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HIV/AIDS

Liebe Leserin, lieber Leser,

mit dieser Ausgabe nehmen wir den Wunsch
vieler Studienteilnehmenden auf und werden
den Newsletter auch in gedruckter Form an alle
Zentren des Kompetenznetzes ausliefern.

Hinzugekommen ist auch die Mdglichkeit alle
Ausgaben des Kompl@ts wie auch weitere In-
formationen Uber das Kompetenznetz auf der
Webseite der Deutschen AIDS Hilfe abzurufen.

Viel Spal? beim Lesen des Newsletters, der sich
dieses Mal mit Forschungsprojekten rund um
die HIV- und STD-Pravention beschatftigt.

Mit besten GriiRen
Steffen Taubert
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Keine Viruslast = Keine HIV-Ubertragung?

Studie zu Viruslast und
Medikamentenspiegel im Enddarm
Das Kompetenznetz startet eine neue Studie,
die  herausfinden wil, ob eine nicht
nachweisbare Viruslast im Blut gleichzusetzen

ist mit einer effektiven Unterdrickung der
Viruslast in den Vaginal- und Rektalsekreten.

Die Veroffentlichung des so genannten ,EKAF-
Papiers”, also der Einschatzung der Schweizer
Eidgentssischen Kommission fir Aids Fragen
(EKAF) zur (Nicht-)Infektiositdt von HIV-
positiven Menschen, deren Viruslast unter der
Nachweisgrenze ist, l6ste in Fachkreisen eine
breite Diskussion aus. Was bedeuten diese
Empfehlungen fir Menschen mit HIV? Kann
nun beim Sex zwischen serodiskordanten
Paaren auf Kondome verzichtet werden, wenn
bestimmte Kriterien erfillt werden? Die
Deutsche AIDS-Hilfe beschéftigte sich in den
vergangenen Monaten intensiv. mit den
Einschéatzungen der EKAF und vergffentlichte
dazu im April dieses Jahres ein eigenes
Positionspapier. Die DAH unterstreicht, ,dass
eine Ubertragung bei sexuellen Kontakten ohne
Kondom unwahrscheinlich ist, wenn folgende
Voraussetzungen erfullt sind:

Die Viruslast des HIV-positiven Partners/ der
HIV-positiven Partnerin ist seit mindestens
sechs Monaten unter der Nachweisgrenze.

Die antiretroviralen Medikamente werden
konsequent eingenommen.

Bei den Sexualpartnern/ -partnerinnen liegen
keine Schleimhautdefekte z.B. als Folge sexuell
Ubertragbarer Infektionen vor.“!

Forschungssituation zu
Analverkehr und Viruslast unbefriedigend

Einige Wissenschaftler kritisierten jedoch, dass
sich die EKAF bei ihren Empfehlungen
Uberwiegend auf Langzeitbeobachtungen von
heterosexuellen Paaren bezieht. Sie
schlussfolgerten, dass die Daten nicht auf den

! Das Positionspapier ,HIV-Therapie und Pravention“ ist im Inter-
net abrufbar unter: URL:
http://www.aidshilfe.de/media/de/0904_DAH-Papier_HIV-
Therapie_und_Praevention.pdf
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von vielen schwulen Mannern praktizierten
Analverkehr zu beziehen sind. Diese Kritik lasst
jedoch aulRer  Acht, dass auch in
heterosexuellen  Beziehungen  Analverkehr
vorkommt und davon auszugehen ist, dass
diese Daten in die Langzeitbeobachtungen
eingeflossen sind. Gleichwohl gibt es keine
Forschung Zu explizit homosexuellen
Analverkehr. Die Forschungssituation hin-
sichtlich der viralen Situation beim Geschlechts-
verkehr im Rektum kann allgemein als
unbefriedigend bezeichnet werden.
Zusammenhange zwischen der Viruslast im
Blut und den genitalen Sekreten wurden bisher
ausschlief3lich Uber Messungen der
Virusmengen im Sperma und im Vaginalsekret
erforscht.> Uber die Viruslast im Rektalsekret,
also dem Flussigkeitsfiim auf der Darm-
schleimhaut des Rektums, gibt es wenige, zum
Teil umstrittene Forschungsergebnisse. *

Diese Wissensliicke gilt es nun zu schlief3en.
Das Kompetenznetz HIV/AIDS hat in den
vergangenen Wochen eine Studie gestartet, bei
der geprift werden soll, inwieweit eine gut
wirkende antiretrovirale Therapie nicht nur die
Viruslast im Blut, sondern auch im Analsekret
reduziert.

Im weiteren soll gepruft werden, wie es sich mit
der Viruslast im Analsekret, aber auch im
Vaginalsekret und im Ejakulat verhalt, wenn ein
Patient eine weitere sexuell Ubertragbare
Infektion erwirbt. Weiterhin wollen die Forscher
herausfinden, ob eine sexuelle Stimulierung die
Virusmenge in diesen Sekreten verdndert und
ob eine Dildostimulierung eine geeignete
Methode ist, einen Geschlechtsverkehr zu
simulieren. Schlief3lich soll untersucht werden,
wie sich die Medikamentenkonzentration in den
jeweiligen Sekreten zueinander verhalt und wie
die antivirale Wirksamkeit dort ist.

2 Die Mehrzahl der Studien zeigt, dass eine nicht nachweisbare
Viruslast im Blut in der Regel auch zu einer deutlich gesenkten
Viruslast im Ejakulat und im Vaginalsekret fihrt.

Vgl. u.a.

Vernazza PL, et al. (2000). Potent antiretroviral treatment of HIV
infection results in suppression of the seminal shedding of HIV.
The Swiss HIV Cohort Study. AIDS. 14(2): 117-21. sowie
Vettore MV et al. (2006). Genital HIV-1 viral load is correlated
with blood plasma HIV-1 viral load in Brazilian women and is
reduced by antiretroviral therapy. J Infect.; 52: 290-3.

® Eine Ausnahme ist hier die Studie von Zuckermann (2004), der
herausfand, dass die Viruslast im Rektum insgesamt hoher sein
kann als im Blut. Eine kritische Auseinandersetzung mit dieser
und anderer Studien findet sich im HIV-Report 1/2008 der Deut-
schen AIDS-Hilfe. URL:
http://www.hivreport.de/hivreport.php?id=5900

Die Projektgruppe, die aus Mediziner/innen der
Ruhr-Universitdt  Bochum um  Professor
Brockmeyer sowie Bernd Vielhaber und Meike-
Angela Czajka (ehemals DAH-Vorstand)
besteht, erarbeitete ein zweiphasiges
Studienkonzept. In der ersten Phase, der
Vorstudie, soll zunachst an 25
Teilnehmer/innen geprift werden, ob die
Viruslast und die Medikamentenkonzentration
in den Geschlechtsorganen immer gleich hoch
sind oder ob sie sich nach Anal- oder
Vaginalverkehr andern. Sobald diese Fragen
beantwortet sind, folgt die geplante Hauptstudie
mit 150 Teilnehmern.
Verandert sexuelle

Stimulierung die Viruslast?

Da eine Viruslastmessung kurz nach dem Sex
kaum realisierbar ist (wer mochte schon unmit-
telbar nach dem Geschlechtsverkehr in die Kli-
nik fahren?) plant das Forscherteam, im Stu-
dienzentrum eine Geschlechtsverkehréahnliche
Situation mit Dildostimulierung zu schaffen.

Nach einer ausfihrlichen Patienteninformation
wird mit jedem/jeder Studienteilnehmer/in ein
Termin vereinbart, an dem jeweils eine anale,
bzw. vaginale Viruslastmessung vor sowie eine
Messung nach der Stimulierung und ferner eine
Viruslastmessung des Ejakulats erfolgt. Fir die
Stimulierung kann sich der/ die Studienteilneh-
mer/in aus einem Set an Dildos bedienen und
in einen Extraraum ungestort zurtickziehen.

Wenn die Vorstudie zeigt, dass die Stimulierung
tatsachlich einen Effekt auf die Viruslast hat,
dann soll dieses Forschungsdesign auch in der
anschlielenden Hauptstudie verwendet wer-
den. Stellt sich im Zuge der Vorstudie heraus,
dass die Stimulation die vaginale rsp. anale
Viruslast nicht beeinflusst, dann wird in der
Hauptstudie auf die Stimulation verzichtet. In
der Hauptstudie will man dann die Viruslast und
Medikamentenkonzentration von Blut und Geni-
talsekreten von uber 150 Teilnehmern verglei-
chen. Zudem soll auf STDs, wie Syphilis oder
Tripper, aber auch asymptomatische STI gesc-
reent und deren Einfluss auf die Viruslast er-
fasst werden.

Einen Teil der finanziellen Mittel fur die Studie
erhdlt das Kompetenznetz vom Schweizer
Bundesamt fir Gesundheit. Weitere Forderer
der Studie werden derzeit noch gesucht.
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Patientinnen und Patienten, die Interesse an
der Teilnahme haben, konnen sich mit der Pro-
jektkoordinatorin Frau Dr. Potthoff in Verbin-

dung setzen
bochum.de).

(E-Mail:  a.potthoff@klinikum-

“Nicht mit dem erhobenen Zeigefinger!”

Gesprache lUber Sexualitat, Schutz und Risikoverhalten werden oft gewlinscht,
sind aber nicht in jeder Arzt-Patientenbeziehung maoglich

In welchem Rahmen ist HIV- und STD-
Pravention in der Arztpraxis durchfiihrbar? Was
tun Arztinnen und Arzte bereits und was
winschen sich die Patienten? Ist die
Entwicklung eines spezifischen Fortbildungs-
programms sinnvoll und wirde eine solche
Fortbildung auch genutzt werden?

Um Antworten auf diese Fragen zu erhalten,
beauftragte die Deutsche AIDS-Hilfe vor knapp
zwei Jahren das Institut fur Medizin-
management und Gesundheitswissenschaften
der Universitat Bayreuth mit der Durchfiihrung
einer Befragung von Arztinnen und Arzten
sowie Patienten. Fokus der Studie war die
Gruppe der MSM, die von HIV-Neudiganosen
besonders betroffen ist.

Um es vorwegzunehmen: Die Studie liefert
keine eindeutige Antwort, ob Préavention beim
Arzt funktionieren kann oder nicht. Vielmehr
beschreiben die Forscherinnen Angelika Wolf
und Julika Loss die Bedingungen, die fir
Praventionsgesprache in  der  Arztpraxis
forderlich bzw. hinderlich erscheinen. Sie gehen
auf die grundlegenden Bedlrfnisse der
Patienten und Arzte ein.

Die beiden Wissenschaftlerinnen sprachen
dazu mit Gber 30 schwulen Mannern in Berlin
und Franken Uber ihre Erfahrungen mit
arztlicher Beratung zu HIV/AIDS. Mit der Wahl
der Regionen versuchten sie, den Unter-
schieden bei der stadtischen und Il&ndlichen
Versorgung Rechung zu tragen. Parallel zur
Patientenbefragung erhoben die Forscherinnen
die Einstellungen und Erfahrungen der
Arztinnen und Arzte in drei Fokusgruppen-
diskussionen (mit je 6-8 Tn) sowie sieben
Einzelinterviews. Die Fokusgruppen fanden in
Berlin, die Einzelinterviews im Raum Franken
statt (Naéheres dazu im  ausfuhrlichen
Forschungsbericht).

Scham und Tabus
behindern Gesprache um Sexualitat

Die Forscherinnen schildern in ihrem Bericht,
wie die Kommunikation um Sexualitdt immer
noch stark von Scham und Tabus besetzt ist.

Dies hat mitunter folgenreiche Auswirkungen:
wenn zum Beispiel ein Patient — bereits mit
deutlichen Anzeichen einer HIV-Infektion -
keinen HIV-Test angeboten bekommt und sich
Uber eine verschleppte Diagnose der Therapie-
beginn bedrohlich nach hinten verschiebt.
.rgendwo tut man’s (dann) unterdriicken und
fragt dann halt doch nicht”, schildert dieser HIV-
positive Mann die Reaktion seines ehemaligen
Arztes auf seine Frage hin, weshalb er nicht
schon viel friher einen Test angeboten
bekommen hétte. Neben Scham scheint auch
das wenig ausgepragte Bewusstsein Uber
homosexuelle Normen dazu zu fuhren, dass
Arztinnen und Arzte in Franken Schwierigkeit
haben, Hinweise ihrer schwulen Patienten zu
verstehen und konstruktiv auf sie einzugehen.

Loss und Wolf berichten auf der anderen Seite
aber auch von gelungener Kommunikation
zwischen Arzten und Patienten. Das betrifft vor
allem jene Mediziner/innen, die haufiger
Kontakt mit schwulen Mé&nnern haben. Als
Voraussetzung fir das Gelingen beschreiben
die Bayreuther Forscherinnen das
Vorhandensein eines gleichen Erfahrungs-
horizontes (z.B. Szenekenntnisse des Arztes),
eine ahnliche Sprache sowie eine generelle
Offenheit beider Gesprachspartner.

Der Grof3teil aller befragten Patienten wiinscht
sich vom Arzt ausreichend Zeit, Akzeptanz der
Sexualitat, Vertrauen und fachliche Kompetenz.
Gespréache Uber Risiko- und Schutzverhalten
werden vor allem dann akzeptiert, wenn sie
.pbehutsam“ angegangen werden, sprachlich
angemessen sind und im Kontext der
Behandlung stehen (HIV-Test, Kondom-
versagen, vorhandene STDs).

Auf Seiten der Arztinnen und Arzte, so Wolf und
Loss, gabe es oft Angst, Patienten mit Fragen
zu Sexualitat und Schutz vor STDs zu
verschrecken. Zudem meinen einige der
Mediziner/innen , dass die meisten schwulen
Méanner gut informiert sind. Als besonders
frustrierend wird erlebt, wenn sich Patienten
trotz eines guten Wissensstands ,unsafe”
verhielten. Gleichwonhl fiuhlt sich eine grof3ere
Anzahl der interviewten Mediziner/innen sowohl
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in Berlin als auch in Franken dafiir zustandig,
die Pravention von HIV und STDs zu
unterstitzen. Als Barrieren fir das intensivere
Gesprach werden Zeitnot und die ,Ubermacht*
der Labormedizin genannt.

Arzte wiinschen sich
interaktive Fortbildungen

Die befragten Arztinnen und Arzte &uRerten
Interesse an einer spezifischen Fortbildung zu
HIV/ISTD-Pravention. Allerdings beflirchtet ein
Teil der Befragten, dass sie kaum Zeit fir
weitere Fortbildungen haben. Eine solche
Fortbildung sei nur dann flr sie interessant,
wenn sie einen hohen praktischen Wert besitzt.
Im Vordergrund sollten der kollegiale Austausch
und praktische Ubungen stehen. Dazu gehort
gegebenenfalls auch ein Videofeedback des
eigenen Beratungsverhaltens.

Einige Arztinnen und Arzte, so Loss und Wolf,
winschen sich  zudem  Hilfsmittel, um
Beratungsgesprachen eine bessere Struktur
geben zu koénnen. In diesem Zusammenhang
wurde der Einsatz von Sexualanamnesebogen
vorgeschlagen. Viele Arzte vor allem im
l&ndlichen Raum erwarten sich eine neue und
offenere Medienkampagne und Broschuren fir
die Praxis. Ein HIV/STD-Praventionszertifikat

wirde vor allem das Gesprach in den
landlichen Arztpraxen beférdern.

DAH plant die Entwicklung eines
Fortbildungscurriculums fur Arztinnen/Arzte

Auf Basis der Studienergebnisse plant die
Deutsche AIDS-Hilfe, nun ein modulares
Fortbildungscurriculum fur interessierte
Arztinnen und Arzte entwickeln zu lassen. Ziel
ist es, den Medizinern bei ihren Praventions-
bemulhungen eine Unterstiitzung zu bieten.
Uber die Fortbildung soll eine bessere
Vernetzung von Aidshilfe und medizinischem
System erreicht werden.

Ein modulares Fortbildungsprogramm sollte, so
der wissenschaftliche Beirat des Projekts,
sowohl Ideen fiur Kongressworkshops, als auch
fuir Seminare bei den Kassenarztlichen
Vereinigungen oder spezielle Gruppenangebote
fur erfahrene Schwerpunktarzte enthalten.
Weiterhin soll es um die Entwicklung eines
Sexualanamnese-Bogens gehen.

Autorinnen der Studie:
Angelika Wolf, M. A. und Dr. Julika Loss.
Institut fur Medizinmanagement und Gesundheits-

wissenschaften

Universitat Bayreuth, 95440 Bayreuth

Postexpositions-Prophylaxe
Befragung von Arztinnen und Arzten im Kompetenznetz HIV/AIDS

Wie oft kommt eine PEP (Postexpositions-
Prophylaxe) nach einem sexuellen Risiko zum
Einsatz und welche Rolle spielt sie in der HIV-
Pravention? Diese Fragen untersuchten die
Psychologen Dr. Phil. C. Langer (Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen) und Jochen
Drewes (Freie Universitat Berlin) fur die wich-
tigste Gruppe im Infektionsgeschehen: Manner,
die Sex mit Mannern haben (MSM). In Zusam-
menarbeit mit dem Kompetenznetz HIV/AIDS
befragten sie Arztinnen und Arzte in 25 HIV-
Schwerpunktpraxen und Kliniken Uber ihre Er-
fahrungen mit der PEP im Jahr 2007.

Zur Bedeutung der Postexpositionsprophylaxe
(PEP) in der HIV-Pravention — Ergebnisse einer
Befragung von Schwerpunktzentren — zeigt die
Bedeutung der PEP als Préaventionsinstrument
im konkreten Fall auf, bestatigt jedoch keine
anhaltenden Effekte auf das Risikoverhalten.
Die Befragung weist Aufklarungsbedarf nach;
beispielsweise zum richtigen Zeitpunkt eines
PEP-Starts und zur Kosteniibernahme.

Warum diese Befragung?

Dass es sehr unterschiedliche Einschatzungen
zu Umfang und Bedeutung der PEP gab, wurde
Phil Langer 2007 auf dem 3. Japanisch-
Deutschen HIV/AIDS-Symposium des Kompe-
tenznetzes in Hiroshima deutlich. Er prasentier-
te erste Ergebnisse seiner Studie ,Positives
Begehren** und ging auf die Schnittstelle zwi-
schen Biomedizin und Pravention ein. Er wun-
derte sich, dass die PEP von der anwesenden
Arzteschaft als vollig irrelevant eingeschéatzt
wurde. Danach stellte er fest, dass es kaum
geeignete Daten zur PEP gibt, da deren Einsatz
nicht meldepflichtig ist. Dank der Praktiker, die
an das Kompetenznetz angeschlossen sind,
konnte er zusammen mit Jochen Drewes die

4 Langer, Phil: Positives Begehren (2009). Qualitative Inter-
viewstudie im Auftrag der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung und Kompetenznetz HIV/AIDS, finanziert von der

PKV und GlaxoSmithKline.
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Releyanz der PEP aus Sicht von HIV-Arztinnen
und Arzten untersuchen.

128-mal PEP bei MSM

Es antworteten 27 Arztinnen und Arzte, von
denen circa 70 Prozent niedergelassen und 30
Prozent in Kliniken praktizierten. Insgesamt
fuhrten die Befragten 234-mal eine PEP durch.
Davon entfiel knapp tber der Hélfte (128) auf
MSM. Von nur einer PEP wurde eine nicht er-
folgreiche Verhinderung der HIV-Ubertragung
(aus unbekannten Grinden) berichtet. In zwolf
Fallen war der Verlauf unbekannt und in drei-
zehn Féllen wurde die PEP aufgrund von Ne-
benwirkungen abgebrochen.

PEP und Pravention

Literaturstudien von Langer und Drewes erga-
ben, dass zumeist ,Unfalle” als Anlass fiir eine
PEP benannt werden. Das konnte auf ein aus-
gepragtes Schutzverhalten hinweisen. Bei MSM
mit hoherem Risikoverhalten kam mit Einfih-
rung der PEP die Frage auf, inwiefern das Wis-
sen um die PEP zu einer starkeren Sorglosig-
keit fihren kdnnte. Die meisten Studien zeigen,
dass eine PEP zwar zu einem Wachritteln
(,wake-up call*), aber selten zu anhaltenden
Verhaltensanderungen fihrt. In der vorliegen-
den Befragung verneinten die befragten Arzte
mehrheitlich eine praventive Wirkung der PEP.

Sie gaben an, dass nur bei weniger als einem
Funftel die HIV-Exposition innerhalb einer Be-
ziehung stattgefunden hatte. H&aufig seien es
die HIV-positiven Sexpartner, die ihre negativen
oder ungetesteten Partner nach einem infekti-
onsrelevanten Kontakt Uber die Moglichkeiten
einer PEP informieren und zur Einleitung einer
PEP bewegen.

Aufklarung und Sichtweise
der (potenziellen) Nutzer

Die Autoren stellen fest, dass das Wissen um
die Mdoglichkeiten und Details der PEP insbe-
sondere unter MSM erh6ht werden sollte, damit
die richtigen Personen zur richtigen Zeit die
Mdglichkeit einer PEP erhalten.

Sie empfehlen weitere Untersuchungen zu fol-
genden Fragen:

¢ Wie sieht die PEP aus Patientensicht aus?

o Wie ist der Kenntnisstand bezlglich der
PEP bei MSM und woher beziehen schwule
und bisexuelle Manner ihr Wissen?

¢ Welche Differenzen in Bezug auf Alter, so-
zialen Status, Risikobewusstsein oder HIV-
Status lassen sich feststellen?

Grundlagen der Postexpositionsprophylaxe

Eine PEP sollte innerhalb von ein bis zwei Stunden,
mdglichst jedoch in den ersten 24 Stunden, begon-
nen werden; nach 48 bis 72 Stunden ist sie zwar
laut Leitlinie noch mdoglich, vermutlich aber nicht
mehr wirklich sinnvoll (einige Kliniken lehnen daher
nach Uber 48 Stunden eine PEP ab).

Leider ist dies bei potenziellen Nutzern wenig be-
kannt, so dass manche Erfolg versprechende PEP
nicht rechtzeitig begonnen werden kann. In Deutsch-
land weisen Studien auf einen Bekanntheitsgrad der
PEP von 40 Prozent unter MSM im Jahr 2003 hin.
Auch in der Befragung schétzte knapp die Halfte der
Arzte, dass die PEP lediglich ,teils-teils* bekannt sei.
Damit wird noch keine Aussage daruber getroffen,
inwiefern insbesondere das begrenzte Zeitfenster
bekannt ist.

Zwolf der 27 befragten Mediziner geben an, dass sie
im Jahr 2007 bei 65 MSM eine PEP nicht empfehlen
konnten. Dies lag meist entweder am zu grof3en
Zeitfenster zwischen Risikokontakt und Arztbesuch
oder am Fehlen eines ausreichenden Risikos. Damit
wurde immerhin gut einem Drittel der Patienten der
Wunsch nach einer PEP verweigert.

Kostenerstattung

Die Kosten der PEP werden von den Gesetzlichen
Krankenkassen (GKV) (Ubernommen, wenn eine
Notsituation vorliegt — aber nur dann ist eine PEP
auch medizinisch indiziert.

Die Finanzierung der nicht-beruflichen PEP ist seit
Ende 2007 durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss in der Schutzimpfungsrichtlinie geregelt
(www.g-ba.de -Richtlinien), die in der PEP-Leitlinie
der DAIG zitiert wird.

Da die Kostenlibernahme einer PEP davor strittig
war, besteht bei einigen Arzten noch Skepsis und
bei manchen Krankenkassenmitarbeitern noch Un-
kenntnis Uber die Neuregelung. Einzelne Mediziner
deuteten an, bei der Durchfiihrung der PEP auf Me-
dikamenten-Muster zurlickzugreifen.

PEP = Notfall = Ambulanz

Da die PEP eine Notfallintervention ist, wird ein be-
deutender Teil der betroffenen MSM Notfallambu-
lanzen lokaler oder regionaler Krankenhauser auf-
suchen. Die Deutsche AIDS-Hilfe stellte anhand
eigener Recherchen und Angaben aus regionalen
Aidshilfen eine Liste der Kliniken zusammen, die
rund um die Uhr eine PEP nach einer relevanten
sexuellen Risikosituation bereithalten Hinweise auf
weitere Adressen sind willkommen.
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Fortbildung fiir Arztinnen und Arzte

Langer und Drewes sehen eine wichtige Rolle
der Arztinnen und Arzte (Uiber das Kompetenz-
netz hinaus), was den Bekanntheitsgrad der
PEP bei ihren Patientinnen und Patienten und
insbesondere bei diskordanten Paaren betrifft.
Ihrer Meinung nach sollte die PEP deutlicher in
das Gesamtkonzept der HIV-Pravention einbe-
zogen werden. Ebenso das Abklaren von STDs
bei Risikokontakten. Dazu gehért auch eine
PEP-Situation. Das Projekt der Deutschen
Aids-Hilfe zur Erstellung von Fortbildungscurri-
cula fur Arztinnen und Arzte, die mit MSM ar-
beiten, halten sie fur einen wichtigen Schritt in
diese Richtung.

Weitere Empfehlungen

Im Gesprach ergénzt Langer, es bestehe Auf-
klarungsbedarf tUber die Kostenerstattung; ins-
besondere wenn diese in die arztliche Ent-
scheidungsfindung fir oder gegen eine PEP
eingehe. Auch sei sicherlich nicht allen Arztin-
nen und Arzten klar, dass lediglich zehn Pro-
zent Therapieabbriiche aufgrund von Neben-
wirkungen fir eine starke Patientenmotivation
sprechen. Ebenfalls wiinschenswert ware es
seiner Meinung nach, wenn PEP-Patientinnen
und Patienten mehr tGber Verlauf und Neben-
wirkungen der PEP aufgeklart werden wirden.

Corinna Gekeler

Quellen:

Dr. Phil C. Langer (Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen) und
Jochen Drewes (Freie Universitat Berlin): Zur Bedeutung der
Postexpositionsprophylaxe (PEP) in der HIV-Pravention — Ergeb-
nisse einer Befragung von Schwerpunktzentren. 2009.

Postexpositionelle  Prophylaxe der HIV-Infektion: Deutsch-
Osterreichische Empfehlungen, unter: www.hivreport.de

Deutsche AIDS-Hilfe e.V.: Liste der Kliniken, die eine PEP vorhal-
ten, unter: www.hivreport.de

KURZMITTEILUNGEN

Deutsche AIDS-Hilfe zieht Beteiligung am
SODAK zuriick

Die Deutsche AIDS-Hilfe e.V. (DAH) wird sich in
diesem Jahr nicht am Deutsch-Osterreichisch-
Schweizerischen AIDS-Kongress (SODAK) in
Sankt Gallen/ Schweiz beteiligen. Sie stellt die
Mitarbeit am SODAK mit sofortiger Wirkung ein.

Dazu erklart Carsten Schatz, Bundesvorstand der
Deutschen AIDS-Hilfe e.V.: ,Unserer Entschei-
dung ist ein grindlicher Abwéagungsprozess vo-
rangegangen: Die DAH sieht die Grundlagen der
diesjahrigen Konferenzausrichtung, wie sie seit
(1998) erfolgreich im so genannten Genfer
Prinzip auf internationaler und mit dem Essener

Prinzip (1999) auf nationaler Ebene eingefihrt
wurden, als nicht gegeben an. Die DAH bedau-
ert insbesondere, dass die Einbindung von
Menschen mit HIV/AIDS nicht im notwendigen
Mafe stattgefunden hat. Nicht Uber, sondern
mit den Menschen mit HIV/AIDS und deren
Communities als die Experten in eigener Sache
zu sprechen, halten wir fir ein unverzichtbares
Qualitatskriterium fur eine zukunftsfahige Préa-
ventionsarbeit.”

Die DAH beflrwortet den solidarisch geschlos-
senen Rucktritt des SODAK 2009 Community
Board (CB) von der Mitarbeit am SODAK und
schlie3t sich dieser Konsequenz an. Mit dem
Ruckzug verbindet der Vorstand der Deutschen
AIDS-Hilfe zugleich die Forderung, dass bei
zukUnftigen Kongressen wieder an die bewéhr-
te Zusammenarbeit nach den Vereinbarungen
des Essener und Genfer Prinzips angeknipft
und eine Teilnahme der Menschen mit
HIV/AIDS aktiv — zum Beispiel durch eine héhe-
re Investitionsbereitschaft fur Stipendien — er-
maoglicht wird.

Die DAH wird die zuklnftige Kongressorganisa-
tion gerne dabei unterstiitzen, ein Konzept zu
entwickeln, das den Rahmenbedingungen, Be-
dirfnissen und Erwartungen aller Beteiligten
Rechnung tragt.

Neue Webseite im Kompetenznetz

Seit Anfang Juni 2009 hat das Kompetenznetz
unter www.kompetenznetz-hiv.de eine neu ges-
taltete Website. Neben den laufenden Projekte
des Netzes werden nun auch Querschnittsda-
ten der Kohortenstudie ausfihrlicher darge-
stellt. Fur Studienteilnehmer/innen gibt es einen
eigenen Info-Block, in dem u.a. auf Fragen der
Datensicherheit eingegangen wird.
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