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Epidemiologie in verschiedenen
Regionen und Landern

Im neuesten Bericht zur globalen AIDS-Epi-
demie wird von UNAIDS die Zahl der ak-
tuell lebenden HIV-Infizierten auf 38 Mil-
lionen geschitzt, was gegeniiber dem vor-
angegangenen Bericht eine Reduktion um
2 Millionen darstellt (B8 Abb. 1). Das bedeu-
tet aber keineswegs, dass sich die Ausbrei-
tung von HIV verlangsamt hatte. Im Ge-
genteil, mit knapp 5 Millionen Menschen
haben sich im Jahr 2003 mehr Menschen
als jemals zuvor neu mit HIV infiziert [19].
Die Korrektur der Angaben spiegelt ledig-
lich die verbesserte Datenlage zur Abschét-
zung des weltweiten Umfangs der Epidemie

wider. Insbesondere fiir Subsahara-Afrika
wurden die Angaben nach unten korrigiert,
weil in den letzten Jahren die Surveillance-
systeme verbessert werden konnten. So gibt
es z. B. mehr Daten zur unterschiedlichen

Betroffenheit von lindlichen und urbanen

Regionen sowie von Frauen und Ménnern.
Da die Schétzungen fiir Subsahara-Afrika
bisher im Wesentlichen auf Surveillanceda-
ten bei Schwangeren beruhten, die sich vor
allem im 6stlichen und stidlichen Afrika frii-
her und zu einem héheren Prozentsatz als

Minner mit HIV infizieren, fiihrte dies zu

einer Uberschitzung der Zahlen in der Ge-
samtbevolkerung. Dieser Prozess der konti-
nuierlichen Uberpriifung der Schétzungen

auf Grundlage neuer Daten geht natiirlich

weiter. Fiir Stidafrika gibt es beispielsweise

neue HIV-Prévalenzschitzungen des Natio-
nalen Statistikamtes. Laut dieser Schétzun-
gen konnte die Zahl der HIV-Infizierten
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moglicherweise um 1,5 Mio. niedriger sein
als die bisher geschitzte Zahl von 5,3 Mio.
Infizierten.

Die jetzt vorgenommene Reduktion
zur HIV-Prdvalenz in Subsahara-Afrika
andert nichts an den katastrophalen Aus-
wirkungen der Epidemie in diesem Teil
der Welt. Das Entwicklungsprogramm
der Vereinten Nationen ver6ffentlichte
neue Zahlen iiber die Auswirkungen von
AIDS auf die mittlere Lebenserwartung in
Afrika: Sie ist in einer Reihe von Landern
in den letzten 12 Jahren um 10—20 (!) Jahre
gesunken und betragt zum Teil nur noch
35 Jahre und weniger (8 Tabelle 1).

Die okonomischen Auswirkungen der
Epidemie werden viele afrikanische Lander
in ihrem Entwicklungsprozess weit zurtick-
werfen. Nach Modellrechnungen wird die
AIDS-Epidemie in Lindern mit einem mitt-
leren Prévalenzniveau (z. B. Angola, Benin,
Kamerun, Zentralafrikanische Republik, El-
fenbeinkiiste) zu einem durchschnittlichen
Verlust von 10% des Bruttosozialprodukts,
verglichen mit der projektierten Entwick-
lung ohne AIDS, bis zum Jahr 2010 fithren
[20]. In Landern mit hoherer HIV-Prava-
lenz (z. B. Kamerun) kann es durch den
massiven Ausfall von Arbeitskriften darii-
ber hinaus zu einem ,,Schockeffekt* auf die
Wirtschaft kommen, der das Bruttosozial-
produkt um bis zu 25% reduzieren konnte.
Auch unter makrookonomischen Gesichts-
punkten ist es daher kosteneffektiv, jetzt
massiv in Gesundheits- und Ausbildungs-
systeme zu investieren und ART-Behand-
lungsprogramme auszuweiten, um das Hu-
mankapital in diesen Landern zu erhalten.
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Ein Schwerpunkt der in Bangkok vorge-
tragenen epidemiologischen Berichte lag na-
turgemdf3 auf der Entwicklung der Epide-
mie in Asien. Dort leben 60% der Weltbevol-
kerung, bislang aber ,,nur 19% der HIV-In-
fizierten, weltweit. Mit Ausnahme Siidostasi-
ens (Myanmar, Thailand, Kambodscha)
sind bislang in keinem anderen Land Asi-
ens mehr als 1% der erwachsenen Bevolke-
rung mit HIV infiziert. Aufgrund der hohen
Bevolkerungszahlen kann jedoch bereits ei-
ne unter 1% liegende HIV-Pravalenz eine er-
hebliche, in die Millionen gehende Zahl von
Infizierten bedeuten. Insbesondere wird die
weitere Entwicklung der Epidemie in Indien,
China und Indonesien entscheidende Aus-
wirkungen auf die weltweite Zahl der HIV-
Infizierten haben. Bereits eine Pravalenz von
2% in diesen Landern wiirde die weltweiten
Zahlen mehr als verdoppeln.

Derzeit schitzt die WHO die Zahl der in
Asien lebenden HIV-Infizierten auf knapp
7,5 Mio. Etwa eine halbe Million HIV-In-
fizierte sind im Jahr 2003 verstorben, dop-
pelt so viele (1,1 Mio.) haben sich im selben
Jahr neu infiziert.

China

Obwobhl die landesweite HIV-Prévalenz in
China mit 0,1% (n=840.000, davon bis Mai
2004 n=62.519 diagnostiziert) noch sehr nied-
rig ist, hat sich das Virus inzwischen iiber
das ganze Land verbreitet und in bestimm-
ten Populationen und Regionen bereits sehr
ernste Epidemien verursacht. Die bislang am
stirksten betroffene Gruppe sind intravend-
se Drogenkonsumenten. Im Nordwesten in
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Abb.1 A Globale Verteilung der geschitzten 38 Mio. derzeit lebenden HIV-Infizierten

(Quelle: WHO/UNAIDS)
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Abb.2 A Schematische Darstellung des HIV-Ausbreitungspotenzials durch stark iiberlappende
Risikogruppen in Asien (Quelle: WHO/UNAIDS). (MSM Manner, die Sex mit Mdnnern haben,
FSW Sexarbeiterinnen, IDU Intravenose Drogengebraucher)

Sinkiang liegen die HIV-Prévalenzen in die-
ser Gruppe zwischen 35% und 80%, im Sii-
den in Guangdong bei 20% und in Yunnan
bei deutlich tiber 50%. In den zentralen Pro-
vinzen Anhui, Henan und Shandong wur-
den Hunderttausende von armen Bauern
in den frithen neunziger Jahren durch man-
gelnde Beachtung fundamentaler Hygiene-
mafinahmen bei der Blutspende mit HIV in-
fiziert. In einzelnen Dorfern sind dort mitt-
lerweile mehr als die Halfte der Einwohner
mit HIV infiziert. Eine erste kleinere Unter-
suchung bei Mannern mit gleichgeschlecht-
lichen Kontakten in Peking ergab in dieser
Gruppe eine HIV-Prévalenz von 3%.
Prostitution hat in den letzten Jahren
in China deutlich zugenommen. Die stiir-
mische wirtschaftliche Entwicklung des

Landes hat ein riesiges Heer an Wander-
arbeitern geschaffen (ca. 100 Mio.), aus
dem sich eine wachsende Zahl von Prosti-
tutionskunden rekrutiert. Aulerdem gibt
es durch die Einkindpolitik einen erheb-
lichen Ménneriiberschuss, der das Sexge-
werbe gleichfalls stimuliert. Es besteht folg-
lich ein erhebliches Potenzial auch fiir ei-
ne heterosexuelle Epidemie, falls die Pré-
ventionsanstrengungen nicht rasch und
wirkungsvoll verstarkt werden.

Derzeit ist der Wissensstand der Chine-
sen iiber HIV/AIDS noch beklagenswert
schlecht. Zwar haben inzwischen tiber 90%
der Bevolkerung zumindest in den grofle-
ren Stadten schon einmal von AIDS gehort,
aber nur 40% wissen, dass der Gebrauch von
Kondomen beim Sex vor einer HIV-Infekti-
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on schiitzen kann. Nur 7% derjenigen, die
Sexualkontakte mit nicht festen Partnern an-
geben, benutzen bei diesen Kontakten regel-
mifig Kondome [21]. Es gibt Ansitze, die
in Thailand bewiahrte 100%-Kondombenut-
zungskampagne auf chinesische Verhiltnis-
se zu adaptieren. Aber noch herrscht in den
meisten Regionen die Politik vor, der Pro-
stitution ebenso wie dem Drogenkonsum
durch eine rigide polizeiliche Repression zu
begegnen. Ausdruck und Ergebnis der bis-
herigen, stark auf Kontroll- und Repressi-
onsmafSnahmen orientierten ,,Praventions*-
Strategie ist ein hohes Maf an Stigmatisie-
rung und Diskriminierung von Menschen
mit HIV und AIDS: Nur etwa die Halfte der
Chinesen wire bereit, sich um einen HIV-
infizierten Familienangehérigen zu kiim-
mern, und nur 23%, mit einem HIV-infizier-
ten Arbeitskollegen zusammenzuarbeiten.
Falls sich eine wirksame Prévention ldnger
hinauszogert, befiirchten Experten, dass die
Zahl der HIV-Infizierten in China bis zum
Jahr 2010 auf 10 Mio. ansteigen kénnte.

Indien

Obwohl auch in Indien der Anteil der HIV-
Infizierten an der erwachsenen Bevolke-
rung landesweit noch deutlich unter 1%
liegt, leben dort derzeit wahrscheinlich (mit
einer geschitzten Zahl von 4,6 Mio.) bereits
mehr Menschen mit HIV als in jedem an-
deren Land (mit der moglichen Ausnahme
Siidafrika, s. oben). In den nordostlichen
Bundesstaaten Manipur und Nagaland do-
miniert intravendser Drogenkonsum als
Hauptiibertragungsweg. Dort sind zwischen
60 und 75% der untersuchten Drogengebrau-
cher HIV-positiv. In den siidlichen Bundes-
staaten Andra Pradesh, Karnataka, Maharas-
htra und Tamil Nadu wird HIV in erster Li-
nie sexuell iibertragen. In diesen Regionen
sind mehr als die Hilfte der im Sexgewerbe
arbeitenden Frauen mit HIV infiziert. Bei
schwangeren Frauen, die meist iiber ihre
Eheminner infiziert werden, bewegt sich
die HIV-Privalenz in den letzten Jahren re-
lativ stabil in einem Bereich zwischen 1 und
3%. Daten zur HIV-Privalenz bei MSM
(Minner, die Sex mit Mannern haben) lie-
gen fiir Indien nur ganz vereinzelt vor, u. a.
weil gleichgeschlechtliche sexuelle Kontakte
zwischen Ménnern offiziell nach wie vor ver-
boten sind und MSM unter erheblicher so-
zialer Stigmatisierung leiden. Inwieweit die



heterosexuelle HIV-Epidemie aufer durch
das kommerzielle Sexgewerbe auch iiber
Minner, die sexuelle Kontakte mit Frauen
und Ménnern haben, angefacht wird, bleibt
daher weitgehend im Dunkeln. Probleme
bei der Einschétzung des Umfangs der Epi-
demie bereitet vor allem das Fehlen epide-
miologischer Daten aus landlichen Gebie-
ten. Die Vorhersagen zum weiteren Verlauf
der Epidemie in Indien sind daher heftig um-
stritten. Eine von US-amerikanischen Exper-
ten publizierte Vorhersage, nach der bis 2010
die Zahl der HIV-Infizierten auf 20-25 Mio.
anwachsen kénnte, wurde von der indischen
Regierung energisch dementiert.

Obwohl einige indische Pharmaunter-
nehmen zu den gréfiten Herstellern gene-
rischer HIV-Medikamente gehoren, erhalt
nur ein Bruchteil der dringend behandlungs-
bediirftigen Patienten in Indien eine antire-
trovirale Therapie. Zwar hat die indische
Regierung angekiindigt, Medikamente fiir
AIDS-Patienten kostenlos zur Verfiigung
zu stellen, aber die Umsetzung lasst auf sich
warten. Viele staatliche Krankenhéuser wei-
gern sich, HIV-Patienten zu behandeln. Zu-
dem fehlen nicht nur antiretrovirale Medika-
mente, sondern oft auch Medikamente zur
Behandlung opportunistischer Infektionen.
Chirurgische Eingriffe werden bei HIV-Pa-
tienten durchgehend abgelehnt, selbst wenn
eine dringende medizinische Indikation be-
steht. Das Arztgeheimnis wird hiufig nicht
gewahrt. Mittel in Hohe von 200 Mio. USs
wurden vom Global Fund im Januar 2003
fir Indien bewilligt, aber entsprechende
Vertrige zwischen der indischen Regierung
und dem Global Fund waren bis Mitte 2004
nicht unterzeichnet, d. h., das Geld konnte
daher nicht genutzt werden.

Siidostasien/Indochina

Die 3 siidostasiatischen Linder Myanmar,
Thailand und Kambodscha haben die aus-
geprégtesten HIV-Epidemien in Asien mit
HIV-Privalenzen in der erwachsenen Bevol-
kerung von bis zu 3% (Kambodscha). Durch
die verstarkte Propagierung der Kondomver-
wendung vor allem beim kommerziellen Sex
ist es insbesondere in Thailand und Kambod-
scha in den letzten Jahren gelungen, die In-
fektionsraten bei Frauen im Sexgewerbe und
bei ihrer ménnlichen Kundschaft zu reduzie-
ren. Die Mehrzahl der heterosexuellen Uber-
tragungen erfolgt heute von infizierten Man-

Tabelle 1

Veranderung der mittleren Lebenserwartung (in Jahren) in ausgewahliten

Landern Afrikas zwischen 1990 und 2002 und HIV-Pravalenz

(Quelle: UNDP 2004)

Land 1990
Zentralafrikanische Republik 47,2
Lesotho 53,6
Mosambik 43,1
Swaziland 55,3
Malawi 45,7
Zambia 47,4
Zimbabwe 56,6

2002 HIV-Pravalenz
(in % der 15- bis 49-Jahrigen)
39,8 13,5
36,3 28,9
38,5 12,2
35,7 38,8
37,8 14,2
32,7 16,5
33,9 24,6

nern auf ihre Ehefrauen, was fiir die Préven-
tion besonders problematisch ist. Sehr viel
schwerer tun sich die Lander damit, eine
wirksame HIV-Préivention auch fiir Rand-
gruppen wie MSM, Drogenkonsumenten,
Wanderarbeiter und andere besonders mo-
bile Populationen zu organisieren. Die HIV-
Privalenz bei intravenésen Drogenkonsu-
menten ist in Thailand seit Jahren auf einem
gleich bleibend hohen Niveau von 50%.
Schadensmindernde Praventionsansit-
ze wie Nadelaustauschprogramme und Me-
thadonsubstitutionsprogramme wurden bis-
lang nicht in groflerem Umfang etabliert.
Bis zum letzten Jahr hat die thailandische
Regierung vielmehr auf eine repressive Dro-
genpolitik gesetzt. Deren Hohepunkt war
Anfang 2003 ein ,,Krieg gegen die Drogen’,
in dem etwa 50.000 Drogengebraucher in-
haftiert wurden und in dem es sogar zu Er-
mordungen gekommen ist. Dieser Krieg
hatte den Effekt, dass viele Drogengebrau-
cher abtauchten und die wenigen existie-
renden medizinischen Hilfsangebote aus
Angst nicht mehr nutzten. Verstandlicher-
weise wurde dieses Vorgehen auch auf der
AIDS-Konferenz in Bangkok von der Selbst-
hilfeorganisation thailandischer Drogenge-
braucher angeprangert. In seiner Konferen-
zeroffnungsrede sah sich auch der thaildndi-
sche Premierminister genotigt, darauf einzu-
gehen. Er gab zu, dass dieser ,Krieg gegen
die Drogen® ein Fehler gewesen sei, und ver-
sprach, dass in Zukunft Drogenkonsum als
medizinisches, nicht als strafrechtliches Pro-
blem behandelt werden wiirde. Ob seine An-
kiindigung von Nadelaustausch- und Me-
thadonprogrammen tatsdchlich umgesetzt
wird, muss sich noch zeigen. Parallel mit der
zunehmenden Kondomverwendung beim
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kommerziellen Sex war auch die Zahl der
Miénner, die iberhaupt sexuelle Dienstleis-
tungen kauften, auf etwa die Hilfte zurtick-
gegangen. Jedoch ist auflerehelicher Sex
und Sex mit Zufallsbekanntschaften hiu-
figer geworden. Bei sexuellen Kontakten,
auch mit nicht festen Partnern auflerhalb
des Sexgewerbes, sind die Kondomverwen-
dungsraten jedoch sehr niedrig.

HIV-Ausbreitungsmuster in Asien

Trotz vieler Unterschiede zwischen und in-
nerhalb der verschiedenen Linder ist das
Grundmuster der HIV-Epidemie tber-
all in der Region vergleichbar: Zuerst brei-
tet sich HIV bei Drogengebrauchern und
Minnern, die Sex mit Mannern haben, aus.
Dann folgt in unterschiedlicher Geschwin-
digkeit die Verbreitung des Virus bei Sexar-
beitern/innen. Es schliefit sich die Ausbrei-
tung von HIV bei den Ménnern an, die se-
xuelle Dienstleistungen kaufen. Schliefllich
wird das Virus von den infizierten Freiern
auf jhre Ehefrauen und Partnerinnen und
von diesen auf die Neugeborenen iibertra-
gen [22]. Die existierenden epidemiolo-
gischen Surveillancesysteme sind in den
meisten Lindern ungeeignet, die ersten
Phasen der Virusausbreitung bei intrave-
nosen Drogengebrauchern, Sexarbeiterin-
nen und MSM zu erfassen. Auch das Mo-
nitoring der HIV-Prévalenz bei Mannern,
die Sex kaufen, ist vielfach unzureichend.
Wenn aber erst einmal die HIV-Privalenz
bei schwangeren Frauen ansteigt, bedeutet
dies, dass bereits eine erhebliche Zahl von
Infektionen in den schlechter erreichbaren,
starker gefdhrdeten Gruppen stattgefunden
hat. Ein Charakteristikum der HIV-Epide-
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mien in Asien sind erhebliche Uberlappun-
gen der besonders vulnerablen Populatio-
nen (B Abb. 2): Ein grof3er Anteil der Sex-
arbeiter/innen konsumiert ebenfalls intrave-
nos Drogen, ménnliche Drogengebraucher
kaufen auch héufig sexuelle Dienstleistun-
gen. Gleichgeschlechtliche sexuelle Kontak-
te werden von einem deutlich grofleren An-
teil der mannlichen Bevolkerung praktiziert
als in den westlichen Industriestaaten, wo-
bei sich die meisten Manner aber niemals
als homosexuell begreifen wiirden.

Festgeschriebenes sexuelles Rollenver-
halten, d. h. entweder ausschliefilich rezep-
tive oder insertive Praktiken, ist sehr viel
verbreiteter als bei sich selbst als homosexu-
ell definierenden Ménnern in den Industrie-
staaten. Neben gleichgeschlechtlichen sexu-
ellen Kontakten, die mit einer eigenstindi-
gen sexuellen Identitdt wenig zu tun haben,
nimmt im Zeitalter der Globalisierung und
des Internets aber die Zahl der Ménner zu,
die eine eigene homosexuelle Identitat ent-
wickeln. Auf rezeptiven Analverkehr festge-
legte Mianner, Transvestiten und Transsexu-
elle arbeiten in nicht geringer Zahl im Sexge-
werbe und haben in der Mehrzahl Kunden,
die sich als ,,normale® heterosexuelle Mén-
ner begreifen. In keinem Land Asiens ist
diesen sog. ,,Briickenpopulationen® bisher
eine gebithrende Aufmerksambkeit bei der
HIV-Pravention geschenkt worden. Auch
in den als Erfolgsgeschichten gelobten Lin-
dern Thailand und Kambodscha, wo sich
die Praventionsstrategien auf die Propagie-
rung von Kondomen im Sexgewerbe kon-
zentriert haben, sind Drogengebraucher
und MSM Stiefkinder der Pravention ge-
blieben. Auch nach mehr als 10 Jahren er-
folgreicher HIV-Pravention in der thaildn-
dischen ,,Allgemeinbevélkerung* liegt die
HIV-Privalenz bei i.v.-Drogengebrauchern
noch immer in einer Gréflenordnung von
50%. In der ersten halbwegs reprasentativen
epidemiologischen Studie bei MSM in Bang-
kok, die im Jahre 2003 durchgefiihrt wurde,
erwies sich ein erschreckend hoher Anteil
von 17% als HIV-infiziert.

Angesichts des weitgehenden Fehlens
einer gezielten HIV-Pravention fiir margi-
nalisierte Gruppen wie Drogengebraucher
und MSM sowie einer in den meisten Lén-
dern viel zu niedrigen Rate des Kondomge-
brauchs bei kommerziellem Sex, besteht in
der Region ein erhebliches Potenzial fiir gro-
3ere HIV-Epidemien. Auf der anderen Sei-

te gibt es erste Indizien dafiir, dass Regierun-
gen die Warnungen ernst nehmen und prag-
matische Herangehensweisen und Losun-
gen zulassen kénnten. Das Gesundheitsmi-
nisterium in Bangkok hat Gespréche mit ho-
mosexuellen Selbsthilfeorganisationen auf-
genommen, um iiber eine verstarkte HIV-
Priavention fiir diese Zielgruppe zu diskutie-
ren. Der thaildndische Premierminister hat
zumindest verbal bekundet, dass er dem
Problem des Drogenkonsums in Zukunft
weniger unter dem Aspekt der Strafverfol-
gung, sondern mehr unter dem Aspekt der
medizinischen und psychosozialen Hilfe be-
gegnen will. In China haben erste Pilotpro-
jekte von Nadelaustauschprogrammen und
zur Methadonsubstitutionstherapie bei Dro-
genabhdngigen begonnen, die bereits die ers-
ten positiven Ergebnisse zeigen.

Entwicklung der Epidemie
in besonders gefdhrdeten
Bevolkerungsgruppen

HIV bei MSM in Industriestaaten

Im Hinblick auf die Entwicklung der HIV-
Epidemie in den westlichen Industriestaa-
ten ist die Zunahme von HIV-Diagnosen
bei MSM [23] von Bedeutung. Die Frage,
ob es sich dabei tatsichlich um eine Zunah-
me der HIV-Inzidenz handelt, lasst sich
noch nicht mit letzter Sicherheit beantwor-
ten. Studien, die versuchen, die Inzidenz di-
rekt zu messen, weisen zwar auf eine Zunah-
me seit 2000 hin, angesichts relativ kleiner
Fallzahlen erreicht diese aber statistisch kei-
ne Signifikanz [24, 25]. Bei Studien, die die-
se Inzidenz tiber den Anteil kiirzlich erwor-
bener HIV-Infektionen (identifiziert z. B.
durch sog. STARHS-Testung) berechnen,
ist zudem eine Verzerrung zu berticksichti-
gen, die darauf basiert, dass sich Menschen
mit kurz zuriickliegenden Infektionsrisiken
auch hdufiger untersuchen lassen [26]. Es

gibt Hinweise darauf, dass eine hohere Test-
bereitschaft in frithen Phasen der HIV-In-
fektion zum Anstieg der HIV-Erstdiagno-
sen beitrdgt [27]. Die meisten Experten ge-
hen aber davon aus, dass dies nur einen klei-
neren Teil des Anstiegs erkldren kann. Als
Griinde fiir den vermuteten Anstieg der
HIV-Inzidenz bei MSM werden diskutiert:

Zunahme des Risikoverhaltens und
ungeschiitzte Sexualkontakte. Aller-
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dings ist der in fast allen Befragungen
registrierbare Anstieg des ungeschiitz-
ten Analverkehrs kein guter Maf3stab
fiir die Zunahme von HIV-Ubertra-
gungsrisiken: In der Regel bleibt un-
Kklar, welchen Anteil dieser Anstieg in
serokonkordanten Beziehungen aus-
macht und in welchem Ausmaf das
Ubertragungsrisiko durch eine Vermin-
derung der Viruslast bei antiretroviral
Therapierten reduziert wird. Auch
deuten einzelne Untersuchungen da-
rauf hin, dass diese Verhaltensénde-
rungen in stirkerem Umfang am En-
de der goer-Jahre auftraten, sich aber
aktuell das Risikoverhalten eher wie-
der stabilisiert [28]. Die Rolle des sog.
»Behandlungsoptimismus* fiir die Zu-
nahme des Risikoverhaltens ist umstrit-
ten. In 2 US-amerikanischen Untersu-
chungen findet sich zwar eine Assozia-
tion zwischen einer optimistischen Ein-
schitzung der Behandlungsmoglichkei-
ten bei HIV-negativen Méannern und
der Bereitschaft, grofiere Risiken einzu-
gehen. Jedoch war in einer Studie, die
auch Verlaufsdaten erhob, der Behand-
lungsoptimismus kein Faktor, der ri-
sikoreicheres Verhalten vorhersagen
konnte. Dies spricht eher gegen einen
Kausalzusammenhang [29, 30]. Eine
niederldndische Langsschnittuntersu-
chung bei HIV-positiven homosexuel-
len Ménnern gelangt zu dem Ergebnis,
dass eher die subjektive Einschétzung
der Viruslast unter Therapie als ihr ob-
jektiver Verlauf Einfluss auf die Haufig-
keit ungeschiitzter Kontakte mit festen
Partnern, aber nicht mit Gelegenheits-
partnern mit unbekanntem oder dis-
kordantem Serostatus hat [31]. Eine Un-
tersuchung im Rahmen der Schweizer
HIV-Kohortenstudie findet, zumindest
fiir den Zeitraum zwischen 2000 und
2003, keine Zunahme des sexuellen Ri-
sikoverhaltens bei (iiberwiegend anti-
retroviral therapierten) HIV-Infizier-
ten [32]. Zu einem dhnlichen Ergebnis
gelangt eine Metaanalyse iiber die Aus-
wirkungen einer HAART auf das sexu-
elle Risikoverhalten von HIV-Patienten
[33]. Einige Untersuchungen beschrei-
ben auch einen Zusammenhang zwi-
schen dem Konsum bestimmter Party-
drogen und dem Verzicht auf Kondom-
verwendung beim Analverkehr [34].



Zunahme anderer sexuell iibertragbarer
Infektionen, insbesondere der Syphilis,
die als Kofaktoren die Ubertragung von
HIV erleichtern kénnen. Auch hier sind
die Befunde nicht eindeutig. Auf jeden
Fall steigt das Risiko der HIV-Ubertra-
gung in einem deutlich geringeren Um-
fangals das Risiko der Ubertragung ande-
rer sexuell iibertragbarer Infektionen [35],
steigende HIV-Prévalenz durch Riick-
gang der Sterblichkeit, was zu einer gro-
Beren Zahl lebender HIV-Infizierter
und damit auch potenzieller Infektions-
quellen fiihrt,

verzogerter Beginn der antiretrovira-
len Therapie bei HIV-Infizierten. Wah-
rend in den Jahren von 1996—2000 fast
jedem HIV-Infizierten in medizinischer
Behandlung eine HAART empfohlen
wurde, ist man in den letzten Jahren
diesbeziiglich deutlich zuriickhaltender
geworden. Man empfiehlt jetzt einen Be-
handlungsbeginn erst bei einem Abfall
der T-Helferzellzahlen unter Werte von
350—250 Zellen/pl. Damit steigt der An-
teil nicht antiretroviral behandelter Per-
sonen unter den lebenden HIV-Infizier-
ten. Frisch Infizierte haben in der Re-
gel auch ein aktiveres Sexualleben als
bereits ldnger Infizierte. Der verzogerte
Behandlungsbeginn kann nach den Er-
gebnissen einer Modellrechnung, die

in Bangkok als Poster vorgestellt wurde
[36], eine Zunahme der Rate von HIV-
Neuinfektionen ohne weiteres erkldren.
Detailliert zu untersuchen ist die Rolle
des Internets und die daraus resultieren-
de Erleichterung der Partnersuche und
der Kontaktaufnahme. Dieses Medium
ermoglicht inzwischen auch Ménnern,
die die schwule Infrastruktur von Bars,
Diskotheken und Saunen aus rdumli-
chen und zeitlichen Griinden nicht nut-
zen konnen oder wollen, eine sehr effek-
tive Form der Partnersuche. Zudem er-
laubt das Internet Kontaktaufnahmen
zwischen Personengruppen und Subs-
zenen, die zuvor stiarker voneinander
getrennt waren. Dies kann die Ausbrei-
tungsbedingungen fiir HIV und andere
sexuell tibertragbare Erreger verbessern.
In der Tat wurden bereits Infektketten
beschrieben, die allein oder vorwiegend
aus Internetkontakten resultieren. Auf
der anderen Seite erlaubt diese Form
der Kontaktaufnahme eine vor dem tat-

sichlichen physischen Kontakt stattfin-
dende Kommunikation tiber Serostatus
und sexuelle Vorlieben. Zudem ist auch
eine spitere Benachrichtigung von Sexu-
alpartnern tiber evtl. Infektionsrisiken
eher moglich als nach anonymen Ein-
malkontakten an anderen Orten.

Zu bedenken ist auch, dass eine Zunah-
me der Neuinfektionen bei MSM bei ei-
nem geringen oder fehlenden Nachweis
eines Anstiegs der Inzidenzraten aus ei-
ner Zunahme der Anzahl der Ménner,
die zur risikobereiten Population geho-
ren, resultieren konnte. In der Tat wer-
den ja reprisentative Aussagen tiber ho-
mosexuelle Ménner dadurch erschwert,
dass niemand genau angeben kann, wie
grof3 diese Gruppe ist. Durch die erhoh-
te gesellschaftliche Akzeptanz der Ho-
mosexualitit sowie durch die verdnder-
ten Moglichkeiten der Kontaktsuche (In-
ternet) kann die Gesamtzahl sexuell ak-
tiver homosexueller Minner in den letz-
ten Jahren deutlich zugenommen ha-
ben. Bevolkerungsweite Befragungen
zum Sexualverhalten in England fin-
den z. B. zwischen 1990 und 2000 nahe-
zu eine Verdoppelung des Anteils der
Minner mit homosexuellen Kontakten
im vorangegangenen Jahr [37]. Deut-
sche Befragungen zum sexuellen Risi-
koverhalten homosexueller Ménner zei-
gen, dass die Partnerzahlen seit 1996 in
nicht-grof3stadtischen Bereichen im Ver-
héltnis starker zugenommen haben als
in den Grof3stadten.

Einfache Losungen fiir eine bessere und
wirksamere HIV-Préventionsstrategie bei
MSM hat derzeit niemand anzubieten.
Aus Australien, einem Land, dem es ge-
lungen ist, eine kontinuierliche, innovati-
ve, ihre Ergebnisse stdndig riickkoppeln-
de sozialwissenschaftliche Praventionsfor-
schung bei MSM zu etablieren, wurden
12 Interventionsbereiche benannt, fiir die
neue Ansitze und Ideen gesucht werden
sollten. Diese umfassen bzw. betreffen:

die Propagierung des HIV-Tests,

Miénner, die sexuell besonders erlebnis-
hungrig und experimentierfreudig sind,
frische Partnerschaften (insbesondere die
Risiken, die sich aus einem frithzeitigen
Verzicht auf die Kondomverwendung in
solchen neuen Partnerschaften ergeben),
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andere sexuell {ibertragene Infektionen,
Mafinahmen, um den Kondomge-
brauch wieder zu steigern,

eine verstirkte Aufklarung tiber die rela-
tiven Risiken verschiedener Sexualprak-
tiken,

eine bessere Beratung und Aufklarung
von Personen mit besonders riskantem
Verhalten,

den Einfluss von Partydrogen auf das
Eingehen von Risiken,

eine verstirkte Einbeziehung und Be-
riicksichtigung von HIV-positiven Man-
nern in der Préventionsarbeit,

eine Uberpriifung und Aktualisierung
von Préventionsprogrammen fiir junge
Schwule,

eine verbesserte Betreuung und Unter-
stiitzung fiir frisch diagnostizierte HIV-
Infizierte,

eine verstirkte Bekanntmachung der be-
stehenden Moglichkeit einer nicht-beruf-
lichen HIV-Postexpositionsprophylaxe.

Fir die USA ist ein besonderer Aspekt, dass
unter den MSM Afroamerikaner deutlich
stirker betroffen sind. In einer 6-Stadtestu-
die in der Altersgruppe 23-29 Jahre, die in
den Jahren 1998-2000 durchgefithrt wur-
de, um die HIV-Inzidenzen abzuschitzen,
wurden bei Weiflen, Asiaten und Hispano-
amerikanern HIV-Inzidenzen zwischen 3
und 5/100 Personen pro Jahr ermittelt, bei
Afroamerikanern liegt diese hingegen bei
20/100 [38].

Mit dem Thema des HIV-Ubertra-
gungsrisikos beim Oralverkehr beschaftig-
te sich eine Studie aus San Francisco. Dort
konnten aus einer Gesamtzahl von knapp
19.000 Klienten anonymer Test- und Bera-
tungsstellen 439 Ménner identifiziert wer-
den, die ungeschiitzten Oralverkehr als
einzig méglichen Ubertragungsweg anga-
ben. Bei keiner dieser Personen wurde je-
doch in einem Zeitrahmen von 1519 Perso-
nenjahren eine HIV-Serokonversion ent-
deckt. Das bedeutet, dass das HIV-Uber-
tragungsrisiko bei ungeschiitztem Oralver-
kehr erheblich kleiner sein muss als bei un-
geschiitztem Analverkehr [39].

MSM in Asien

Die in den Industriestaaten zu Beginn der
AIDS-Epidemie gebrauchliche Bezeichnung
fiir Manner mit gleichgeschlechtlichen Kon-
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takten war ,homosexuell” Im Lauf der Zeit
wurde dieses Wort durch das politisch kor-
rektere Ménner, die Sex mit Mannern ha-
ben (MSM) ersetzt, um auch die Manner
mit gleichgeschlechtlichen Kontakten einzu-
schlieflen, die sich selbst nicht als homose-
xuell definieren wiirden. Aber selbst dieser,
auf den ersten Blick vollig neutralen Formu-
lierung, wird inzwischen die Fahigkeit abge-
sprochen, der kulturellen, psychischen und
sozialen Realitdt in anderen Kulturkreisen
zu entsprechen. Widerspruch gegen die Be-
zeichnung MSM kommt z. B. aus Indien, ei-
nem Land, in dem gleichgeschlechtliche Be-
ziehungen und Sexualkontakte wahrschein-
lich sehr viel haufiger sind als in Westeuro-
pa. Dennoch gibt es in Indien kein eigenes
Wort fiir Homosexualitit, dafiir aber Begrif-
fe wie Kothi und Panthi, die eher Geschlech-
terrollen bezeichnen. Kothi sind Ménner,
die rezeptiven Analverkehr praktizieren,
Panthi praktizieren nur insertiven Verkehr.
Bezeichnenderweise gibt es fiir Médnner, die
beide Rollen einnehmen, keinen indischen,
sondern einen aus dem englischen entlehn-
ten Begriff: double decker.

Die Einordnung unter den Oberbegriff
MSM wird vor allem fiir die Kothi proble-
matisiert. Als Begriindung wird angefiihrt,
dass Kothi von ihren Partnern nicht als
richtige Médnner gesehen werden und auch
sich selbst oftmals nicht als solche definie-
ren. Aufgrund ihres rezeptiven Rollenver-
haltens werden sie eher als Frauen betrach-
tet. Folgende Zitate aus Interviews illustrie-
ren dieses Verhiltnis: ,,I don't mind if my
,husband’ beats me up. It only shows how
manly and powerful he is.“ ,When my pa-
rik (maskulin. Partner) beats me, I feel as
helpless as a woman. Since I want to be a
woman, it actually makes me feel good.*

Die soziokulturellen Realitéiten, die das
Verhalten und die Erfahrungen von Min-
nern in Stidasien bestimmen, werden ge-
prégt durch:

die Unsichtbarkeit sexuellen Verhaltens,
die Trennung der Geschlechter und
das Fernhalten der Frauen aus dem 6f-
fentlichen Raum,

eine auf Scham basierende Kultur, in
der der Respekt von Seiten der Fami-
lie und der Gemeinschaft und der Be-
griff der Ehre eine herausragende Be-
deutung haben,

arrangierte Eheschlieflungen,

familidrer und gesellschaftlicher
Druck vor allem auf die Sohne, sich
fortzupflanzen,

die Rolle von Kern- und Grof3familie als
soziales Sicherheits- und Kontrollnetz.

Diese Realitdten fithren zu einem Konzept
der Sexualitdt, das in erster Linie {iber Ge-
schlechterrollen definiert wird. Der pene-
trierende Partner ist der Mann, wihrend
der penetrierte, auch wenn es sich biolo-
gisch um einen Mann handelt, ein Nicht-
Mann, ein feminisierter Mann ist. Die Tole-
ranz gegeniiber gleichgeschlechtlichem Ver-
halten ist auf die Toleranz gegentiber dem
penetrierenden, dem ménnlichen Partner
beschrinkt. Der penetrierte weibliche Part-
ner wird hingegen diskriminiert und krimi-
nalisiert. Diese soziale Konstruktion von
Minnlichkeit begiinstigt sexuellen Miss-
brauch und sexuelle Gewalt gegen Frauen
sowie auch gegen Minner, die dem sozia-
len Stereotyp von Mannlichkeit nicht ent-
sprechen. Verbale Erniedrigung, korperli-
che Gewalt und sexuelle Nétigung seitens
der Familien, der ménnlichen Umgebung,
ihrer Partner und der Polizei sind fiir viele
Kothi eine alltdgliche Erfahrung [40].

Im indischen Bundesstaat Andra Pra-
desh wurde eine Untersuchung zum Kon-
domgebrauch beim Analverkehr bei
n=2812 MSM durchgefiihrt. Die Bereit-
schaft zur Beteiligung an der Untersu-
chung war mit einer Responserate von 91%
auflerordentlich hoch. Das mittlere Alter
der Befragten betrug 27 Jahre: 2371 haben
von HIV gehort, aber nur 1657 (59%) wis-
sen, dass eine HIV-Ubertragung beim Anal-
verkehr mit Kondomen verhindert werden
kann. Mit ihrem letzten Partner haben 2572
(91%) penetrierenden Analverkehr prakti-
ziert, 1214 (47%) davon ungeschiitzt. Oral-
verkehr wird nur bei 14% der Episoden
berichtet. Als Griinde fiir den Nicht-Ge-
brauch von Kondomen werden angefiihrt:

Kondome waren nicht verfiigbar (25%),
das Gefiihl wird beeintrichtigt (24%),
dem Betreffenden war nicht bewusst,
dass Kondome vor HIV schiitzen (21%),
partnerbezogene Griinde (fester Part-
ner, Partner will nicht etc.) (17%).

47% der Befragungsteilnehmer waren ver-
heiratet. 42% bezeichneten sich als Kothi
(rezeptiv), 44% als Panthi (insertiv), 14%
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als double decker. Von den Befragungsteil-
nehmern wurden im Mittel 6 Partner in
den letzten 4 Wochen angegeben, 70% der
Teilnehmer berichten tiber einen Analver-
kehr innerhalb der letzten Woche. Kothis
gaben im Mittel 186 Sexualkontakte im
letzten Jahr an, Panthis im Mittel 68, dou-
ble decker 139. Etwa die Halfte aller Kon-
takte verlduft ungeschiitzt [41].

In einer Befragung von knapp 3000 in-
dischen Ménnern aus landlichen Regio-
nen liegt der Anteil der unverheirateten
Minner, die sexuelle Kontakte mit anderen
Minnern im vorangegangenen Jahr berich-
ten, zwischen 6% und 17%, bei verheirate-
ten Ménnern zwischen 2% und 9%. Oral-
verkehr wird auch in dieser Untersuchung
nur selten berichtet, 74% der Sexualkontak-
te bestanden aus in aller Regel ungeschiitz-
tem Analverkehr. Analverkehr wird aber
auch mit weiblichen Sexualpartnern rela-
tiv hiufig praktiziert [42]. Beunruhigend
sind in diesem Zusammenhang offensicht-
liche Wissensliicken in Indien, aber auch
in anderen Landern iiber das HIV-Uber-
tragungsrisiko beim Analverkehr. Durch
wenig explizite, auf Heterosexuelle abzie-
lende HIV-Praventionsbotschaften ist of-
fenbar in Analogie zur Empfingnisverhii-
tung z. T. der Eindruck entstanden, Anal-
verkehr sei im Gegensatz zu Vaginalver-
kehr risikoarmer [43].

Auch in China entwickelte sich in den
letzten Jahren in den Grof3stidten eine rege
homosexuelle Subkultur. Aufgrund der lang-
jahrigen Unterdriickung sexueller Minder-
heiten kntipft diese eher an westliche Vor-
bilder als an traditionelle chinesische For-
men gleichgeschlechtlicher Beziehungen
an. An einer Befragung, die in Peking im
Zeitraum zwischen September 2001 und Ja-
nuar 2002 durchgefiihrt wurde, beteiligten
sich n=482 MSM. Das mittlere Alter der
Teilnehmer betrug auch hier 27 Jahre. Im
Unterschied zu Indien antworteten auf die
Frage nach der Selbstidentifikation 59% der
Befragten, sie seien schwul, 34% bezeichne-
ten sich als bisexuell. Dass sie verheiratet
seien, berichteten 15%. 65% gaben an, dass
sie ohne legale Aufenthaltsberechtigung in
Peking wohnen. Dies hat u. a. Konsequen-
zen fiir die Nutzung von Beratungs- und
Untersuchungsangeboten: 82% der Befra-
gungsteilnehmer gaben an, noch niemals
auf HIV getestet worden zu sein. Von allen
Befragten waren 15 HIV-positiv (3,1%), bei



14/15 war der positive HIV-Status bis dahin
unbekannt gewesen [44].

Uber chinesische schwule Internetsei-
ten rekrutierte MSM (n=353), die zwi-
schen August und November 2001 befragt
wurden, gaben 35-40% an, beim Analver-
kehr nicht regelméaf3ig Kondome zu benut-
zen. Die Zahl der tiber das Internet gefun-
denen miénnlichen Sexualpartner lag im
Durchschnitt zwischen 4 und 6 im voran-
gegangenen Jahr. Ein Drittel bis zur Half-
te der Befragten gab an, auch sexuelle Kon-
takte zu Frauen zu haben [45].

In Thailand werden im Unterschied zu
vielen anderen Landern in Asien gleichge-
schlechtliche Beziehungen zwischen Min-
nern nicht strafrechtlich sanktioniert. Ob-
wobhl es auch hier eine gewisse soziale Dis-
kriminierung von MSM gibt, ist diese
bei weitem nicht so ausgeprégt wie in an-
deren Kulturen Asiens. Obgleich in Thai-
land die ersten HIV-Félle bei MSM diag-
nostiziert wurden und diese Gruppe dort
vergleichsweise gut sichtbar ist, gab es bis
zum Jahr 2003 keine gezielten epidemiolo-
gischen Untersuchungen zur Verbreitung
von HIV bei MSM. Die erste grofiere Un-
tersuchung, bei der eine Befragung und
Testung (Speichelprobe) von Ménnern
vorgenommen wurde, die sich an Orten
aufhielten, an denen Ménnern nach Sexu-
alpartnern suchen, fand 2003 in Bangkok
statt. Die Zahl der Untersuchungsteilneh-
mer betrug n=1121, das mittlere Alter lag
auch in dieser Studie bei 27 Jahren. Uber
einen Universitdtsabschluss verfiigten
42% der Befragten. Ungeschiitzten Anal-
und/oder Vaginalverkehr in den letzten
3 Monaten gaben 44% der Teilnehmer an,
Sex mit Frauen in den letzten 3 Monaten
22%. Mit 17% bewegt sich die HIV-Priva-
lenz in dieser Gruppe in einer vergleichba-
ren Grofenordnung wie in US-amerikani-
schen und westeuropiischen Metropolen
[46]. Als Konsequenz aus diesen Untersu-
chungsergebnissen wurden in Gespréachen
zwischen homosexuellen Selbsthilfeorgani-
sationen und dem thailandischen Gesund-
heitsministerium eine starkere Unterstiit-
zung der HIV/AIDS-Préventionsarbeit
bei MSM sowie die Einrichtung schwu-
lenfreundlicher Beratungs-, Test- und Be-
handlungseinrichtungen vereinbart. Prob-
leme ergeben sich daraus, dass andere Tei-
le der Regierung wie das Innenministeri-
um im Zuge einer Kampagne gegen die

»Pervertierung der thaildndischen Moral®
repressive Mafinahmen wie Polizeirazzien
an schwulen Treffpunkten durchfiihren.

MSM in Afrika

Die Konferenz in Bangkok war die erste in-
ternationale AIDS-Konferenz, auf der das
Schweigen tiber gleichgeschlechtliche Se-
xualkontakte in Afrika gebrochen wurde.
Gleichgeschlechtliche Sexualkontakte sind
in Afrika noch viel stérker stigmatisiert als
in anderen Teilen der Welt. Diese Stigmati-
sierung, verbunden mit dem dort in vielen
Léandern bestehenden Verbot homosexuel-
ler Handlungen, hat Untersuchungen zur
Haufigkeit gleichgeschlechtlicher Sexual-
kontakte und zu den Lebensbedingungen
von MSM in Afrika bisher verhindert. Die

ersten Untersuchungen zu MSM belegen
zum einen die Existenz dieser Gruppe in al-
len afrikanischen Landern. Zudem verdeut-
lichen sie die Probleme, die durch Stigmati-
sierung, Diskriminierung und Kriminalisie-
rung geschaffen werden: MSM erhalten kei-
ne zielgruppenspezifische Aufklarung iiber
HIV-Infektionsrisiken, ihr Zugang zu medi-
zinischen Versorgungseinrichtungen, wie

z. B. STD-Kliniken, ist eingeschrankt, weil

sie mit Vorurteilen des dort arbeitenden Per-
sonals und Enthiillung ihrer sexuellen Ori-
entierung rechnen miissen. Eine akzeptie-
rende Beratung findet folglich auch nicht
statt. Eine die Realitat widerspiegelnde Ab-
schitzung des Anteils der durch gleichge-
schlechtliche Sexualkontakte erworbenen
HIV-Infektionen in Afrika ist angesichts die-
ser Situation kaum méglich [47, 48, 49, 50]

MSM in Lateinamerika

In Lateinamerika, wo die Zahl der HIV-
Infizierten auf 1,6 Mio. geschitzt wird,
finden die meisten Ubertragungen beim
Drogenkonsum oder bei gleichgeschlecht-
lichen Kontakten zwischen Mannern statt.
Allerdings haben viele Ménner, die Sex
mit Ménnern haben, auch Sex mit Frau-
en, sodass die ,,bisexuelle Briicke“ in die
heterosexuelle Bevolkerung ausgepragter
ist als in Westeuropa und Nordamerika.
Besonders hoch sind die Infektionsraten
bei Transsexuellen und Transvestiten, die
haufig Sex gegen Geld verkaufen.

Erst in den letzten Jahren wurden ge-
zielt epidemiologische Untersuchungen
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zum Ausmaf3 der HIV-Epidemie bei MSM
in den lateinamerikanischen Lindern
durchgefiihrt. Diese Untersuchungen zei-
gen bei Ménnern, die an Treffpunkten fiir
MSM kontaktiert und rekrutiert wurden,
HIV-Prévalenzen in einer Gréf3enord-
nung zwischen 10 und 20% (@ Abb. 3).
Neben HIV ist auch eine Reihe weiterer
sexuell tibertragbarer Infektionen (STD)
bei MSM besonders stark verbreitet. Dies
belegt u. a. eine umfangreiche Studie in
Peru, die Risikoverhalten und STD/HIV-
Privalenzen in der Allgemeinbevolkerung
sowie bei besonders risikobereiten Grup-
pen untersuchte (8 Tabelle 2) [51].

Eine Untersuchung aus Brasilien, einem
Land, das sich vergleichsweise frith und in-
tensiv mit dem HIV-Risiko bei MSM ausein-
ander gesetzt hat, zeigt, dhnlich wie westeu-
ropdische und nordamerikanische Studien,
einen sozialen Abwirtstrend: Unter HIV-
Erstdiagnosen sinkt der Anteil der Manner
mit einem guten Bildungsstatus von 70%
(1985) auf 45% (2000-2003), wobei der An-
teil mit einem schlechten Bildungsstatus bei
IDU stabil bleibt. Bei Heterosexuellen zeigt
sich nur ein leichter Abwirtstrend (70% im
Jahr 1990 vs. 79% im Jahr 2000) [52].

MSM in Osteuropa

Ahnlich wie in Asien und Afrika leiden
MSM auch in Osteuropa unter einer aus-
gepragten Stigmatisierung und Diskrimi-
nierung. In den offiziellen Statistiken wird
das HIV-Ubertragungsrisiko durch gleich-
geschlechtliche Sexualkontakte daher
deutlich unterschitzt. Anekdotische Be-
richte beispielsweise aus der Ukraine besa-
gen, dass HIV-infizierte MSM dort eher in-
travendsen Drogenkonsum als Infektions-
risiko angeben als homosexuelle Kontak-
te. Eine zielgruppenspezifische HIV-Pri-
vention und klientenfreundliche Untersu-
chungs- und Therapieangebote fiir MSM
gibt es bisher praktisch nicht. Die Notwen-
digkeit solcher Angebote zeigt eine Unter-
suchung zum sexuellen Risikoverhalten
und zu sexuell iibertragbaren Infektionen
bei MSM in St. Petersburg (n=147), die fiir
die Untersuchung durch ein Schneeball-
verfahren rekrutiert wurden. 72% der Un-
tersuchungsteilnehmer berichten iiber ei-
nen ungeschiitzten Anal-/Vaginalverkehr
in den letzten 3 Monaten in einer durch-
schnittlichen Frequenz von 24 Episoden.
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Bei 50% der analen und vaginalen Kon-
takte wurden keine Kondome verwendet.
Die Gesamtpravalenz sexuell iibertragba-
rer bakterieller Infektionen in der Unter-
suchungspopulation betrug 18,3%. Mit ei-
ner Syphilis infiziert waren 10%, mit Chla-
mydien 4,8%, eine Gonorrho hatten 2,4%.
Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass
vor allem junge MSM in den sich in den
osteuropdischen Grof3stddten entwickeln-
den schwulen Subkulturen ein hohes Ri-
siko fiir sexuell iibertragbare Infektionen,
einschliellich HIV, tragen. Entsprechend
werden dringend spezifische Priventions-
und Versorgungsangebote benétigt [53].

MSM und Internet

Das Internet stellt eine neue und sehr effek-
tive Moglichkeit dar, Sexualpartner zu fin-
den. Gerade fiir sexuelle Minderheiten wie
homosexuelle Ménner kann es die Partner-
suche erleichtern, insbesondere fiir Mén-
ner, die nicht in Grof3stidten mit einer aus-
gepragten schwulen Subkultur leben. Bishe-
rige Untersuchungen legen nahe, dass ho-
mosexuelle Minner, die im Internet nach
Sexpartnern suchen, mehr Partner und
auch mehr ,,unsafe Kontakte haben als
Minner, die tiber andere Einrichtungen er-
reicht werden. Unterschiedliche Befunde
liegen zur Frage vor, ob sexuelle Kontakte
mit Internetbekanntschaften risikoreicher
sind als Kontakte mit Partnern, die auf kon-
ventionelle Weise kennen gelernt werden.
In einer Internetstudie mit 1000 hispano-
amerikanischen MSM werden fiir Erstere
doppelt so viele ,,unsafe“ Kontakte berich-
tet [54]. In einer Studie aus London berich-
ten Minner, die im Internet nach Sexpart-
nern suchen, hingegen eher weniger oder
gleich viel ,,unsafe” Kontakte mit Online-

wie Offline-Bekanntschaften [55]. Wenn
Minner bewusst nach Sex ohne Kondome
suchen, machen sie das in erster Linie im
Internet. Bei dieser Suche spielt der HIV-
Status des Partners in der Mehrheit der Fil-
le eine wichtige Rolle, d. h., es werden sero-
konkordante Partner fiir Kontakte ohne
Kondom gesucht. In der erwéhnten Lon-
doner Studie suchten 34 von 54 HIV-positi-
ven Internetsexsuchern mit Wunsch nach
ungeschiitzten Kontakten nach einem eben-
falls HIV-positiven Partner. Auch bei den
Personen, die keine Serostatuspriferenz
fiir jhren Partner angeben, ist aufgrund
der Profilbeschreibungen in Kontaktbor-
sen ein relativ hohes Ausmaf$ an Serokon-
kordanz zwischen den Partnern zu erwar-
ten. Generell scheint es so, als ob in der re-
lativ anonymen Umgebung des Internets
leichter und offener iiber heikle Themen
wie den HIV-Status kommuniziert werden
kann als in anderen Zusammenhéngen.
Die hohere Zahl von ungeschiitzten Sexual-
kontakten bei Internetsexsuchern wird al-
so dadurch relativiert, dass ein effektiveres
»Serosorting® (Auswahl des Partners unter
Serostatusaspekten) erfolgt [56, 57]. Dazu
passt auch die Beobachtung einer franzosi-
schen Befragung, die zeigt, dass sich Inter-
netsexsucher haufiger auf HIV und andere
sexuell iibertragbare Infektionen untersu-
chen lassen als eine Vergleichsgruppe, die
kein Internet verwendet [58].

Angesichts der Bedeutung, die das Inter-
netals Ort der Partnersuche gewonnen hat,
sind die dort vorhandenen Angebote und
Ansitze zur HIV-Privention in der Regel
noch sehr unterentwickelt [59]. Dabei gibt
es neben dem Angebot reiner Informations-
seiten vielfiltige weitere Moglichkeiten, z. B.
interaktive und partizipative Kommunikati-
onsangebote [60]. Sofern solche Angebote

490 | Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 4 - 2005

in den Jahren 2000-2002

eine gewisse Zuriickhaltung und Diskreti-
on aufweisen, werden sie von den meisten
Internetnutzern auch gut akzeptiert [61].

Konsumenten intravends injizierter
Drogen

Die Zahl der intravendsen Drogenkon-
sumenten (IDU) wird auf weltweit etwa
13 Millionen geschitzt. Nur knapp 3 Mil-
lionen von ihnen leben in den entwickel-
ten westlichen Industriestaaten. Die Zahl
der Linder, in denen HIV-Infektionen
bei Drogenkonsumenten berichtet wur-
den, hat sich von 52 im Jahr 1992 auf 114
im Jahr 2003 mehr als verdoppelt. Konsu-
menten intravends verabreichter Drogen
stellen die Mehrzahl der HIV-Infizierten
in China, Russland, der Ukraine, in Weif3-
russland, Moldawien, in den baltischen
Staaten, den Landern Zentralasiens, in Tei-
len Siidostasiens, in Nordafrika, im Iran,
in Afghanistan, Pakistan, Nepal, Indone-
sien, Portugal und im Siiden Lateiname-
rikas. Nach Einschitzung von UNAIDS
stellen intravenése Drogenkonsumenten
etwa 10% der HIV-Infizierten weltweit so-
wie etwa ein Drittel aller HIV-Neuinfektio-
nen auflerhalb Subsahara-Afrikas.

Das Problem der HIV-Privention bei
Drogengebrauchern ist weniger ein tech-
nisches als ein politisches: Technisch ist
die Bereitstellung und Verwendung steri-
ler Kaniilen und Spritzen einfacher als al-
le anderen AIDS-Préventionsmafinahmen,
politisch ist es der schwierigste und heikels-
te Bereich der HIV-Privention. Drogen-
gebraucher haben selten eine Lobby, die
Selbstorganisation zur Vertretung der eige-
nen Interessen ist schwieriger, nicht zuletzt
weil Drogenkonsum in vielen Landern kri-
minalisiert ist. Drogenkonsumenten leben



am Rande der Gesellschaft, haben einen
schlechteren Zugang zur medizinischen
Versorgung und antiretroviralen Therapie.
Sie sind in medizinischen Versorgungsein-
richtungen eher unerwiinschte Klienten.
Die mangelnde Verfiigbarkeit steriler
Spritzen ist der wichtigste Grund, warum
Drogengebraucher Spritzen gemeinsam ver-
wenden. Alle auf individuelle Verhaltensin-
derungen abzielende HIV-Préventionspro-
gramme bei intravendsen Drogengebrau-
chern haben nur geringe Wirkungen, wenn
die Verfiigbarkeit steriler Spritzen nicht ver-
bessert wird [62]. Das Problem besteht da-
rin, dass schadensmindernde Hilfsmaf3-
nahmen wie Spritzenaustauschprogram-
me, Substitutionstherapie sowie eine sach-
gerechte Information und Aufklarung tiber
Infektionsrisiken beim Drogenkonsum po-
litisch eher unpopuldre Mafinahmen sind.
MafSnahmen wie polizeiliche Verfolgung
und Inhaftierung erschweren den Kontakt
zwischen Drogengebrauchern und medizi-
nischen bzw. psychosozialen Hilfseinrich-
tungen und férdern damit direkt oder indi-
rekt die Ausbreitung von HIV und Hepati-
tisviren bei Drogenkonsumenten. Den Er-
folg schadensmindernder Strategien wie ei-
ner freien Verfiigbarkeit von sterilen Sprit-
zen und einer Substitutionstherapie bele-
gen Untersuchungen aus so unterschiedli-
chen Lindern wie Frankreich und China.
Die Berichte aus Frankreich weisen jedoch
auch darauf hin, dass die bisherigen Maf3-
nahmen in Bezug auf die Reduzierung der
HIV-Inzidenz bei intravendsen Drogenge-
brauchern zwar gute Erfolge gebracht ha-
ben, das Risiko einer HCV-Infektion aber
weiterhin hoch ist. Dies mag u. a. auch da-
mit zusammenhéngen, dass bei Drogen-
gebrauchern die Kenntnis ihres aktuellen
HCV-Status deutlich schlechter ist als die
ihres HIV-Status [63]. Ob der seit 2000 in
Frankreich beobachtete Riickgang in der
Zahl der verkauften und verteilten Sprit-
zen ein wieder zunehmendes Risikoverhal-
ten oder einen Trend zum nicht-injizieren-
den Drogenkonsum widerspiegelt, ist noch
unklar [64]. Eine Auswertung der Konsum-
muster von Drogengebrauchern in Amster-
dam in den Jahren 1996—2003 verdeutlicht,
dass dort ein Trend zu einem nicht-injizie-
renden Konsum besteht [65]. Eine weitere
Untersuchung aus den Niederlanden zeigt
erhebliche Unterschiede in der HIV-Préva-
lenz bei IDU in verschiedenen Stidten

Tabelle2

MSM (exklusiv)?
n=172
HIV+ 9,6%
HSV-2 72,5%
Syphilis 28,7%
Ungeschiitzter GV mit 67%

wechselnden Partnern

an sexuellem Risikoverhalten aufweisen.

HIV- und STD-Pravalenzen bei MSM in Peru

Esquineros® Allgemeinbevdlkerung

n=922 n=668
0,2% 0%

20,7% 71%
1,4% 0,8%

77% 28%

@ Mdnner, die (iberwiegend oder ausschliefSlich gleichgeschlechtliche Sexualkontakte angeben,
bEsquineros:  Eckensteher” meist arbeitslose Jugendliche und junge Erwachsene, die ein hohes Mal3

Tabelle3

STI Thailand
HIV-1-Inzidenz 0,15
Chlamydien-Pravalenz 54
Chlamydien-Inzidenz 6,8
Gonorrhoe-Pravalenz 0,6
Gonorrhoe-Inzidenz 1,5
Trichomoniasis-Pravalenz 0,2
Trichomoniasis-Inzidenz 0,6
Syphilis-Pravalenz 1.3
Syphilis-Inzidenz 0,4
Genitale Ulzera-Pravalenz 0,4
Inzidenz 1,4
HSV-Prévalenz 0,1
HSV-Inzidenz 0,6

HIV-1 und STI-Pravalenzen und -Inzidenzen bei urspriinglich HIV-negativen

Frauen (Anzahl der Infektionen pro 100 Frauen pro Jahr)

Uganda Zimbabwe
1,57 4,05
2,9 3,2
4,0 3,6
1,8 2,2
51 3,6
2,6 41
59 5,9
1,7 1,6
1,7 0,9
0,5 0,2
2,2 1,8
03 0,1
1,2 1,0

(Werte zwischen 0,5 und 26%). Faktoren,
die die HIV-Privalenz beeinflussen, sind
neben der gemeinsamen Spritzenbenut-
zung die Dauer der Drogenabhéngigkeit,
die Bevolkerungsdichte, Herkunft, Schulbil-
dung, Obdachlosigkeit und Hafterfahrung.
Drogengebraucher, die sich ihres HIV-Sta-
tus bewusst sind, benutzen beim Sex deut-
lich haufiger Kondome als HIV-negative
Drogengebraucher. Safer Sex wird vor al-
lem bei Sexualkontakten mit festen Part-
nern, aber auch mit Gelegenheitspartnern
deutlich seltener praktiziert als bei kommer-
ziellen Sexpartnern [66].

Eine HIV-Inzidenzstudie bei intraveno-
sen Drogengebrauchern im russischen St. Pe-
tersburg dokumentiert mit einem ersten Zwi-
schenergebnis, d. h. mit einer HIV-Inzidenz
von 4,5% pro Jahr, den dringenden Hand-
lungsbedarf. Als besonders gefahrdet erwie-
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sen sich in dieser Studie Drogengebraucher,
die Amphetamine spritzen (6%) [67]. In der
Population der Drogengebraucher ist sexuel-
les Risikoverhalten ebenfalls sehr verbreitet.
Von den zu Studienbeginn HIV-negativen
Teilnehmern berichten 71% tiber ungeschiitz-
te Sexualkontakte im Monat vor der Aufnah-
me in die Studie. Von den bei der Basisun-
tersuchung bereits HIV-positiven Drogen-
gebrauchern geben 61% ungeschiitzte Sexu-
alkontakte im Monat vor der Untersuchung
an. Die Zahl der Sexualpartner in den letz-
ten 6 Monaten liegt bei beiden Gruppen im
Mittel bei 3 Partnern [68]. Es ist daher nicht
verwunderlich, dass in Osteuropa nach der
ersten HIV-Welle bei Drogengebrauchern
derzeit ein zunehmender Anteil der HIV-
Neuinfektionen auf heterosexuellem We-
ge tibertragen wird. Der Altersdurchschnitt
von intravenosen Drogengebrauchern ist in
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Osteuropa deutlich geringer als in Westeuro-
pa. Daher ist auch die HIV-Prévalenz in den
sexuell aktiveren jiingeren Altersgruppen in
Osteuropa hoher. Es besteht ein grofSeres Ri-
siko, dass sich aus der Drogengebraucherepi-
demie eine eigenstindige heterosexuelle Epi-
demie entwickelt.

In den meisten Landern ist der Zugang
HIV-infizierter Drogengebraucher zu anti-
retroviraler Therapie schlechter als fiir an-
dere HIV-Betroffene. Sie werden entweder
von vorneherein als Kriminelle und wegen
Unzuverléssigkeit explizit vom Erhalt anti-
retroviraler Therapie ausgenommen oder
erhalten diese in einer Situation begrenzt
zur Verfiigung stehender Medikamente zu-
letzt. Etwas subtiler ist die Diskriminierung
in Westeuropa und Nordamerika, wo sich
die fehlende Flexibilitdt medizinischer Ver-
sorgungseinrichtungen, ihre Angebote auf
diese schwierige Klientel auszurichten, als
Zugangshindernis erweist. Die bei medizi-
nischem Personal weit verbreitete Ansicht,
dass Drogengebraucher (ob aktive oder ehe-
malige) ohnehin nicht zu einer regelmafi-
gen Medikamenteneinnahme fihig seien,
fuhrt oft dazu, dass ihnen nicht dieselben
Behandlungen angeboten werden wie Nicht-
Drogengebrauchern [69, 70]. Diese Einstel-
lung beruht jedoch eher auf Vorurteilen als
auf Daten. Werden die Versorgungsangebo-
te auf die spezifischen Bediirfnisse und Pro-
bleme von Drogengebrauchern ausgerich-
tet, so konnen diese eine dhnlich hohe Ad-
hirenz wie andere Patientengruppen entwi-
ckeln und in gleichem Ausmaf von einer an-
tiretroviralen Therapie profitieren [71].

HIV-Ubertragung bei Hetero-
sexuellen in Subsahara-Afrika

Wie konnte es innerhalb weniger Jahre im
stidlichen Afrika zu derart hohen HIV-Priva-
lenzen kommen? Unterschiede im Beschnei-
dungsstatus konnen vielleicht die 4- bis 5-fa-
chen Privalenzunterschiede zwischen dem
siidlichen und dem westlichen Afrika er-
Klaren, aber nicht die Unterschiede im Ver-
gleich z. B. zu Indien oder Europa, wo eine
Beschneidung bei Mannern ebenfalls uniib-
lich ist. Auch Untersuchungen zur Partner-
zahl in Subsahara-Afrika, Westeuropa, Asi-
en und Amerika kommen zu durchaus ver-
gleichbaren Ergebnissen. Selbst wenn man
annehmen wiirde, dass die Zahl der Partner
bei Befragungen in Afrika generell zu nied-

rig angegeben wird, kénnen die Unterschie-
de kaum so grof§ sein, um die dramatischen
Privalenzunterschiede zwischen Subsaha-
ra-Afrika und anderen Regionen der Welt
befriedigend zu erkldren. Die ausgeprigte-
re Verbreitung von unzureichend diagnosti-
zierten und behandelten Geschlechtskrank-
heiten in Afrika kann ebenfalls hochstens ei-
nen Teil der Unterschiede erkliren. Ein Fak-
tor, der zunehmend ins Blickfeld gerit, ist
die Art der Partnerschaften und der daraus
resultierenden sexuellen Netzwerke. Wih-
rend z. B. in Europa, Amerika und Asien ei-
ne Partnerschaftsform vorherrscht, bei der
mehr oder weniger monogame Beziehun-
gen seriell aufeinander folgen und Ménner
evtl. wihrend einer Partnerschaft kurze Sei-
tenspriinge machen oder Prostituierte aufsu-
chen, sind in Teilen Subsahara-Afrikas par-
allele bzw. tiber lingere Zeitrdume tiberlap-
pende Partnerschaften héufiger [72]. Dies
hat sowohl kulturelle als auch 6konomische
Ursachen (Arbeits- und Wohnort sind oft
weit voneinander entfernt). Dieser Unter-
schied kann weit reichende Konsequenzen
fiir die Dynamik der HIV-Transmission ha-
ben. Das Risiko einer Infektion bei einem
ungeschiitzten Verkehr auflerhalb einer mo-
nogamen Beziehung (zwischen 2 nicht infi-
zierten Partnern) besteht natiirlich prinzipi-
ell bei beiden Beziehungsmustern. Der ent-
scheidende Unterschied konnte aber darin
liegen, dass es viel einfacher ist, Manner da-
zu zu bewegen, bei einmaligen Seitenspriin-
gen oder beim Besuch von Prostituierten ein
Kondom zu benutzen als beim Geschlechts-
verkehr in einer auf Dauer angelegten Part-
nerschaft (und zwar egal ob diese tatsich-
lich ausschliefilich ist oder ob parallel noch
eine weitere Beziehung besteht). Sobald HIV
in ein sexuelles Netzwerk mit einer grofSen
Zahl iiberlappender Partnerschaften hinein-
kommt, ist sofort ein sehr viel grof3erer Perso-
nenkreis infektionsgefihrdet als bei seriellen
Partnerschaften. Bei letzteren kann zwar der
primdre Partner gefihrdet sein, spitere, d. h.
zukiinftige Partner aber weniger, da die hoch-
infektiose Phase nach der Primérinfektion in
der Regel schon wieder vorbei ist. Solange es
nicht gelingt, die Verwendungen von Kondo-
men innerhalb fester Partnerschaften zu pro-
pagieren — und dafiir gibt es bei Heterosexu-
ellen bislang kaum ein Beispiel — lasst sich
das ausgeprigte HIV-Ubertragungsrisiko in
den oben genannten sexuellen Netzwerken
nur durch eine Verdnderung der Beziehungs-
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muster wirksam reduzieren. Dies mag einer
der Schliissel zum Erfolg der B-Komponente
der ABC-Strategie in Uganda gewesen sein.
Ein weiterer, moglicherweise entschei-
dender Unterschied zwischen den HIV-
Epidemien in Afrika bzw. in Asien, West-
europa und Amerika ist der Umstand,
dass sich in Afrika insbesondere die Frau-
en schon in relativ jungen Jahren infizie-
ren. Dadurch besteht in der Phase der Part-
nersuche, d. h. in der Phase, die dem Ein-
gehen festerer Bindungen vorangeht, ein
deutlich hoheres HIV-Infektionsrisiko als
in den Regionen, in denen sich Heterose-
xuelle erst in hoherem Alter infizieren.

HIV-Pravalenzen und sexuelles
Risikoverhalten bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen

in Subsahara-Afrika

In West-Kenia wurden 540 weibliche Jugend-
liche unter 20 Jahren zu ihren sexuellen Er-
fahrungen befragt und serologisch auf HIV
und HSV-2 untersucht. 226 (42%) der Mad-
chen waren bereits sexuell aktiv, die meis-
ten von ihnen (195/82%) noch unverheiratet.
Das mittlere Alter beim ersten Geschlechts-
verkehr lag bei 16,5 Jahre. Von den sexuell
aktiven Midchen hatten 7,6% ihren ersten
Geschlechtsverkehr vor ihrem 13. Geburts-
tag, 15% vor ihrer ersten Regelblutung. Bei
153 Madchen war der erste Geschlechtsver-
kehr mit ihrem Willen und ihrer Einwilli-
gung erfolgt, 26 hatten sich zum ersten Sex
gedréngt gefiihlt und bei 16 war der erste Se-
xualverkehr erzwungen worden. Bei mehr
als 80% der Médchen war der erste Partner
ebenfalls jiinger als 20 Jahre. Die meisten
Médchen (77%) gaben an, mit ihrem ersten
Partner weniger als 5-mal Geschlechtsver-
kehr gehabt zu haben. 27% hatten beim ers-
ten Mal ein Kondom benutzt. Von 106 Mad-
chen, die nur einen Partner angegeben hat-
ten, waren 5 (4,7%) bereits mit HIV infiziert,
die HSV-2-Privalenz lag bei 12,5% [73].

In einem der grofiten reprasentativen
Jugendsurveys wurden in Siidafrika fast
12.000 Jugendliche und junge Erwachsene
im Alter zwischen 15 und 24 Jahren zu ih-
rem Sexualverhalten befragt und anonymi-
siert auf HIV getestet (ohne Ergebnismittei-
lung). Der Anteil sexuell aktiver Jugendlicher
nahm erwartungsgemafd mit steigendem Al-
ter zu: 12 bzw. 14% der 15-jéhrigen Jugendli-
chen berichteten sexuelle Erfahrungen, der



Anteil stieg auf 66 bzw. 61% bei 18-jdhrigen
Jungen und Médchen an. Das mittlere Alter
beim ersten Geschlechtsverkehr lag fiir Jun-
gen bei 16,4 Jahren, fiir Madchen bei 17 Jah-
ren. 2% der sexuell erfahrenen Jungen und
10% der Madchen berichteten iiber erzwun-
genen Geschlechtsverkehr. Mit 25% bei den
sexuell erfahrenen Jungen lag der Anteil der-
jenigen, die bislang nur einen Sexualpartner
hatten, deutlich niedriger als bei den Mad-
chen. Bei ihnen gaben 45% nur einen Partner
an. Von den Jugendlichen, die in den voran-
gegangenen 12 Monaten sexuell aktiv waren,
berichteten 56% der mannlichen und 88%
der weiblichen Jugendlichen, dass sich ihre
Aktivitit auf einen Partner beschrénkt hatte.
Etwa die Hilfte der sexuell aktiven Jugendli-
chen (52%) gab an, beim letzten Sex ein Kon-
dom benutzt zu haben. 33% gaben an, mit
ihrem derzeitigen Partner immer Kondome
zu verwenden, 31%, dass sie mit ihrem der-
zeitigen Partner nie Kondome benutzt hit-
ten. Weibliche Jugendliche berichteten zu ei-
nem geringeren Prozentsatz {iber Kondom-
gebrauch als mannliche (28% vs. 39%).

Die HIV-Privalenz bei den 15- bis 19-
Jahrigen betrug 7,3% bei den Méddchen
und 2,5% bei den Jungen. Bei den 20- bis
24-Jahrigen stieg sie auf 24,5% bei den jun-
gen Frauen und 7,6% bei den jungen Man-
nern (B Abb. 4). Das allgemeine Wissen
iiber HIV/AIDS war sehr gut (94% konn-
ten Moglichkeiten zur Verhiitung einer In-
fektion angeben), und 63% gaben an, ihr
Verhalten aus Angst vor AIDS geéndert zu
haben. Zwar unterscheidet sich das Aus-
mafl des berichteten sexuellen Risikover-
haltens kaum von dem westeuropéischer
Jugendlicher (die ihr Verhalten mit einem
gewissen Recht unter den hierzulande ge-
gebenen Bedingungen als nicht riskant ein-
schitzen), dennoch ist die Einschitzung
des eigenen HIV-Risikos bei Jugendlichen
in Stidafrika oft nicht zutreffend: Wahrend
73% der HIV-negativen Jugendlichen ihr
eigenes Verhalten als nicht riskant einstuf-
ten, waren auch 62% der HIV-infizierten
Jugendlichen dieser Meinung [74].

Die Frage nach der Validitat der Anga-
ben Jugendlicher zu ihrem Sexualverhalten
wird immer wieder gestellt. In einer Studie
in einer lindlichen Region Tansanias wur-
den 5 verschiedene Erhebungsmethoden
zur Erfassung des Sexualverhaltens Jugend-
licher verwendet und die Ergebnisse mit-
einander verglichen [75]. Neben 4 verschie-

denen Befragungsmethoden wurden auch
Urinproben abgenommen und auf biologi-
sche Marker fiir Geschlechtsverkehr (HIV-
Antikorper, Chlamydien, Neisseria gonor-
rhoeae und Schwangerschaftshormone)
untersucht. Befragungen wurden als Inter-
views (n=9283), selbst ausfiillbarer Fragebo-
gen (n=6079, Teilgruppe der ersten Grup-
pe), als 1- bis 2-stiindige Tiefeninterviews
(mit einer kleineren Untergruppe von
73 Teilnehmern) und als teilnehmende Be-
obachtung bei 45 Jugendlichen {iber einen
Zeitraum von 7 Wochen durchgefiihrt.

Wihrend der Anteil mannlicher und
weiblicher Jugendlicher, die Sexualkontak-
te berichteten, in den Interviews und im
selbst ausgefiillten Fragebogen vergleich-
bar war, stimmten die Angaben aus bei-
den Befragungen nur bei 62% der ménnli-
chen und 41% der weiblichen Jugendlichen
tiberein. Von den Jugendlichen, die einen
positiven biologischen Marker aufwiesen,
berichteten nur 58% der ménnlichen und
29% der weiblichen Jugendlichen in beiden
Befragungen, sexuell aktiv zu sein.

Tiefeninterviews wurden mit 73 Jugendli-
chen durchgefiihrt. Dabei gaben 9 von 11 Ju-
gendlichen mit positiven biologischen Mar-
kern offenbar unrichtige Antworten. Insge-
samt waren die Antworten bei 32% der Be-
fragten unglaubwiirdig. Die teilnehmende
Beobachtung ergab durch Berichte Dritter,
dass ein Teil der Jugendlichen, die keine se-
xuellen Kontakte angegeben hatten, doch se-
xuell aktiv war. Erklarbar werden die wider-
spriichlichen Angaben durch die ebenfalls
widerspriichlichen gesellschaftlichen Nor-
men und Erwartungen. Von Schiilern wird
zwar erwartet, dass sie sexuell abstinent
sind, bei lokalen Festen z. B. werden solche
Restriktionen aber gelockert. Jugendliche
reagieren darauf mit einer sorgfiltigen Ge-
heimhaltung sexueller Beziehungen. Zumin-
dest in dieser ldndlichen Region mit noch ei-
nigermaflen intakter sozialer Kontrolle sind
Angaben zu sozial nicht erwiinschtem sexu-
ellem Verhalten daher offenbar nicht im-
mer wahrheitsgeméf.

Beziehung zwischen HIV-Inzidenz
sowie der Pravalenz und Inzidenz
anderer sexuell ibertragbarer
Infektionen (STI)

In einer trinationalen Studie mit knapp
6.200 jungen, HIV-negativen weiblichen

Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 4 - 2005 ‘ 493

Teilnehmerinnen (18-35 Jahre) aus Thai-
land, Uganda und Zimbabwe, in der eigent-
lich der Einfluss hormoneller Kontrazepti-
va auf das HIV-Infektionsrisiko untersucht
werden soll, werden auch Daten zur Préva-
lenz und Inzidenz anderer STIs erhoben.
Die HIV-Prévalenz bei den Screeningunter-
suchungen vor Studienbeginn betrug 2% in
Thailand, 17% in Uganda und 40% in Zim-
babwe. Die jeweiligen Pravalenzen und Inzi-
denzen verschiedener STIs bei den schlief3-
lich in die Studie aufgenommenen HIV-ne-
gativen Frauen (ausgedriickt in Anzahl der
Infektionen pro 100 Frauen/Jahr) sind der
O Tabelle 3 zu entnehmen. Wenngleich ho-
here STI-Inzidenzen auch mit hohen HIV-
Inzidenzen assoziiert sind, spielen dariiber
hinaus offenbar weitere Faktoren (wie z. B.
die HIV-Privalenz in der Bevélkerung,
Qualitit des STI-Behandlungssystems) ei-
ne Rolle, die noch genauer zu untersuchen
wire [76].

HIV/AIDS-Pravention bei
besonders betroffenen Gruppen
und Jugendlichen

Neben der Aufklirung tiber Infektionsri-
siken und der Propagierung von Kondo-
men {iber massenmediale Kampagnen
gibt es bislang nur wenige evidenzbasier-
te Ansitze zur Reduktion des individuel-
len sexuellen Risikoverhaltens. Evidenzba-
siert bedeutet in diesem Zusammenhang,
dass mittels eines kontrollierten Studiende-
signs nachgewiesen werden konnte, dass
sich durch eine Intervention nicht nur
Verhaltensparameter verdndern, sondern
dass tatsichlich das Risiko, sich mit HIV
oder einer anderen sexuell tibertragbaren
Infektion zu infizieren, vermindert wird.

Die Explore-Studie: ein Programm
zur Verhaltensanderung bei MSM

Die Explore-Studie [77] wurde in 6 US-
amerikanischen Grof3stidten mit knapp
4300 Teilnehmern durchgefiihrt. Die teil-
nehmenden (HIV-negativen) Méinner
wurden der Interventions- oder einer Ver-
gleichsgruppe randomisiert zugeteilt. Die
Intervention bestand aus der Teilnahme an
10 Einzelberatungen in den ersten 4-6 Mo-
naten, gefolgt von weiteren Beratungstermi-
nen in einem etwa 3-monatigen Abstand. In
den Beratungsgesprichen wurde auf indivi-
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duelle, interpersonale und situationsbeding-
te Faktoren des Risikoverhaltens eingegan-
gen. Auch die Vergleichsgruppe erhielt mit
2 Beratungsterminen pro Jahr eine Interven-
tion, die eigentlich tiber das ,,iibliche” Maf3
hinausgeht. Gemessen an HIV-Serokonver-
sionen erwies sich die relativ aufwandige In-
tervention als nur maflig erfolgreich: Das In-
fektionsrisiko wurde um 18% verglichen mit
der Vergleichsgruppe reduziert (115 Neuin-
fektionen in der Interventions-, 144 in der
Vergleichsgruppe). Parameter wie die An-
zahl von Episoden ungeschiitzten Analver-
kehrs mit Partnern mit unbekanntem oder
diskordantem HIV-Serostatus verminder-
ten sich in einer dhnlichen Grof3enordnung.
Die Unterschiede im Risikoverhalten zwi-
schen Interventions- und Vergleichsgrup-
pe waren am ausgeprégtesten in der Zeit un-
mittelbar im Anschluss an die intensiven Be-
ratungsgespriche zu Beginn der Studie. Im
weiteren Verlauf glich sich das Verhalten der
Minner in beiden Gruppen bis zum Ende
der 48-monatigen Beobachtungszeit aller-
dings wieder aneinander an.

Eine kurzfristige Risikoreduktion war
also erreichbar, resultierte aber trotz des
vergleichsweise hohen Aufwands nicht in
einer lang anhaltenden Risikoreduktion.
Dazu bedarf es wahrscheinlich nicht nur
einer individualisierten Verhaltensinter-
vention, sondern der Veridnderung sozia-
ler bzw. subkultureller Normen in der Ziel-
gruppe und struktureller Veranderungen,
die eine zeitliche Stabilisierung von Verhal-
tensdnderungen unterstiitzen kénnen.

Eine solche strukturelle Verinderung
konnte z. B. die Etablierung von Préventi-
onsstandards in kommerziellen Einrich-
tungen der homosexuellen Subkultur sein,
wie sie in der Schweiz durchgesetzt werden
konnte. Dort konnte erreicht werden, dass

20 —

Abb.4 < HIV-Pravalenzen
bei mannlichen und
weiblichen Jugendlichen
in Siidafrika

(Quelle Nationaler
Jugendsurvey 2003)
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alle Etablissements, in denen es zu sexuellen
Kontakten kommt, Kondome und Gleitcre-
me zur Verfiigung stellen und Préaventions-
materialien und -botschaften gut sichtbar
sowie leicht zugénglich présentieren [78].

Die Ripple-Studie: ein Projekt zur
Sexualaufklarung von Schiilern
durch Schiiler in England

Zur Verbesserung der schulischen Se-
xualaufkldrung wurde an 29 Schulen in
England eine vergleichende Studie durch-
gefiithrt [79]. In dieser wurden Wissens-
und Verhaltenseffekte sowie die Akzep-
tanz des Angebots von 3 Unterrichtsein-
heiten, die von speziell dafiir vorbereite-
ten 16- bis 17-jahrigen Schiilern fiir 13- bis
14-jahrige Schiiler angeboten wurden, mit
dem tiblichen, von Lehrern gehaltenen Se-
xualkundeunterricht verglichen. Hartester
Erfolgsparameter war der Anteil der Schii-
ler, die bis zum Alter von 16 Jahren einen
ungeschiitzten ersten Sexualverkehr an-
gaben. Auch in dieser Studie war der Er-
folg der gepriiften Intervention nur méaf3ig.
Zwar war der Anteil der Midchen, die bis
zum Alter von 16 Jahren sexuell aktiv ge-
worden waren, in der Interventionsgrup-
pe niedriger (35% vs. 41%), aber der An-
teil derer, die ihren ersten Verkehr unge-
schiitzt praktizierten, war mit 8% in bei-
den Gruppen gleich grof3. Bei Jungen war
weder in Bezug auf den Zeitpunkt, noch in
Bezug auf den Anteil ungeschiitzter Kon-
takte ein Unterschied zwischen den bei-
den Gruppen erkennbar. Als positiver Ef-
fekt war noch zu vermerken, dass die Schii-
ler mit den Unterrichtseinheiten ihrer él-
teren Mitschiiler deutlich zufriedener wa-
ren als mit dem tiblichen Sexualkundeun-
terricht. Die Studie zeigte, dass die Vorbe-
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reitung der lehrenden Schiiler noch weiter
verbessert werden sollte. Zudem muss un-
tersucht werden, ob durch eine nach Ge-
schlechtern getrennte Sexualaufkldrung
eine hohere Wirksamkeit erreicht werden
kann. Eine solche Trennung wurde vor al-
lem von den Midchen befiirwortet.

Realistischerweise darf wahrscheinlich
auch von einer auf 3 Unterrichtseinheiten
begrenzten Intervention nicht zu viel er-
wartet werden, zumal die Hilfte der betei-
ligten Schiiler angab, ihr Wissen iiber Se-
xualitit hauptsdchlich auflerhalb der Schu-
le erworben zu haben.

HIV-Préventionsstudie mit sozial
benachteiligten afroamerikani-
schen weiblichen Jugendlichen

Im Rahmen einer randomisierten Ver-
gleichsstudie [80] nahmen 522 weibliche
afroamerikanische Teenager (14-18 Jahre)
an 4 aufeinander folgenden jeweils 4-stiin-
digen Gruppensitzungen teil, in denen

== in der Interventionsgruppe Selbstwert-
gefiihl, Kenntnisse tiber HIV, Kommu-
nikationsfihigkeit, Kondomgebrauch
und Beziehungskompetenz vermittelt
wurden,

== in der Vergleichsgruppe tiber gesunde
Ernahrung und einen gesundheitsbe-
wussten Lebensstil informiert wurde.

Im Ergebnis zeigte sich, dass Méadchen
aus der Interventionsgruppe sowohl nach
6 als auch nach 12 Monaten eine deutlich
hiufigere und konsistentere Kondom-
benutzung angaben (75% vs. 58% bzw. 73%
vs. 57%). Als objektive Parameter belegen
eine deutlich niedrigere Rate an Schwan-
gerschaften und Chlamydieninfektionen
in der Interventionsgruppe den Erfolg.

Das Hora-H-Projekt: Thematisierung
machistischer Anschauungen und
Verhaltensweisen

Untersuchungen in Brasilien hatten gezeigt,
dass machistische Wertvorstellungen und
Verhaltensweisen mit einer geringen Kon-
domverwendungsrate einhergehen. Da-
rauthin wurde eine auf eine Laufzeit von
12 Monaten angelegte Lifestyle-Kampag-
ne konzipiert, mit der das Rollenverhalten
von Minnern in der Gesellschaft und in-



nerhalb von Paarbeziehungen thematisiert
wurde [81, 82]. Der Effekt der Kampagne,
die in mehreren Stadtvierteln Rio de Janei-
ros durchgefiihrt wurde, wurde mittels ei-
nes Fragebogens zu 3 Zeitpunkten (vor,
wihrend und nach Abschluss der Kampag-
ne) evaluiert. Als Kontrollgruppe dienten
Minner aus einem Viertel, in dem die Kam-
pagne nicht durchgefiihrt worden war. Bei
den Miénnern, die durch die Kampagne er-
reicht worden waren, stieg der Anteil der
Kondomnutzer von 58 auf 84% und der An-
teil der Ménner, die sich neu mit einer sexu-
ell iibertragbaren Infektion angesteckt hat-
ten, fiel von 23% auf 4,6%. Bei Minnern
der Kontrollgruppe, die durch die Kampag-
ne nicht erreicht worden waren, dnderten
sich Kondomgebrauch und Rate der sexu-
ell iibertragbaren Infektionen nicht.
Obwohl es unter wissenschaftlichen Ge-
sichtspunkten eigentlich keine Notwendig-
keit mehr gibt, die Wirksamkeit von Scha-
densminderungs-Strategien wie Spritzen-
austauschprogrammen, Methadonsubsti-
tution [83] und Peer-education [84] durch
kontrollierte Studien zu belegen, konnen
solche Studien doch immer noch erforder-
lich sein, um die gleichen, an allen Orten
wieder auftauchenden Befiirchtungen und
Vorurteile zu widerlegen und die Bedingun-
gen fiir eine erfolgreiche Umsetzung dieser
Strategien unter den lokalen Gegebenhei-
ten zu beschreiben. So auch in China, wo
in 2 Provinzen aus jeweils 5 Kreisen 2 fiir
eine randomisierte kontrollierte Studie zur
Priifung der Wirksamkeit von Spritzenaus-
tauschprogrammen ausgewéhlt wurden
[85]. In einem der Kreise wurde jeweils
die Spritzenverfiigbarkeit erh6ht und ,,si-
cheres® Injizieren propagiert. In dem zur
Kontrolle ausgesuchten Kreis wurde der
Status quo beibehalten. Angaben zum
Nadeltauschverhalten wurden zu Beginn
des Projektes und nach 12 Monaten Lauf-
zeit durch einen Fragebogen bei 823 bzw.
854 Drogengebrauchern erhoben. In den
Interventionsregionen sank der Anteil der
Drogengebraucher, die einen Nadeltausch
in den vorangegangenen 30 Tagen anga-
ben, von 63 auf 33% bzw. von 74 auf 38%,
wihrend in den beiden Kontrollregionen
der Anteil anstieg (von 69 auf 73%) oder
deutlich schwicher zuriickging (von 67 auf
52%). Bei den Drogengebrauchern in den
Interventionsregionen, die weiterhin Nadel-
tausch mit anderen praktizierten, sank die

Zahl der mit einer geteilten Spritze konsu-
mierten Drogendosen um 36%, wihrend
in den Kontrollregionen kein Unterschied
im Zeitverlauf erkennbar war.

Auswirkungen von HAART auf
das Risikoverhalten bei HIV-
Infizierten und Praventionsstrate-
gien fiir HIV-Positive

Es wird zwar oft behauptet, dass sich durch
die Verbesserung der Therapie das Risiko-
verhalten von HIV-Infizierten und HIV-
Gefihrdeten deutlich verandert habe. Die
in Bangkok vorgestellten Untersuchungen
untermauern diese These aber nicht. Im
Kontext der Schweizer Kohortenstudie wur-
de angesichts einer Zunahme von sexuell
tibertragbaren Infektionen und HIV-Erst-
diagnosen in der Schweiz ab April 2000
ein Fragebogen zum Risikoverhalten in
den letzten 6 Monaten in die regelmafii-
gen Kontrolluntersuchungen von HIV-Infi-
zierten aufgenommen. Im Unterschied zu
Querschnittsuntersuchungen ist es durch
die wiederholte Befragung derselben Pati-
enten moglich, individuelle Verhaltensan-
derungen tiber die Zeit zu verfolgen. Inner-
halb des bisher iiberschaubaren Zeitraums
(April 2000-April 2003) blieb der Anteil
der Befragungsteilnehmer, die ungeschiitz-
ten Geschlechtsverkehr in den vorangegan-
genen 6 Monaten angaben, weitgehend un-
verandert (zwischen 12,6 und 13,8%). Die-
ser Anteil mag angesichts der sensiblen
Thematik eine Unterschéitzung darstellen.
Ein zusiatzlicher Anteil von zwischen 16,5
und 19,8% verneinte ungeschiitzte Kontak-
te nicht ausdriicklich. Ein zu- oder abneh-
mender Trend war hier ebenfalls nicht er-
kennbar. Ungeschiitzter Verkehr wurde
héufiger von jiingeren (15-30 Jahre) Be-
fragten, Befragten mit ebenfalls HIV-posi-
tiven Partnern, von Frauen und von Perso-
nen mit Gelegenheitspartnern angegeben.
Ein Problem dieser Untersuchung ist sicher-
lich, dass sie Verhaltensdaten erst ab 2000
erhebt. Damit kann nicht ausgeschlossen
werden, dass ausgeprigtere Anderungen
bereits vorher stattgefunden haben [86].
Eine Befragung von antiretroviral be-
handelten und unbehandelten Patienten
in Uganda konnte keine Unterschiede hin-
sichtlich der Partnerzahlen feststellen. Ein
Gebrauch von Kondomen wurde haufiger
von ART-behandelten als von unbehandel-
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ten Patienten berichtet, und auch der po-
sitive HIV-Status wurde von Behandelten
héufiger mitgeteilt. Objektiviert werden
diese Angaben dadurch, dass bei ART-Be-
handelten weniger sexuell iibertragbare Er-
krankungen festgestellt wurden [87].

Gleichfalls in Uganda wurde unter-
sucht, ob sich bei HIV-Positiven durch
kontinuierliche Beratungsangebote der
Kondomgebrauch und die Bereitschaft,
den positiven Serostatus zu offenbaren,
in festen und nicht festen Partnerschaften
steigern ldsst. Innerhalb eines Jahres wur-
den jedoch keine wesentlichen Verdnde-
rungen bei beiden Verhaltensparametern
beobachtet [88].

In einer grofien stidafrikanischen Stu-
die wurde eine reprisentative Zufallsstich-
probe der sexuell aktiven Bevolkerung
(n=4090) zu Risikoverhalten befragt und
gleichzeitig auf HIV untersucht. Vergli-
chen wurde das Risikoverhalten derjeni-
gen, die ihren HIV-Status kannten, mit
dem Verhalten der Personen, die ihn nicht
kannten. Von den an der Befragung teil-
nehmenden Frauen waren 29,7% HIV-posi-
tiv, von den Minnern 15,9%. 25% der HIV-
Infizierten kannten ihren Serostatus, 75%
nicht. Von den Nicht-Infizierten waren
sich ebenfalls 24% dieser Tatsache bewusst.
Die Kenntnis des HIV-Serostatus war in
stadtischen Regionen besser als in ldndli-
chen, besser bei Weiflen und Asiaten als
bei Schwarzen sowie besser bei Menschen
mit hoherer Schulbildung als bei Men-
schen mit niedrigem Bildungsstand. HIV-
Positive, die ihren HIV-Status kannten, be-
richteten héufiger als andere, dass sie beim
letzten Geschlechtsverkehr Kondome ver-
wendet hatten. Zudem waren sie iiber den
HIV-Status ihrer Partner besser informiert
als andere. Die Kenntnis des HIV-Status
hatte im Allgemeinen bei Frauen positive-
re Auswirkungen auf Risiko- und Schutz-
verhalten als bei Mannern [89].

In einer spanischen Studie wurden Risi-
koverhalten und Serokonkordanz bei He-
terosexuellen mit festen Partnern im Zeit-
raum 1991-2003 untersucht. Die Zeitspan-
ne wurde in 3 Perioden unterteilt: in die
Vor-HAART-Periode von 1991-199s, in ei-
ne frithe HAART-Periode von 1996-1998
sowie in eine spite HAART-Periode von
1999-2003. Bei den Paaren, die sich erst-
mals in der Vor-HAART-Periode vorge-
stellt hatten, waren 10,3% der Partner eben-
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falls infiziert (serokonkordant), in der frii-
hen HAART-Periode waren es 6,8% und in
der spaten HAART-Periode nur noch 1,9%.
Von den Partnerschaften, in denen der in-
fizierte Partner keine antiretrovirale Thera-
pie erhalten hatte, waren 8,6% serokonkor-
dant, von denen, in denen der primdr infi-
zierte Partner mit Mono- oder Zweifach-
therapie behandelt worden war, waren 10%
und von denen, in der Partner eine HAART
erhalten hatte, war keine serokonkordant.
Die Daten erwecken den Eindruck, als wiir-
de die HAART das Ubertragungsrisiko in
diskordanten Partnerschaften deutlich re-
duzieren. Allerdings nahmen auch andere
STDs im Zeitverlauf ab. Auch ungeschiitz-
ter Geschlechtsverkehr wurde zunehmend
seltener berichtet, sodass der diesbeziigli-
che relative Beitrag eines riickldufigen Ri-
sikoverhaltens bzw. einer antiretroviraler
Therapie schlecht abzuschétzen ist [90].

Faktoren, die das Ausmaf3 der Serokon-
kordanz in verheirateten Paaren ohne Zu-
gang zur antiretroviralen Therapie bestim-
men, wurden im Rahmen der 4-Stidtestu-
die in Afrika untersucht. In den Stadten Ki-
sumu (Kenia), Ndola (Zambia), Cotonou
(Benin) und Yaunde (Kamerun) wurden
insgesamt etwa 1000 Paare als reprisen-
tative Zufallsstichprobe der Bevélkerung
um Teilnahme an der Studie gebeten. Die
Teilnehmer wurden nach Verhaltenspara-
metern befragt und serologisch auf sexu-
ell ibertragbare Infektionen (HIV, HSV-2,
Syphilis) untersucht. HIV-positive konkor-
dante und diskordante Paare wurden mit-
einander verglichen, um Risikofaktoren
fiir eine Ubertragung innerhalb der Part-
nerschaft zu identifizieren. Test- und Be-
fragungsergebnisse standen fiir die Ana-
lyse von 201 Paaren aus Kisumu, 245 Paa-
ren aus Ndola, 245 Paaren aus Cotonou
und 175 Paaren aus Yaunde zur Verfiigung.
Nach Ausschluss der HIV-negativen kon-
kordanten Paare waren von den iibrigen
Paaren in Kisumu 45,3% (n=39) konkor-
dant HIV-positiv, in Ndola 59,2% (n=61),
in Cotonou 44,4% (n=8) und in Yaunde
35,7% (n=s). Aufgrund der niedrigen Fall-
zahlen wurden Risikofaktoren fiir die Sero-
konkordanz fiir die Stadte Cotonou und
Yaunde nicht separat analysiert.

Als stirkster Risikofaktor fiir eine Sero-
konkordanz sowohl in der kombinierten
wie in der Einzelanalyse fiir Kisumu und
Ndola erwies sich die Infektion mit geni-

talem Herpes simplex (HSV-2). Als weite-
re statistisch signifikante Faktoren konn-
ten in univariater Analyse nur noch der
Beschneidungsstatus des Mannes und
die Dauer der Partnerschaft herausgefil-
tert werden. Bei einer multivariaten An-
alyse blieb jedoch nur der HSV-2-Status
als Risikofaktor iibrig (OR=3,4, wenn ei-
ner der beiden Partner HSV-2-positiv
war, OR=8,6, wenn beide positiv waren).
In Einzelanalysen wurden in Ndola noch
auflerehelicher Sex im vorangegange-
nen Jahr als Risikofaktor fiir Serokonkor-
danz bzw. Kondomgebrauch in der Part-
nerschaft und hoherer Bildungsstatus als
Schutzfaktoren identifiziert [91].
Kontrollierte Studien, die feststellen sol-
len, ob sich durch eine HSV-2-Suppressi-
onstherapie oder Infektionsprophylaxe bei
HIV-diskordanten Paaren das HIV-Uber-
tragungsrisiko reduziert, laufen derzeit.
Eine Untersuchung zu den Auswirkun-
gen einer HAART auf den Verlauf und die
Haufigkeit von HSV-Reaktivierungen bei
HIV-HSV-koinfizierten Personen wurde
in den USA durchgefiihrt. Die Behand-
lung von akuten HSV-Reaktivierungen in-
nerhalb der Studie war gestattet, jedoch
keine suppressive Dauertherapie. 28 der
77 Teilnehmer wurden mit einer HAART
behandelt, 49 waren ohne antiretrovirale
Therapie. Um die Frequenz von HSV-Re-
aktivierungen zu messen, wurden die Teil-
nehmer gebeten, taglich genitale und oro-
pharyngeale Abstriche vorzunehmen. Bei
HAART-behandelten Teilnehmern war
die Frequenz des HSV-Sheddings an den
Schleimhéuten etwas reduziert (im Mittel
an 17,7% der Tage vs. 29,3% der Tage bei
Unbehandelten), dieser Unterschied er-
reichte aber keine statistische Signifikanz.
Im Unterschied zum Virus-Shedding an
den Schleimhduten war die Dauer sicht-
barer HSV-Lasionen bei HAART-behan-
delten Teilnehmern deutlich kiirzer (2,8%
aller Tage vs. 11,3% aller Tage). Es ist be-
kannt, dass HIV in iibertragungsrelevan-
ten Konzentrationen in HSV-Lasionen
vorhanden und die HIV-Produktion in
HSV-infizierten Zellen gesteigert ist. We-
nig ist jedoch dariiber bekannt, welchen
Effekt eine klinisch asymptomatische Re-
aktivierung von HSV-2 mit Virus-Shed-
ding an den Schleimhduten auf die loka-
le HIV-Konzentration hat. Angesichts der
Untersuchungsergebnisse konnte es sein,
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dass eine HAART zur substanziellen Re-
duktion des HIV-Ubertragungsrisikos im
Kontext einer gleichzeitig vorliegenden
HSV-2-Infektion nicht ausreicht, sondern
durch eine HSV-Suppressionstherapie er-
ginzt werden miisste [92].

Eine kontrollierte Studie zu verschiede-
nen Formen der Safer-Sex-Beratung von
sexuell aktiven HIV-positiven Patienten
wurde zwischen 1998 und 2001 an 6 gro-
en HIV-Kliniken in Kalifornien durchge-
fithrt. An der Studie nahmen 585 HIV-po-
sitive Personen teil. Alle erhielten schrift-
liches Informationsmaterial und eine per-
sonliche Beratung durch den betreuenden
Arzt. An 2 Kliniken fokussierte das Bera-
tungsgesprach auf die positiven Konse-
quenzen von Safer Sex, an 2 weiteren auf
die negativen Konsequenzen von unsafem
Sex, an den {ibrigen 2 wurde vor allem die
Bedeutung der Adhérenz zur antiretrovira-
len Therapie in den Vordergrund gestellt.
Zielkriterium war die Reduktion unge-
schiitzten Anal- bzw. Vaginalverkehrs, er-
fragt 7 Monate nach Beginn der Interventi-
on. Bei den Teilnehmern mit 2 oder mehr
Sexualpartnern (fast ausschliefllich MSM)
erwies sich die Strategie, auf die negativen
Konsequenzen von unsafem Sex hinzuwei-
sen, als die erfolgreichste. In dieser Grup-
pe wurde eine Reduktion ungeschiitzter
Kontakte um 38% registriert, wiahrend
sich in den beiden anderen Gruppen das
Risikoverhalten nicht signifikant verdnder-
te. Bei Teilnehmern, die im fraglichen Zeit-
raum nur einen Partner angaben, wurden
nach keiner der Interventionen signifikan-
te Verhaltensidnderungen registriert [93].

Grundsatze und Ziele der HIV-
Pravention bei HIV-Infizierten

Die Ausweitung von HIV-Behandlungspro-
grammen und der dafiir notwendige Aus-
bau der HIV-Test- und Beratungsangebote
erdffnen auch neue Moglichkeiten, durch
gezielte Mafinahmen die Ubertragung von
HIV durch Personen, die ihren Infektions-
status kennen, zu reduzieren. Es wire na-
iv anzunehmen, dass allein schon die Di-
agnose einer HIV-Infektion ausreicht, ihre
Weitergabe zu verhindern. Obwohl bishe-
rige Erfahrungen und Beobachtungen da-
fiir sprechen, dass nach der Diagnose einer
HIV-Infektion (sexuelles) Risikoverhalten
zuriickgeht, weisen oft (zumindest in Re-



gionen mit konzentrierten HIV-Epidemi-
en) auch bereits diagnostizierte HIV-Infi-
zierte weiterhin ein hoheres Ausmaf$ an Ri-
sikoverhalten auf als HIV-Negative.

Ziele und Prinzipien der Praven-
tionsstrategien fiir HIV-Positive

Um die Testbereitschaft zu erhchen, miis-
sen zundchst Angebote zur freiwilligen
und kostenlosen, auf Wunsch auch anony-
men HIV-Testung und -Beratung etab-
liert werden. Um préventive Verhaltensén-
derungen zu fordern, muss sowohl nach ei-
nem positiven als auch nach einem negati-
ven HIV-Testergebnis eine qualifizierte Be-
ratung erfolgen. Besonders wichtig ist ei-
ne ausfithrliche und qualifizierte Beratung
von serodiskordanten Paaren, u. a. auch hin-
sichtlich der Risikominimierung bei beste-
hendem Kinderwunsch. Das Recht auf Se-
xualitdt muss dabei auch fiir HIV-Positive
respektiert werden. HIV-Positive brauchen
explizite Informationen zu Ubertragungsri-
siken und praktische Hilfestellungen, um Sa-
fer Sex mit Partnern aushandeln und prak-
tizieren zu kénnen. Hierzu zahlt auch eine
Beratung und Unterstiitzung hinsichtlich
der Offenbarung des positiven HIV-Status.
Bei Problemen mit Sexualitét und Partner-
schaft sollten Moglichkeiten und Angebote
geschaffen werden, diese mit vorurteilsfrei-
en und kompetenten Beratern besprechen
zu kénnen. In der Beratung und im gesell-
schaftlichen Umgang mit HIV-Infizierten
sollte auf Schuldzuweisungen, einseitige
Zuweisung der Verantwortung, Stigmatisie-
rung und Kriminalisierung verzichtet wer-
den. Priventionsstrategien sollten vielmehr
darauf abzielen, das Selbstwertgefiihl von
HIV-positiven Menschen zu stirken und
ihre Motivation zu erhohen, die eigene Ge-
sundheit und die Gesundheit anderer zu
schiitzen. Nicht zuletzt muss dafiir Sorge ge-
tragen werden, dass HIV-Infizierte Zugang
zu Kondomen, falls erforderlich zu sterilen
Spritzen, zu Spritzenvergabeprogrammen
und zur Drogensubstitutionstherapie erhal-
ten. In der Aus- und Weiterbildung des me-
dizinischen Personals sollte die Akzeptanz
von HIV-Infizierten im Allgemeinen und
von intravendsen Drogengebrauchern im
Besonderen gefordert werden. In Anerken-
nung der Tatsache, dass HIV-Infizierte auch
nach der Diagnose einer HIV-Infektion
noch sexuell aktiv sind, benétigen sie selbst-

verstandlich auch Informationen iiber an-
dere sexuell iibertragbare Krankheiten. Sie
miissen auch Zugang zu entsprechender Di-
agnostik und Behandlung haben. Ein wenn
moglich auch gesetzlicher Schutz HIV-Infi-
zierter vor ungerechtfertigter Diskriminie-
rung ist ebenfalls notwendig.

Mutter-Kind-Ubertragung

Wichtigstes Thema bei der Mutter-Kind-
Ubertragung und deren Verhiitung war die
Verbesserung der medikamentosen Kurz-
zeitprophylaxe sowie die Reduktion der
Resistenzbildung gegen Nevirapin. Dies
ist von erheblicher praktischer Bedeutung,
da die in Entwicklungsldndern am héufigs-
ten zum Einsatz vorgesehenen First-Line-
Kombinationspriparate Nevirapin enthal-
ten. Bei Frauen, die durch eine Kurzzeitpro-
phylaxe Resistenzen gegen Nevirapin ent-
wickelt haben, wiirden diese First-Line-
Therapien eine verminderte Wirksambkeit
besitzen, d. h., sie miissten rasch durch viel
teurere Second-Line-Kombinationen abge-
16st werden. Durch eine Verkniipfung der
Nevirapin-Kurzzeitprophylaxe mit einer 4-
bis 7-tdgigen Gabe von Zidovudin+Lami-
vudin kann nach stidafrikanischen Unter-
suchungen nicht nur die Ubertragungsra-
te auf das Kind weiter reduziert, sondern
auch das Risiko einer Resistenzindukti-
on gegen Nevirapin bei der Mutter deut-
lich vermindert werden (von ca. 50% auf
ca. 10%) [94]. Das Problem ist, dass in den
meisten Mutter-Kind-Programmen eine
entsprechende Erweiterung der medika-
mentosen Prophylaxe nicht von heute auf
morgen implementiert werden kann. Un-
ter dem Gesichtspunkt der Erhaltung von
Behandlungsoptionen fiir die Miitter sollte
die ,,Aufstockung“ der Prophylaxe aber so
rasch wie moglich erfolgen [95, 96, 97, 98].
Die Nevirapin-Kurzprophylaxe ist aber
nicht nur unter dem Aspekt der Erhaltung
miitterlicher Therapieoptionen, sondern
auch unter dem Aspekt der Vermeidung
der Mutter-Kind-Ubertragung fragwiir-
dig. Eine Analyse von Mutter-Kind-Paa-
ren in Mombasa, Kenia, zeigte, dass durch
die Nevirapin-Kurzprophylaxe unter Feld-
bedingungen bzw. wenn beim Stillen kei-
ne zusitzlichen Mafinahmen zur Verhin-
derung der Ubertragung ergriffen werden,
die Ubertragungsrate im Vergleich zur Zeit
vor Einfithrung der Kurzprophylaxe nur in
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geringem Umfang, namlich von 21,7% auf
18,1%, gesenkt werden konnte [99].

Derzeit wird versucht, eine Mutter-
Kind-Ubertragung beim Stillen mittels
medikamentdser Prophylaxe beim Kind
bzw. durch eine medikamentdse Behand-
lung der Mutter zu verhindern. Eine Unter-
suchung im SIV-Rhesusaffenmodell zeigt
diesbeziiglich, dass Affenkinder durch ei-
ne orale Tenofovir-Gabe vor einer Infek-
tion durch eine orale Virusexposition ge-
schiitzt werden konnen [100]. Als alterna-
tiver Ansatz zur Verhinderung einer Mut-
ter-Kind-Ubertragung beim Stillen wur-
de in Kenia gepriift, ob die Milchprodukti-
on bei alteren Frauen (z. B. den Grofimiit-
tern) durch mechanische Stimulation wie-
der induziert werden kann [101]. Dies war
zwar prinzipiell moglich und wire auch
kulturell akzeptabel, allerdings zeigen die
Erfahrungen in Fillen iatrogener HIV-In-
fektionen bei Kleinkindern, dass eine re-
trograde Infektion der Mutter beim Stillen
moglich ist. Entsprechende Fille wurden
vor einigen Jahren in Russland beschrie-
ben. Sie werden nun auch aus Libyen be-
richtet. Hier wurden durch Hygienemén-
gel auf Neugeborenenstationen mehrere
hundert Kinder infiziert [102].

Ein Problem, das auch in Deutschland
fiir einen erheblichen Teil der HIV-Infek-
tionen bei Neugeborenen verantwortlich
gemacht werden muss, ist die fehlende
Schwangerenbetreuung bzw. das fehlen-
de Testangebot fiir Schwangere. Durch ei-
nen Schnelltest bei bisher Ungetesteten, die
erst kurz vor Entbindung in die Klinik kom-
men, wurde in den USA versucht, die Uber-
tragungsrate wenigstens durch die dann
noch méglichen Interventionen zu reduzie-
ren. Die Akzeptanz des Schnelltestes war
mit 84% hoch. Von 4850 durchgefiihrten
Schnelltesten fielen 34 positiv aus. Bei der
nachfolgenden Bestitigungsuntersuchung
erwiesen sich nur 4 der 34 positiven Schnell-
testergebnisse als falsch positiv [103].
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