minnern haben (MSM),
tragen ein erhohtes Risiko, sich mit HIV zu
infizieren. Zum einen liegt das an der gréfleren
HIV-Privalenz in dieser Gruppe, zum anderen
daran, dass Analverkehr (ohne Kondom) die
Sexpraktik mit dem hochsten Risiko einer HIV-
Ubertragung ist. Auch fiir bestimmte andere
sexuell tibertragbare Infektionen ist das Risiko fiir
MSM erhoht. Aus diesem Grund werden sexuell
aktiven MSM regelmifiige Untersuchungen auf
STIs empfohlen.

UBERTRAGUNG

Aufnahme infektioser Fliissigkeiten (Blut, Sperma,
Vaginalsekret), intensiver Kontakt zwischen den
Schleimhiuten von Penis und Enddarm/Vagina.

% Hiufigstes Risiko: Anal- und Vaginalver-
kehr ohne Kondom/internes Kondom' oder
andere Schutzmafinahmen

% Beim Oralverkehr besteht nur dann ein -
sehr geringes — Ubertragungsrisiko, wenn
iiber Sperma oder Blut eine grofle Menge
Viren mit dem Mund aufgenommen wird.
Die Mundschleimhaut ist viel stabiler als die
von Enddarm oder Scheide, und der Speichel
verdiinnt virushaltige Fliissigkeiten. Weltweit
sind nur wenige Fille bekannt, in denen es
beim Oralverkehr zu einer HIV-Ubertragung

kam.?

-% Wirksam antiretroviral behandelte Menschen
mit HIV sind nicht infektios.

«% Eine Mutter-Kind-Ubertragung kann durch
eine rechtzeitige Behandlung der Mutter wih-
rend der Schwangerschaft (sowie bei mehr
50 HIV-Kopien/ml durch eine Postexposi-
tionsprophylaxe beim Neugeborenen) ver-
hindert werden. Bei erfolgreicher antiretro-
viraler Therapie der Mutter sind vaginale
Geburten und Stillen méglich.

KRANKHEITSVERLAUF AKUTE
HIV-INFEKTION

AKUTE HIV-INFEKTION
«% Dauer: bis 3 Monate nach der Ansteckung.

% Kurz nach der Ansteckung voriibergehend
sehr starke Virusvermehrung (mit Schidigung
des Immunsystems, vor allem im Darm).

- Maximale Viruslast: im Blut durchschnittlich
zweieinhalb Wochen und im Sperma etwa
einen Monat nach der Infektion (héchste
Infektiositit).

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

- Hidufige Symptome bei Erwachsenen: Fieber,
Krankheitsgefiihl, Hautausschlag, Muskel-
und Gelenkschmerz, Halsschmerzen, Ge-
schwiire im Mund, Appetitlosigkeit, Ge-
wichtsverlust, Lymphknotenschwellungen.

LATENZPHASE/PHASE MIT

ALLGEMEINEN SYMPTOMEN

-+ Uber Monate bis viele Jahre hiufig keine
oder unspezifische Symptome; trotzdem
weitere Virusvermehrung und Schidigung

des Immunsystems und der inneren Organe
(z. B. Niere).

<% Ggf. Lymphknotenschwellungen, Nacht-
schweif, Durchfille.

SCHWERER IMMUNDEFEKT (Aids)

% Bei CD4-Helferzellen < 200/l und/oder bei
Auftreten aidsdefinierender Erkrankungen
(siehe Seite 17).

Grippeahnliche
Symptomatik bleibt
oft unerkannt

tauch als »Femidom« bekannt, 2Laut Deutsch-Osterreichische Leitlinie zur medikamentosen Postexpositionsprophylaxe (PEP) nach HIV-Infektion besteht daher auch KEINE Indikation fiir eine PEP nach

Oralverkehr, selbst bei Aufnahme von Sperma nicht.




Der sichere Aus-
schluss einer HIV-In-
fektion mit Antikor-
pertest ist 6 Wochen
nach einem Risiko-
kontakt moglich

Direkter Virus-
nachweis (PCR) bei
Verdacht auf akute

HIV-Infektion

Kosten des HIV-
Tests werden von
Krankenkassen
Ubernommen

Extrabudgetare
Abrechnung Uber
EBM-Kennziffer
32006 aulierhalb
des Ublichen Labor-
budgets

DIAGNOSTIK

HIV kann durch einen Antikérpertest oder den di-
rekten Virusnachweis (PCR) diagnostiziert werden.
Welches Testverfahren gewihlt wird, hingt davon
ab, wie lange ein Ubertragungsrisiko zuriickliegt.

SUCHTEST

% Kombinationstests (Antikorpertests der 4.
Generation) weisen sowohl Antikdrper (gegen
HIV-1und HIV-2) als auch Antigen p24 (HIV-1)
nach. Einsetzbar sind sie ab dem 14. Tag nach
dem letzten Infektionsrisiko — dann steigti.d.R.
der p24-Spiegel an. Ab 22 Wochen nach einer
Risikosituation werden vom Kombinationstest
50 % der positiven Proben erkannt. Ein sicherer
Ausschluss einer HIV-1-Infektion ist mit einem
im Labor durchgefithrten Kombinationstest
nach 6 Wochen mdoglich. Bei Schnell- oder
Selbsttests gilt eine diagnostische Liicke von
12 Wochen.

% Ein direkter Virusnachweis (Nukleinsiure-
nachweis/NAAT) als Suchtest kommt v. a. bei
Verdacht auf eine akute Infektion in Frage,
wenn noch keine Antikérper messbar sind; er
kann eine Infektion in manchen Fillen bereits
5-7 Tage nach einer HIV-Ubertragung nach-
weisen. 11 Tage nach Infektion werden vom
Test 50 % aller Proben als positiv erkannt.

BESTATIGUNGSTEST

Die Diagnose »HIV-positiv« gilt nur nach einem
Bestitigungstest als gesichert.

% Beim Immunoblot/Western Blot werden ver-
schiedene Antikorper gegen HIV dargestellt,
z. B als Fraktionen (Banden). Spitestens drei
Monate nach der Infektion (Abschluss Sero-
konversion) haben sich alle Banden im Western
Blot vollstindig ausgebildet.

% Der direkte Virusnachweis (Nukleinsiurenach-
weis/NAAT) bestitigt ebenfalls die HIV-Infek-
tion. Es gilt zu berticksichtigen, dass sowohl bei
einer seltenen HIV-2-Infektion (in Deutschland
ca. 0,5 % aller Infektionen) als auch im seltenen
Fall eines Elite-Controllers (mit Viruslast unter
der technischen Nachweisgrenze) ein HIV-1-
NAAT negativ sein kann. Bei Verdacht auf HIV-
2 wird dann eine HIV-2-NAAT durchgefiihrt.
Das bestitigte, positive Testergebnis wird
vom Labor nichtnamentlich an das RKI ge-
meldet. Das Labor 16st die Meldung aus,
sie wird von den einsendenden Arzt*innen
erganzt.

KOSTENERSTATTUNG

% Kostenerstattung durch die GKV, wenn Sym-
ptome oder eine Anamnese den Verdacht auf
eine STInahelegen — auch bei symptomarmen
oder symptomlosen Krankheitsverldufen.

- DaHIV eine meldepflichtige Erkrankung ist,
kann die Diagnostik iiber die EBM-Kennziffer
32006 auflerhalb des iiblichen Laborbudgets
abgerechnet werden

MITTEILUNG EINES POSITIVEN
HIV-TESTERGEBNISSES

Mit der Mitteilung des Testergebnisses gilt es
deutlich zu machen, dass HIV heute eine gut be-
handelbare, chronische Erkrankung mit einer fast
normalen Lebenserwartung ist. Dies kann viele
Angste nehmen. Gleichzeitig kann die Diagnose nach
wie vor ein einschneidendes Erlebnis darstellen. Die
Ergebnisiibermittlung sollte daher immer personlich
und im geschiitzten Rahmen stattfinden — also ohne
Anwesenheit weiterer Personen.

Nicht immer kann Thr Gegeniiber die Diagnose
sofort vollstindig an sich heranlassen. Sie kénnen
fragen, ob eine Vertrauensperson informiert werden
soll. Es kann auch hilfreich sein, einen weiteren
Termin anzubieten sowie auf Beratungsangebote
der Aidshilfen zu verweisen.

SPATDIAGNOSEN VERHINDERN

Ein Drittel aller HIV-Infektionen wird erst im
Stadium des fortgeschrittenen Immundefekts dia-
gnostiziert, die Hilfte davon bereits mit aidsdefi-
nierenden Erkrankungen. [5, 7]. In diesen Fillen ist
die HIV-Behandlung aufgrund hiufig vorliegender
begleitender Infektionen und des Immunrekons-
titutionssyndroms (IRIS) oft komplizierter als in
einem fritheren Infektionsstadium.

Ein Grund fiir spite Diagnosen liegt darin, dass die
HIV-Infektion symptomarm verlaufen kann bzw.
dass die Symptome unspezifisch sind. Aufgrund zu
spiter Diagnose erkranken und sterben auch heute
noch Menschen an Aids. Aulerdem besteht fiir ihre
Sexualpartner*innen ein Infektionsrisiko.

Indikator-Erkrankungen kénnen eine wichtige
Hilfestellung zur frithzeitigen Diagnostik darstellen.
Indikator-Erkrankungen treten bei Menschen mit
HIV tiberproportional hiufig auf und sollten dazu
fiihren, dass eine ausfiihrlichere Sexualanamnese
durchgefiihrt bzw. ein HIV-Test angeboten wird.
Gleiches gilt fiir aidsdefinierende Erkrankungen, die
bereits auf einen schweren Immundefekt hinweisen.



& SYMPTOME

Diese Symptome kénnen Anzeichen einer akuten (priméren) HIV-Infektion sein:
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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 deshalb
nicht allein auf das Vorliegen von Symptomen verlassen. Entscheidend ist ein ausfuhrliches Ana-
mnesegesprach, in dem mogliche Transmissionsrisiken abgeklart werden. Schildern Patient*in-
nen relevante Transmissionsrisiken, ist ein HIV-Test auf jeden Fall anzuraten.

Diese Indikatoren und aidsdefinierenden Erkrankungen kdnnen Anzeichen einer
chronischen HIV-Infektion sein:

Die folgenden Krankheiten beziehungsweise Symptome kénnen viele Ursachen haben, treten
aber besonders oft bei einer langer bestehenden HIV-Infektion auf (in vielen Fallen gehauft oder
wiederholt ohne andere erkennbare Ursache). Ein HIV-Test kann den Verdacht bestatigen oder
eine HIV-Infektion als Ursache ausschlieRBen.

INFEKTIONSKRANKHEITEN:

-~ Herpes zoster, Herpes-simplex-Infektionen innerer Organe (Lunge, Bronchien, Speiserdhre)
oder Herpes-simplex-Erkrankung > 1 Monat, mononukleoseahnliche Erkrankung

-+ Zytomegalie-Virus Infektion des Auges, zerebrale Toxoplasmose

-+ wiederkehrende bakterielle Lungenentziindungen, Pneumocystis-Pneumonie, Tuberkulose
und andere Mykobakteriosen

-+ Candidose der Speiserdhre, Luftrohre, Bronchien oder orale Candidose (v.a. mit Fieber)
und rezidivierende vaginale Candidosen

-~ Kryptokokkose

-~ HIV tritt aulRerdem haufiger bei Menschen auf, die andere sexuell Ubertragbare
Infektionen haben (z. B. Syphilis, Gonorrhd, Hepatitis C, Mpox)

ALLGEMEINSYMPTOME/LABOR:

- Wasting (extremer Gewichtsverlust), Lymphadenopathie
= chronische Diarrh6 unklarer Genese

- seborrhoische Dermatitis/seborrhoisches Exanthem

-+ Leukozytopenie/Thrombozytopenie > 4 Wochen

ERKRANKUNGEN VON GEHIRN UND NERVENSYSTEM:

-+ Zervixkarzinom, Analkarzinom, Kaposi-Sarkom
-+ Morbus Hodgkin, Non-Hodgkin-Lymphome, primare ZNS-Lymphome

Quelle: [8,9]




GESCHATZTER ANTEIL DER MENSCHEN MIT HIV IN DEUTSCHLAND

HIV INFEKTION
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97.700

Menschen leben
in Deutschland mit HIV

HIV NICHT DIAGNOSTIZIERT

e

I
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8% (8.200)

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

nicht diagnostiziert

Quelle: RKI 2025 {5}

Die Deutsch-
Osterreichischen
Leitlinien zur
Therapie der
HIV-1-Infektion
finden sich unter
www.daignet.de.
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Die Behandlung erfolgt i.d.R. durch HIV-
Schwerpunktirzt*innen. Adressen finden sich
zum Beispiel unter www.dagnae.de.

Zur Therapie der HIV-Erkrankung stehen der-
zeit tiber 20 Einzelsubstanzen und zahlreiche
Kombinationspriparate zur Verfiigung, die
das Eindringen des Virus in seine Zielzellen
verhindern oder die fiir den HIV-Vermeh-
rungszyklus wichtigen Enzyme hemmen.

Standard ist eine Kombinationstherapie
mit mindestens zwei oder drei Substanzen
unterschiedlicher Wirkklassen wie z. B.
Integrase-Inhibitoren (II), Nukleosidische
Reverse-Transkriptase-Inhibitoren (NRTT),
Nichtnukleosidische Reverse-Transkriptase-In-
hibitoren (NNRTTI), Protease-Inhibitoren (PI),
Entry-Inhibitoren oder Capsid-Inhibitoren.

Therapiebeginn: Je frither, desto besser! Zahl-
reiche Studien belegen den Nutzen eines frithen
Therapiebeginns — unabhingig von der Zahl
der Helferzellen oder der Hohe der Viruslast.

Vor Therapiebeginn sollte ein Resistenz-
test erfolgen, da resistente Viren iibertra-
gen werden konnen (in < 10 % der Fille).

.....
*

Die Therapie erfolgt meist durch orale Me-
dikation (1 x tdglich). Seit 2020 steht auch
eine Zweifachkombination zur Verfiigung,
die alle 2 Monate intramuskulir verabreicht
wird. Ein weiteres Medikament wirkt nach
subkutaner Gabe fiir 6 Monate. Es wurde in
Europa 2022 fiir die Therapie und 2025 fiir
die PrEP (s.u.) zugelassen, ist in Deutschland
aber nicht auf dem Markt.

Weiter erforscht werden langwirksame orale
Medikamente (die z. B. eine Woche wirken)
sowie weitere intramuskulir oder subkutan
lang wirksame Medikamente sowie Anti-
korper.

Verlaufskontrolle: Bei erfolgreicher Therapie
sinkt die Viruslast in der Regel nach zwei bis
drei Monaten unter die Nachweisgrenze, die
je nach Verfahren um die 40 oder 20 Virus-
kopien/ml Blut liegt. Die CD4-Zellzahl steigt
iiber Monate und Jahre wieder an. Die Virus-
last und die Helferzellzahl werden in der Regel
im Abstand von drei Monaten kontrolliert.

Die HIV-Therapie muss lebenslang durch-
gefiihrt werden. Therapiepausen erhéhen
die Morbiditit und Mortalitit.



HIV-PRAEXPOSITIONS-PROPHYLAXE (PREP)

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

ZUGELASSENE SUBSTANZEN
UND VERORDNUNG

Fiir die Priexpositionsprophylaxe ist in Europa
eine Kombination aus zwei antiretroviralen Me-
dikamenten zugelassen und verfiigbar: Tenofovir-
Disoproxil (TDF) + Emtricitabin (FTC). Neben
dem Original-Priparat Truvada® gibt es mehrere
deutlich giinstigere Generika. Seit September 2019
koénnen die HIV-PrEP sowie die erforderlichen
Untersuchungen zulasten der GKV verordnet
werden [10].

Seit 2025 ist mit Lenacapavir (Handelsname Yeytuo)
eine HIV-PrEP in Europa zugelassen (wenn auch
bisher nicht auf dem Markt), die nur noch alle 6
Monate subkutan injiziert werden muss. Yeytuo ist
besser als TDF/FTC auch fiir andere Gruppen als
MSM in Studien erforscht (Frauen, trans* Personen).
Dass Yeytuo in Deutschland auf den Markt kommt,
ist unwahrscheinlich.

Die EBM-Ziffern 01920 bis 01922 (Beratung,
Einleitung und Kontrolle der PrEP) kénnen nur
von Vertragsirzt*innen berechnet werden, die
tiber eine Genehmigung der KV gemif Anlage 33
zum Bundesmantelvertrag- Arzte [10] verfiigen.
Fiir den Antrag bei der KV miissen bestimmte
Kriterien erfiillt sein: (Kompetenz, Hospitation,
Fortbildungspunkte, praktische Erfahrung). Diese
2019 erstmals formulierten Kriterien wurden 2024
abgeindert, um die Teilnahme von Arzt*innen
an der PrEP-Versorgung zu erleichtern (z. B. Re-
duktion der Hospitation- und Fortbildungsstun-
den) Weitere Informationen unter www.kbv.de.

Die privaten Krankenkassen haben (Stand
November 2025) keine einheitliche Regelung. Fiir
Selbstzahlende (Privatrezept) kosten die giinstigsten
Generika ca. 50 €/Monat.

FUR WEN PREP IN FRAGE KOMMT

Im Bundesmantelvertrag [10] zur PrEP ist aufge-
fithrt, fiir wen die PrEP verordnungsfihig ist. Das
deckt sich mit den Empfehlungen der Deutsch-

Osterreichischen-PrEP-Leitlinien {19}: Personen ab
16 Jahren, die ein substantielles HIV-Infektionsrisi-
ko haben, z. B. Minner, die Sex mit Midnnern sowie
trans* Personen, die analen Geschlechtsverkehr
ohne Kondom haben; Sexarbeitende; 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
Risikopriifung — Personen mit Geschlechtsverkehr
mit Personen, bei denen eine undiagnostizierte
HIV-Infektion wahrscheinlich sein kann.
Aufgrund der hohen Rate einer zutreffenden Selbst-
einschitzung sollte die Anfrage nach einer PrEP von
Patient*innen ernst genommen werden.

WIRKSAMKEIT

Studien belegen die Schutzwirkung der PrEP.
Sie bietet bei zuverldssiger Einnahme einen
optimalen Schutz (annihernd 100 %) vor einer
HIV-Ubertragung.

Die HIV-PrEP mit TDF/FTC ist auch gegen
Hepatitis-B wirksam. Eine Hepatitis B wire
wihrend der PrEP also gut therapiert. Bei Ab-
setzen der PrEP kann es - bei nicht erkannter
Hepatitis B ggf. zu einem schweren Rebound
kommen. Daher sollte vor Beginn einer PrEP
eine Hepatitis-B-Diagnostik und ggf. eine Hep
B-Schutzimpfung erfolgen.

EINNAHMESCHEMATA

Die PrEP-Tabletten werden tiglich eingenommen.
Zu unterscheiden ist zwischen einer kontinuier-
lichen PrEP und einer »anlassbezogenen« PrEP
rund um Risiken. Bei der kontinuierlichen PrEP
wird das Medikament tiber einen langen Zeitraum
(Monate, Jahre) eingenommen - solange man sich
vor HIV schiitzen will. Bei der anlassbezogenen
PrEP (»PrEP bei Bedarf«) erfolgt die Einnahme
lediglich fiir einige Tage, wenn man seine Risiken
eingrenzen und »planen« kann.

PrEP-Start:

Die Europiische Aids-Gesellschaft (European
AIDS Clinical Society, EACS) informiert in ihren
Leitlinien (https://eacs.sanfordguide.com/en/
eacs-hiv/art/eacs-pre-exposure-prophylaxis)
dariiber, dass die Wirksamkeit der anlassbe-
zogenen PrEP in klinischen Studien zwar nur

Interesse, die PrEP
verschreiben zu
konnen? Infos: Bun-
desmantelvertrag
Anlage 33, 8 4 und
www.kbv.de

Leitlinie HIV-PrEP
auf der Webseite
der DAIG:
www.daignet.de
(Rubrik HIV-Leitlinien)




fiir Minner, die Sex mit Miannern haben, und
trans* Frauen evaluiert wurde, sie aber fiir an-
dere Gruppen (z. B. Frauen oder Menschen, die
Drogen intravends konsumieren) durch Studien
zur Pharmokokinetik bzw. Pharmokodynamik
gestiitzt wird. Auch die britischen Leitlinien
von 2025° und die Deutsche Aidshilfe vertreten
diese Position.

Um den PrEP-Beginn moglichst einfach zu ma-
chen, empfiehlt die Deutsche Aidshilfe daher allen
Nutzenden, die PrEP mit einer Doppeldosis =
2 Tabletten auf einmal frithestens 24 Stunden bis
spitestens 2 Stunden vor dem ersten méglichen
HIV-Kontakt zu beginnen.

PrEP-Schutzphase:
Im Zeitraum mit einem HIV-Risiko 1 Tablette
tiglich, alle 24 h (+/- 2 h)

PrEP-Beenden (Stopp):

Nach dem letzten HIV-Risiko als Schutzabsiche-

rung weiterhin 1 Tablette tdglich fiir

-% 2 Tagebei Analverkehr (eindringend und auf-
nehmend) und bei eindringendem Vaginal-/
Neovagialverkehr.

% 7 Tage bei aufnehmenden Vaginal-/
Neovaginalverkehr

NEBENWIRKUNGEN

TDF/FTC ist in der HIV-Therapie schon seit
2005 auf dem Markt und gilt als gut vertrig-
lich. Neben meist passageren Nebenwirkungen

(Schwindel, Durchfall, Ubelkeit) senkt Tenofovir
die glomerulire Filtrationsrate — daher sollte die
Kreatinin-Clearance kontrolliert werden.

ARZTLICHE BEGLEITUNG EINER
PREP-VERORDNUNG

Fiir die Verordnung einer PrEP gelten folgende
Schritte:
-% Ausschluss einer bestehenden HIV-Infektion

durch einen aktuellen HIV-Kombinations-
suchtest und ggf. zusitzlich HIV-NAAT.
Auferdem gilt es, auf Symptome einer akuten
HIV-Infektion zu achten.

% Beratung zur Anwendung der PrEP und zu
anderen Schutzmoglichkeiten.

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

% Kreatinin-Clearance < 60 ml/min ist eine
Kontraindikation. Bei < 80 ml/min PrEP
sorgfiltig abwigen.

% Hepatitis-B-Diagnostik/Impfstatus vor
PREP-Start priifen, ggf. impfen.

«% Follow-up-Untersuchungen: alle drei Monate
HIV- und Syphilis-Diagnostik, alle 3- 6 Mo-
nate Gonokokken-/Chlamydien-Diagnostik
und alle 6-12 Monate Hepatitis-C-Diagnostik.

Weitere Informationen: Leitlinie der Deutschen
AIDS-Gesellschaft zur HIV-PrEP {19}

& PRAVENTION / »SAFER SEX«

@) o (e

@ PREP

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

-~ Verwendung von Kondomen
(bieten auch einen eingeschrankten Schutz vor anderen sexuell Gbertragbaren Infektionen.)

-+ Schutz durch Therapie = bei wirksamer antiretroviraler Behandlung
(N = N: Nicht nachweisbar = nicht libertragbar!) [13,14]

-~ Pra-Expositions-Prophylaxe (PrEP) = vorsorgliche Einnahme eines HIV-Medikaments von HIV-negativen
Personen zur Verhinderung einer HIV-Infektion

*BASHH/BHIVA: Guideline on the Use of HIV Pre-exposure Prophylaxis (2025), online als PDF abrufbar unter https://www.bashh.org/_userfiles/pages/files/prep_2025.pdf; siehe dazu: https://magazin-
hiv/magazin/neue-britische-leitlinien-hiv-prep-juli-2025/. , ‘Die Deutsch-Osterreichischen Leitlinien von 2024 erwihnen den Start der PrEP mit einer Doppeldosis nur im Zusammenhang mit MSM und
weist darauf hin, dass es sich beim Schema der anlassbezogenen PrEP um einen Off-Label-Gebrauch handele. Auf der Basis von Studien zu Medikamentenkonzentrationen werde davon ausgegangen, dass
in der Kolorektalschleimhaut am 3. Tag und im weiblichen Genital am 7. Tag nach Beginn der Einnahme einer kontinuierlichen PrEP eine ausreichende Schutzwirkung gegeben sei.



PREP-EINNAHMESCHEMATA

Fur eindringenden Sex und aufnehmenden Analverkehr

START x-Tage mit HIV-Risiko STOPP/Schutz Schutz ist aktiv
Doppeldosis mind. 2 Taglich 1 Tablette absichern

bis 24 h vor dem ersten alle 24 h (+/- 2h) 2 Tage 1 Tablette Schutz ist beendet
HIV- Risiko (2h sind sehr taglich nach

knapp, besser friiher letztem HIV-Risiko

starten)

WU ke ® el

Schutz ist aktiv

Schutz ist beendet

Fiir aufnehmenden Vaginalverkehr oder Neovaginalverkehr

START x-Tage mit HIV- STOPP/Schutz

Doppeldosis mind. 2 Risiko absichern

bis 24 h vor dem ersten Taglich 1 Tablette 7 Tage 1 Tablette taglich nach letztem HIV-Risiko
HIV- Risiko (2h sind sehr alle 24 h (+/- 2h)

knapp, besser friher

starten)
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PEP-Leitlinie der
Deutschen AIDS-

Gesellschaft:
www.daignet.de

HIV-POSTEXPOSITIONSPROPHYLAXE (PEP)

Eine Postexpositionsprophylaxe (PEP) mit anti-
retroviralen 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 tat-
sichlich ein relevantes Risiko vorlag. [13]

SOFORTMASSNAHMEN BEI EXPOSITION

Nach jeder HIV-Exposition sollen zunichst die
folgenden Sofortmafinahmen unverziiglich in der
nachfolgenden Reihenfolge eingeleitet werden:

Stich-/Schnittverletzung

% Spontanen Blutfluss nicht sofort unter-
binden, da potenziell infektioses Material
dadurch ausgespiilt wird. Sonstige Mani-
pulationen an der Wunde nach Méglich-
keit vermeiden, insbesondere Quetschen
und Ausdriicken direkt im Einstichbe-
reich, um keine Erregerverschleppung in
tiefere Gewebsschichten zu begiinstigen.

% Nach der spontanen Blutung ggf. Stichkanal
bzw. Schnittverletzung spreizen und Spii-
lung mit Wasser/Seife oder Antiseptikum
(z. B. Betaseptic ® oder anderes Hinde-
desinfektionsmittel oder Hautantisepti-
kum auf Basis von Ethanol) durchfiihren.

-+ Hautexposition (geschidigte oder entziindlich
verinderte Haut): Griindliches Waschen mit
Wasser und Seife. Danach, falls verfiigbar,
vorsichtiges Abreiben der Hautoberfliche
mit grofziigiger Einbeziehung des Umfelds
um das kontaminierte Areal mit einem mit
Hautantiseptikum satt getrankten Tupfer.

Kontamination des Auges
% Auge unverziiglich mit reichlich Wasser
ausspiilen.

ABLAUF EINER POST-EXPOSITIONS-
PROPHYLAXE

O RISIKOCHECK
% Klidren, ob tatsichlich eine Risikosituation
vorlag.

<% Informationen zu Sexualpartner*innen
einholen (HIV-positiv? Liegen Informa-
tionen zur HIV-Therapie oder zur Re-
sistenzsituation vor? Ist ein freiwilli-
ger HIV-Test bei Partner*in méoglich?).

«# Vor PEP-Beginn HIV-(Schnell-) Test, um eine
bestehende HIV-Infektion auszuschlieflen.

% Untersuchung auf andere STIs (z. B.
Lues-Serologie) und Impfstatus erheben.

% Laboruntersuchungen: Blutbild, Transa-
minasen, Kreatinin, Harnstoff, Blutzucker.

% Erfassung der regelmiflig eingenommenen
Medikamente und Drogen, um Wechsel-
wirkungen auszuschliefen.

® DURCHFUHRUNG

-% PEP so frith wie moglich beginnen: optimal
innerhalb der ersten 2 Stunden, gut inner-
halb der ersten 24 Stunden, spitestens nach
48 Stunden. Ob ein PEP-Beginn zwischen
48 und 72 Stunden nach dem Risiko noch
sinnvoll sein kann, ist umstritten.

«% Standard-Dauer: 28 oder 30 Tage

% TDF/FTC + RAL (Raltegravir)
TDF/FTC + DTG (Dolutegravir)
TAF/FTC + BIC (Bictegravir)

TDF=Tenofovirdisoproxil, TAF=Tenofoviralafe-
namid, * Bei Schwangerschaft sollten TAF/FTC
und BIC nicht verwendet 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 verindert werden.

© KOSTENERSTATTUNG

Wenn eine PEP erforderlich ist, um »eine absehbare
Erkrankung zu verhiiten, so ist nach §23 Abs. 1 Nr.
3in Verbindung mit $31 SGB V »die Leistungspflicht
der gesetzlichen Krankenversicherung gegeben«
(Schutzimpfungsrichtline des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses: www.g-ba.de).



SITUATIONEN, NACH DENEN EINE PEP EMPFOHLEN ODER ANGEBOTEN WERDEN SOLL:

VAGINAL- ODER ANALVERKEHR OHNE KONDOM

mit bekannt HIV-positiven Sexualpartnerinnen und -partnern

Viruslast > 1000/ml oder nicht bekannt oder ohne ART

v PEP empfehlen

Viruslast = 50-1000/ml

v PEP anbieten

Viruslast < 50/ml

x 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 Hochpravalenzregion (z. B. Subsahara-Afrika)

v PEP anbieten

VAGINAL- ODER ANALVERKEHR MIT KONDOM

x Keine PEP

ORALVERKEHR MIT ODER OHNE KONDOM

x Keine PEP

VERGEWALTIGUNG

PEP anbieten (nach ungeschiitztem
Anal- oder Vaginalverkehr)

Sperma im Mund

Blut/Sperma auf der Haut

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

Stich-/Schnittverletzung 3
mit frischem Blut ’

Blutspritzer oder Sperma
im Auge

Vaginal- oder Analverkehr
ohne Kondom

Gemeinsamer Gebrauch von
Spritzbestecken bei Drogenkonsum

Ausspucken! Falls
Ejakulat tief im
Rachen: schlucken

Bluten lassen
Nicht Quetschen

Vaginal- oder Anal-

spiilung wird NICHT

empfohlen (fehlen-
de Daten)

Mundhéhle fiinfmal
kurz (je 15 Sek.) mit
Wasser spiilen

Waschen mit
Wasser und Seife

Ausspiilen mit
Leitungswasser

Penis: Vorhaut
und Eichel unter
flieBendem Wasser
mit Seife waschen.
Kein Druck ausuben!
Urinieren!

SOFORTMASSNAHMEN NACH EINER HIV-EXPOSITION (Grundlage: Deutsch-Osterreichische Leitlinie zur HIV-PEP, 2022, {16})

PEP-Indikation
durch Arzt*in
klaren. 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




Schmerzarmer
Primaraffekt bleibt
oft unentdeckt.

Bei Syphilis immer
auch an HIV denken!

SYPHILIS (LUES)

2024 gab es tiber 9.519 gemeldete Infektionen.
Der Frauenanteil lag bei 7,6 %, der Médnneranteil
bei 92,2 %, mit der Geschlechtsangabe »divers«
wurden knapp 0,2% gemeldet.

Betrachtet man die Infektionswege, so sind ca.
82 % der Meldungen auf Sex zwischen Minnern
zuriickzufiithren, 17,9 % auf heterosexuellen Trans-
missionsweg und acht Fille (0,1% ) auf die vertikale
Transmission (konnatale Syphilis). [18].

UBERTRAGUNG

Infektids ist der intensive Kontakt mit dem Pri-
miraffekt bzw. mit den Haut- und Schleimhaut-
verinderungen (1. und 2. Stadium). Treponemen
sind gewebestindige Bakterien. Sie werden beim
Sex aus dem infizierten Gewebe »herausgerie-
ben, die Ubertragung benétigt »Druck«. Neben
Vaginal- und Analverkehr ist der Oralverkehr ein
effektiver Ubertragungsweg.

SYMPTOME UND LOKALISATION

Unbehandelt verlduft eine Syphilis typischer-
weise in drei Stadien, wobei die unten genannten
Symptome auftreten konnen, aber nicht miissen.

1. Stadium (Primiraffekt, wenige Tage bis Wo-
chen nach der Ubertragung): hirsekorngrofes,
schmerzloses/schmerzarmes Geschwiir an der
Eintrittspforte; oft unerkannt (z. B. intravaginal,
intraanal, oral). Lymphknotenschwellung. Nach
2-6 Wochen bildet sich der Primiraffekt zuriick.

2.Stadium (Systemisches Stadium; meist 4 bis 10
Wochen nach der Infektion): Fieber mit Miidig-
keit, Appetitlosigkeit, Kopf- und Gelenkschmer-
zen, Nachtschweifl, Lymphknotenschwellungen,
nicht juckender und nicht nissender, manchmal
schuppender fleckiger oder linsenférmiger Aus-
schlag (insbesondere an Rumpf, Handflichen
und Fufsohlen). Mehrfach wiederkehrende
Krankheitsepisoden bis ca. zwei Jahre nach der
Infektion. Spitlatenz: Phase ohne Symptome, mit-
unter lebenslang, manchmal aber auch nur wenige
Monate. In etwa 30 % der Fille Spontanheilung.

3.Stadium (Jahre oder Jahrzehnte nach der Infek-
tion): Am und im K&rper auftretende, gummiartig
verhirtete Knoten (Gummen), Befall von Leber,
Herz, Magen, Blutgefifien, Skelett und Gelenken
sowie des zentralen Nervensystems. Entwicklung
einer NeuroLues (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-
lisionen ist auch ein Abstrich und NAAT
(Nukleinsiurenachweis) moglich.

-+% Bestdtigungstest: Erfolgtim Labor aus glei-
cher Blutprobe (z. B. FTA-Abs, IgM/IgG
Elisa oder [gM/IgG Western Blot).

% Aktivititstest: Lipoidantikdrper und/ oder
treponemenspezifisches [gM. Die Unter-
scheidung, ob eine behandlungsbediirftige
(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.

% Aktivititstests dienen auch zur Beurteilung
des Therapieerfolgs bzw. des Therapieverlaufs.

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

SYPHILIS NACH GESCHLECHT

10000

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

THERAPIE

Friihsyphilis (Dauer < 1 Jahr): Benzathin-Penicil-
lin einmalig 2,4 Mio LE. i.m. (gluteal li/re jeweils
1,2 Mio). Alternativen bei Allergie: Ceftriaxon 2
g i.v. tgl. iiber 10 Tage oder Doxycyclin 2 x 100
mg p.o. iiber 14 Tage.

Spitsyphilis (> 1 Jahr oder unbekannte Dauer):
Benzathin-Penicillin, 2,4 Mio LLE. 3 mal, d.h. an
den Tagen 1, 8 und 15 (gluteal li/re jeweils 1,2
Mio). Alternativen (z. B. bei Allergie): Ceftriaxon
2 g i.v. tg. iiber 14 Tage oder Doxycyclin 2 x 100
mg p.o. tg. iiber 28 Tage

Achtung: Jarisch-Herxheimer-Reaktion: Ab Sex-
kundirstadium kann zur Prophylaxe Prednisolon
Img/kg KG p.o. oder i.v. 30-60 min vor erster
Penicillingabe verabreicht werden.
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»Rachentripper«:
Eine Gonorrho-Uber-
tragung ist auch
beim Oralverkehr
moglich.

Bei der Behandlung
von STls auch an die
Partner*innen
denken!

Weiterfuhrende
Informationen:
Leitfaden STI-Thera-
pie der Deutschen
STI-Gesellschaft:
www.dstig.de

GONOKOKKEN- UND CHLAMYDIEN-INFEKTION

TEE,

Candida

[
L

EPIDEMIOLOGIE

Chlamydien (CT): Hiufigste bakterielle STI,
vermehrtes Vorkommen bei Frauen und Min-
nern unter 25 Jahren. Generell verursacht durch
Chlamydia trachomatis der Serotypen D-K.
Eine Besonderheit ist Chlamydia trachomatis
der Serotypen L1, L2 und L3, hier spricht man
vom Lymphogranuloma venereum (LGV). Diese
bislang extrem seltene Tropenkrankheit ist in
den letzten Jahren gehiuft in Europa bei Sex-
arbeiter*innen sowie bei Minnern nachzuweisen,
die Sex mit Médnnern haben. Der Nachweis von
LGV (Serotypen L1-3) ist seit September 2022
nicht-namentlich meldepflichtig (§7, Infektions-
schutzgesetz), der Nachweis von Chlamydien der
Serotypen D-K hingegen nicht.

Gonorrhé (GO): Nach den Chlamydien die
zweithiufigste bakterielle STI. Gehiuftes Vor-
kommen bei Sexarbeiter*innen und Minnern,
die Sex mit Minnern haben. Die Infektion im
Rachen ist selbstlimitierend (max. 8 Wochen),
Dauer der Infektion im Rektum wahrscheinlich
Monate. In ca. 10-50 % der Fille liegt zusitzlich
zur Gonorrhé eine Chlamydien-Infektion vor.
Der Nachweis von Neisseria gonorrhoea ist seit
September 2022 nicht-namentlich meldepflichtig
(§7, Infektionsschutzgesetz)

UBERTRAGUNG

Eine Infektion ist bei allen sexuellen Praktiken
moglich, bei denen es zu direktem Kontakt mit
infektitsen Schleimhiuten kommt (Vaginal-,
Anal- und Oralverkehr). Auch eine Ubertragung
vom Rachen auf die minnliche Harnréhre beim
Oralverkehr ist moglich (und vice versa), ebenso
eine Infektion der Bindehaut mit Gonokokken
(Gonoblenorrhoe).

Chlamydophila pneumoniae

o

1 FSMF

SYMPTOME UND LOKALISATION

Besiedelt werden Schleimhiute von Rachen,
Harnrohre, Scheide und Enddarm. Im Rachen
und Rektum fast immer symptomlos (Ausnahme
LGV), beide Lokalisationen sind daher stille
Reservoire fiir die Erreger. Urethral verlaufen
Chlamydieninfektionen beim Mann zu ca. 50 %,
bei der Frau zu ca. 75 % symptomlos. Gonokok-
keninfektionen fithren beim Mann in den meisten
Fillen nach wenigen Tagen zu den »klassischen«
Symptomen Brennen, Jucken, Schmerzen beim
Wasserlassen; bei der Frau hdufiger symptomlos.
DIAGNOSTIK

Erststrahlurin und/oder Abstrich (rektal/anal,
pharyngeal, urethral, vaginal). Die sensitivste
Methode ist der Nukleinsdurenachweis (meist
als kombinierte NAAT fiir CT/GO). Erginzend
Kultur- und Resistenzbestimmung. Chlamydien-
Screening (1 x jihrlich) als GKV-Leistung fiir
junge Frauen bis zum vollendeten 25. Lebensjahr.

THERAPIE

Gonorrho: Kombinationstherapie Ceftriaxon 1-2 g
(i.v./im.) einmalig + Azithromycin 1,5 g p.o.
einmalig. Die GO-Therapie wirkt somit auch
gegen Chlamydien (Azithromycin).

Chlamydien: Doxycyclin 2 x 100 mg tgl. p.o. fir
7 Tage, bei LGV fiir 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. tiber 3 Wochen.

Therapiekontrolle mit NAAT bei Gonokokken
zur Vermeidung falsch positiver Befunde frii-
hestens 2 Wochen und bei Chlamydien (intra-
zelluldr) frithestens 6 Wochen nach Therapiestart
(hoch sensitive NAAT weist sonst abgestorbene
Bakterien als positiven Befund nach).



ABLAUF DER HIV/STI-DIAGNOSTIK

Vor Durchfithrung eines HIV-Tests erfolgt ein

Beratungsgesprich. Da viele Menschen nicht
wissen, dass es bei allen Tests eine »diagnostische
Liicke« gibt, ist es wichtig, auf diese Tatsache
am Anfang der Anamnese einzugehen. Liegen
keine oder unspezifische Symptome vor, gilt es,
iiber eine Sexual- und Risikoanamnese zu kliren,
welche Diagnostik durchgefithrt werden soll
(siehe Kapitel »Sexualanamnese« [S. 12ff.] HIV
[S. 15ff.], Gonokkokken/Chlamydien [S. 26] und
Syphilis/Lues [S. 24f.].

Fiir die Durchfithrung eines HIV-Tests bedarf
es einer Einwilligung der Patient*innen. Eine
schriftliche Einwilligung ist nicht erforderlich.
Sollten Patient*innen einen anonymen Test
wiinschen, kann auf die anonymen Testangebote
der Aidshilfen, Testprojekte wie Checkpoints und
Gesundheitsimter verwiesen werden.

Bei erhohtem Risiko wird - je nach Risikoein-
schitzung - eine HIV-/STI-Routineuntersuchung
alle drei bis zwolf Monate empfohlen.

Menschen, die intravends Drogen konsumieren,
sowie Migrantinnen und Migranten aus Hepa-
titis-C-Hochprivalenzgebieten (z.B . Agypten,
Pakistan, zahlreiche afrikanische und asiatische
Linder) sollte zusitzlich eine HCV-Serologie
angeboten werden.

KOSTENERSTATTUNG DURCH GKV

Ergibt die Sexualanamnese ein erhohtes Risi-
ko fiir das Vorliegen einer HIV-Infektion oder

einer anderen sexuell tibertragbaren Infektion,
erfolgt eine risikoadaptierte Labordiagnostik.
Die Erstattung der Kosten fiir eine Untersu-
chung auf HIV und andere sexuell tibertragbare
Infektionen ist eine Regelleistung der GKV. Fiir
diagnostische Mafinahmen, die meldepflichtige
Infektionserkrankungen betreffen, gelten eigene
Laborziffern. Der HIV-Antikorpertest oder ein
direkter Virusnachweis (z. B. bei Verdacht auf eine
akute HIV-Infektion) und andere meldepflichtige
STIs konnen deshalb iiber die EBM-Kennzifter
32006 sogar auflerhalb des tiblichen Laborbudgets
abgerechnet werden.

Im Weiteren gelten folgende Abrechnungsziffern:

Bei erhéhtem HIV-
Ubertragungsrisiko:
Testung alle 3-12 Monate

HIV Antikérper und p24-Ag 32575 | 4395
HBV Core-Antikorper 32614 4393
HBV Surface-Antikdrper 32617 4381
HCV Antikorper 32618 4406
Chlamydia trachomatis-DNA, -RNA 32826 4253
Neisseria-gonorrhoeae-NAAT 32836 4524
Lues-Antikérper, TPPA und TPHA (IgG/IgM) 32566 4232




SCHUTZIMPFUNGEN/PROPHYLAXE

HPV-IMPFUNG

STIKO-Empfehlung:

Schutzimpfung bei
sexuell aktiven MSM
empfohlen

.

Midchen und Jungen zwischen 9 und 14
Jahren, spitestens bis zum Alter von 17 Jahren
sollen versiumte Impfungen nachgeholt
werden (GKV-erstattungsfihig).

auch Erwachsene, die in der Jugend keine
Impfung erhalten haben, konnen von der
Impfung profitieren. Zum Teil erstatten die
Krankenkassen die Kosten (Vorab-Anfrage
bei der Krankenkasse sinnvoll).

HEPATITIS A-IMPFUNG

STIKO-Empfehlung:

.

Personen mit »Sexualverhalten mit hoher
Infektionsgefihrdung« (z. B. Analverkehr,
Kontakt mit Kot).

Personen mit beruflichem Risiko.

HEPATITIS B-IMPFUNG

STIKO-Empfehlung (Auszug):

%,
......

Personen mit »Sexualverhalten mit hoher
Infektionsgefihrdung«.

Personen, bei denen wegen bestehender
oder zu erwartender Immundefizienz bzw.
-suppression oder wegen bestehender
Erkrankung ein schwerer Verlauf einer
Hepatitis-B-Erkrankung zu erwarten ist,
z. B. HIV-positive Menschen oder Hepatitis-
C-Infizierte.

Personen mit beruflichem Risiko.

Personen mit erhohtem Expositionsrisiko,
z. B. intravends drogengebrauchende Men-
schen, Gefingnisinsassen, ggf. Patient*innen
psychiatrischer Einrichtungen.

Sexuell aktive MSM sollten vor Hepatitis A und B
geschiitzt sein — entweder durch eine Impfung oder

durch eine durchgemachte Erkrankung. Priifen Sie

den Impfstatus und bieten Sie ggf. eine Schutzimp-

fung oder eine Auffrischungsimpfung an.



Auch Hepatitis C kann fiir homosexuelle Médnner
ein Thema sein: Entweder aufgrund von verlet-
zungstrichtigen Sexpraktiken wie z. B. »Fisten«
oder bei der gemeinsamen Benutzung von Spritzen
beim »Chemsex« (Gebrauch von Drogen zum Sex).

IMPFUNG GEGEN GONOKOKKEN

Nach ersten Studien bietet die Impfung gegen
Meningokokken B auch einen Teilschutz gegen
Gonokokken. Der Impfstoff Bexsero® ist seit 2013
in der EU gegen Meningokokken zugelassen, Ver-
abreichung von 2 Impfdosen im Abstand von mind.
4 Wochen. Weitere Studien werden erwartet, bislang
(Ende 2025) gibt es weder eine Zulassung gegen Go-
nokokken noch eine STIKO-Empfehlung oder eine
Leitlinie. Die Impfwir-kung gegen Gonokokken wird
als Zusatznutzen betrachtet bei Personen, die auch
ein Risiko fiir eine Meningokokken-Infektion haben.

MPOX-IMPFUNG

Mpox werden ausgelost durch das Monkeypox-
Virus (MPXV), ein Orthopoxvirus, das mit den
humanen Pockenviren verwandt ist. Reservoire
sind Nagetiere in Zentralafrika. 2022 kam es zu
einer Pandemie, Ubertragungen erfolgten v. a. durch
sexuelle Aktivititen unter Minnern.

STIKO-Empfehlung:

«% Personen mit erh6htem Risiko, v. a. MSM,
trans® und nicht-binire Personen, die Sex
mit Minnern haben und hiufig die Partner
wechseln, sowie Sexarbeitende.

Impfung (Imvanex®) ist — anders als der friihere
Pockenimpfstoff - ein Totimpfstoff und kann auch
Immungeschwichten verabreicht werden.

Personen, die frither (vor den 1980er Jahren) gegen
Pocken geimpft wurden, benétigen nur eine Impf-
dosis. Alle anderen benétigen zwei Impfdosen im
Abstand von >28 Tagen. HIV-Positive benétigen
immer 2 Impfdosen

ANTIBIOTISCHE STI-PROPHYLAXE MIT
DOXYCYCLIN ZUR PRAVENTION VON
SYPHILIS- UND CHLAMYDIENINFEKTIONEN

In einigen Studien wurde fir Minner und trans*
Frauen die Wirkung von Doxycyclin als PrEP (Pri-
Expositions-Prophylaxe) oder PEP (Post-Exposi-
tions-Prophylaxe) untersucht.

-% Doxy-PEP: Einmalige Einnahme von 200 mg
Doxycyclin méglichst frithzeitig, spitestens
72 Stunden nach dem Sex. Es handelt sich um
keine klassische PEP, da die Medikation nicht
als Notfall, sondern meist geplant erfolgt.

«% Doxy-PrEP: Tégliche Einnahme von 100 mg
Doxycyclin iiber mehrere Tage, Wochen,
Monate.

Die Prophylaxe (Die PEP ist besser erforscht als die
PrEP.) wirkt gut gegen Syphilis und Chlamydien
(Mind. 4 von 5 Infektionen werden verhindert.),
aufgrund bestehender Resistenzen jedoch kaum
oder tiberhaupt nicht gegen Gonokokken.

Aufler den bekannten Nebenwirkungen von
Doxycyclin (Magen-Darm-Beschwerden, Photo-
sensibilisierung der Haut) werden zunehmende
Antibiotika-Resistenzen und negative Auswir-
kungen auf das Mikrobiom befiirchtet.

Doxycyclin ist giinstig und wird fir andere In-
dikationen hiufig verordnet. Daher ist davon
auszugehen, dass der Einsatz der Doxy-Prophylaxe
auch ohne drztliche Verordnung und irztlichen
Rat erfolgt. Es kann sinnvoll sein, nach dem
Einsatz aktiv nachzufragen.

Im angloamerikanischen Raum wird die Methode
(v. a. als Doxy-PEP) drztlicherseits aktiver einge-
setzt, in den USA und Grof3britannien existieren
bereits Leitlinien zur Doxy-PEP.

CHECK-UP: GESUNDHEITSUNTERSU-
CHUNG FUR ERWACHSENE BEINHALTET
LABORTEST AUF HEPATITIS B UND C

Zwischen dem Alter von 18 und 35 Jahren haben
gesetzlich Versicherte einmalig Anspruch auf die
Gesundheitsuntersuchung. Ab dem 35. Geburtstag
kann der Check-up alle drei Jahre in Anspruch
genommen werden.

Die Gesundheitsuntersuchung wird ohne Men-
genbegrenzung zum festen Preis honoriert. Die
Vergiitung erfolgt extrabudgetir.

Fiir die Abrechnung gibt es im EBM die Gebiih-
renordnungsposition (GOP) 01732 (Gesundheits-
untersuchung bei {iber 18-Jihrigen). Diese darf
von Allgemeinmediziner*innen, Hausarztinter-
nist*innen und praktisch titigen Arzt*innen
abgerechnet werden.




Impfungen, die in der Schutzimpfungs-Richt-

linie des G-BA aufgefiihrt sind, werden von
allen gesetzlichen Krankenkassen bezahlt. Die
Vergiitung erfolgt ohne Mengenbegrenzung zum
festen Preis und ebenfalls extrabudgetir.

Seit Oktober 2021 beinhaltet die Gesundheits-
untersuchung auch einen einmaligen Hepatitis-
B- und Hepatitis-C-Test.

Ziel ist es, durch das Screening unentdeckte,
weil zunichst symptomlos oder schleichend ver-
laufende Infektionen zu erkennen und frithzeitig
zu behandeln, um gravierende Spitfolgen zu
verhindern.

Fiir die Inanspruchnahme des Screenings auf
eine Hepatitis-B- und/oder Hepatitis-C-In-
fektion wurde die GOP 01734 als Zuschlag
zur GOP 01732 aufgenommen.

Fiir die Hepatitis-Diagnostik wird im ersten
Schritt auf das Hepatitis-B-Oberflichenanti-
gen (HBs-Ag) und auf Antikérper gegen das
Hepatitis-C-Virus (HCV-AK) getestet.

Bei einem reaktiven Ergebnis erfolgt eine
Bestitigungsdiagnostik auf Virus-DNA (He-
patitis B) bzw. Virus-RNA (Hepatitis C) aus
derselben Blutprobe.

Ferner ist die Uberpriifung des Impfstatus
Teil der Gesundheitsuntersuchung.
Weitere Informationen: Kassenirztliche
Bundesvereinigung (www.kbv.de)



UMGANG MIT HIV-PATIENT*INNEN

IN DER PRAXIS

Bei frithzeitiger Diagnose und Behandlung mit
antiretroviralen Medikamenten haben Menschen
mit HIV heute eine annihernd normale Lebens-
erwartung bei guter Lebensqualitit, und Aids
ldsst sich fast immer vermeiden. Ein positives
Testergebnis bedeutet heute also die Diagnose
einer chronischen, gut behandelbaren Erkran-
kung. Geblieben ist jedoch das soziale Stigma
der Infektion. Irrationale Angste vor Ansteckung
fiihren nach wie vor dazu, dass Menschen mit
HIV ausgegrenzt werden — ob bei der Partner*in-
nensuche, am Arbeitsplatz, in der Schule oder
im Kindergarten. Menschen mit HIV brauchen
heute vor allem gesellschaftliche Unterstiitzung:
durch den Abbau von Diskriminierung und
durch individuellen Beistand bei der Bewiltigung
von Ausgrenzungserfahrungen. Sie als Arzt*in
konnen durch einen offenen und einfithlsamen
Umgang mit HIV-positiven Patient*innen hierzu
beitragen.

Schon viele Menschen mit HIV mussten er-
leben, dass man ihr Recht auf Datenschutz und
informationelle Selbstbestimmung im Rahmen
der medizinischen Versorgung verletzt hat. Dabei
gelten fiir den Datenschutz im Gesundheitswesen
besonders strenge Richtlinien. Das stillschwei-
gende Einverstindnis der Patient*innen mit der
Weiterleitung drztlicher Befunde und sonstiger
Daten an Dritte erstreckt sich nur auf diejenigen
Beschiiftigten, die notwendigerweise und un-
mittelbar mit ihnen befasst sind - sei es in der

Behandlung, Pflege oder Verwaltung. Und auch
an diese nur, wenn die Diagnose fiir ihre Arbeit
relevant ist. Von au8en sichtbare Markierungen
auf Krankenakten oder Krankenbetten, die auf
den HIV-Status hinweisen, verstoflen gegen
geltendes Datenschutzrecht.

SCHUTZMASSNAHMEN,
DESINFEKTION, HYGIENE

Die iiblichen Mafinahmen zur Hygiene und zum
Arbeitsschutz reichen zum Schutz vor HIV véllig
aus, denn HIV ist im Vergleich zu anderen STIs
relativ schwer iibertragbar.

Fir die Behandlung von HIV-positiven Pa-
tient*innen bedarf es also keiner gesonderten
Schutz-, Hygiene- oder Desinfektionsmafinahmen
(siche RKI-Ratgeber HIV-Infektion/ AIDS« [15]).

In der medizinischen Versorgung besteht ein HIV-
Risiko nur bei Stich- oder Schnittverletzungen
mit HIV-kontaminierten Instrumenten bzw.
Injektionsbestecken und bei Benetzung offener
Wunden und Schleimhiute mit HIV-haltigen
Flissigkeiten. In diesem Fall senken Sofortmaf-
nahmen sowie ggf. eine Postexpositionspro-
phylaxe das Ansteckungsrisiko (siehe Seite 22).

Bei erfolgreicher HIV-Therapie ist die Virus-
menge im Blut und anderen Korperfliissigkeiten
so gering, dass eine HIV-Ubertragung auch bei
Verletzungen kaum moglich ist.

Menschen mit HIV
werden immer noch
ausgegrenzt.

HIV: Keine gesonder-
ten Schutzmafnah-
men nétig!

Weitere Informatio-
nen fiir medizinisches
und pflegerisches
Personal finden Sie
auf der Webseite der
Deutschen Aidshilfe
https://www.aids-
hilfe.de/medien/md/
menschen-mit-hiv-
in-praxis-klinik-und-
pflege/ .

% Tragen von zwei Paar Handschuhen

& NICHT ERFORDERLICHE MASSNAHMEN

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

% Behandlung nur am Ende der Sprechzeit
-~ Sichtbare Warnhinweise in Patient*innenunterlagen (Dies ist ein Verstol3 gegen den Datenschutz!)

- Behandlung in einem eigenen Behandlungsraum

% Desinfektion der gesamten Flachen im Raum einschlielich des FuBbodens

% Gesondertes Reinigen von Geschirr oder Wasche




Weitere Infor-
mationen: www.hiv-
sti-fortbildung.de

»LET'S TALK ABOUT SEX!« )
KOMMUNIKATION UBER SEXUALITAT IN DER

ARZTLICHEN PRAXIS

LET'S TALK\

ABOUT SEX

UNSER FORTBILDUNGSANGEBOT:

Reden iiber Sexualitit ist wichtig: Als Arzt*innen,
Medizinstudierende und medizinisches Praxis-
personal konnen Sie viel zur sexuellen Gesundheit
Ihrer Patient*innen beitragen und dafiir sorgen,
dass HIV und andere STTs frither diagnostiziert
und behandelt werden.

Dazu bietet das Projekt »Let’s talk about Sex«
kostenfreie Angebote zur Verbesserung der
Kommunikation mit Patient*innen anhand
praxiserprobter Tools.

In unseren wissenschaftlich evaluierten und
interaktiven Workshops wird aktuelles und
diagnostisches Grundwissen zu HIV und STIs
vermittelt. In Kleingruppen werden Techniken
fiir ein zugewandtes und sensibles Gesprichsver-
halten trainiert. Neben dem Standardworkshop
gibt es Schwerpunktmodule zu vertiefenden und
aktuellen Themen.

Alle Workshops sind fiir Veranstaltende und
Teilnehmende kostenfrei.

Das Projekt ist eine Kooperation der Deut-
schen Aidshilfe (DAH), des Bundesinstituts fiir
Offentliche Gesundheit (BIOG) und der Privaten
Krankenkasse e.V. (PKV).

Unser Angebot richtet sich z.B. an Qualititszirkel,
Arztpraxen und Klinikteams, Veranstalter von
medizinischen Tagungen und Kongressen sowie
Medizinstudierende.

Wir kommen zu lhnen - Mit einer Inhouse-
Veranstaltung oder mit einem Online-Seminar.
Daneben bieten wir fiir Einzelinteressierte bun-
desweite Online-Veranstaltungen an.

MODULE:

Sexualitit in der drztlichen Praxis”

«% It's not the same - Bedarfe von trans* und
nicht-bindren Patient*innen in der drztlichen
Kommunikation

«% PrEP: HIV-Priexpositionsprophylaxe

--% »Bin ich den Dr. Sommer?” - Reden iiber
Sexualitit mit Jugendlichen

% Sexualisierter Substanzkonsum (Chemsex)

% Sowie spezifische Schulungen fiir
Dozent*innen und Tutor*innen

Weitere Infos, Termine und Anmeldung unter
www.hiv-sti-fortbildung.de

KONTAKT:

Deutsche Aidshilfe e.V.

Silke Eggers
Silke.Eggers@dah.aidshilfe.de
Tel. (030) 690087-88




GENDERGERECHTER PATIENT*INNENBOGEN

Mit folgenden Fragen kdnnen Sie Uber den Selbstauskunftsbogen signalisieren, dass Sie und
Ihr Praxispersonal Menschen jeder geschlechtlichen Identitat und sexuellen Orientierung offen
begegnen und zu sexueller Gesundheit beraten kdnnen. Verwenden Sie diejenigen Fragen, die
Ihren bestehenden Selbstauskunftsbogen am besten erganzen.

GESCHLECHT
[] Mann [] Trans*
. Frau .......................................................................................... . mter* ......................................................................................
. NIChtbmar .......................................................................... . Anderes ................................................................................
LEBENSSITUATION
[[] single / ledig [[] wechselnde Partnerschaften
[[] feste Partnerschaft [[] keine Angabe

SEXUELLE ORIENTIERUNG

[] auf Manner gerichtet [[] Anderes:

SEXUALITAT

[[] sexuelle Kontakte mit festem / fester Partner*in

Hinweis: Die Angaben sind freiwillig. Sie dienen unserem arztlichen Personal zur Vorbereitung auf das Ge-
sprach mit lhnen. Alle Angaben werden vertraulich behandelt! Gern kénnen Sie die Fragen auch als Anlass
nehmen, dazu das Gesprach mit den Arzt*innen/dem Praxispersonal zu suchen.

SIND SIE AN EINER BERATUNG ZUR SEXUELLEN GESUNDHEIT INTERESSIERT?

»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»y AUSZUG AUS FRAGEBOGEN »»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»
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WEITERE FORTBILDUNGSMOGLICHKEITEN/

LITERATUR UND MEDIEN

PRAXIS

PRAXIS VIELFALT:
GUTESIEGEL FUR LSBTIQ*-FREUNDLICHE
UND KULTURSENSIBLE PRAXEN:

In einem qualititsgesicherten Teamprozess und
auf Grundlage eines modernen Fortbildungscur-
riculums steigern sie ihr Wissen und gewinnen so
mehr Handlungssicherheit im Praxisalltag.Davon
profitieren sowohl Patient*innen als auch das
Praxis- und Behandlungsteam. Ein vorurteilsfreies
Klima macht eine vertrauensvolle Kommunika-
tion erst moglich, fiithrt zu einer effizienteren
Behandlung und férdert ein positives Verhilt-
nis zwischen Arzt*innen sowie Patient*innen.

DAS CURRICULUM

Um das Siegel zu erhalten, sollten moglichst viele
derjenigen Mitarbeitenden das Curriculum durch-
laufen, die Kontakt zu den Patient*innen haben.
Der Zeitaufwand liegt bei ca. 1,5 Arbeitstagen
iiber einen Zeitraum von 3-4 Monaten. Das
Curriculum umfasst verschiedene Module fiir
Arzt*innen und fiir das Praxisteam. Die Arbeits-
einheiten sind klar umrissen, leicht verstindlich
und abwechslungsreich. Genutzt werden z. B.
Webinare, E-Learning und Gruppengespriche.

Weitere Informationen unter: www.praxis-viel-
falt.de oder per Mail an praxisvielfalt@dah.aids-
hilfe.de.

E-LEARNING DER DEUTSCHEN AIDSHILFE

Auf der Lernplattform der Deutschen Aidshilfe
(lernen.aidshilfe.de) finden Sie vielfiltige digitale
Bildungsangebote, unter anderem:

-% Was medizinisches Personal iber HIV wissen
sollte

% HIV und Pflege (fiir Pflegekrifte)

% Naloxon: Erste Hilfe im Drogennotfall

DIGITALE MEDIEN DER DEUTSCHEN
AIDSHILFE

Auf dieser Seite (www.aidshilfe.de/medien) finden
Sie Dossiers, ePaper und andere Veroffentlichun-
gen der Deutschen Aidshilfe, z.B.:

- Informationen zu HIV fiir die medizinische
Praxis

-+ Menschen mit HIV in Praxis, Klinik und Pflege

- Elektronische Patient*innenakte (ePA)

Uber (www.aidshilfe.de/de/shop) kénnen Sie
sich einen Uberblick iiber unsere Broschiiren und
weitere Materialien verschaffen, die zum gréfiten
Teil auch als PDF-Dateien heruntergeladen oder
kostenlos bestellt werden kénnen.

Medien zu HIV- und STI-Privention vom Bun-
desinstitut fiir Offentliche Gesundheit (BIOG)
finden Sie unter: shop.bioeg.de/themen/hiv-
sti-praevention/
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WEITERE INFORMATIONEN UND
VERWEISUNGSANGEBOTE:

Informationen zu Diagnostik und
Therapie, Leitlinien, Schwerpunk-
tarzt*innen HIV etc.:

Deutsche AIDS-Gesellschaft
www.daignet.de

Deutsche Arbeitsgemeinschaft am-
bulant tatiger Arztinnen und Arzte
fur Infektionskrankheiten und HIV-
Medizin (dagna)

www.dagnae.de

Deutsche STI-Gesellschaft
www.dstig.de

European AIDS Clinical Society
Www.eacsociety.org

BERATUNGSANGEBOTE

Allgemeine Informationen sowie
Adressen aller relevanten Beratungs-
stellen:

www.aidshilfe.de

www.kompass.hiv.de

Bundesweite Telefonberatung
der Aidshilfen:

018033 19411%*

Montag bis Freitag

9.00 bis 21.00 Uhr

Samstag und Sonntag

von 12.00 bis 14.00 Uhr

*9 Cent/Minute aus allen deutschen Netzen

SELBSTHILFE

Eine Liste und die Links zu Selbsthil-
fenetzwerken und -gruppen von/fur
Menschen mit HIV finden Sie unter:
www.aidshilfe.de/de/hiv-selbsthilfeg-
ruppen

Eine gute Anlaufstelle gerade fur
Menschen mit frischer HIV-Diagnose
ist das Peerprojekt buddy.hiv
https://buddy.hiv/de

Bundesweite Onlineberatung
der Aidshilfen
www.aidshilfe-beratung.de

Die Nummern der Infotelefone des
Bundesinstitut fiir Offentliche Ge-
sundheit (BIOG) finden Sie unter:
www.bioeg.de/service/infotelefone/



CHECKLISTE: HIV/STI-BEZOGENE SEXUALANAMNESE

Info: Diese Checkliste dient der Strukturierung der Sexualanamnese. Um eine offene Gesprachs-
atmosphare zu befordern, ist es hilfreich den Hintergrund der einzelnen Fragen zu erlautern.
(z.B. Einschatzung von Ubertragungsrisken). Informieren Sie Patient*innen dartiber, dass alle
Gesprachsinhalte der arztlichen Schweigepflicht unterliegen und zudem welche Informationen
Sie in der Patientenakte vermerken.

Gemal der PPP-Regel gilt es in jedem Gesprach die folgenden Dimensionen zu bericksichtigen:
@ -ArTner+INNEN  @RAKTIKEN @ RAVENTION

PARTNER*INNEN UND PRAKTIKEN

Folgende Daten sollten erhoben werden (adaptiert nach Britischer Leitlinie, 2019)

- Ungefahres Datum des letzten Sexualkontakts sowie Anzahl der Sexualpartner*innen
der vergangenen drei Monate

- Geschlecht der Partner*innen

-% Gab es vaginalen, analen oder oralen Sex? Wurden Sexspielzeuge verwenden?

- Ist bekannt, ob Partner*innen HIV-positiv sind und ob diese unter wirksamer Therapie sind?
- Wurden Kondome (vaginal/anal) verwendet?

- Anamnese bisheriger STls

- Haben Partner*innen STls in der jungeren Anamnese?

- Bei Symptomen: Angabe der Lokalisation (Mund/Rachen, Vagina, Penis, Analbereich, Haut...).
Gibt es Schleimhautverletzungen?

% Empfehlung flr die Testverfahren und Vereinbarung, wie das Testergebnis Gbermittelt
werden soll

VERTIEFENDE FRAGEN BEI BEDARF

- ggf. Angebot der PrEP
- ggf. Beratung zu Kondomgebrauch und Anwendungsproblemen (sexuelle Dysfunktionen?)

& BEI EINEM RELEVANTEN, AKTUELLEN HIV-UBERTRAGUNGSRISIKO...

-+ innerhalb der letzten 72 Stunden: Post-Expositionsprophylaxe erwagen (Hinweis: eine
Post-Expositionsprophylaxe sollte méglichst innerhalb der ersten 24 Stunden eingeleitet werden!)

- innerhalb der letzten 6 Wochen: Hinweise auf eine akute HIV-Infektion?
Wenn ja, dann ist zusatzlich zum Kombinationssuchtest (4. Generation/Labortest)
ein Nukleinsaurenachweis (PCR) zu erwagen.

= vor Uber sechs Wochen: Kombinationssuchtest (4. Generation/Labortest)

Quellen: Brook G, et al. 2019 UK national guideline for consultations requiring sexual history taking. Int J STD AIDS. 2014 May; 25(6): 391-404.
Deutsche AIDS-Gesellschaft. Deutsch-Osterreichische Leitlinien zur Postexpositionellen Prophylaxe der HIV-Infektion. AWMF-Register-Nr.: 055/004. 2022
S1-Leitlinie 059/006: STI/STD - Beratung, Diagnostik und Therapie. Deutsche STI-Gesellschaft (DSTIG) et al., AWMF-Register Nr. 059/006.
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