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vor Euch liegt die überarbeitete Ausgabe der Infomappe für die Beratung in Aidshilfen. Sie 
ist entstanden aus einer engen Zusammenarbeit von Mitarbeiter/innen der DAH und den 
Mitgliedern des Koordinationskreises der bundesweiten Telefonberatung. Damit wollen wir 
gewährleisten, dass wissenschaftliche Informationen in Darstellung und Sprache so aufbe-
reitet werden, dass sie für Beraterinnen und Berater im praktischen Einsatz vor Ort nützlich 
sind.

Was ist neu?

Kapitel 5: Expositions-Prophylaxen, PrEP und PEP
Das Kapitel PEP wird in Expositions-Prophylaxen umbenannt. Damit hat zukünftig die PrEP 
auch ihren Platz. 

Kapitel 7: Hepatitis
Hier wurden aktuelle Informationen zur Therapie einer Hepatitis-C-Infektion eingearbeitet.

Kapitel 8: HIV-Test
Das diagnostische Fenster hat sich für den Labor-Kombinationstest verkürzt und beträgt 
nicht mehr 3 Monate, sondern nur noch 6 Wochen. Für Schnelltests bleibt es allerdings bei 
den 3 Monaten (auch für den Kombinations-Schnelltest). 

Ansonsten haben wir alle Kapitel auf Aktualität geprüft und bei Bedarf Anpassungen vorge-
nommen. Auch kleine Fehler, die sich in die letzte Infomappe eingeschlichen haben, wurden 
behoben. Manche konnten wir auch Dank Eurer Hinweise identifizieren. Unter dem Motto 
„Nobody is perfect“ freuen wir uns auch über Anregungen und Kritik zu dieser Auflage. Ger-
ne könnt Ihr dafür den Rückmeldebogen am Ende der Mappe nutzen oder Ihr schreibt ein-
fach eine Mail an Werner.Bock@dah.aidshilfe.de.

Viel Spaß bei der Arbeit mit der Infomappe!

Werner Bock

Liebe Beraterinnen und Berater,
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Das Wort Aids steht für die englische Bezeich-
nung „Acquired Immune Deficiency Syndrome”, zu 
deutsch „Erworbener Immundefekt”. Bei einem Im-
mundefekt ist die Abwehrfähigkeit des Körpers ge-
genüber Krankheitserregern vermindert.
Ursache für Aids ist die Infektion mit HIV („Human 
Immune Deficiency Virus”, = „menschliches Im-
mundefekt Virus”). Virus HIV-1 wurde 1983/84 ent-
deckt, drei Jahre später auch HIV-2, ein weiterer Vi-
rustyp, der hauptsächlich in Westafrika vorkommt, 
in Deutschland aber so gut wie keine Rolle spielt. 
Von HIV-1 gibt es verschiedene Gruppen (M, N und 
O) und Subtypen (A, B, C, D...) sowie Mischformen. 
HIV-Antikörpertests weisen HIV-1 und HIV-2 lücken-
los nach. 

Die Ansteckung

Gelangt HIV bei sexuellem Weg durch die Schleim-
haut, braucht es einige Tage, bis HIV im Blut „an-
gekommen“ ist. Denn es infiziert erst Immunzellen 
in der Schleimhaut, gelangt dann über die Lymph-
bahnen in Lymphknoten, vermehrt sich dort und er-
reicht nach einigen Lymphknotenstationen das Blut. 
Es kommt zu einer geradezu explosionsartigen Ver-
mehrung. In dieser Phase treten dann Krankheits-
symptome einer akuten Infektion auf. 
Gelangt HIV durch Drogenkonsum direkt in die 
Blutbahn, ist die Phase bis zum explosionsartigen 
Anstieg der Viruslast kürzer – der lange Weg durch 
Schleimhautgewebe und Lymphbahnen entfällt.
In den ersten 48 bis max. 72 Stunden nach einem Ri-
sikokontakt kann man durch den Einsatz einer PEP 
(s. dort) ein „Angehen“ der HIV-Infektion noch ver-
hindern (sowohl nach sexueller, als auch nach intra-
venöser Exposition).

Wie verläuft eine HIV-Infektion?
HIV befällt vor allem Immunzellen (sog. CD4-Zellen 
oder Helferzellen) und führt somit zu einer Schädi-
gung des Immunsystems. Die möglichen Folgen sind 
weitere Infektionen und die Entstehung von Tumo-
ren. 

Gleichzeitig kommt es zu einer Überstimulation des 
Immunsystems: es läuft auf Hochtouren, um die 
HIV-Infektion zu bekämpfen. Dadurch kommt es zu 
mehr Allergien und Hautausschlägen und entzünd-
lichen Prozessen (z. B. in den Gefäßen). Letztendlich 
erfolgt eine Erschöpfung des Immunsystems.
Der Verlauf einer HIV-Infektion wird in die akute 
und die chronische Phase eingeteilt. 

Akute Phase
Bei Infektion auf sexuellem Wege erfolgt der starke 
Anstieg der Viruslast in der Regel nach 2 bis 3 Wo-
chen. Manchmal ist der Viruslastanstieg allerdings 
verzögert – bis zu 6 Wochen nach Risikokontakt.
In den ersten 4 Tagen nach sexueller Exposition ist 
im Blut normalerweise noch kein Virus nachweis-
bar, der Infizierte ist dann noch nicht infektiös – 
dies ändert sich allerdings geradezu schlagartig, 
wenn dann die Viruslast innerhalb weniger Tage auf 
extrem hohe Werte (Hunderttausende oder Millio-
nen Viren pro Milliliter Blut) „in die Höhe schießt“. 
Die Viruslast im Sperma bzw. den genitalen Sekre-
ten folgt der Entwicklung im Blut um 1,5 bis 2 Wo-
chen verzögert. 

In dieser Phase ist die HIV-infizierte Person beson-
ders infektiös!

Kapitel 1
HIV-Infektion und Infektiosität

Die Symptome: Fieber, Hautausschlag, Kopfschmerz, 
Gelenkschmerz,Lymphknotenschwellung

Millionen Viruskopien/ml Blut

ca. 10.000-30.000 
Viruskopien/ml Blut

HIV-Infektion

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Wochen

Symptome bei akuter HIV-Infektion

Symptome
Dauer 

7-10 Tage
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Die Sympome der akuten Infektion sind Fieber, Ab-
geschlagenheit, Hautausschlag, Appetitverlust, Glie-
derschmerzen. Daher wird oft schon ein grippaler 
Infekt als akute HIV-Infektion fehlgedeutet. Bei der 
Kombination von Fieber und Hautausschlag beim 
Erwachsenen nach einem Risikokontakt sollte je-
doch an eine HIV-Infektion gedacht werden und ein 
HIV-Test mit dem Ratsuchenden erörtert werden. 

Ein Rückschluss auf eine HIV-Infektion aufgrund 
von Symptomen ist aber nicht möglich. Die Sympto-
me halten nur 7-10 Tage an und verschwinden dann 
wieder.
 
In der akuten Phase der Infektion wird das Immun-
system des Körpers bereits stark geschädigt. In den 
ersten zwei bis drei Wochen gehen im Darm (größ-
tes Immunorgan des Körpers) massenhaft Immun-
zellen und vor allem das immunologische Gedächt-
nis (memory-Zellen) zugrunde.
Wenn Antikörper in messbarer Menge gebildet wer-
den (meist zwischen Woche 3 und 6 nach Infekti-
on, bei annähernd 100 % aller Infizierten spätes-
tens nach 3 Monaten) hat der Körper dem Virus 
etwas entgegenzusetzen: die Viruslast im Blut geht 
wieder zurück und pendelt sich in der chronischen 
Phase auf Werte meist in einem Bereich zwischen 
10.000 und 30.000 Viren pro Milliliter Blut ein. 

Die chronische Infektion
Die chronische Phase der Infektion beginnt nach 
ca. 3 Monaten und dauert lebenslang an. Der Ver-
lauf einer HIV-Infektion ist individuell verschieden 
und lässt sich nur begrenzt als eine festgelegte Ab-
folge beschreiben. Man unterscheidet zwischen der 
asymptomatischen Phase, der symptomatischen 
Phase und Aids.

Asymptomatische Phase
Es treten keine Symptome auf. Diese Phase kann ei-
nige Monate oder Jahre andauern. Die in der akuten 
Phase stark reduzierten Helferzellen haben sich et-
was erholt, erreichen aber nicht die Werte vor der 
Infektion. 
Die Viruslast im Blut ist in dieser Zeit normalerwei-
se moderat hoch, unterliegt aber Schwankungen: 
sie steigt an beim Vorliegen von anderen Infektions-
krankheiten wie Grippe oder Syphilis. Entsprechend 
steigt in dieser Zeit die Infektiosität. 
Auch wenn die Infizierten selbst nichts von der HIV-
Infektion merken: das Virus vermehrt sich weiter 
und schädigt kontinuierlich das Immunsystem und 
innere Organe (Niere, Nerven, etc.). Die Zahl der Hel-
ferzellen nimmt kontinuierlich ab.
Im Mittel wird der Wert von 500 Helferzellen ein Jahr 
nach Infektion erreicht, der Wert von 350 Helferzel-
len nach 4 und der Wert von 200 Helferzellen nach 8 
Jahren – manchmal jedoch deutlich früher, manch-
mal auch erst Jahre später.
Weniger als 1 % der Infizierten sind sog. „Elite-Con-
troller“, ihr Immunsystem kann die HIV-Infektion 
so weit in Schach halten, dass sie über viele Jahre 
asymptomatisch bleiben und die Helferzellen nicht 
entscheidend abfallen.

Symptomatische Phase
Mit fortschreitender Schädigung des Immunsystems 
können Symptome auftreten. Diese sind meist all-
gemeiner Art, z. B. lang andauernde Lymphknoten-
schwellungen an verschiedenen Stellen gleichzei-
tig (unter den Achseln, in der Leistengegend), starker 
Nachtschweiß, lang anhaltende Durchfälle, Nerven-
schädigungen (Polyneuropathie) oder häufigere In-

Kapitel 1
HIV-Infektion und Infektiosität

Nach 12 Wochen sind bei allen Infizierten  
(100 %) Antikörper nachweisbar

HIV-Antikörper

HIV-Infektion

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Wochen

100%

Antikörper bei frisch infizierten Personen
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fektionen wie z. B. Pilzinfektionen des Mundes, der 
Scheide oder des Penis.
Die Krankheitszeichen sind unspezifisch. Aus die-
sem Grund kann es sein, dass ein Arzt eine HIV-In-
fektion über die Symptome nicht erkennt und keine 
entsprechende Untersuchung (HIV-Test) empfiehlt. 

Aids
Im letzten Stadium ist das Immunsystem stark be-
einträchtigt, die Zahl der Helferzellen ist in der Regel 
unter 200/µl gesunken und die Viruslast steigt an. 
Opportunistische Infektionskrankheiten (z. B. Pneu-
mocystis-Lungenentzündung, Pilzbefall der Speise-
röhre) und Tumore (Kaposi-Sarkom, Gebärmutter-
halskrebs, Lymphome) können sich entwickeln. 
Im Mittel tritt das Stadium Aids bei einer unbehan-
delten HIV-Infektion nach 8 Jahren auf, manchmal 

allerdings schon wenige Monate nach der Infektion, 
manchmal erst nach ein bis zwei Jahrzehnten.
 

Infektiosität 
Die Infektiosität ist dann hoch, wenn die Viruslast 
hoch ist, also v.a. in der akuten Phase der Infektion. 
Zusätzliche Infektionen, die den ganzen Körper be-
treffen (sog. Systemische Infektionen) wie Grippe, 
Malaria, Syphilis (ab 2. Stadium), Masern, aber auch 
Impfungen erhöhen kurzzeitig die HIV-Viruslast im 
Blut. Denn die Belastung des Immunsystems führt 
auch dazu, dass die Zahl der Immunzellen, die von 
HIV infiziert werden, erhöht wird. Bei erfolgreicher 
Behandlung (Viruslast stabil unter der Nachweis-
grenze) tritt dieser Effekt nicht oder kaum mehr auf. 
(siehe dazu Kapitel 9 „Therapie“)
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Wochen Jahre

HIV-Viruslast im Blut bei behandelter Infektion

Grippe Impfung Grippe Impfung

akute Infektion chronische Infektion
ohne Therapie mit Therapie
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Wochen Jahre

HIV-Viruslast im Blut bei unbehandelter Infektion

Grippe Impfung Syphilis

akute Infektion chronische Infektion Aids
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Das Wichtigste in Kürze:

•	� HIV wird in Deutschland zu 99 % auf sexuel-
lem Weg oder über intravenösen Drogenkon-
sum übertragen.

•	� Eine Ansteckung mit HIV in Alltagssituationen 
ist nicht möglich.

•	� HIV ist ein schwer übertragbares Virus. Längst 
nicht jeder ungeschützte Sexkontakt führt 
auch zu einer Infektion.

•	� Nicht jede/r Positive ist automatisch auch an-
steckend. Die Menge der Viruslast spielt bei 
der Ansteckung eine wichtige Rolle

•	� Medikamente können die Viruslast senken. Je 
geringer die Viruslast, desto geringer die Wahr-
scheinlichkeit einer Weitergabe des Virus

Faktoren für eine  
HIV-Übertragung

HIV ist ein Virus, das schwer übertragbar ist. Damit 
es zu einer HIV-Infektion kommen kann, muss HIV 
in den Körper gelangen. Dazu braucht es eine Ein-
trittspforte und eine ausreichende Menge infektiö-
ser Körperflüssigkeiten.

Diese sind:

•	 Blut

•	 Sperma (Ejakulat)

•	 „Flüssigkeitsfilm“ auf der Darmschleimhaut

•	 Vaginalsekret (Scheidenflüssigkeit)

•	 Muttermilch

Die Anzahl der Viren in diesen Flüssigkeiten ist un-
terschiedlich hoch: Blut, Sperma und Vaginalsekret 
haben bei unbehandelten Menschen mit HIV eine 
hohe Viruslast. 

Die Darmschleimhaut ist nicht trocken, sondern mit 
einem Flüssigkeitsfilm belegt. Darin befinden sich 
HI-Viren. Beim ungeschützten Analverkehr kommt 
es zum Kontakt der Schleimhäute des Penis mit die-
sem Flüssigkeitsfilm. Eintrittspforte für diese Viren 
in den anderen Körper sind die Schleimhäute des 

Penis. Auf diesem Weg kann es zu einer Ansteckung 
kommen.

Muttermilch hat nur eine geringe Viruslast, die aber 
für eine Ansteckung über das Stillen eines Säuglings 
ausreichen kann. Andere Körperflüssigkeiten, wie 
z. B. Speichel, Urin, Schweiß oder Tränen spielen bei 
einer HIV-Übertragung keine Rolle. Sie können zwar 
HIV enthalten, aber nicht in einer Menge, die für 
eine Ansteckung ausreicht. 

Eintrittspforten für das HIV-Virus
Damit es zu einer HIV-Infektion kommen kann, muss 
das Virus in den Körper gelangen. Das ist gar nicht so 
einfach. Die menschliche Haut ist eine gute Barrie-
re und schützt vor HIV. Selbst frische Verletzungen 
schließen sich in der Regel schnell wieder und es bil-
det sich eine Kruste, die ebenfalls eine ausreichende 
Barriere für HIV darstellt. Das erklärt auch, warum 
eine HIV-Infektion durch „alltägliche Verrichtun-
gen“ ausgeschlossen ist. 

Eintrittspforten sind:

Schleimhäute
Schleimhäute sind im Gegensatz zu „normaler“ Haut 
dünner, feucht und durchlässiger für HIV. Schleim-
häute sind z. B. im Darm, an der Scheide, am Mut-
termund, auf der Vorhaut des Penis oder im Mund. 
Verschiedene Schleimhäute sind unterschiedlich 
beschaffen. So kann die Darmschleimhaut HIV sehr 
leicht aufnehmen, die Mundschleimhaut dagegen 
ist viel robuster. Deswegen ist eine Übertragung von 
HIV über die Mundschleimhaut nur schwer mög-
lich. 

Beim Vorliegen von sexuell übertragbaren Infektio-
nen ist die Schleimhaut entzündet und damit ver-
letzlicher. So wird auch eine Übertragung von HIV 
viel wahrscheinlicher. Das Risiko ist dadurch um ein 
Mehrfaches höher

Spritzen
Beim intravenösen Drogengebrauch kann HIV auf 
direktem Weg in die Blutbahn gelangen.

Kapitel 2
HIV-Übertragungswege



2
. H

IV
-Ü

be
rt

ra
gu

n
gs

w
eg

e 
| S

ch
u

tz
 v

or
 H

IV

8

Übertragungswege von HIV

Sexuelle Übertragung
In Deutschland ist die sexuelle Übertragung mit über 
90 % der mit Abstand häufigste Übertragungsweg. 

Analverkehr
Die Sexpraktik mit dem größten Risiko für eine HIV-
Übertragung ist Analverkehr. Die Darmschleimhaut 
ist äußerst empfindlich. Wenn im Darm ejakuliert 
wird ist das Risiko für den aufnehmenden Partner 
doppelt so hoch als ohne die Aufnahme von Sperma. 

Die Darmschleimhaut kann HIV nicht nur aufneh-
men, sondern auch weitergeben. Deshalb ist bei 
Analverkehr auch für den aktiven Partner ein Risiko 
vorhanden. 

Vaginalverkehr
Die Schleimhaut der Scheide ist zwar widerstandsfä-
higer als die Schleimhaut des Darmes, bei der Pene-
tration entstehen aber häufig kleine Verletzungen, 
die dem HI-Virus eine Eintrittspforte bieten. Eine HIV-
Übertragung kann schon erfolgen, ohne dass Ejakulat 
aufgenommen wird. Bei Aufnahme von Ejakulat ist 
das Risiko aber deutlich höher. HIV kann sowohl vom 
Mann auf die Frau übertragen werden, als auch von 
der Frau – über Vaginalflüssigkeit – auf den Mann. 

Oralverkehr
Das Risiko einer HIV-Infektion über Oralverkehr ist 
im Vergleich zu Anal- und Vaginalverkehr sehr gering. 
Die Mundschleimhaut ist robust, außerdem wird die 
Virusmenge durch den Speichel verdünnt. Trotzdem 
gibt es wenige HIV-Infektionen über diesen Weg. Ins-
besondere eine hohe Viruslast und das Vorliegen von 
anderen sexuell übertragbaren Erkrankungen sind 
dafür verantwortlich. Durch die Nichtaufnahme von 
Sperma kann das Risiko stark gesenkt werden. 

Spritzen von Drogen
Knapp 10 % aller Neuinfektionen in Deutschland 
werden beim Spritzen von Drogen („Fixen“) übertra-
gen, wenn Spritzbestecke (Kanüle und Spritzen) ge-
meinsam verwendet werden. 

Mutter-Kind-Übertragung
Die Übertragung von der Mutter auf das Kind spielt 
in Deutschland so gut wie keine Rolle. HIV-positi-
ve Frauen können das Virus in der Schwangerschaft, 
bei der Geburt und durch Stillen auf das Kind über-
tragen. Durch medikamentöse Behandlung der Mut-
ter wird das Risiko einer HIV-Übertragung in der 

Schwangerschaft und bei der Geburt extrem redu-
ziert. Wenn die Säuglinge nicht gestillt werden ent-
fällt auch diese Möglichkeit der Übertragung. Mit 
diesen Maßnahmen wird die Übertragungsrate auf 
unter 1 % gesenkt.

Im Rahmen der Schwangerschaftsvorsorge ist jeder 
Arzt verpflichtet, eine schwangere Frau auf die Mög-
lichkeit einer Testung auf HIV hinzuweisen. 

Blut und Blutprodukte
Die Übertragung von HIV durch Blut- und Blutpro-
dukte ist in Deutschland extrem selten (ca. eine 
Übertragung alle zwei Jahre). Blutspenden werden 
in Deutschland auf HIV getestet.

Wie lange „überlebt“ HIV  
außerhalb des Körpers?

Viren sind keine Lebewesen, da sie über keinen ei-
genen Stoffwechsel verfügen. Daher können Viren 
nicht „absterben“, sondern können nur inaktiviert 
werden bzw. ihre Infektionsfähigkeit verlieren.

Grundsätzlich gilt: HIV gehört zu den schwer über-
tragbaren Krankheitserregern. Das Virus ist sehr 
empfindlich und außerhalb des menschlichen Kör-
pers unter Alltagsbedingungen nicht lange aktiv. So-
bald infektiöse Körperflüssigkeiten – auch Blut und 
Sperma – angetrocknet sind, besteht keine Infekti-
onsgefahr. 

Unter optimalen Umgebungsbedingungen (z. B. kühl, 
feucht und dunkel) kann HIV, auch außerhalb des 
Körpers, seine Infektiosität lange behalten (z. B. Blut 
in Spritzen). Durch hohe Temperaturen (abkochen) 
wird das Virus inaktiviert, durch Einfrieren kann es 
seine Infektionsfähigkeit über viele Jahre behalten. 
	
In der Beratung gibt es immer wieder Anfragen we-
gen herumliegender Spritzen (z. B. auf Spielplätzen). 
Hier kann man in Bezug auf HIV Entwarnung geben. 
Eine HIV-Übertragung ist zwar über diesen Weg the-
oretisch möglich, allerdings ist noch nie ein Fall be-
kannt geworden, bei dem sich eine Person tatsäch-
lich so mit HIV infiziert hat. (siehe dazu S. 19)

	
Die Rolle der Viruslast

Viruslast im Verlauf  
der HIV-Infektion
Die Viruslast ist zu Beginn einer HIV-Infektion, in der 
sog. akuten Phase, am höchsten (siehe Grafik Kapitel 
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1). Ca. sechs Wochen nach der Infektion nimmt die 
Viruslast wieder stark ab und pendelt sich auf einem 
niedrigeren Level ein. Faktoren wie z. B. andere se-
xuell übertragbare Infektionen (vor allem die Syphi-
lis) führen dazu, dass bei HIV-Positiven ohne Thera-
pie auch die Zahl der HI-Viren wieder ansteigt.

Antiretrovirale Therapie  
und Viruslast
Durch die Behandlung von Menschen mit HIV mit 
antiretroviralen Medikamenten (antiretrovirale 
Therapie = ART) kann die Viruslast, also die Anzahl 
der HI-Viren bzw. Viruskopien, erheblich gesenkt 
werden. Ziel der Behandlung ist die Senkung der Vi-
ruslast unter 50 Viruskopien pro Milliliter Blutse-
rum. Mit einer zeitlichen Verzögerung von wenigen 
Wochen sinkt dann auch die Viruslast im Sperma so-
wie in den genitalen und rektalen Sekreten (Vaginal-
flüssigkeit, Flüssigkeitsfilm auf der Darmschleim-
haut). Die Wahrscheinlichkeit, das Virus beim Sex 
ohne Kondom an eine andere Person weiterzuge-
ben, sinkt. Wenn die Viruslast im Blut über mindes-
tens sechs Monate stabil unter 50 Viruskopien/ml 
liegt, regelmäßig ärztlich kontrolliert wird und die 
HIV-Therapie weiterhin konsequent eingenommen 
wird, ist eine HIV-Übertragung sehr unwahrschein-
lich: Sexualpartner sind dann genauso gut vor einer 
HIV-Übertragung geschützt wie durch die Verwen-
dung von Kondomen („Schutz durch Therapie“).

Achtung: Bei einem Absetzen der Therapie oder ei-
ner mehrtägigen Unterbrechung der Medikamen-
teneinnahme steigt die Viruslast nach wenigen Ta-
gen steil an: der oder die HIV-Positive ist dann in 
kurzer Zeit wieder so infektiös wie in der akuten In-
fektion. „Schutz durch Therapie“ verlangt daher 
eine hohe Compliance („Therapietreue“) aufseiten 
des/der HIV-Positiven.

Zusammenfassung

•	 je geringer die Viruslast, 

•	� je geringer die Menge der infektiösen Körper-
flüssigkeit, 

•	� je unempfindlicher die aufnehmende 
Schleimhaut

•	 je intakter die Schleimhaut

•	� je kürzer die Verweildauer der infektiösen 
Flüssigkeit auf der Schleimhaut

		� desto geringer ist das Risiko einer HIV- 
Infektion.

In der Beratung geht es immer um eine individuelle 
Abwägung von zwei Gütern: Lustvolle Sexualität auf 
der einen Seite und Schutz vor HIV und anderen sexu-
ell übertragbaren Infektionen auf der anderen Seite. 

Die Rolle der Berater/innen ist es, Ratsuchende mit 
den notwendigen Informationen zu versorgen, da-
mit sie selbst für sich eine Strategie finden, welche 
Priorität sie welchem Gut geben wollen. Theoretisch 
reicht die Bandbreite von „Ich verzichte vollkommen 
auf Sex“ bis „Ich verzichte vollkommen auf Schutz“. 
Die große Mehrheit der Ratsuchenden wird für sich 
aber einen Weg irgendwo dazwischen wählen. 

Safe Sex (sicherer Sex)
Safe Sex bedeutet, den Kontakt mit infektiösen Kör-
perflüssigkeiten völlig auszuschließen. Das bedeu-
tet aber auch eine große Einschränkung von se-
xuellen Möglichkeiten. Safe Sex wäre z. B. Küssen, 
Streicheln, Petting, Massage, Selbstbefriedigung 
oder Telefonsex.

Safer Sex  
(annähernd sicherer Sex)

Safer heißt hier „sicherer als ohne Maßnahmen zur 
Risikosenkung“. Es geht also nicht um absolut „si-
cheren“ Schutz vor einer Infektion , sondern um eine 
deutliche Reduzierung des Risikos. Risikofaktoren 
werden minimiert, indem das Aufnehmen von infek-
tiösen Körperflüssigkeiten (Blut, Sperma, Vaginalse-
kret) in den Körper vermieden wird. Unter Safer Sex 
wird „klassischerweise“ verstanden:

•	� Kondome beim Anal- und Vaginalverkehr verwen-
den.

•	� Beim Oralverkehr kein Sperma oder Menstruati-
onsblut in den Mund gelangen lassen.

Schutz durch Therapie
Beim Sex ohne Kondom mit einem HIV-positiven 
Partner ist eine HIV-Übertragung sehr unwahr-
scheinlich, wenn der/die HIV-Positive eine gut funk-
tionierende HIV-Therapie macht, die Einnahmevor-

Schutz vor HIV
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schriften sorgfältig einhält und die Viruslast im Blut 
seit mindestens einem halben Jahr dauerhaft unter 
der Nachweisgrenze liegt. Ob diese Bedingungen er-
füllt sind, muss bei den regelmäßigen Bluttests in 
einer auf HIV spezialisierten Praxis oder Ambulanz 
überprüft werden.

Was kann man tun, um beim Sex 
das HIV-Risiko zu reduzieren?

Schutz beim Vaginal- und Anal-
verkehr durch Kondome
Die am weitesten verbreitete Safer-Sex-Strategie ist 
das Verwenden von Kondomen beim Vaginal- und 
Analverkehr. Risikofaktoren werden minimiert, in-
dem das Aufnehmen von infektiösem Sperma in den 
Körper bzw. der Kontakt zwischen den Schleimhäu-
ten am Penis mit der Darmschleimhaut vermieden 
werden.

Schutz beim Oralverkehr durch 
Vermeidung der Aufnahme von 
Sperma oder Blut
Oralverkehr gilt als Sexpraktik mit geringem HIV-Ri-
siko, solange kein Sperma oder Blut (Menstruations-
blut) aufgenommen wird. Selbst bei Aufnahme von 
Sperma ist das HIV-Risiko wesentlich geringer als 
beim Anal- oder Vaginalverkehr ohne Kondom.

Schutz durch eine  
funktionierende HIV-Therapie
Bei erfolgreicher HIV-Therapie finden sich so gut 
wie keine Viren im Blut, Sperma, Scheidensekret so-
wie dem Flüssigkeitsfilm auf der Darmschleimhaut. 
Wenn die Viruslast im Blut seit mindestens sechs 
Monaten unter der Nachweisgrenze von 50 Virus-
kopien pro Milliliter Blutserum liegt und die Medi-
kamente zuverlässig eingenommen werden, schützt 
das genauso effektiv vor einer HIV-Übertragung wie 
Kondome.1 Allerdings ist Reden angesagt, damit bei-
de Partner eine informierte gemeinsame Entschei-
dung treffen können. Weitere sexuell übertragbare 
Infektionen (STIs) erhöhen das HIV-Übertragungsri-
siko bei erfolgreicher HIV-Therapie wahrscheinlich 

nur unwesentlich, die Datenlage wird allerdings un-
terschiedlich interpretiert.

Beim Sex mit Gelegenheitspartnern empfiehlt sich 
weiterhin die Verwendung von Kondomen, insbe-
sondere, wenn die Kommunikation und eine ge-
meinsame Entscheidung nicht möglich sind – nicht 
zuletzt, weil Kondome auch einen guten Schutz vor 
anderen sexuell übertragbaren Infektionen bieten.

Schutz durch einen Bilanztest 
und „ausgehandelte Sicherheit“
Besonders in einer festen Partnerschaft kann ein 
„Bilanztest“ sinnvoll sein: Beide Partner machen ei-
nen HIV-Test, nachdem sie drei Monate keine Risi-
ken eingegangen sind. Sind dann beide HIV-negativ 
und haben keinen Sex mit anderen Partnern, kön-
nen sie innerhalb der Partnerschaft auf Kondome 
verzichten.

Manche Paare erweitern diese Regel: Sie leben eine 
offene Beziehung und machen außerhalb der Bezie-
hung nur Safer Sex, damit sie innerhalb der Bezie-
hung auf Kondome verzichten können. Dafür sind 
sehr klare Absprachen nötig. Deswegen nennt man 
diese Strategie „Ausgehandelte Sicherheit“.

Bilanztest und „Ausgehandelte Sicherheit“ verlan-
gen großes Vertrauen zum Partner oder zur Partne-
rin: Hat er oder sie tatsächlich keinen ungeschütz-
ten Sex mit anderen Partnern? Wenn es doch einmal 
passiert, muss er oder sie darüber sprechen, um den 
festen Partner nicht zu gefährden.

Schutz durch Diagnose von  
Symptomen und regelmäSSige  
HIV- und STI-Tests
„Bei Symptomen zum Arzt/zur Ärztin“: Diese Bot-
schaft wird bei Symptomen, die auf eine HIV-Infek-
tion oder sexuell übertragbare Infektion hinweisen, 
aus Scham oft nicht umgesetzt. Hier gilt es, in der 
Beratung die Bedeutung einer rechtzeitigen Diag-
nose und Therapie sowie der Benachrichtigung der 
letzten Sexpartner/innen zu klären, damit auch die-
se sich untersuchen und ggf. behandeln lassen kön-
nen.

Hingewiesen werden sollte auch darauf, dass STIs 
häufig ohne Symptome verlaufen oder dass diese 
nicht bemerkt werden. Die DAH rät daher sexuell ak-
tiven MSM zu einem jährlichen HIV- und STI-Check, 
bei mehr als 10 Partnern zu mindestens einer weite-
ren STI-Untersuchung.

1	 Wissenschaftlich belegt hat das die Studie HPTN 052, die mit hetero-
sexuellen Paaren durchgeführt wurde. Ob dies auch für den Analverkehr 
gilt, sollen Studien klären, deren Ergebnisse für 2016/2017 erwartet wer-
den. Die Deutsche AIDS-Hilfe und andere Präventionsorganisationen ge-
hen nach den vorliegenden Erkenntnissen und Beobachtungen davon aus, 
dass der Schutzeffekt der Therapie auch für den Analverkehr gilt. Auch die 
Zwischenauswertung der Partner-Studie (http://www.cphiv.dk/PARTNER) 
geht in diese Richtung.
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Beschneidung
Heterosexuelle Männer: Studien zufolge senkt die 
Beschneidung der Vorhaut das HIV-Ansteckungsri-
siko für heterosexuelle Männer um 60 Prozent. Die 
Beschneidung wird daher v.a. in afrikanischen Län-
dern als HIV-Präventionsmethode (in Kombinati-
on mit anderen Präventionsmethoden) empfohlen. 
Hierzulande kommt die Beschneidung z. B. bei hete-
rosexuellen Männern mit HIV-positiver Partnerin in 
Frage, wenn es aus Klientensicht um einen zusätzli-
chen Schutz zu Kondomen oder „Schutz durch The-
rapie“ geht.

Homosexuelle Männer: Die Datenlage für Männer, 
die Sex mit Männern haben, ist schlechter. Die Be-
schneidung scheint bei einführendem Analverkehr 
eine ähnliche Schutzwirkung zu haben wie bei Vagi-
nalverkehr. Allerdings praktizieren viele MSM nicht 
nur einführenden, sondern auch aufnehmenden 
Analverkehr.

Schutz durch eine HIV-PREP  
(Prä-Expositions-Prophylaxe)
Die vorsorgliche Einnahme von HIV-Medikamenten 
durch HIV-Negative zum Schutz vor einer Ansteckung 
stellt derzeit noch keine etablierte Präventionsmetho-
de dar. In den USA ist der Einsatz von Truvada (Teno-
fovir + Emtricitabin) zur PREP zugelassen: Durch die 
tägliche Einnahme über viele Monate kann das HIV-
Infektionsrisiko um bis zu 90 Prozent gesenkt wer-
den – allerdings nur bei hoher Therapietreue. Die Ein-
nahme der PREP bei Bedarf (sog. Wochenend-PREP mit 
Truvada) scheint zu funktionieren, allerdings werden 
die Daten der IPERGAY-Studie erst Ende Februar 2015 
(nach Redaktionsschluss) veröffentlicht.

In Deutschland sind bislang keine HIV-Medikamen-
te für diesen Einsatz zugelassen, eine Verschreibung 
von Truvada auf Privatrezept ist allerdings möglich. 
Die Kosten von ca. 820 € pro Monat müssen selbst be-
zahlt werden.

Sex zwischen HIV-Positiven

Beim Sex zwischen HIV-Positiven steht der 
Schutz vor anderen sexuell übertragbaren In-
fektionen im Vordergrund.

Hepatitis-C: Normalerweise ist die Hepatitis C 
kaum sexuell übertragbar. Wenn HIV im Spiel 
ist, ist das Hepatitis-C-Virus leichter übertrag-
bar. Die Hepatitis C Behandlung ist lang und 
nebenwirkungsreich, eine Heilung ist nicht ga-
rantiert. Daher ist bei der Hepatitis C die Prä-
vention wichtig. Das Hepatitis-C-Virus wird vor 
allem über Blut übertragen – und das auch ca. 
10mal leichter als HIV. Die Infektionswege un-
terscheiden sich daher nur graduell (s. Kapitel 
Hepatitis). HIV-Positive sollten einmal im Jahr 
in der Schwerpunktpraxis auf Hepatitis C un-
tersucht werden.

Andere STI: Die Übertragungswahrscheinlich-
keit von Syphilis, Tripper, Chlamydieninfektio-
nen und anderen STI wird durch Kondome re-
duziert. Da diese Erreger auch bei Oralverkehr 
übertragen werden können, steht bei diesen In-
fektionen auch die Früherkennung (Screening) 
im Vordergrund. Normalerweise erfolgen STI-
Screenings bei HIV-Positiven in der Schwer-
punktpraxis.

Superinfektion mit HIV: Vor allem in den ersten 
Monaten einer HIV-Infektion (so lange sich noch 
keine Immunantwort ausgebildet hat) oder in 
Therapiepausen ist das Risiko, sich mit einer 
weiteren HIV-Virusvariante anzustecken, gege-
ben. Die medizinischen Auswirkungen einer sol-
chen „Superinfektion“ scheinen jedoch begrenzt 
zu sein – außer man infiziert sich zusätzlich mit 
einer resistenten Variante. 

Sobald einer der beiden Sexualpartner eine 
funktionierende Therapie einnimmt, ist das Ri-
siko gebannt. Dann wirkt die Therapie für den 
nicht therapierten Partner als „Viruslastmetho-
de“, er kann sich also nicht anstecken, weil die 
Viruslast des Partners zu gering ist. Derjenige, 
der die ART einnimmt ist durch die Medikamen-
te vor einer Ansteckung mit einer anderen Virus-
variante geschützt.
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Risiken gehören  
zum Leben

Grundsätzliches
Risiken gehören zum Leben. Wir gehen beispiels-
weise schon Risiken ein, wenn wir aus dem Haus 
gehen oder uns auf´s Fahrrad setzen. Gegen man-
che Risiken kann man Schutzmaßnahmen ergrei-
fen, z. B. beim Fahrradfahren einen Helm aufsetzen. 
Manche Menschen tun das jedoch auch nicht, weil 
sie einen Fahrradhelm als lästig empfinden oder das 
Risiko eines Unfalls nicht so hoch einschätzen. 

Wie im „richtigen Leben“ ist es auch beim Thema 
Sex. Auch dort gibt es Risiken. Man kann sich mit 
verschiedenen Krankheiten – mit unterschiedlich 
schwerwiegenden Folgen – anstecken. Gegen man-
che kann man sich besser schützen, gegen manche 
kaum – außer man verzichtet ganz auf Sex.

In der Beratung geht es darum, Ratsuchenden dabei 
zu helfen, das jeweilige Risiko einzuschätzen. Dabei 
ist, es wichtig, das Spannungsfeld „Erhaltung der 
Gesundheit“ einerseits und „Liebe, Lust, Sexualität“ 
andererseits im Auge zu haben. Es geht darum, mit 
dem Ratsuchenden eine Strategie zu entwickeln, 
wie er/sie sich einerseits schützen kann und gleich-
zeitig Sex lustvoll genießen kann. Beide Pole müssen 
beachtet werden.

HIV – Wie hoch ist das 
statistische Risiko?

In den meisten Anfragen wollen Ratsuchende von 
uns wissen, wie hoch ihr HIV-Risiko bezogen auf eine 
bestimmte Situation war oder ist. Um das Risiko ein-
schätzen und einordnen zu können, spielt neben 
dem Übertragungsweg auch die statistische Wahr-
scheinlichkeit eine Rolle, auf eine Person zu treffen, 
die HIV-positiv ist und die das Virus eventuell wei-
tergeben kann. Hierzu sind einige Fakten wichtig:

•	 Deutschland hat ca. 82.000.000 Einwohner

•	 Davon sind ca. 80.000 HIV-Positiv

•	 Von den 80.000 HIV-Positiven sind
		 –	� ca. 53.000 Schwule und andere Männer, die 

Sex mit Männern haben
		 –	� ca. 12.000 heterosexuelle Frauen und 6.000 

heterosexuelle Männer
		 –	� ca. 7.700 Personen, die sich über das Sprit-

zen von Drogen infiziert haben.

•	� 2013 haben sich in Deutschland ca. 3.200 Per-
sonen mit HIV infiziert. Die geschätzten In-
fektionswege sind

		 –	 ca. 2.400 durch homosexuelle Kontakte
		 –	 ca. 550 durch heterosexuelle Kontakte
		 –	 ca. 300 durch Spritzen von Drogen
		 – 	� weniger als 10 durch Mutter-Kind-Über-

tragung

HIV ist also in unterschiedlichen Gruppen unter-
schiedlich stark verbreitet. Besonders von HIV be-
troffen sind homosexuelle Männer. In den Alters-
gruppen der 40-54-Jährigen MSM ist der Anteil der 
HIV-Positiven am höchsten, allerdings sind weitaus 
die meisten von ihnen diagnostiziert und behandelt. 
In den jüngeren Altersgruppen der MSM hingegen 
gibt es die meisten Neuinfektionen und den höchs-
ten Anteil nicht diagnostizierter Infektionen (Alters-
klassen 25-29 und 30-34 Jahre). Die Chance, dass der 
Sexualpartner eine hohe Viruslast hat und damit 
sehr infektiös ist, ist somit bei einem jüngeren höher 
als bei einem älteren MSM.

Kapitel 3
Risikoeinschätzungen 
	

80.000 Menschen leben Ende 2013 in Deutschland mit HIV 
(RKI 2014). 14.000 davon (17 %) wissen noch nichts von ihrer 
Infektion, weitere 12.400 (16 %) kennen ihre Diagnose und 
nehmen (noch) keine ART ein. Diese 26.400 haben eine eher 
hohe Viruslast und sind somit infektiös. 53.600 (67 %) neh-
men eine ART ein, sind somit kaum oder nicht infektiös.

HIV-Infektionen in Deutschland 2013

53.600
• mit Diagnose
• mit ART

14.000
• ohne Diagnose

12.400
• mit Diagnose

• ohne ART
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HIV-Risikoeinschätzung  
und Risikomangement

Ob es zu einer HIV-Infektion kommt, hängt von vie-
len Faktoren ab.Deswegen ist es wichtig, den Kon-
text und die Bedingungen der „Risikosituation“ zu 
erfragen. Dies erfordert gelegentlich auch den Mut, 
nach Details zu fragen: Die Beratenden müssen sich 
ein genaues Bild davon machen können, was „ pas-
siert“ ist.

Die Ratsuchenden wiederum können lediglich dabei 
unterstützt werden, ihr persönliches Risikomanage-
ment zu entwickeln, indem sie entsprechende Infor-
mationen erhalten. Allgemeingültige Handlungs-
anweisungen können ihnen nicht gegeben werden. 
Jede Risikoeinschätzung ist nur in diesem Kontext 
zu verstehen und zu vermitteln. 

Faktoren, die das Risiko  
beeinflussen

•	� Safer Sex: Wurde Safer Sex praktiziert und ist 
somit das Risiko weitestgehend auszuschlie-
ßen? 

•	� Wahrscheinlichkeit, dass der Partner HIV-
positiv ist: Gehört der Partner zu einer Grup-
pe mit höherem Risiko für eine HIV-Infektion? 
(MSM, Drogengebraucher, Herkunftsland ...) 
Diese Klärung ist besonders notwendig, falls 
eine PEP in Erwägung gezogen wird.

•	� Höhe der Viruslast/HIV-Konzentration: Falls 
die Person HIV-positiv ist: Gibt es Informati-
onen über medikamentöse Therapie und die 
Höhe der Viruslast? 

•	� Lagen STIs, Entzündungen oder Geschwüre  
vor, die zu einem Defekt der Schleimhaut füh-
ren? Solche Verletzungen erhöhen das Risiko 
für eine HIV-Übertragung um ein Mehrfaches.

•	� Art der Sexualpraktik: Ungeschützter Anal-
verkehr ist die Sexpraktik mit dem höchsten Ri-
siko für eine HIV-Übertragung, gefolgt vom un-
geschützten Vaginalverkehr. Oralverkehr mit 
Ejakulation birgt ein deutlich geringeres Risiko; 
Oralverkehr ohne Ejakulation ist Safer Sex.

•	 �Beschneidungsstatus: Beschnittene Männer 
haben beim Vaginalverkehr und wahrschein-
lich auch beim Analverkehr ein um ca. 60 % ge-
ringeres Risiko, sich mit HIV zu infizieren, als 
unbeschnittene Männer. 

•	� Anzahl der Sexualkontakte und der Sexu-
alpartner/innen: Statistische Risiken häufen 
sich mit der Zahl der Risikosituationen bzw. der 
Zahl der Sexualpartner an.

•	� Menge bzw Konzentration der aufgenom-
menen HIV-haltigen Sekrete: Bei geringer 
Menge ist das Risiko, sich mit HIV zu infizieren, 
niedriger 

•	� Dauer und Intensität des Sexualakts: Je län-
ger der Geschlechtsverkehr dauert und je „hef-
tiger“ er ist, desto höher ist das Risiko einer 
HIV-Übertragung.

Risiko-
einschät-

zung

Art des
Sexual-

verkehrs

Häufigkeit 
der Sexual-

kontakte

Wahrscheinlichkeit, dass 
der Partner HIV-positiv ist

bei unbekanntem Partner

Höhe der Viruslast
bei bekanntem Partner

Beschneidungs-
status

Schleimhautdefekte
(STD, Entzündungen)

Intensität und 
Dauer des 

Sexualverkehrs

Menge der 
aufgenommenen 

Flüssigkeit

Wurde Safer Sex 
praktiziert?
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Analverkehr ohne Kondom  
– aufnehmend/passiv/rezeptiv

	
Sexpraktik mit hohem HIV-Risiko
•	� Die Schleimhaut des Darmes ist empfindlich und 

dünn, die Zellen der Darmschleimhaut sind auf 
die Aufnahme von Stoffen spezialisiert und kön-
nen HIV direkt aufnehmen

•	� Es gibt eine hohe Anzahl von Immunzellen in der 
Darmschleimhaut, die Viren aufnehmen können.

•	� Die Darmschleimhaut wird bei Analverkehr fast 
immer verletzt

Ohne Aufnahme von Ejakulat (Dipping)
•	� Auch kleine Mengen infektiöser Flüssigkeit, z. B. 

Lusttropfen, eitriges Sekret bei einem Harnröh-
ren-Tripper des Partners oder aus einem Geschwür 
in der Vorhaut des Partners können im Darm eine 
Infektion hervorrufen

Mit Aufnahme von Ejakulat
•	� Infektiöse Flüssigkeit (Ejakulat) ist im Körper de-

poniert, hat also viel Zeit, an Wirtszellen anzudo-
cken

•	� Wenn Ejakulat aufgenommen wird, ist das Risiko 
ca. doppelt so hoch als wenn kein Ejakulat aufge-
nommen wird (Dipping).

•	� Aufnehmender Analverkehr ist die risikoreichs-
te Sexualpraktik. Aufnehmender Analverkehr ist 
zwei- bis dreimal riskanter als eindringender Anal-
verkehr.

	
Schutzmöglichkeit
•	� Safer Sex: Kondome und reichlich wasserlösli-

ches Gleitmittel verwenden

•	� Schutz durch Therapie: Viruslast des HIV-positi-
ven Sexualpartners ist dauerhaft und kontrolliert 
unter der Nachweisgrenze.

Analverkehr ohne Kondom  
– eindringend/aktiv/insertiv

	
Sexpraktik mit hohem HIV-Risiko
•	� Am Penis der eindringenden Person befinden sich 

am inneren Blatt der Vorhaut und am Bändchen 
und am Harnröhreneingang viele oberflächlich 
liegende Wirtszellen. Diese Schleimhäute kom-
men mit dem stark virushaltigen Flüssigkeits-
film auf der Darmschleimhaut des aufnehmenden 
Partners in Kontakt.

•	� manchmal kommt es zusätzlich zu Blut-Penis-
Kontakt

•	� Beschneidung: Für Analverkehr gibt es bisher nur 
wenige Daten. Wenn der eindringende Partner 
beschnitten ist, reduziert sich das Infektionsrisiko 
wahrscheinlich wie bei Heterosexuellen um ca. 
60%. Für den aufnehmenden Partner ändert sich 
das Risiko nicht, wenn der eindringende Partner 
beschnitten ist.

 		
Schutzmöglichkeit
•	� Safer Sex: Kondome und reichlich wasserlösli-

ches Gleitmittel verwenden

•	� Schutz durch Therapie: Viruslast des HIV-positi-
ven Sexualpartners ist dauerhaft und kontrolliert 
unter der Nachweisgrenze.

Unbeschnittener Penis (mit Vorhaut)
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Vaginalverkehr ohne Kondom 
– aufnehmend/passiv/rezeptiv

Sexpraktik mit hohem HIV-Risiko
•	� Zielzellen in der Vaginalschleimhaut und der 

empfindlicheren Schleimhaut des Gebärmutter-
halses können HIV aufnehmen

Ohne Abspritzen (Ejakulation)
•	� Auch kleine Mengen infektiöser Flüssigkeit (z. B. 

Lusttropfen, eitriges Sekret einer STI) können für 
eine Infektion ausreichen.

Mit Abspritzen (Ejakulation)
•	� Eine größere Menge infektiöser Flüssigkeit (Eja-

kulat) ist im Körper deponiert, hat also viel Zeit, 
an Wirtszellen anzudocken. Ungeschützter auf-
nehmender Vaginalverkehr ist riskanter, wenn der 
Partner abspritzt.

�Frauen haben beim ungeschützten Vaginalverkehr 
ein höheres Risiko als der Mann.

Schutzmöglichkeit
•	� Safer Sex: Kondome und ggf. wasserlösliches 

Gleitmittel verwenden

•	� Viruslast unter Nachweisgrenze: Viruslast des 
HIV-positiven Sexualpartners ist dauerhaft und 
kontrolliert unter der Nachweisgrenze.

	

Vaginalverkehr ohne Kondom  
– eindringend/aktiv/insertiv

Sexpraktik mit hohem HIV-Risiko
•	� Am Penis der eindringenden Person befinden sich 

am inneren Blatt der Vorhaut und am Bändchen 
und am Harnröhreneingang viele oberflächlich 
liegende Wirtszellen. Diese Schleimhäute kom-
men mit der virushaltigen Vaginalflüssigkeit oder 
Blut in Kontakt.

•	� Beschneidung: Das innere Blatt der Vorhaut wird 
bei der Erektion nach außen verlagert und ge-
streckt. Dadurch bietet der unbeschnittene Penis 
im erigierten Zustand eine größere Schleimhaut-
fläche mit Zielzellen für HIV. Durch die Beschnei-
dung (Entfernung von großen Teilen der Vorhaut) 
reduziert sich die Eintrittspforte für HIV. 

	� Beschnittene Männer haben daher ein um 60 % 
geringeres Risiko als unbeschnittene Männer. 

Schutzmöglichkeit
•	� Safer Sex: Kondome und ggf. wasserlösliches 

Gleitmittel verwenden

•	� Viruslast unter Nachweisgrenze:Viruslast des 
HIV-positiven Sexualpartners ist dauerhaft und 
kontrolliert unter der Nachweisgrenze.

•	 Partieller Schutz: Beschneidung (60 %)

 
 

Eintrittspforten am unbeschnittenen erigierten Penis mit zurückgezogener Vorhaut
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orale Stimulation des Mannes 
Fellatio, Blasen, Französisch  
– aufnehmend/aktiv/rezeptiv

Mit Aufnahme von Sperma (Ejakulation): 
Sexpraktik mit geringem Risiko
•	� Mundschleimhaut ist robuster als Vaginal- und 

Darmschleimhaut, der Speichel verdünnt infekti-
öse Flüssigkeiten, die Verweildauer ist kurz

•	� ein geringes HIV-Risiko besteht, vor allem bei län-
gerer Verweildauer des Ejakulats im Mund. Ins-
gesamt ist das Risiko auch mit Ejakulation aber 
deutlich geringer als bei ungeschütztem Vaginal- 
oder Analverkehr 

•	� Falls ejakuliert wurde: Das Ejakulat soll dann 
schnell raus aus dem Mund, daher empfehlen wir 
„Spucken“. Bei „Deep Throat“ und Abspritzen im 
Rachen ist wahrscheinlich Schlucken besser, da 
die Verweildauer im Mund dann kürzer ist .

Ohne Aufnahme von Sperma (Ejakulation): 
Sexpraktik mit vernachlässigbar geringem  
Risiko (Safer Sex)
•	� Im Unterschied zu Vaginal- oder Analverkehr stel-

len kleine Mengen infektiöser Flüssigkeit (Lust-
tropfen) kein nennenswertes Infektionsrisiko dar. 

Schutzmöglichkeiten
•	 „Raus bevor’s kommt“ (Ejakulation vermeiden)

•	� Schutz durch Therapie: Viruslast des HIV-positi-
ven Sexualpartners ist dauerhaft und kontrolliert 
unter der Nachweisgrenze.

	

orale Stimulation des Mannes 
Fellatio, Blasen, Französisch  
– eindringend/passiv/insertiv

kein HIV-Risiko 
•	� lediglich Kontakt mit Speichel, selbst Blut (aus 

Zahnfleischbluten) wird durch den Speichel ver-
dünnt	

Schutzmöglichkeiten
•	 keine erforderlich

 

orale Stimulation der Frau 
Cunnilingus, Lecken, Französisch 
– aktiv

Sexpraktik mit vernachlässigbar geringem 
HIV-Risiko (Safer Sex)
•	� Aufnahme nur geringer Mengen Scheidensekrets/

Menstruationsblut, die Aufnahme geschieht nach 
und nach und nicht in kürzester Zeit, das Sekret 
vermischt sich im Mund mit Speichel, dieser Ver-
dünnungseffekt senkt das Risiko

Schutzmöglichkeiten
•	 keine erforderlich

•	� Während der Menstruation: Dental Dam ver-
wenden, wenn Viruslast der Frau nicht unter der 
Nachweisgrenze ist

	

orale Stimulation der Frau 
Cunnilingus, geleckt werden, 
französisch – passiv

kein HIV-Risiko 
•	 Speichel ist nicht infektiös

Schutzmöglichkeiten
•	 keine erforderlich

orale Stimulation des Anus 
Anilingus, am Arsch geleckt  
werden, Rimming – passiv

kein HIV-Risiko 
•	 Speichel ist nicht infektiös	

Schutzmöglichkeiten
•	 keine erforderlich
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orale Stimulation des Anus 
Anilingus, Arschlecken, Rimming 
– aktiv

Sexpraktik mit vernachlässigbar geringem 
HIV-Risiko (Safer Sex)
•	� kein Austausch HIV-infektiöser Körperflüssigkeiten

•	� selbst bei leicht blutenden Verletzungen oder Er-
krankungen des Anus (Hämorrhoiden) würde der 
Stimulierende nur geringe Mengen an Blutbeimi-
schung aufnehmen, die Aufnahme geschieht nach 
und nach und nicht in kürzester Zeit, das Sekret 
vermischt sich im Mund mit Speichel, dieser Ver-
dünnungseffekt senkt das Risiko, Mundschleim-
haut ist zudem relativ robust

Schutzmöglichkeiten
•	 Eine Impfung schützt vor Hepatitis A und B

Tribadie 
Reiben der äußeren weiblichen 
Geschlechtsteile aneinander

Sexpraktik mit vernachlässigbar geringem 
HIV-Risiko (Safer Sex)
•	� kein ausreichender Austausch von infektiöser 

Flüssigkeit 
	
Schutzmöglichkeiten
•	 keine erforderlich

Fingerspiele & Fisten (Hand/
Faust in den Darm/die Scheide)  
– eindringend/aktiv/insertiv

kein HIV-Risiko bei intakter Haut 
•	� bei entzündeter Haut steigt beim Fisten (en-

ger Kontakt mit infektiöser Darm- oder Vaginal-
schleimhaut) das Risiko	

Schutzmöglichkeiten
•	� Beim Fisten Verwendung von ausreichend Gleit-

mittel (Senkung der Verletzungsgefahr)

•	� Beim Fisten Latexhandschuhe verwenden, bei 
Gruppensex für jeden Partner einen neuen Hand-
schuh verwenden 

Fingerspiele & Fisten (Hand/
Faust in den Darm/die Scheide) 
– aufnehmend/passiv/rezeptiv

kein HIV-Risiko bei intakter Haut  
des Eindringenden
•	� bei blutenden Verletzungen der eindringenden 

Hand steigt das Risiko
	
Besonderheit Gruppensex: Ein Risiko v. a. bezüglich 
Hepatitis C (und in geringerem Maße auch für HIV) 
bei Gruppensex, wenn der eindringende Partner vor-
her einen anderen gefistet hat und den Handschuh 
nicht gewechselt (oder die Hände nicht gewaschen) 
hat: dann kann infektiöses Darmsekret oder Blut 
vom Fistenden von einem passiven Partner auf den 
anderen passiven Partner übertragen werden
	
Hohes HIV-Risiko, wenn nach dem Fisten 
aufnehmender Analverkehr praktiziert 
wird!

Schutzmöglichkeiten
•	� Verwendung von ausreichend Gleitmittel (Sen-

kung der Verletzungsgefahr)

•	� Bei Gruppensex für jeden Partner einen neuen 
Handschuh verwenden bzw. darauf achten, dass 
der Partner einen neuen Handschuh überstreift

Bei Analverkehr nach dem Fisten unbedingt Kon-
dome verwenden!

Küssen

kein HIV-Risiko 
•	 Speichel ist nicht infektiös.

•	� bei Zahnfleischbluten wird infektiöse Flüssigkeit 
(Blut) durch Speichel verdünnt, 

•	� außerdem ist die Mundschleimhaut robust und 
widerstandsfähig gegenüber HIV

Schutzmöglichkeiten
•	 keine erforderlich
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Urinspiele (Anpissen, Natursekt, 
Golden Shower) und Kotspiele 
(Scat, Dirty, Kaviar)

kein HIV-Risiko
•	� selbst bei leichten Blutbeimengungen in Kot oder 

Urin besteht durch den Verdünnungseffekt kein 
Risiko	

Schutzmöglichkeiten
•	 Keine erfordlich

•	 Schutzimpfung gegen Hepatitis A und B

Kontakt der Vorhaut  
mit infektiösen 
Körperflüssigkeiten

geringes bis hohes HIV-Risiko 
•	� Wenn infiziertes Sperma in die Vorhaut eines un-

beschnittenen Partners eingerieben wird, gibt es 
viele Wirtszellen, an denen das Virus direkt ando-
cken kann. Je nach Menge des Spermas und der 
Intensität des Einreibens ist das Risiko von kaum 
relevant bis hoch einzuschätzen.

•	� Kontakt von Sperma mit der intakten Haut des 
Penisschafts hingegen ist bezüglich HIV unprob-
lematisch

Schutzmöglichkeiten
•	� kein Sperma auf die Vorhaut bzw. auf andere 

Schleimhäute!

Hautkontakt 
mit infektiösen 
Körperflüssigkeiten

kein HIV-Risiko bei intakter Haut

Schutzmöglichkeiten
•	 �infektiöse Flüssigkeit unter laufendem Wasser ab-

spülen, erst danach mit Seife reinigen.

• 	�bei Kontakt mit entzündeten Hautflächen infekti-
öse Flüssigkeit mit Wasser abspülen und danach 
mit Haut-Schleimhautdesinfektionsmittel desin-
fizieren

Augenkontakt 
mit infektiösen 
Körperflüssigkeiten

geringes bis hohes HIV-Risiko
•	� Die Augenschleimhaut kann HIV aufnehmen, die 

Bindehaut ist eine mögliche Eintrittspforte. Al-
lerdings schützt das Augenlid und wischt infek-
tiöse Flüssigkeiten in Bruchteilen einer Sekunde 
weg, die Tränenflüssigkeit sorgt für eine Verdün-
nung und einen Spüleffekt. Somit ist die Kontakt-
zeit kurz. 

•	� Sperma kann gelegentlich ins Auge gehen. Das 
saure Prostatasekret im Sperma verursacht rasch 
Brennen und Schmerzen, so dass die Personen die 
Augen schon alleine aufgrund des Brennens aus-
spülen – und somit das HIV-Risiko reduzieren.

•	� Es gibt kaum Daten zum Abschätzen der Höhe des 
Risikos

Notfallmaßnahmen
• 	�sofortiges Ausspülen des Auges mit Wasser

• 	�Eine PEP ist bei einem Facharzt in Erwägung zu 
ziehen

		

gemeinsames Benutzen dessel-
ben Spritzbestecks bei i.v. Dro-
gengebrauch (Needle-sharing)

hohes HIV-Risiko, hohes Hepatitis-B- und 
-C-Risiko
•	� in den feuchten Blutresten im Spritzenkolben kön-

nen HIV-Viren tagelang und Hepatitis-Viren wo-
chenlang aktiv bleiben oder aber beim erneuten 
Aufziehen in Flüssigkeit wieder aktiviert werden

•	� auch die gemeinsame Benutzung von Utensilien 
(wie Löffel, Filter und Tupfer) birgt ein hohes Risi-
ko für eine Hepatitis-Übertragung und je nach Art 
der Benutzung auch ein Risiko für HIV

Schutzmöglichkeiten
•	 �Safer Use: Nadeln und Spritzen sowie sonstige 

Utensilien (z. B. Löffel, Filter, Tupfer) nicht mit an-
deren teilen

•	 �Schutzimpfung gegen Hepatitis A und B
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Nadelstichverletzungen bei  
Medizin und Pflege, Verletzungen 
mit infiziertem Injektionsbesteck

hohes HIV-, Hepatitis-B- und Hepatitis-C-
Risiko
•	� die Höhe des Risikos hängt ab von Stichtiefe, Blut-

menge und Viruslast im Blut

•	 das Blut an der Nadel ist frisch

Hepatitis-Viren werden bei Blut-Blut-Kontakt 
leichter übertragen als HIV: Zu einer Infektion 
kommt es statistisch gesehen bei einer Nadelstich-
verletzung mit bekannt HIV- oder Hepatitis-B oder 
-C-positivem Blut mit einer Wahrscheinlichkeit von 

• 	�300 von 1000 Nadelstichverletzungen mit Hepati-
tis B

•	 �30 von 1000 Nadelstichverletzungen mit Hepati-
tis C

•	 �3 von 1000 Nadelstichverletzungen mit HIV

Trotz der relativ geringen statistischen Wahrschein-
lichkeit einer Übertragung bei HIV ist die Nadelstich-
verletzung eine klare Indikation für eine PEP.
Auch andere Infektionskrankheiten können über 
Blut übertragen werden, z. B. Syphilis (Primäraffekt 
entsteht dann an der Einstichstelle), Malaria, Hepa-
titis A, B und C.
Ausführliche Infos zum Thema „Verhütung von blut-
übertragbaren Infektionen“ unter: www.nadelstich-
verletzung.de

Schutzmöglichkeiten
• 	Latex-Handschuhe tragen

• 	Aufmerksamkeit bei der Arbeit

• 	�Verwendung moderner und sicherer Blutabnah-
mesysteme

• 	�In Krankenhaus, Praxen und Druckräumen sollten 
Informationen zur HIV-PEP vorhanden sein. Ad-
resse der nächsten HIV-Ambulanz, die zur PEP be-
raten und eine PEP durchführen kann, sollte be-
kannt sein (Infos unter www.aidshilfe.de)

• 	Schutzimpfung gegen Hepatitis A und B.

•	� Wenn keine Schutzimpfung gegen Hepatitis B be-
steht: Hepatitis-B-PEP durchführen (Immunglo-
buline und gleichzeitig mit aktiver Impfung be-
ginnen)

Nadelstichverletzungen durch 
herumliegende gebrauchte 
Spritzen (z. B. auf Spielplätzen)

kein HIV-Risiko
•	� außen an der Nadel anhaftendes, eingetrocknetes 

Blut ist in der Regel schon alt (meist Stunden) und 
mit Sauerstoff (Luft) in Kontakt gekommen = Virus 
ist eher „inaktiv”

•	� das Blut in der in der Regel sehr dünnen Kanü-
le (Insulinnadeln) trocknet rasch ein und ist dann 
nicht mehr infektiös

•	� der Kontakt mit dem (besser geschützten) Blut im 
Spritzenkolben erfolgt bei einer Stichverletzung 
nicht

•	� Es gibt bislang keinen bekannten Fall einer Infek-
tion mit HIV durch herumliegende Spritzen

geringes bis mittleres Risiko für  
Hepatitis-B und -C	
• 	�Hepatitis-Viren sind in der Umwelt länger infek-

tiös und sind über den Blutweg leichter übertrag-
bar als HIV. Zudem sind Drogengebraucher (von 
denen die Nadeln meist stammen) viel häufiger 
mit Hepatitis C und B infiziert als mit HIV. 

•	� Eine Infektion mit Hepatitis B oder Hepatitis C bei 
Verletzung mit herumliegenden Nadeln ist mög-
lich.

Schutzmöglichkeiten
•	 Schutzimpfung gegen Hepatitis A und B

•	 �Wenn keine Schutzimpfung gegen Hepatitis B be-
steht: Hepatitis-B-PEP durchführen 

 

Bluttransfusion

fast kein HIV-Risiko in Deutschland
•	� Blut wird sowohl auf Antikörper gegen HIV, als 

auch auf andere Infektionskrankheiten getestet, 
z. B. Hepatitis B, C und Syphilis

•	� In Deutschland gibt es ca. 1-2 Infektionen bei ca. 4 
Millionen verwendeten Blutkonserven pro Jahr

Schutzmöglichkeiten
•	 �Bei lange im Voraus geplanten Operationen kann 

die Möglichkeit einer Eigenblutspende genutzt 
werden
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Blutprodukte,  
Gerinnungspräparate

kein HIV-Risiko in Deutschland
• 	�da synthetische bzw. sterile Herstellung oder Vi-

rusinaktivierung	
	

Übertragung: Mutter-Kind

hohes Risiko bei nicht behandelter  
HIV-Infektion (hohe Viruslast)
•	� Übertragungsrisiko bei natürlicher Geburt liegt 

bei ca.15-20 %

•	 Stillen erhöht das Übertragungsrisiko um 10-15 %
	
Sehr geringes Risiko bei Kaiserschnitt, 
Stillverzicht und PEP für das Kind
•	 Risiko beträgt dann insgesamt nur 1 %
	
Sehr geringes Risiko bei HIV-Therapie der 
Mutter (VL<Nachweisgrenze), Stillverzicht 
und PEP für das Kind
•	� Risiko beträgt auch bei natürlicher Geburt nur ca. 

1 %

kein HIV-Risiko bei üblichen Mutter-Kind-
Kontakten 
•	� Windeln, Babypflege, zärtliche Kontakte bergen 

kein Risiko

Schutzmöglichkeiten
• 	�HIV-Therapie der Mutter ist der beste Schutz für 

das Kind

• 	Stillverzicht und PEP für das Kind

• 	�Kaiserschnitt, wenn VL bei Geburt nicht unter der 
Nachweisgrenze ist

Mückenstiche

kein HIV-Riskio
•	� Mücken saugen, sie pumpen nicht, mögliche Blut-

reste am Rüssel sind zu gering, um eine Übertra-
gung zu ermöglichen

•	� die Mücke ist kein „Zwischenwirt“ von HIV (wie 
z. B. bei Malaria)

Schutzmöglichkeiten
keine erforderlich

 Tätowieren und Piercing

kein HIV-Risiko, kein Hepatitis-B- und -C-
Risiko
•	� beim Profi, wenn grundsätzlich mit neuen und 

sterilen Materialien (Nadeln, extra Farbbehälter 
für jeden Kunden) gearbeitet wird und die allge-
meinen Hygienevorschriften eingehalten werden.

 
hohes Risiko Hep B und C sowie ggf. Risiko 
für HIV
•	� wenn nicht mit sauberen Materialien (Nadeln, 

extra Farbbehälter für jeden Kunden) gearbeitet 
wird und die allgemeinen Hygienevorschriften 
nicht eingehalten werden. 

• 	�Überzeugen Sie sich, dass ihr Tätowierer alle er-
forderlichen Maßnahmen ergreift, um Sie vor ei-
ner möglichen Infektion zu schützen. 
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Das Kondom

Das Verwenden von Kondomen ist ein wirksamer 
Schutz vor HIV. Zudem verringern Kondome auch 
das Risiko, sich mit anderen sexuell übertragbaren 
Erkrankungen anzustecken. Kondome sind auch ein 
Schutz vor ungewollten Schwangerschaften.

Das Kondom besteht aus einer dünnen und zugleich 
reißfesten Latexhaut und wird nach strengen Vor-
schriften hergestellt und einzeln auf ihre Sicherheit 
kontrolliert. 

	
Das passende Kondom
Ein Kondom muss passen und „richtig sitzen“. Kon-
dome werden in verschiedenen Größen und For-
men angeboten. Das Motto lautet hier: Ausprobie-
ren! Etwa jeder fünfte Mann hat Probleme bei der 
Benutzung von „Standardkondomen“. Deshalb ist es 
durchaus sinnvoll, mit verschiedenen Kondomen zu 
experimentieren. 

•	� Größere Kondome erkennt man z. B. an Begriffen 
wie „XXL“, „King Size“, „Large“ oder „Maxi“.

•	 �Standardkondome sind in Bezug auf Größe nicht 
extra gekennzeichnet. 

•	� Kleinere Kondome heißen z. B. „XS“, „Slimfit“, 
„Small“ oder „tailliert“.

Neben Unterschieden in der Größe gibt es auch un-
terschiedlich dicke Kondome. Grundsätzlich sind 
alle Kondome für Vaginal- und Analverkehr geeig-
net, wenn man ausreichend Gleitgel verwendet.

•	� Dickere Kondome (auch als „stark“ oder „ext-
ra reißfest“ bezeichnet) sind ca. 0,1 mm stark. Sie 
können ein größeres Sicherheitsgefühlt bieten 
und bieten sich insbesondere bei Analverkehr an. 

•	� Dünnere Kondome (auch als „sensitiv“ oder „ge-
fühlsecht“ bezeichnet) sind nur ca. 0,06 mm stark.

•	� Latexfreie Kondome: Diese sind vor allem in Apo-
theken und im Internet erhältlich (wichtig für La-
tex-Allergiker).

•	� Kondome aus Polyurethan: Sind fettunempfind-
lich, können also auch mit fetthaltigem Gleitmit-
tel oder mit Massageöl in Kontakt kommen.

Kondome kaufen
•	� Kondome bekommt man in den meisten Super-

märkten, Drogerien, Apotheken, Tankstellen, Sex-
shops und im Internet. 

Die Qualität von Kondomen
•	� Bei der Auswahl von Kondomen sollte man un-

bedingt auf das Qualitätssiegel achten. Geprüfte 
Kondome sind mit „CE“ gekennzeichnet, Diesen 
Aufdruck findet man auf der Verpackung.

•	� Kondome sind Naturprodukte und haben ein Ver-
fallsdatum. Bei abgelaufenen Kondomen besteht 
die Gefahr, dass sich schneller Risse bilden oder 
dass sie spröde werden. Deswegen ist es wichtig, 
auf das Haltbarkeitsdatum zu achten. Dieses ist 
auf jeder Kondomverpackung aufgedruckt.

•	� Scherzkondome oder Leuchtkondome sind für 
den Schutz vor HIV nicht geeignet. 

Hinweise zur Kondombenutzung
•	� Das Kondom bereits vor dem ersten Eindringen 

verwenden.

•	� Die Vorhaut zurückziehen und das Kondom gleich-
mäßig über den steifen Penis abrollen. Dabei das 
Kondom an der Spitze etwa 1 – 2 cm mit den Fin-
gern zusammendrücken, um genügend Platz für 
das Sperma zu lassen.

•	� Niemals Gleitmittel, Öl oder Salben zwischen Pe-
nis und Kondom. Das Kondom kann beim Zurück-
ziehen leichter abrutschen und beim Geschlechts-
verkehr leichter platzen. 

•	� Niemals zwei Kondome übereinander verwen-
den.

•	� Vor jedem erneuten Eindringen kurz mit der Hand 
überprüfen, ob das Kondom noch richtig sitzt. 

•	� Nach dem Samernerguss Penis und Kondom zu-
sammen rausziehen. Dabei das Kondom mit fest-
halten.

•	� Kondome so aufbewahren, dass sie vor zu viel 
Druck, Reibung, Hitze oder scharfen Gegenstän-
den geschützt sind. So wird verhindert, dass Kon-
dome beschädigt werden.

•	� Kondome vertragen sich nicht mit einigen Va-
ginalzäpchen und Salben. Auf Packungsbeilage 
achten.

Kapitel 4
Kondome & Co
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Das Femidom
Das Femidom, auch „Kondom für die Frau“ genannt, 
ist ein Verhütungsmittel, das zugleich einen Schutz 
vor sexuell übertragbaren Krankheiten bietet.
Ein Femidom ist 17 bis 18 cm lang und besteht aus 
dünnem, reißfestem Kunststoff (Polyethylen oder 
Polyurethan). Es ist mit zwei Ringen ausgestattet, 
von denen der äußere außerhalb der Scheide vor 
den großen Schamlippen liegt und der innere wie 
ein Pessar (Diaphragma) in die Scheide eingeführt 
wird. Femidome sind rezeptfrei in Apotheken oder 
über das Internet erhältlich

 

Latexhandschuhe

Latex-Handschuhe bieten Schutz beim Eindringen 
mit dem/den Finger(n) bzw. mit der Hand/Faust in 
die Vagina oder den After (Fingern, Fisten).

Zu Latex-Handschuhen gibt es Alternativen, die un-
empfindlich gegenüber Ölen und Fetten sind, z. B. 
Handschuhe aus Nitril.

Sie sind in Apotheken, Drogerien und Kaufhäusern 
und im Internet erhältlich. Auch Latex-Handschuhe 
sollten immer nur mit wasserlöslichen Gleitmitteln 
verwendet werden. 

Gleitmittel
Gleitmittel verringert beim Anal- oder Vaginalver-
kehr die Reibung. Es erleichtert so das Eindringen 
des Penis und von Sexspielzeug in Vagina bzw. Anus. 
Zudem gleicht es eine trockene Schleimhaut aus 
und verhindert damit Schmerzen.

•	� Auf keinen Fall öl- oder fetthaltige Substanzen 
wie Hautcreme, Vaseline, Speiseöle und Bratfet-
te verwenden. Diese greifen das Kondom an. Aus-
nahmen sind Kondome aus Polyurethan. Diese 
sind unempfindlich gegenüber Öl und Fett.

•	� Mit Latexkondomen nur fettfreie und wasserlösli-
che Gleitmittel verwenden.

•	� Gleitgele auf Wasser- oder Glyzerin-Basis sind 
preiswerter, aber trocknen schneller aus.

•	� Gleitmittel auf Silikon-Basis behalten ihre Gleit-
fähigkeit länger, sind ergiebiger, sind dafür aber 
teurer.

•	� Gleitmittel gibt es in Apotheken, Drogerien, Sex-
shops oder im Internet. 
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PrEP =  
Prä-Expositions-Prophylaxe

Die PrEP wird aller Voraussicht nach in den nächsten 
Jahren eine wichtigere Rolle in der Prävention ein-
nehmen, denn es gibt neue Erkenntnisse zur Wirk-
samkeit.

Bei der PrEP werden HIV-Medikamente prophylak-
tisch eingesetzt – entweder systemisch (als Tablet-
ten oder Spritzen) oder lokal (in Form von Gels oder 
Vaginalringen).

Derzeit ist die PrEP in Deutschland noch nicht zuge-
lassen. Das könnte sich aber schon im Jahr 2016 än-
dern. Es gibt jedoch schon heute Möglichkeiten, an 
eine PrEP zu kommen:

•	� Truvada, ein Medikament aus der HIV-Therapie, 
kann von Ärzten als Privatrezept (für ca. 800 Euro 
im Monat) außerhalb der eigentlichen Zulassung 
(„off-label“) verschreiben werden. 

•	� Truvada wird auf dem Schwarzmarkt als PrEP ver-
kauft bzw. weitergegeben

•	� Truvada wird bereits im Internet zum Verkauf an-
geboten oder kann auf Auslandsreisen preisgüns-
tiger erworben und privat importiert werden.

Systemische PrEP 

Die systemische PrEP wirkt im ganzen Körper und 
damit in allen Schleimhäuten bzw. bei allen Sexual-
praktiken. Derzeit gibt es die PrEP in Tablettenform 
(Truvada), erforscht wird auch die Monats- oder 
Dreimonatsspritze.

Die PrEP mit Truvada wird in Europa voraussichtlich 
2016 zugelassen. Die Entwicklung einer Dreimonats-
spritze (mit einem Integrasehemmer) wird nicht vor 
2017 abgeschlossen sein.

Achillesferse Adhärenz

In bisherigen Studien war die Therapietreue bei 
der Tabletteneinnahme ein großes Problem. In 
fast allen Studien musste die PrEP täglich über 
viele Monate eingenommen werden. In nur ei-
ner Studie wurde ein kürzeres Einnahmesche-
ma (für das Wochenende) erprobt, die Ergebnis-
se liegen derzeit noch nicht vor.

Der Schutzeffekt steht und fällt mit der Zuver-
lässigkeit der Medikamenteneinnahme. Bei op-
timaler Adhärenz lässt sich ein Schutzeffekt von 
ca. 90  % erreichen. 

Der HIV-Test gehört zur PrEP

Wenn sich ein Klient trotz PrEP mit HIV infiziert 
und dann die PrEP weiter über Wochen ein-
nimmt, können Resistenzen gegen die PrEP Me-
dikamente entstehen. Denn mit Truvada alleine 
kann die Viruslast nicht komplett unterdrückt 
werden: die Virusvermehrung ist nicht unter-
bunden, es entstehen neue Viren und mit ihnen 
ggf. auch Resistenzen.

Deshalb gehört der regelmäßige HIV-Test zur 
PrEP. Bei positivem Test muss die PrEP sofort ab-
gebrochen werden. Mindestens alle 3 Monate 
soll ein HIV-Test durchgeführt werden!

Lokale PREP
Die lokale PrEP gibt es noch nicht, aber es gibt eine 
rege Forschungstätigkeit. In der Entwicklung sind 
Vaginal-Gels, Rektal-Gels, schnelllösliche Scheiden-
tabletten und Vaginalringe, die ein antiretrovirales 
Medikament (z. B. Tenofovir oder Dapivirin) enthal-
ten. 

Kosten
Die Monatskosten für Truvada (Tenofovir + Emtrici-
tabin) betragen über 800 Euro. Auch nach einer Zu-
lassung der Europäischen Behörde als PrEP ist nicht 

Kapitel 5
Expositions-Prophylaxen | PrEP und PEP
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zu erwarten, dass Verschreibung von Truvada als 
PrEP eine Leistung der gesetzlichen Krankenkasse 
wird. 

Angesichts der Kosten wird die Relevanz der PrEP 
in der Prävention in den nächsten Jahren begrenzt 
sein. Mit Ablauf des Patentschutzes für Tenofovir im 
Jahre 2017 werden die Kosten vermutlich deutlich 
sinken.

Adressen für den Notfall 
am Wochenende

Klinik 1:

Straße: 

Telefon:

Name der Schwerpunktstation: 

Klinik 2:

Straße: 

Telefon:

Name der Schwerpunktstation: 

Klinik 3:

Straße: 

Telefon:

Name der Schwerpunktstation: 

PEP = 
Post-Expositions-Prophylaxe

Es kann vorkommen, dass beim Safer Sex etwas 
schief geht. Kondome können zum Beispiel reißen 
oder abrutschen. Manchmal werden sie im Rausch 
der Gefühle auch einfach vergessen. Wenn einer der 
Partner HIV-positiv ist, besteht dann die Möglich-
keit, dass HIV übertragen wird. 

Sofortmaßnahmen  
nach „Sexunfällen“

Nach ungeschütztem Geschlechtsverkehr mit ei-
nem HIV-positiven Partner lässt sich das Risiko einer 
HIV-Übertragung durch folgende Maßnahmen et-
was reduzieren:

•	� Nach eindringendem ungeschützten Anal-/Vagi-
nalverkehr: Urinieren und damit Harnröhre aus-
spülen. Penis unter fließendem Wasser mit Seife 
waschen. Dazu Vorhaut zurückziehen und Eichel 
sowie Innenseite der Vorhaut vorsichtig (ohne 
Druck auf die Schleimhaut auszuüben) reinigen.

•	� Bei Aufnahme von Samenflüssigkeit in den Mund: 
sofort ausspucken und mit Wasser vier- bis fünf-
mal kurz nachspülen.

•	� Wenn Samenflüssigkeit ins Auge gelangt: mit 
Wasser ausspülen.

•	� Keine Scheiden- oder Darmspülung durchführen. 
Es gibt keine Daten dazu, d. h. man weiß nicht, ob 
eine Spülung günstig ist oder sogar das Risiko er-
höht.

Post-Expositions-Prophylaxe (PEP) bedeutet in etwa 
„Nach-Risiko-Vorsorge“. Dazu werden für 4 Wochen 
HIV-Medikamente eingenommen. Die Medikamen-
te hindern HIV daran, sich im Körper festzusetzen. 
Eine PEP ist identisch mit einer einmonatigen me-
dikamentösen HIV-Therapie. Da eine solche Thera-
pie kein unwesentlicher Eingriff in den Körper ist, ist 
eine PEP nur in ganz bestimmten Fällen angebracht. 

Wann ist eine PEP indiziert?

Nach sexueller Exposition
Eine PEP wird klar empfohlen, wenn

•	� ungeschützter Geschlechtsverkehr (anal oder va-
ginal) mit einem Partner oder einer Partnerin 
stattgefunden hat, der/die bekannt HIV-positiv 
ist und keine HIV-Therapie einnimmt bzw. dessen/
deren Viruslast mehr als 1000 Kopien/ml beträgt. 



5
. P

rE
P 

u
n

d 
PE

P

25

Eine PEP kann angeboten werden, wenn 

•	� die Viruslast des Partners/der Partnerin zwischen 
50 und 1000/ml liegt oder

•	� der Partner/die Partnerin anonym ist, aber einer 
Gruppe angehört, die von HIV häufiger betroffen 
ist (MSM, i.v.-Drogengebraucher, Migranten aus 
Hochprävalenzländern)

Bei medizinischem Personal
Falls sich medizinisches Personal mit einer Spritze 
oder einem anderen Instrument verletzt, das zuvor 
mit dem Blut eines HIV-infizierten Patienten in Kon-
takt gekommen ist. 

Nach intravenöserm Drogengebrauch
Wenn ein Drogenuser eine Spritze verwendet hat, 
die zuvor bereits ein HIV-Positiver benutzt hat.

Wann ist eine HIV-PEP nicht 
indiziert?

•	� bei einem ungeschützten analen und vaginalen 
Sex mit einer Person, deren HIV-Status unbekannt 
ist, aber nicht einer Gruppe mit hoher HIV-Prä-
valenz angehört (z. B. auch Sexarbeiterinnen in 
Deutschland)

•	� bei kondomlosem Sex mit einem HIV-positiven 
Partnern/Partnerinnen, die antiretroviral thera-
piert werden und deren Viruslast < 50/ml liegt.

•	� bei Verletzung an einer herumliegenden, ge-
brauchten Spritze

Zeitpunkt für eine PEP
Mit einer PEP muss so schnell wie möglich nach dem 
HIV-Infektionsrisiko begonnen werden. Am besten 
innerhalb von zwei Stunden, sonst möglichst binnen 
24 Stunden, spätestens nach 72 Stunden. 

Wo gibt es die PEP?

Nur spezialisierte Krankenhäuser und Arztpraxen 
kennen sich mit der PEP aus. Eine Liste mit Namen 
und Adressen von geeigneten Anlaufstellen gibt es 
auf der Homepage der DAH unter diesem Link: 

www.aidshilfe.de/de/sich-schuetzen/hiv/
aids/post-expositions-prophylaxe/pep

Die genannten Ambulanzen haben rund um die Uhr 
geöffnet. Tagsüber ist die PEP auch in HIV-Schwer-
punktpraxen erhältlich. 

Ablauf einer PEP
• 	�Vor Beginn der Therapie wird ein HIV-Test durch-

geführt, um eine früher erfolgte HIV-Infektion 
auszuschließen. Bei beruflicher Exposition mit HIV 
ist der Test auch bedeutsam, falls es später zu ei-
ner Klärung von haftungs- und versicherungs-
rechtlichen Fragen geht. 

• 	Die empfohlene Dauer der PEP beträgt 28 Tage.

• 	�Durch HIV-Tests 6 und 12 Wochen nach Abschluss 
einer PEP wird überprüft, ob -trotz PEP- eine In-
fektion stattgefunden hat.

Diskordante Paare
HIV-diskordante Paare sollten auf einen möglichen 
„Sexunfall“ vorbereitet sein (vorherige Beratung 
beim Arzt) wenn der HIV-positive Partner nicht – 
oder nicht effektiv (Viruslast) – antiretroviral behan-
delt wird.

•	� Mögliche Sofortmaßnahmen ergreifen (siehe S. 24)

•	� Mit dem behandelnden Arzt schon im Vorfeld be-
sprechen, ob – und wenn ja welche HIV-PEP zu-
hause vorrätig sein sollte. 

Kosten
Für die PEP werden die üblichen HIV-Medikamen-
te eingesetzt (derzeit in der Regel Truvada in Kombi-
nation mit Isentress), somit ist sie auch teuer. In der 
Schutzimpfungsrichtlinie (www.g-ba.de) wird fest-
gelegt, dass Krankenkassen die Kosten für die PEP 
nur dann übernehmen, wenn eine Indikation vorliegt
	
Wirkung und Nebenwirkungen 
der PEP
Über die Wirksamkeit einer PEP gibt es keine zuver-
lässige Datenlage, sie liegt wahrscheinlich in einem 
Bereich über 80 %.

Die Nebenwirkungen entsprechen denen der jeweils 
gegebenen Medikamente z. B. Kopfschmerzen, Übel-
keit und andere Beschwerden. Eine PEP mit Truvada 
und Istentress ist -vergleichen mit anderen HIV-The-
rapien- eher gut verträglich.

Informationen
Ausführliche Informationen zur PEP werden in den 
Deutsch-Österreichischen Empfehlungen (Postexpo-
sitionelle HIV-Prophylaxe) formuliert. Diese werden 
federführend von der Deutschen AIDS-Gesellschaft 
unter Mitwirkung anderer Institutionen und Ge-
sellschaften (RKI, DAH, DAGNÄ) verfasst und auf der 
Webseite der DAIG veröffentlicht: www.daignet.de 
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Sexuell übertragbare  
Infektionen

STIs sind Infektionskrankheiten, die beim Sex über-
tragen werden können. Weit verbreitet sind zum 
Beispiel Herpes oder Pilzerkrankungen. Aber auch 
Tripper und Syphilis kommen heute – zumindest 
bei bestimmten Gruppen – wieder häufiger vor. Die 
möglichen Folgen reichen vom lästigen Jucken bis 
zur lebensbedrohlichen Erkrankung. 

Eine sexuell übertragbare Infektion zu haben, ist für 
viele Menschen oft mit Scham- und Schuldgefühlen 
verbunden. Gegen manche Infektionen kann man 
sich gut schützen oder zumindest das Ansteckungs-
risiko minimieren, zum Beispiel durch Kondome 
oder eine Impfung. Es gibt aber auch STIs, gegen die 
man sich nicht prophylaktisch schützen kann. Fast 
alle STIs sind aber gut behandelbar. 

Allgemeine Hinweise  
zur Beratungssituation

•	� Keine moralischen Wertungen und Vorhaltungen

•	� Keine Diagnosen stellen oder Therapieempfeh-
lungen geben

•	� Eine eindeutige Diagnose ist nur durch spezifi-
sche Untersuchungen möglich, z. B. Blutuntersu-
chung oder Abstich

•	� Von Selbstbehandlung ist abzuraten

•	� Ratsuchende zum Arztbesuch ermutigen, wenn 
der Verdacht auf eine Infektion nahe liegt. 

•	� Fast alle STIs sind gut behandelbar.

•	� Die Sexualpartner/innen sollten über die Erkran-
kung und die Behandlungsmöglichkeiten infor-
miert werden, damit es nicht zu weiteren Infekti-
onen kommt.

Zur Bedeutung von STIs  
in der HIV-Beratung

Safer-Sex bietet zwar einen guten Schutz vor HIV, 
aber meist nicht in gleichem Maße vor anderen STIs. 
Deswegen müssen in der Beratung die unterschied-
lichen Übertragungswege und Schutzmöglichkeiten 
differenziert betrachtet werden. Folgende Punkte 
sind dabei zu beachten:

STI ist nicht gleich STI

•	� STIs müssen differenziert betrachtet werden, 
denn sie sind unterschiedlich in ihrer Infektiosi-
tät, Behandelbarkeit und den gesundheitlichen 
Folgen. 

•	� Zudem gibt es STIs, gegen die man sich schützen 
kann (Impfung, Kondome) und andere, gegen die 
es kaum einen Schutz gibt.

•	� Das Vorhandensein einer STI erhöht das Risiko ei-
ner Infektion mit HIV. 

•	� Bei HIV-positiven Menschen können STI schwerer 
verlaufen und es kann leichter zu Chronifizierun-
gen kommen. 

Passgenaue Information
Grundsätzlich geht es in der Beratung darum, die 
Ratsuchenden nicht mit Informationen zu über-
schütten, sondern sie individuell und auf die Situati-
on angepasst mit Informationen zu versorgen.

Positive Effekte betonen
Man sollte Bemühungen zur Gesunderhaltung wür-
digen und positive Aspekte betonen, z. B. Impfun-
gen oder Gesundheits-Checks. Nach einer Impfung 
gegen Hepatitis A+B muss man sich diesbezüglich 
keine Sorgen mehr machen. Andere STIs sind in der 
Regel gut behandelbar sind, wenn sie rechtzeitig er-
kannt werden.

Kapitel 6
Sexuell übertragbare Infektionen, STI 
(sexually transmitted infections)
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Wer sollte auf bestimmte STIs 
hingewiesen werden? 

Hepatitis A und B
•	� MSM: Impfempfehlung. Die Kosten werden von 

den Krankenkassen übernommen.

•	� Heteros: Impfempfehlung bei “Sexualverhalten 
mit hoher Infektionsgefährdung“ (wechselnde 
Partner) und bei Kontakt zu Menschen mit HEP B 

Hepatitis C
•	 �Menschen mit HIV: Mindestens einmal jährlich 

testen. 

•	� Besucher von Sexparties: Testempfehlung bei 
Sexpraktiken mit höherem Verletzungsrisiko (Dil-
dos, Fisten, Gangbang)

•	� Konsument/innen von Spritzdrogen: Testemp-
fehlung bei gemeinsamem Benutzen von Spritzu-
tensilien

•	 �Konsumenten von Schnupfdrogen (z. B. Kokain): 
Testempfehlung bei gemeinsamem Nutzen der 
Sniefutensilien (Röhrchen, Geldschein)

Syphilis
•	 �MSM: auf Symptome (z. B. Geschwüre) achten. 

Mindestens einmal jährlich testen. 

•	� Sexarbeiter/innen: auf Symptome (z. B. Geschwü-
re) achten. Regelmäßig testen, z. B. alle 3 Monate 

Chlamydien und Gonokokken 
(Tripper)
•	 �Frauen (insbesondere junge): Chlamydien sind be-

sonders unter jungen Menschen weit verbreitet

•	 �MSM: Chlamydien- und Gonokokkeninfektionen 
sind bei MSM in Rachen, Harnröhre und Rektum 
häufig

•	 �Sexarbeiter/innen: Chlamydien- und Gonokok-
keninfektionen sind häufig

Wo kann man sich testen  
lassen?

Es gibt verschiedene Möglichkeiten, sich auf STIs 
testen zu lassen:

•	� Bei Ärzten (HIV-Schwerpunktärzte, Hausärzte, 
Urologen, Gynäkologen, Hautärzte)

•	� In Gesundheitsämtern (vorher abfragen, welche 
Tests angeboten werden)

•	 Manche Aidshilfen bieten eigene Testangebote

Wann sollte man sich testen 
lassen?

Bei Symptomen, z. B. 
•	 Ausfluss aus Harnröhre, Scheide oder After

•	� auffällige Rötungen oder weiße Beläge im Mund-, 
Genital- oder Analbereich

•	 Brennen beim Wasserlassen

•	� starker Juckreiz, vor allem im Genital- und/oder 
Analbereich

•	 ungewöhnliche Hautausschläge

•	 Gelbfärbung der Augen und/oder der Haut

Wer sollte sich regelmäßig  
testen lassen?

Wer Sex mit wechselnden Partnern hat, sollte sich 
regelmäßig –gerade ohne Symptome- auf unent-
deckte Infektionen untersuchen lassen.

Schwule Männer und andere MSM 
Empfehlung der Deutschen AIDS-Hilfe: Einmal im 
Jahr einen Gesundheitscheck durchführen lassen. 
Dazu gehört:

•	� Risikoanamnese und Beratungsgespräch durch 
den Arzt 

•	 Test auf HIV und Syphilis (Blutabnahme)

•	� Impfstatus klären (Hepatitis A + B), gegebenen-
falls impfen

•	� Analer Abstrich auf Gonokokken und Chlamydien , 
ggf. auch Harnuntersuchung 

Wer mehr als 10 Partner pro Jahr hat, sollte sich alle 
sechs Monate auf Syphilis, Gonokokken und Chla-
mydien testen lassen.

Junge Frauen
Junge Frauen bis 25 sollten ein jährliches Chlamydi-
en-Screening in Anspruch nehmen. Dieses wird von 
der Krankenkasse bezahlt. 

Sexarbeiter/innen
alle drei Monate

Heterosexuelle
mit häufig wechselnden Partnern/Partnerinnen
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Übersicht: Die wichtigsten STIs
Wir haben uns in dieser Infomappe bewusst auf 
ausgewählte STIs beschränkt. Es gibt noch ande-
re Krankheiten, die auf sexuellem Weg übertra-
gen werden. Mehr Infos dazu gibt es in der info+ 
Broschüre „Sexuell übertragbare Infektionen“, 
die über die DAH zu beziehen ist. 

Chlamydien-Infektionen und/
oder Gonokokken-Infektionen

Symptome 
• Im Rachen und Rektum fast immer symptomlos

Frauen (genitale Infektion)

•	 Schmerzen beim Geschlechtsverkehr

•	 eitriger Ausfluss

•	 unklare Unterbauchschmerzen

•	 oft symptomlose Verläufe

Männer (genitale Infektion) oft ohne typische 
Symptome, wenn Symptome dann:

•	 eitrige Harnröhrenentzündung

•	 Brennen beim Wasserlassen

•	 Ausfluss (Bonjour-Tropfen bei Gonorrhoe)

Mögliche Folgen

•	  Unfruchtbarkeit bzw. Zeugungsunfähigkeit 

•	 Früh- und Fehlgeburten

•	 Gelenkerkrankungen	

Übertragungswege
•	� direkter Kontakt mit infektiöser Schleimhaut 

(Harnröhre, Muttermund, After, Mund/Rachen)

•	� Kontakt mit Körperflüssigkeiten, die solche Zellen 
enthalten

•	 Mutter-Kind-Übertragung während der Geburt
	
Therapie
•	 Antibiotika 

•	 Mitbehandlung des/der Partners/in

Schutzmöglichkeiten
•	� Gebrauch von Kondomen reduziert das Übertra-

gungsrisiko

•	� Untersuchung im Rahmen der Schwangerschafts-
vorsorge ist Standard 

	
Chlamydien-Infektionen und Gonokokken-Infektio-
nen verlaufen ähnlich, kommen häufig als Doppelin-
fektion vor und können oftmals nur vom Arzt nach 
der Labordiagnostik „unterschieden“ werden. 

Feigwarzen 
(Kondylome, Genitalwarzen)

Symptome
•	� Hautveränderungen v.a. an Penis, Scheide, Anus, 

bei Immunschwäche auch im Mund

•	� sichtbar: Wochen bis Monate nach Kontakt mit ei-
ner infizierten Person

•	 oft keine Symptome spürbar 

Übertragungswege
•	 vaginale und, anale Sexualkontakte 

•	 intensives Petting

•	� Schmierinfektionen (Kontakt mit verunreinigten 
Gegenständen, wie Sex-Toys Handtücher, Sauna) 
seltener, aber möglich

•	 Mutter-Kind-Übertragung bei der Geburt möglich 

Therapie
•	 Operation mit Messer oder Laser

•	 Verätzen, Vereisen der betroffenen Stellen, 

•	� Immunstimulation der betroffenen stellen mit 
Crémes

•	� Oft bilden sich die Feigwarzen erneut wieder. Die 
Behandlung von Kondylomen kann daher lang-
wierig und lästig sein.

Besonderheiten bei HIV
•	� Bei fortgeschrittener Immunschwäche eventuell 

schlechteres Ansprechen auf Therapie. 

•	 Gefahr von Anal- bzw. Gebärmutterkrebs erhöht
	� Empfehlung: regelmäßige Screening-Untersu-

chungen

Schutzmöglichkeiten
•	� Es gibt Impfungen gegen die zwei Papilloma-Vi-

rustypen, die für 70 % der Gebärmutterhalskrebse 
Ursache sind. Die Impfung wird von der Kranken-
kasse für Mädchen von 12-17 Jahren übernom-
men. 

•	� Einer der Impfstoffe enthält auch einen Schutz 
gegen die 2 wichtigsten Papillomaviren, die für 
90 % der Feigwarzen ursächlich sind.

•	 Kondome verringern das Risiko nur unvollständig

•	� Auch während der Therapie besteht Infektiosität, 
eine Übertragung ist weiterhin möglich

Einige Subtypen der humanen Papillomaviren (HPV) 
sind Ursache für Feigwarzen, andere Subtypen sind 
die Ursache für Gebärmutterhalskrebs (und Anal-
karzinom). Wir fokussieren hier auf die Feigwarzen. 
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Herpes

Symptome
• 	�Zwei Typen von Herpesviren sind sehr verbreitet, 

Herpes genitalis vorwiegend im Genital- und Her-
pes simplex (Lippenherpes) vorwiegend im Oral-
bereich. Es geht aber auch andersrum.

Bei erstmaliger Infektion:
•	 Jucken, Kribbeln an der infizierten Körperstelle

•	 Brennen

•	 Schmerzen

•	� Wässrige Bläschen, gehen auf und hinterlassen 
Geschwüre (Schleimhautdefekte)

•	 Lymphknotenschwellung

•	 ggf. Fieber und grippeähnliche Symptome

•	� Bläschen und Geschwüre heilen von selbst ab, die 
Viren bleiben jedoch lebenslang in Nervenbahnen 
erhalten, daher kann die Erkrankung wieder auf-
treten (Rezidiv)

Besonderheiten bei HIV
•	 �Bei HIV-Infizierten breiten sich die Bläschen oft 

über größere Körperbereiche aus.	

Übertragungswege
•	� Bläschen können auch an nicht sichtbarer Stelle 

sein (z. B. am Muttermund)

•	� Bläschen und Geschwüre sind hochinfektiös, bis 
sie abgeheilt sind

•	� Mutter-Kind-Übertragung bei der Geburt ist mög-
lich 	

Therapie
• 	�Je nach Schwere des Krankheitsbildes virushem-

mende Medikamente als Salbe oder Tabletten.

Schutzmöglichkeiten
•	� Kondome verringern das Risiko, schützen aber 

nicht vollständig 

•	� Vermeiden von direktem Kontakt mit sichtbaren 
Bläschen und Geschwüren

Syphilis (Lues, Harter Schanker)

Symptome
• 	�Eine durch Bakterien verursachte Erkrankung, die 

den gesamten Körper betrifft. Von der Eintritts-
stelle aus werden die Bakterien über das Blut im 
gesamten Körper verstreut. 

Verlauf in 3 Stadien:
1. 	�Stadium (wenige Tage bis wenige Wochen 

nach der Infektion)

	 •	� nicht schmerzendes Geschwür an der Eintritts-
stelle des Erregers, (z. B. an Eichel, Schamlippen, 
Penis, After, Mund...,) 

		�  Bleibt eventuell unbemerkt und bildet sich auch 
ohne Behandlung zurück

	 •	� Lymphknotenschwellungen in der Umgebung 
des Geschwürs

2.	�Stadium (meist Wochen nach der Infektion, 
dann in Schüben wiederkehrend)

	 •	� Hautausschlag, typisch ist der Ausschlag an 
Fußsohlen und Handinnenflächen

	 •	� spezielle Warzen (Syphilis-Kondylome) z. B. am 
Anus

	 •	 Lymphknotenschwellungen

	 •	 Haarausfall möglich, 

	 •	 Fieber
3. 	Stadium (nach mehreren Jahren)
	 •	� Schäden an großen Blutgefäßen, am Herzen 

und am Nervensystem 	

Übertragungswege
• 	�Der Erreger wird meist in die Schleimhaut einge-

rieben. Auch eine Infektion der Haut ist möglich, 
allerdings bedarf es hierzu einer (kleinen) Verlet-
zung.

•	� Intensiver Kontakt mit Syphilis-Kondylomen oder 
einem Syphilis-Geschwür 

•	� Oral-, Vaginal- oder Analverkehr (unabhängig von 
einer Ejakulation).

•	� Mutter-Kind-Übertragung während der Schwan-
gerschaft möglich 

Therapie
• 	�In den ersten beiden Stadien ist die Syphilis gut 

durch Antibiotika heilbar.

Besonderheiten bei HIV
• 	�bei ausgeprägter Immunschwäche kann es zu be-

schleunigten oder veränderten Krankheitsverlauf 
kommen.	

Schutzmöglichkeiten
•	� Gebrauch von Kondomen bei Vaginal- und Anal-

verkehr reduziert das Risiko. 

•	 Latexhandschuhe beim Fisten verwenden

•	� rechtzeitige Diagnose verhindert schwerere Krank-
heitsverläufe und die Weitergabe des Erregers

•	� Untersuchung im Rahmen der Schwangerschafts-
vorsorge ist Standard
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Grundlegendes

Der Begriff „Hepatitis“ bezeichnet in der medizini-
schen Fachsprache allgemein alle Formen von Le-
berentzündung. Ursache für eine Hepatitis können 
neben Viren, Bakterien und Parasiten auch Medika-
mente, Alkohol, Drogen und giftige Substanzen sein. 
Auch bei Stoffwechselstörungen, Autoimmunkrank-
heiten sowie – selten – im Rahmen einer Schwan-
gerschaft kann es zu einer Entzündungsreaktion der 
Leber kommen. 

Virusbedingte Hepatitis

Es gibt verschiedene Virusarten, die unterschied-
lich übertragen werden und Erkrankungen der Leber 
auslösen können. Wir konzentrieren uns auf die drei 
wichtigsten: die Hepatitis A, die Hepatitis B, und die 
Hepatitis C. 

Es gibt weitere, allerdings wesentlich seltenere For-
men, z. B. die Hepatitis D und die Hepatitis E, wovon 
die Hepatitis D immer nur in Verbindung mit der He-
patitis B auftritt. Zu weiteren Infos verweisen wir 
auf die Literaturhinweise am Ende des Kapitels. 

Oft verläuft eine Virushepatitis ohne oder mit nur 
schwachen Symptomen und bleibt deshalb unbe-
merkt. Nicht jede Hepatitis-Erkrankung verursacht 

z. B. eine Gelbsucht (Gelbfärbung von Haut und Au-
genweiß, Stuhl wird heller und der Urin dunkler). 

 
Gegen Hepatitis A und B gibt es wirkungsvolle 
Impfungen, die bei allen Ärztinnen/Ärzten ge-
macht werden können.

 

Schutzimpfungen

Schutzimpfungen sind derzeit nur gegen Hepatitis A 
und Hepatitis B möglich, wobei die Impfung gegen 
Hepatitis B auch vor Hepatitis D schützt. Sie emp-
fehlen sich bei einem allgemeinen Infektionsrisiko, 
zum Beispiel bei Personen mit wechselnden Sexu-
alpartnern, Personal in medizinischen und sozialen 
Einrichtungen, intravenös Drogen gebrauchenden 
Menschen, Personen, die unter schlechten hygie-
nischen Verhältnissen oder auf engem Raum leben 
(Inhaftierte und Gefängnispersonal, Heimbewoh-
ner/innen usw.) sowie bei Reisenden in Länder, in 
denen Hepatitis weit verbreitet ist. Der Impferfolg 
hält etwa zehn Jahre.

Es empfiehlt sich für Viele eine Kombinationsimp-
fung (Hepatitis A und B). Die Kosten sind niedriger 
als die Gesamtkosten für eine einzeln verabreichte 
Hepatitis-A- und Hepatitis-B-Impfung. 

Tab.: Übersicht Virushepatitiden

	 Name	 Hepatitis A	 Hepatitis B	 Hepatitis C

	 Abkürzung	 HAV	 HBV	 HCV

	 Impfung	 ja	 ja	 nein

	 Akuter Verlauf	 ja	 ja	 ja
	 und Therapie			   Therapie möglich

	 Chronischer Verlauf 	 nein	 ja	 ja
	 und Therapie		  Therapie möglich	 Therapie möglich

	 Erkrankung 	 ja	 ja	 nein
	 hinterlässt 			   d. h. Reinfektion
	 Immunität			   möglich

Kapitel 7
Hepatitis
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Kapitel 7
Hepatitis

Hepatitis A
•	� Indikation privat: Personen mit Sexualverhalten 

mit erhöhter Gefährdung (wechselnde Partner, 
Rimming), Reisen in Ländern mit schlechten hygi-
enischen Verhältnissen.

•	� Indikation beruflich: Alle Berufe, die mit Kot bzw. 
Spuren von Kot in Kontakt kommen, z. B. Kinder-
gärtner/innen, Kanalarbeiter, Personal von Pfle-
geheimen, …

Hepatitis B
•	� Indikation Kinder: seit 1995 wird allen Säuglin-

gen (ab 3. Monat), Kindern und Jugendlichen eine 
Hepatitis-B-Impfung empfohlen. Ca. 90 % der Kin-
der sind bei Einschulung geimpft.

•	� Indikation privat: Personen mit Sexualverhalten 
mit erhöhter Gefährdung (wechselnde Partner), 
HIV-Positive

•	� Indikation beruflich: Alle Berufe, die Blut oder 
anderen Körpersekreten in Kontakt kommen, z. B. 
Ärzte, Krankenpfleger, MitarbeiterInnen von HIV-
Testprojekten, MitarbeiterInnen von Drogenein-
richtungen.

Kostenträger
•	� Arbeitgeber: Bei beruflichem Ansteckungsrisiko 

(z. B. medizinisches Personal) muss der Arbeitge-
ber die Kosten übernehmen. 

•	� Privat: Reiseschutzimpfungen müssen privat be-
glichen werden, doch übernehmen einige Kassen 
diese Kosten auf freiwilliger Basis. 

•	� Krankenkasse: Übernimmt die Kosten, wenn die 
„Indikationsimpfung“ die von der Ständigen Impf-
kommission beim Robert Koch-Institut empfohlen 
und in die vom Gemeinsamen Bundesausschuss 
veröffentlichten Schutzimpfungsrichtlinien auf-
genommen worden ist (im Internet unter www.g-
ba.de). 

Besonderheiten bei HIV-Positiven
Häufiger als bei HIV-Negativen baut sich kein aus-
reichender Impfschutz auf. Schlägt eine Impfung 
nicht an, wird eine Wiederholung mit höherer Do-
sis in mehreren Schritten empfohlen, bis ein ausrei-
chender Impfschutz erreicht ist. 

Bei schlechtem Zustand des Immunsystems kann 
darüber hinaus auch eine bestehende Immunität 
(durch eine früher durchgemachte Hepatitis oder 
eine Hepatitis-Impfung) verloren gehen. Steigt die 
Zahl der Helferzellen nach Erholung des Immunsys-
tems später wieder an, empfiehlt sich eine Kontrol-
le des Impfschutzes und ggf. eine Auffrischungsimp-
fung oder erneute Impfung nach Impfschema.

Bei einer Hepatitis-Impfung kann sich (wie auch bei 
einer Grippe- oder Tetanusimpfung) bei nicht effek-
tiv antiretroviral Behandelten vorübergehend die 
HIV-Menge im Blut (Viruslast) erhöhen. 

Meldepflicht

Nach dem seit Januar 2001 gültigen Infektions-
schutzgesetz (IfSG) ist der Verdacht auf, die Erkran-
kung an und der Tod durch Virus-Hepatitis nament-
lich meldepflichtig. Die Meldung erfolgt in der Regel 
durch das Labor, das die entsprechenden Untersu-
chungen durchgeführt und die virusbedingte Hepa-
titis festgestellt hat, oder durch den Arzt/die Ärztin, 
der/die sie veranlasst hat.

Die namentliche Meldung geht an das zuständige 
Gesundheitsamt, welches die Daten dann anonymi-
siert an das Robert Koch-Institut in Berlin weiterlei-
tet. 

weitere Informationen
•	� Info+: Virushepatitis Deutsche AIDS Hilfe, DIN A 5

•	� Arbeitsschutz in der Drogen- und Aidshilfe, DAH, 
Handbuch

•	 Med-Info 68: HIV und Hepatitis B, DIN A 5

•	 Med-Info 67: : HIV und Hepatitis C, DIN A 5

•	 Schütz dich vor HIV und HEP, DAH, DIN A 6

Alle Broschüren können beim Versand der Deutschen 
AIDS-Hilfe e.V. (www.aidshilfe.de) kostenlos ange-
fordert werden. Auch vergriffene Exemplare können 
online gelesen und ausgedruckt werden. 
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Hepatitis A
Inkubationszeit 
meist 3–4 Wochen

Symptome
Die Infektion verläuft häufig ohne typische Sympto-
me. 

Wenn Symptome, dann folgende:

•	 Appetitlosigkeit, Übelkeit, Brechreiz

•	 Druck-, Völlegefühl (Oberbauchbeschwerden)

•	 leichtes Fieber

•	� Abneigung gegen bestimmte Lebensmittel wie 
Fett oder Alkohol

•	� bei 1/3 der Erkrankten: Gelbsucht: Gelbfärbung 
von Haut, dunkler Urin, entfärbter Stuhl, Juckreiz

Krankheitsverlauf
Krankheitsbeschwerden klingen in der Regel nach 
zwei bis sechs Wochen wieder ab, es gibt keine chro-
nischen Verläufe, die Hepatitis heilt aus.	

Übertragungsweg
•	 Hauptübertragungsweg ist fäkal-oral. 

•	� Meist wird Hepatitis A über verunreinigte Lebens-
mittel, Trinkwasser oder Muscheln übertragen.

•	� Beim Sex kann jeder Kontakt zwischen Anus und 
Mund (auch mittelbar über Finger oder Faust) ein 
Ansteckungsrisiko bergen. Bei Rimming (Arschle-
cken) oder „Kaviar“ (Verzehr von Kot) ist das Risi-
ko besonders groß; es reicht allerdings schon aus, 
mit dem Finger in die Arschfalte zu kommen und 
den Finger danach in den Mund zu bekommen.

Therapie
•	 keine ursächliche Therapie möglich

•	 empfohlen werden Bettruhe, Diät, kein Alkohol

Schutzmöglichkeiten
Eine Impfung ist der beste Schutz

weitere Schutzmöglichkeiten:

•	 Händewaschen nach jeder Toilettenbenutzung

•	� Bei Reisen in Ländern mit niedrigem Hygienestan-
dard sind besondere Schutzmaßnahmen für Nah-
rung und Trinkwasser erforderlich

 

Hepatitis B
Inkubationszeit 
meist 2–3 Monate 

Symptome
akute Infektion: häufig ohne typische Symptome. 
Bei symptomatischem Verlauf treten ähnliche Sym-
ptome wie bei Hepatitis A auf. 

Krankheitsverlauf
Chronischer Verlauf: Bei ca. 5 % der Erwachsenen 
mit intaktem Immunsystem entwickelt sich ein 
chronischer Verlauf. Langzeitfolgen können Leber-
zirrhose und Leberkrebs sein.

Übertragungswege
Hauptübertragungswege sind Blut und Sex.

Das Hepatitis-B-Virus (HBV) ist in der Umwelt we-
sentlich robuster als HIV und leichter übertragbar. 
Daher reicht Safer Sex als Schutz nicht aus, auch 
wenn dadurch das Risiko erheblich verringert wer-
den kann. Ein Infektionsrisiko besteht bei:

•	� Kontakt mit infektiösen Körperflüssigkeiten: Blut, 
Sperma, Vaginalsekret, Lusttropfen, Muttermilch, 
(selten über Speichel, Tränenflüssigkeit, Kot, Urin)

•	� alle Sexualpraktiken, bei denen infektiöse Körper-
flüssigkeiten auf Schleimhäute gelangen

•	 gemeinsamer Gebrauch von Spritzbestecken

•	 unhygienisches Tätowieren

•	� Stichverletzungen im medizinisch-pflegerischen 
Bereich

Mutter-Kind-Übertragung möglich

•	�� über Schwangerschaft, Geburt, Muttermilch	

Therapie
akute Infektion

•	 keine ursächliche Behandlung möglich

•	 Schonung bei Krankheitsgefühl
chronische Infektion

•	� Langwierige Therapie über Monate und Jahre 
ohne Garantie auf Heilungserfolg

Schutzmöglichkeiten
Eine Impfung ist der beste Schutz

Weitere Schutzmöglichkeiten:

•	 Safer Sex (nur begrenzt wirksam)

•	 Safer Use

•	� Hepatitis-B-PEP nach Risikokontakt (passive und 
aktive Impfung)
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Hepatitis C
Inkubationszeit
1–6 (meist 1,5) Monate

Symptome
häufig (75 %) ohne Symptome
ansonsten die bei Hepatitis A genannten Symptome 	

Krankheitsverlauf
•	 bei > 80 % wird die Erkrankung chronisch 

•	� Bei chronischem Verlauf nach Jahrzehnten Ent-
wicklung einer Leberzirrhose und Risiko für Ent-
stehung von Leberkrebs

			 
Übertragungswege
Übertragung über Blut-Blut-Kontakt. 
Geringe Mengen Blut reichen bereits für eine Über-
tragung aus. Häufigste Übertragungswege sind:

•	� bei Drogengebraucher/innen: gemeinsamer Ge-
brauch von Spritzbestecken und Zubehör! (sie-
he Kap. 11, Safer use)

•	� bei Schnupfdrogen gemeinsame Verwendung des 
Röhrchens (Blutstropfen aus der Nase)

•	� gemeinsames Benutzen von Toilettenartikeln, 
die mit Blut in Kontakt gekommen sind (Rasierer 
usw.)

•	 unsauberes Piercen, Tätowieren, Ohrlochstechen

•	 Stichverletzungen des Personals bei OP’s, 

Bei sexuellen Kontakten in bestimmten Fällen mög-
lich, allerdings bei HIV-Negativen selten. HIV-Positi-
ve haben ein höheres Hepatitis-C-Risiko beim Sex, 
insbesondere:

•	� bei Sexualpraktiken, bei denen es härter zugeht 
und es zu Blut-Blut-Kontakt kommen kann. 

•	� wenn Blut (mit Hepatitis C Viren) z. B. bei Grup-
pensex beim Fisten von einem Gefisteten auf den 
anderen Gefisteten über den Handschuh des aktiv 
Fistenden übertragen wird.

Mutter-Kind-Übertragung bei der Geburt möglich

•	 Übertragungsrate: 2–7 %	

Therapie
Die Behandlungsmöglichkeiten der HCV-Infektion 
haben sich in den letzten Jahren deutlich verbessert. 
Neue und nebenwirkungsärmere Medikamente ste-
hen ab 2015 zur Verfügung.

Früher wurde mit Interferon und Ribavirin über 6–18 
Monate behandelt.

Ab 2015 stehen mehr direkt auf das Virus wirkende 
Substanzen zur Verfügung. Damit verändert sich die 
Therapie der Hepatitit C:

•	� die Therapiedauer verkürzt sich auf 12 oder sogar 
8 Wochen

•	� die Erfolgswahrscheinlichkeit der Therapie wird 
höher. Zukünftig werden mehr als 90 % der Be-
handelten auch geheilt werden.

•	� die Nebenwirkungen werden geringer.

Schutzmöglichkeiten
• 	keine Impfung erhältlich

•	 Vermeidung von Blut- Blutkontakten

•	 Safer Use

•	 Eigenes Röhrchen beim Sniefen

•	� Latexhandschuhe und Kondome beim Sex nach 
jedem Partner wechseln

Es gibt keine Immunität gegen HCV. Eine einmal 
durchgemachte Hepatitis C oder eine erfolgreiche 
Therapie schützen nicht vor erneuter Ansteckung!
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„Kann ich mich mit HIV infiziert haben?“ Diese Fra-
ge stellen sich viele Menschen, die Kontakt zur Aids-
hilfe aufnehmen. Ein HIV-Test kann Klarheit schaf-
fen. Wenn man tatsächlich infiziert ist, bringt es 
große gesundheitliche Vorteile mit sich, darüber Be-
scheid zu wissen. Durch eine rechtzeitige HIV-The-
rapie kann Aids dauerhaft verhindert werden. Wird 
eine Infektion hingegen erst spät erkannt, hat das 
Virus dem Körper oft schon schweren Schaden zu-
gefügt. Das lässt sich durch einen rechtzeitigen Test 
und eine Therapie vermeiden!

Gründe für den HIV-Test

•	� Wunsch nach Gewissheit angesichts einer be-
fürchteten Ansteckung mit HIV

•	� Abklären von Symptomen, die auf eine HIV-Infek-
tion hindeuten

•	� Wunsch, so rechtzeitig wie möglich die Vorteile 
der Therapiemöglichkeiten zu nutzen. 

•	� Wunsch, künftig innerhalb einer Partnerschaft 
auf das Kondom zu verzichten, falls beide Partner 
entweder HIV-negativ oder HIV-positiv sind

•	 Schwangerschaft und Kinderwunsch, 

•	� Abklärung von berufsbedingten Risiken, z. B. Na-
delstichverletzung im Krankenhaus; ein HIV-Test 
dient hier auch der rechtlichen Absicherung zur 
Anerkennung als Berufskrankheit. 

Gründe gegen den HIV-Test

•	� Das Wissen um die eigene Infektion ist eine große 
psychische Belastung, die in der momentanen Si-
tuation nicht verarbeitet werden könnte.

•	� Es gibt –nicht nur bezogen auf HIV- ein Recht auf 
Nicht-Wissen.

Die Frage, ob ein HIV-Test durchgeführt werden soll-
te, ist abhängig von der individuellen Risikosituation 
und setzt die freiwillige Entscheidung des/der Ein-
zelnen voraus. Wichtig ist, dass den Ratsuchenden 
Hilfestellung und aktuelle Informationen gegeben 
werden, eine eigene, unabhängige Entscheidung für 
oder gegen den Test zu treffen. 

Eine Entscheidung gegen den Test oder ein Aufschub 
der Entscheidung kann ebenso selbstverantwortlich 
sein wie eine Entscheidung für den Test!

Rechtliches

Informierte Einwilligung
Der HIV-Test ist ein diagnostischer Eingriff. Wie auch 
andere medizinische Untersuchungen darf er nur 
mit Zustimmung der betroffenen Person durchge-
führt werden. Man spricht hier vom „informed con-
sent“, was soviel wie informierte Einwilligung heißt: 
Menschen, die auf HIV getestet werden, müssen 
wissen, was ein positives Testergebnis für sie bedeu-
ten kann. Deshalb sollte jeder Durchführung eines 
HIV-Tests eine Beratung vorausgehen.

Untersuchungen auf HIV ohne Einverständnis der 
betreffenden Person sind gemäß der gegenwärti-
gen Rechtsauffassung verboten: Ein solcher Eingriff 
braucht die Zustimmung des Patienten/der Patien-
tin. Es darf nicht davon ausgegangen werden, dass 
ein/e Patient/in, dem/der im Rahmen allgemeiner 
Untersuchungen Blut abgenommen wird, damit ein-
verstanden ist, dass dieses Blut auch auf HIV unter-
sucht wird. Ungefragt zu testen erfüllt den Straftat-
bestand einer Körperverletzung.

Deswegen: Keine Blutentnahme und kein HIV-Test 
ohne Einverständnis!

HIV-Testverfahren
Direkter und indirekter Virusnachweis
Die HIV-Infektion kann durch direkte oder indirek-
te Tests nachgewiesen werden. Bei direkten Tests 
wird nach dem Virus oder nach Virusbestandteilen 
gesucht. Dies ist beim Antigennachweis (p24) und 
beim Nukleinsäurenachweis (z. B. PCR) der Fall.

Indirekte Tests sind der Antikörpersuchtest (z. B. Eli-
sa, Schnelltests) und der Antikörperbestätigungs-
test, da hier eben nicht nach dem Virus direkt, son-
dern nach den Antikörpern gesucht wird.

Kapitel 8
HIV-Test
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Nachweismethode: HIV-Anti-
körpertest und p24/Antikörper-
Kombinationstest

Der HIV-Antikörpertest ist das gebräuchlichste Ver-
fahren zum Nachweis einer HIV-Infektion. Er weist 
die Subtypen HIV-1 und HIV-2 nach. Zurzeit werden 
Suchtests der so genannten „vierten Generation“ 
eingesetzt. Diese weisen zusätzlich zu HIV-Antikör-
pern auch Virusbestandteile (p24-Antigen) nach und 
werden deswegen Kombinationstests genannt. 

Der Antikörper-Anteil des Tests besteht aus einem 
ELISA (Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay) und 
fahndet nach Antikörpern gegen HIV-1 und HIV-2. 
Der Antigen-Anteil des Tests fahndet nach einem 
Bestandteil des HIV-1-Virus, einem Protein (p) der 
Kernhülle. Virusproteine werden nach ihrem Mole-
kulargewicht benannt, entsprechend heißt dieses 
Protein p24.

Charakteristisch für einen Suchtest ist die hohe Sen-
sitivität. Das ist die Fähigkeit, HIV-positive Proben 
als solche zu erkennen. Idealerweise muss so ein 
Test also immer reagieren, wenn Antikörper oder 
Antigene im (Blut-)Serum vorhanden sind. 

Der Preis dieser hohen Empfindlichkeit ist, dass der 
Test in wenigen Fällen „überreagiert“, auch wenn 
keine HIV-Infektion vorliegt, z. B. wenn andere An-
tikörper (z. B. Rheumafaktoren) vorhanden sind. Der 
Test zeigt dann eine Reaktion, obwohl keine HIV-In-
fektion vorliegt. Deswegen muss jedes positive (re-
aktive) Ergebnis eines Suchtests mit einem Bestäti-
gungstest kontrolliert werden.

Bestätigungstest

Erst nach der Durchführung eines Bestätigungstests 
gilt ein reaktives Ergebnis im Suchtest als gesichert.
Die Kombination des Suchtests mit mindestens ei-
nem Bestätigungstest sowie eine äußerst sorgfältige 
Durchführung (Beratung, Sicherung vor Verwechs-
lungen, adäquate Interpretation, usw.) machen den 
HIV-Test sehr zuverlässig.

In der Regel wird der sog. Western-Blot zur Bestäti-
gung eingesetzt. Im Western-Blot werden die ver-
schiedenen Antikörper gegen HIV dargestellt.

Ab 2015 gibt es mit der Nukleinsäuremessung (z. B. 
PCR) eine Alternative zum Western-Blot als Bestäti-
gungstest.

Bei der Diagnose einer frühen Infektion (wenn nur 
Antigen und kein Antikörper nachgewiesen wird) 
muss die Bestätigung des Suchtests mit einer PCR 
erfolgen. Der Western-Blot würde dann erst nach ei-
nigen Tagen die ersten HIV-Antikörper nachweisen 
können.

Schnelltests

Schnelltests sind in den meisten Fällen reine Anti-
körpertests, es gibt einen Schnelltest als Antikörper-
Antigen-Kombinationstest. Schnelltest bedeutet, 
dass das Ergebnis von der Blutentnahme bis zum Er-
gebnis schnell (schon nach 5 bis 30 Minuten) vorliegt.

Ein Vorteil der Schnelltests liegt darin, dass norma-
lerweise über 95 % der Klienten ihr negatives Ergeb-
nis sofort erhalten (denn die allermeisten Klienten 
sind glücklicherweise HIV-negativ). Und wenn sie in 
den letzten 3 Monaten keine Risiken eingegangen 
sind, ist das negative Ergebnis sicher.

Ein reaktives (positives) Schnelltestergebnis muss 
auch bei Schnelltests immer bestätigt werden (Wes-
tern Blot oder Nukleinsäurenachweis). Somit muss 
man sich bei einem reaktiven Schnelltestergebnis 
Blut abnehmen lassen und einige Tage auf das Ergeb-
nis des Bestätigungstests warten.

Zuverlässigkeit/Sicherheit  
des Ergebnisses

Die modernen HIV-Antikörpertests bzw. Kombina-
tionstests sind sehr zuverlässig. Es gibt in der Medi-
zin kaum andere Untersuchungsverfahren mit ver-
gleichbarer Zuverlässigkeit. 

Der PCR-Test 

PCR steht für Polymerase-Chain-Reaction. Mit die-
ser Nachweismethode wird Nukleinsäure des HIV-
Virus erfasst, vervielfältigt und gemessen. Dieser 
Test ist bei speziellen Fragestellungen sinnvoll, z. B. 
bei Verdacht auf eine akute HIV-Infektion oder bei 
unklaren Antikörpertestergebnissen. Die PCR wird 
normalerweise nach einem positiven Antikörpertest 
zur Bestimmung der Höhe der Viruslast sowie später 
zur Therapiekontrolle eingesetzt.

•	� Die in Deutschland gängigen PCR weisen zwar 
HIV-1, nicht aber HIV-2 nach. Auch bei seltenen 
HIV-1-Subtypen hat die PCR ihre Schwierigkeiten. 
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Das es sich in Deutschland aber fast ausschließlich 
um HIV-1-Infektionen handelt, würden mit der 
PCR nur knapp 1% der Infektionen nicht erfasst.

•	� Keine Methode, auch nicht die PCR ermöglicht 
den sofortigen Nachweis einer HIV-Infektion. Die 
PCR kann eine Infektion ca. 3–4 Tage früher als die 
Kombinationstests der 4. Generation nachweisen. 
In der Regel kann man 1–3 Wochen nach Infektion 
mit einer positiven PCR rechnen. 

•	� Liegt keine medizinische Indikation (z. B. typische 
Krankheitszeichen einer akuten HIV-Infektion) 
vor, muss der/die Ratsuchende die Kosten (40–100 
Euro) dafür meist privat tragen

Das diagnostische Fenster
Sowohl Antikörper als auch Virusbestandteile sind 
erst einige Zeit nach der Ansteckung nachweisbar, 
so dass es einen Zeitraum gibt, in dem eine Person 
bereits infiziert ist, aber kein HIV-Test auf die vorlie-
gende Infektion reagiert. Dieser Zeitraum wird als 
„diagnostische Lücke” bezeichnet. 

Zwei Zeitpunkte innerhalb des diagnostischen Fens-
ters sind wichtig: 

•	� Der Zeitpunkt, ab dem man frühestens eine HIV-
Infektion nachweisen kann

•	� Der Zeitpunkt, ab dem man zuverlässig eine HIV-
Infektion ausschließen kann. 

Um eine HIV-Infektion auszuschließen nutzt man 
den HIV-Antikörper-Test, da er das zuverlässigs-
te Testverfahren ist und alle HIV-Subtypen abdeckt. 

Die Bildung der Antikörper dauert bei verschiedenen 
Menschen unterschiedlich lange (siehe Grafik). Ha-
ben sich nach 12 Wochen noch immer keine HIV-An-
tikörper gebildet, hat man ein zuverlässiges HIV-ne-
gatives Testergebnis. 

Wenn man eine HIV-Infektion möglichst früh nach-
weisen will, so kann man den Kombinations Anti-
gen-Antikörper-Test auch schon ab 2 Wochen nach 
dem HIV-Risiko einsetzen. Denn wenn die Viruslast 
hoch ist, dann ist auch p24 im Blut hoch – und das 
wird vom Test gemessen. Eine PCR kann man nach 
ca. 10 Tagen nach Risiko einsetzen und hat damit 
gute Chancen, eine Infektion festzustellen. Aller-
dings gilt: nur ein (bestätigtes) positives Ergebnis ist 
sicher. Ein negatives Ergebnis, egal ob mit PCR oder 
Kombinationstest, ist lediglich ein „Zwischenergeb-
nis“. Wer ganz sicher wissen will, dass er sich nicht 
infiziert hat, sollte 6 Wochen nach dem HIV-Risiko 
einen Labor-Antigen-Antikörpertest oder 12 Wochen 
nach dem Risiko einen Schnelltest durchführen.

Genauere Informationen 
•	� zu verschiedenen HIV-Testmethoden und deren 

Einsetzbarkeit in der Broschüre „HIV- und STI-
Tests 2012

Antikörperbildung:

Nach 6 Wochen: Antigen (p24) und/oder Antikörper 
sind im Labortest bei allen Infizierten nachweisbar
Nach 12 Wochen: Antikörper (AK) sind 12 Wochen 
nach Risiko im Schnelltest bei allen Personen nach-
weisbar. 

Ab welchem Zeitpunkt  
ist ein HIV-Test sinnvoll?

Um eine HIV-Infektion definitiv auszuschlie-
ßen, gilt für Labor-Tests (Antigen-Antikörper-
Suchtest) ab 2015 ein „diagnostisches Fenster“ 
von 6 Wochen (bisher waren das 12 Wochen). 
Grund: die Test sind in den letzten Jahre sensitiver 
und somit sicherer geworden. Zudem verwenden 
Labore jetzt flächendeckend den Kombinations-
test (Antigen-Antikörper). Für alle Schnelltests 
bleibt es bei der „alten“ Frist von 3 Monaten, bis 
eine Infektion ausgeschlossen werden kann.

Der Nachweis einer Infektion ist schon viel 
früher möglich, zum Beispiel wenn die Wahr-
scheinlichkeit einer HIV-Infektion sehr hoch ist. 
Ein Kombinationstest kann ab dem 14. Tag nach 
der HIV-Exposition durchgeführt werden.

Bei Symptomen einer HIV-Infektion und ho-
hem HIV-Risiko in den letzten vier Wochen, soll-
ten ohne Zeitverzug ein Nukleinsäurenachweis 
(zum Beispiel PCR) und ein Antikörper /Kombina-
tionstest durchgeführt werden.
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Wo kann man sich testen  
lassen?

Der Test im Gesundheitsamt
In Gesundheitsämtern wird der Test kostenlos oder 
gegen eine geringe Gebühr von 10–15 € angebo-
ten, das ist von Bundesland zu Bundesland unter-
schiedlich. Der größte Vorteil ist, dass der Test ano-
nym durchgeführt wird. Es gibt Gründe sich anonym 
testen zu lassen, denn ein „aktenkundiges“ positi-
ves Testergebnis kann Konsequenzen haben, z. B. bei 
späteren Versicherungsabschlüssen. Wer die Kont-
rolle über das Wissen um sein HIV-positives Tester-
gebnis behalten möchte, sollte die Form des anony-
men Tests wählen.

In Gesundheitsämtern wird außerdem sicherge-
stellt, dass positive Ergebnisse immer bereits durch 
einen Bestätigungstest abgesichert sind. 

Der Test iN der Aidshilfe
In den letzten Jahren haben immer mehr Aidshilfen 
eigene Testangebote etabliert. Auch dort wird der 
Test anonym und kostenlos oder gegen eine geringe 
Gebühr angeboten. In manchen Aidshilfen werden 
nur Schnelltests angeboten, in anderen nur Labor-
Kombinationstests, andere bieten das ganze Spekt-
rum an, außer Schnelltests auch Kombinationstests 
und PCR. 

Der Test direkt im Labor
Man kann sich auch direkt an private Labore wen-
den, muss dort aber für die Untersuchung bezah-
len. Vorteil ist, dass man hier in der Regel nicht lange 
auf das Testergebnis warten muss. Dafür muss man 
zwei Nachteile in Kauf nehmen: 

•	� es erfolgt keine ausführliche Beratung und wider-
spricht damit oftmals den Grundsätzen der Test-
durchführung.

•	� es wird lediglich das unter Umständen reaktive 
(positive) Suchtest-Ergebnis mitgeteilt. Das heißt, 
es muss dann noch ein Bestätigungstest gemacht 
werden

Der Test beim Hausarzt/ 
bei der Hausärztin
Grundsätzlich kann jeder Hausarzt den HIV-Test 
durchführen. Bei Verdacht auf eine HIV-Infektion, 
z. B. nach Risikokontakt oder wenn Symptome vor-
liegen, kann der HIV-Test über die Krankenkasse ab-
gerechnet werden. Der Test wird namentlich durch-
geführt, das Ergebnis wird in der Patientenakte 
festgehalten. 

Das Testergebnis

Testergebnis: HIV-positiv
Wenn durch die Kombination Such- und Bestäti-
gungstest zweifelsfrei HIV-Antikörper festgestellt 
bzw. durch eine PCR Virusbestandteile nachgewie-
sen werden, lautet das Ergebnis „HIV-positiv”. Diese 
„Laborsprache“ hat sich auch in der Umgangsspra-
che durchgesetzt, obwohl die Bezeichnung „positiv“ 
immer wieder zu Missverständnissen führt. 

Testergebnis: HIV-negativ
Das Testergebnis „negativ” schließt dann eine In-
fektion mit HIV sicher aus, wenn frühestens 12 Wo-
chen nach dem letzten Risikokontakt getestet wur-
de. Eine Testung zu einem früheren Zeitpunkt bringt 
kein sicheres HIV-negatives Ergebnis. 

Sonstige Aspekte

Heimtests
Im Internet werden Schnelltests als „Heimtests“ an-
geboten. Heimtests sind in Deutschland nicht zuge-
lassen. Ihr Vertrieb ist laut Medizinproduktegesetz 
illegal. Mit der Anwendung dieser Heimtests sind er-
hebliche Probleme verbunden:

•	� Es werden z. T. qualitativ schlechte und nicht in 
der EU zugelassene Tests angeboten

•	� Heimtests auf Basis von Mundflüssigkeit oder 
Urin sind nicht so zuverlässig wie Tests mit Blut.

•	� Sie erfordern ein hohes Geschick in der Durchfüh-
rung, durch falsche Anwendung kann eine hohe 
Fehlerquote entstehen

•	� bei einem solchen Test wird man ohne Bestäti-
gungstest mit dem möglicherweise falschen posi-
tiven Ergebnis konfrontiert.

Deshalb raten wir vom Gebrauch von Heimtests 
dringend ab.
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HIV-Tests bei Minderjährigen
Personen, die sich testen lassen wollen, müssen – un-
abhängig vom Alter – einwilligungsfähig sein. Dies 
gilt auch für Erwachsene. Bei Jugendlichen geht man 
generell davon aus, dass die Einwilligungsfähigkeit 
bei über 16-jährigen meist gegeben ist. Die HIV-Tes-
tung von unter 16-jährigen sollte nach Möglichkeit 
nicht ohne Zustimmung der Eltern durchgeführt 
werden.

HIV-Tests bei beruflichen  
Einstellungen
Es gibt keine Verpflichtung, dem Arbeitgeber vor An-
tritt einer Arbeitsstelle mitzuteilen, dass man HIV-
positiv ist. Ähnlich wie bei der Frage nach einer 
Schwangerschaft ist man nicht verpflichtet, dem Ar-
beitgeber die Wahrheit zu sagen. 

Auch eine Testung auf HIV durch den Arbeitgeber ist 
nicht zulässig (Ausnahme: Piloten, Chirurgen und 
andere operativ tätige Arztgruppen)

•	� HIV-Tests dürfen nur mit Einwilligung der Bewer-
ber/innen vorgenommen werden.

•	� Betriebsärzte/-ärztinnen unterliegen grundsätz-
lich der ärztlichen Schweigepflicht. 

•	� Dem Arbeitgeber darf vom Betriebsarzt nur mit-
geteilt werden, ob gesundheitliche Bedenken ge-
gen deren Einstellung bestehen, nicht aber, ob der 
oder die Bewerber/in HIV-positiv ist.

•	� Eine HIV-Infektion ohne Krankheitserscheinun-
gen ist grundsätzlich kein Einstellungshindernis. 

•	� Einschränkungen bestehen lediglich im medizini-
schen Bereich bei Berufen mit invasiven Tätigkei-
ten (z. B. Chirurgie) und bei Piloten (nach rechtlich 
vorgeschriebener Tauglichkeitsprüfung), 

•	� Problematisch sind Berufe mit Reisetätigkeit in 
Länder, in denen es Einreisebeschränkungen für 
Menschen mit HIV gibt oder bei denen man eine 
Gelbfieberimpfung benötigt (die Impfung ist nur 
bei gutem Immunsystem möglich – erfolgreich 
Behandelte können also geimpft werden).

Tests vor medizinischen  
Eingriffen
Generell gilt: Ein HIV-Antikörpertest ohne die Ein-
verständniserklärung des Patienten/der Patientin ist 
nicht zulässig. In einigen Kliniken und Krankenhäu-
sern wird der Test heimlich durchgeführt. Dies ist 
ebenfalls nicht zulässig. 

Test in der Schwangerschaft
Der HIV-Test ist Bestandteil der Regelleistungen 
in der Schwangerschaftsvorsorge. Seit 2008 sind 
die Mutterschaftsrichtlinien entsprechend verän-
dert. Der HIV-Test soll allen Schwangeren von ihren 
Gynäkolog(inn)en angeboten werden. Der Test wird 
in diesem Fall von der Krankenkasse bezahlt und 
darf nicht als individuelle Gesundheitsleistungen 
„IGEL“ der Schwangeren in Rechnung gestellt wer-
den. Zusätzlich zur ärztlichen Beratung muss jeder 
Schwangeren ein Merkblatt zum Thema HIV-Test 
in der Schwangerschaft ausgehändigt werden. Die-
ses erläutert, warum allen Frauen in Deutschland 
während der Schwangerschaft ein HIV-Test angebo-
ten wird und enthält alle wichtigen Informationen, 
die eine Schwangere für eine Entscheidung über 
den Test benötigt. Der Test ist freiwillig. Im Mutter-
pass wird nur die Durchführung des Beratungsge-
spräches zum HIV-Test dokumentiert, nicht aber 
die Durchführung des Testes selber oder gar das Er-
gebnis. Nach wie vor unzulässig – aber häufig prak-
tiziert – ist die Durchführung eines HIV-Tests ohne 
Einwilligung der zu untersuchenden Frau.

Blutspenden
Der Gang zum Blutspenden ist kein Ersatz für einen 
HIV-Test. Wer zur Blutspende geht, sollte sich sicher 
sein, sich in der Vergangenheit nicht infiziert zu ha-
ben. 

Blutspender werden in einer zentralen Datei erfasst 
und namentlich registriert. Unter Umständen könn-
ten strafrechtliche Konsequenzen drohen wenn der 
Blutspender/die Blutspenderin falsche Angaben zu 
einem möglichen Infektionsrisiko gemacht hat. Dies 
wäre z. B. der Fall, wenn jemand trotz eines hohen 
Infektionsrisikos Blut spenden würde und die In-
fektion aufgrund des diagnostischen Fensters noch 
nicht erkannt werden kann. 
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Hinweise zu medizinischer  
Beratung und Therapieberatung 
in Aidshilfen

Die Diagnose und Behandlung von körperlichen Er-
krankungen ist in Deutschland gesetzlich streng ge-
regelt und darf nur von Ärzten/Ärztinnen und staat-
lich anerkannten Heilpraktiker/innen erfolgen. 

Berater/innen in Aidshilfen dürfen weder mit Anru-
fer/innen über Diagnosen spekulieren, noch Behand-
lungsvorschläge machen. Zulässig ist ausschließlich, 
allgemeine Informationen über Krankheiten zu ver-
mitteln, wie etwa zu Übertragungswegen, Krank-
heitsverlauf und Schutzmöglichkeiten. 

In vielen Fällen sind nicht die fehlenden medizini-
schen Informationen das Problem der Anrufenden. 
Häufig fühlen sie sich von Fachleuten mit Informa-
tionen und Broschüren überhäuft oder fragen sich, 
wie sie mit der durch die HIV-Infektion veränderten 
Lebenssituation umgehen sollen. Berater/innen in 
Aidshilfen können dann als Ansprechpartner/in zur 
Verfügung stehen. Es geht hier aber um psychosozi-
ale Themen, nicht um spezielle medizinische Fragen 
oder um Fragen zur medikamentösen Therapie.

Alle nachfolgenden Informationen sind daher nur 
als Hintergrundwissen gedacht. 

Die Therapie der HIV-Infektion
Verlauf mit Therapie

Viruslast und Helferzellen
Die Höhe der Viruslast und die Menge der Helfer-
zellen werden in ärztlicher Behandlung regelmäßig 
überprüft. Je stärker die HIV-Vermehrung, desto hö-
her die Zahl freier Viren im Blut. (Angabe in Kopien/
ml Blutserum). Bei erfolgreicher Therapie sollte die 
Viruslast unter der Nachweisgrenze (derzeit 20–40 
Viruskopien/ml) sein. 

Um den Zustand des Immunsystems festzustellen, 
wird die Zahl der Helferzellen (auch CD 4-Zellen ge-
nannt) im Blut gemessen. Diese Zellen koordinieren 

die Abwehraktivitäten des Immunsystems. Normal-
werte sind 500–1.500 Helferzellen/µl Blutserum. HIV 
befällt vor allem die Helferzellen, vermehrt sich in 
ihnen und zerstört sie dadurch. Mit dem Fortschrei-
ten der HIV-Infektion sinkt ihre Zahl. 

Durch die Einnahme von Medikamenten kann die 
Viruslast gesenkt werden, das Immunsystem kann 
sich erholen und die Helferzellen können wieder an-
steigen.

Die antiretrovirale Therapie
Die Therapie mit antiretroviralen Medikamenten 
wird seit Mitte der 90er Jahre angewendet und hat 
die Lebenserwartung von Menschen mit HIV deut-
lich verlängert und die Lebensqualität verbessert.

Mittlerweile stehen über 20 antiretrovirale Medi-
kamente zur Verfügung. Da HIV gegen ein einzelnes 
Medikament sehr schnell resistent wird, werden in 
der Regel drei Medikamente gleichzeitig eingesetzt 
(Kombinationstherapie).

Ziel der Therapie ist es, schwere Erkrankungen, (d. h. 
das Stadium Aids) gar nicht erst aufkommen zu las-
sen. Normalerweise gelingt es, die Virusvermehrung 
praktisch vollständig zu unterdrücken. Drei Mona-
te, maximal 6 Monate nach Therapiebeginn sollte 
die Viruslast nicht mehr nachweisbar sein. Das Im-
munsystem kann sich dann erholen. Über Monate 
und Jahre steigt dann die Zahl der Helferzellen wie-
der an.

Wann beginnt man mit der  
Therapie?
Nachdem man um die Jahrtausendwende dazu ten-
dierte, mit der Therapie (angesichts der Nebenwir-
kungen) eher spät zu beginnen, denkt man heute 
anders darüber. Die Medikamente sind besser ge-
worden und man weiß, dass die HIV-Infektion auch 
in der asymptomatischen Phase Organschäden ver-
ursacht (z. B. an Nerven, Niere, Gefäßen) und auch 
das Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen erhöht.

Aktuelle Therapieleitlinien sehen daher vor, mit der 
Therapie zu beginnen, wenn die Zahl der Helferzel-
len/ml zwischen 500 und 350 beträgt. In besonderen 

Kapitel 9
Therapie der HIV-Infektion
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Situationen (z. B. bei hoher Viruslast oder Hepatitis-
C-Koinfektion) wird schon bei Helferzellzahlen über 
500/ml zur Therapie geraten.

Unabhängig von den Laborwerten rät man zur The-
rapie, wenn Symptome oder sogar Aids-definieren-
de Krankheiten auftreten. Auf Patientenwunsch hin 
kann (z. B. zur Erreichen der „Nichtinfektiosität“ 
bzw. zum Schutz der Sexualpartner) zu jedem Zeit-
punkt unabhängig von Laborwerten eine Therapie 
begonnen werden.Arzt und Patient sollten den Be-
ginn einer medikamentösen Therapie gemeinsam 
diskutieren und entscheiden.

Wie lange kann man behandeln?
Schätzungen gehen davon aus, dass man heute bei 
rechtzeitig begonnener Therapie eine normale Le-
benserwartung haben kann – allerdings muss man 
mit den derzeit verfügbaren Medikamenten lebens-
lang behandeln.

Blick in die Zukunft
Heilung: Bislang gibt es kein Verfahren, um Men-
schen mit HIV-Infektion zu heilen. Die eher zufällige 
Heilung eines Erwachsenen (durch Stammzelltrans-
plantation) hat der Heilungsforschung jedoch neue 
Hoffnung gegeben. Mehrere Wege zur Heilung wer-
den nun intensiv erforscht. 

Impfung: Die Impfstoffentwicklung hat in den letz-
ten Jahren Rückschläge hinnehmen müssen. Aus 
verschiedenen Gründen ist es extrem schwierig, ei-
nen schützenden Impfstoff zu entwickeln. Es gibt 
verschiedene Subtypen des HIV-Virus, und das Vi-
rus verändert sich ständig. Ein Impfstoff müsste 
wahrscheinlich immer wieder – ähnlich dem Gripp-
eimpfstoff – den regionalen Virustypen angepasst 
werden.

Die Entwicklung eines Impfstoffes, der zuverlässig 
vor allen Subtypen und Mutationen schützt, scheint 
den Wissenschaftlern im nächsten Jahrzehnt nicht 
möglich. Vielleicht wird es gelingen, einen Impfstoff 
zu produzieren, der zwar nicht schützt, aber im Fal-
le einer Infektion die Erkrankung in abgeschwächter 
Form verlaufen lassen könnte.

Geforscht wird auch an einer „therapeutischen Imp-
fung“ für HIV-Positive: die Impfung soll bei Positi-
ven bewirken, dass ihr Immunsystem von selbst bes-
ser mit der HIV-Infektion zurechtkommt – vielleicht 
dann, ohne Medikamente nehmen zu müssen.

Weitere Informationen
•	� Aktuelle Liste der antiretroviralen Medikamente: 

www.aidshilfe.de

•	� Leben mit HIV – Medizinische Infos – Medikamente

•	� INFO+ Broschüre „Kombinationstherapie“,  
DIN A 5, 100 Seiten, 2013, Bestellnummer 026014

•	� Broschüre „Therapie?“, DIN A 6, 2012

Kleines Wörterbuch  
der HIV-Therapie

Adhärenz
auch Comliance, oder zu deutsch „Therapietreue“, 
bezeichnet die Fähigkeit, den Therapieanforderun-
gen zuverlässig nachzkommen, z. B. die Medika-
mente regelmäßig einnehmen zu können. Die Ad-
härenz hängt nicht nur von den Patienten, sondern 
auch von anderen Faktoren (Ärzte, Umfeld, ...) ab.

ART 
Antiretrovirale Therapie: Medikamentöse Behand-
lung, die die Vermehrung von HIV möglichst voll-
ständig und dauerhaft unterdrückt.

Asymptomatische Phase
Phase der HIV-Infektion, in der die Schädigung des 
Immunsystems für Betroffene noch unbemerkt ver-
läuft

CCR5-Rezeptor
Korezeptor, den HIV – in Verbindung mit dem CD4-
Rezeptor – für den Eintritt in die Zelle nutzt

CXCR4-Rezeptor
Korezeptor, den HIV – in Verbindung mit dem CD4-
Rezeptor – für den Eintritt in die Zelle nutzt

Compliance
s. Adhärenz

Fusionsinhibitoren
eine Medikamentenklasse der ART, die das Ver-
schmelzen (Fusion) der Virushülle mit der Zielzelle 
verhindert. 

HAART
Hoch aktive ART. Früher verwendet, um zwischen ei-
ner eher „starken“ und effektiven Behandlung und 
einer „milderen“ Behandlung zu unterscheiden. Die 
heutigen Medikamentenkombinationen sind alle 
stark wirksam, daher wird die Unterscheidung zwi-
schen ART und HAART überflüssig. 
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Helferzellen
T4-Zellen oder CD4-Zellen: „Leitzentrale” des Ab-
wehrsystems. Tragen CD4-Rezeptoren. HIV nutzt 
sie als Wirtszellen, um sich zu vermehren, wodurch 
immer mehr Zellen zerstört werden. Mit sinkender 
Zahl nimmt die Funktionsfähigkeit des Immunsys-
tems ab. Der CD4-Wert gibt Auskunft über den Zu-
stand des Immunsystems. Anhand der Zahl der Hel-
ferzellen wird entschieden, wann mit der Therapie 
begonnen werden sollte.

Integrase-Inhibitoren
Verhindern den Einbau (Integration) der Virus-Erb-
substanz in die menschliche Erbsubstanz

Kombinationstherapie 
Behandlung mit einer Kombination von mehreren 
antiretroviralen Medikamenten (meist 3, manchmal 
auch mehr).

Kreuzresistenzen
Wenn HIV bei Resistenz gegen ein Medikament 
auch gegen ein anderes, bisher noch nicht einge-
setztes Medikament, resistent ist, spricht man von 
Kreuzresistenz.

Late Presenter
Patienten, die den optimalen Zeitpunkt für den The-
rapiebeginn verpasst haben. Folge sind erhöhte Mor
bidität (mehr Erkrankungen) und erhöhte Mortalität 
(Verlust an Lebensjahren). Ein rechtzeitiger HIV-Test 
kann die Zahl der Late Presenter senken!

NNRTI 
Nicht-Nukleosidale Reverse Transkriptase Inhibito-
ren. Verhindern die Umschreibung der HIV-Erbsub-
stanz in DNA-Erbsubstanz.

NRTI
Nukleosidale Reverse Transkriptase Inhibitoren. Ver-
hindern die Umschreibung der HIV-Erbsubstanz in 
DNA-Erbsubstanz. 

Opportunistische Infektionen
Erreger (Bakterien, Viren, Pilze) die von einem ge-
sunden Immunsystem in Schach gehalten werden 
können. Erst bei einer Schwächung des Immunsys-
tems lösen sie jeweils typische Erkrankungen aus.

Proteaseinhibitoren
Verhindern die Reifung der in der Zelle neu gebilde-
ten Viren. 

Resistenzen
Wenn es zu keiner ausreichenden Unterdrückung 
der Virusvermehrung kommt, erhöht sich die Wahr-
scheinlichkeit, dass Viren entstehen („Mutationen“), 
die gegen die Medikamente unempfindlich sind. 
Resistente Viren können übertragen werden, dies 
geschieht bei 5–10 % aller Neuinfektionen. Daher 
soll vor dem Beginn einer Therapie immer ein Resis-
tenztest durchgeführt werden.

Resistenztestung
Verfahren, mit dem nachgewiesen werden kann, ob 
HIV gegenüber einzelnen antiretroviralen Substan-
zen empfindlich – oder resistent – ist. Wird vor Be-
ginn einer Therapie bzw. bei Versagen einer Thera-
pie durchgeführt.

Therapiebeginn
Idealerweise sollte die Therapie gestartet werden, 
bevor Symptome oder Aids auftreten. Bei Werten 
zwischen 500 und 350 Helferzellen/ml soll die The-
rapie begonnen werden. Bei Begleiterkrankungen 
soll auch schon bei über 500 Helferzellen begonnen 
werden, auf Patientenwunsch wegen Senkung der 
Infektiosität.

Wenn Symptome der HIV-Intektion auftreten oder 
das Stadium AIDS erreicht ist (unabhängig von der 
Höhe der Helferzellen), sollte die Therapie dringend 
begonnen werden. Der optimale Zeitpunkt ist aller-
dings verpasst.

Therapiepause
Unterbrechung der antiretroviralen Behandlung. 
Nach wenigen Tagen steigt die Viruslast wieder 
stark an – ähnlich wie in der akuten Infektion. The-
rapiepausen erhöhen sowohl Morbidität (Erkran-
kungshäufigkeit) als auch Mortalität (Sterblichkeit) 
bei HIV-Patienten. Auch die Infektiosität steigt stark 
an. Heute werden Therapiepausen daher nicht mehr 
empfohlen. 

T4-Zelle 
Siehe Helferzelle

Viruslast
Anzahl der Viruskopien pro Milliliter Blut. Gibt Aus-
kunft über Verlauf der Infektion und die Infektiosität. 

Bei antiretroviraler Therapie gibt die Viruslast Aus-
kunft darüber, ob und wie erfolgreich die Therapie 
wirkt. Ziel der Therapie ist es, die Viruslast unter die 
technische Nachweisgrenze zu senken.
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Medikamente gegen HIV auf einen Blick (Stand: Januar 2014)	

	 Handelsname	 Wirkstoff(e)	 AbkÜRZUNG

	Nukleosidanaloge/Nukleotidanaloge Reverse-Transkriptase-Inhibitoren NRTI
	 Emtriva®	 Emtricitabin	 FTC

	 Epivir®	 Lamivudin	 3TC

	 Retrovir®	 Zidovudin	 AZT

	 Videx®	 Didanosin	 ddI

	 Viread®	 Tenofovir	 TDF

	 Ziagen®	 Abacavir	 ABC

	Nicht-Nukleosidale Reverse-Transkriptase-Hemmer NNRTI
	 Edurant®	 Rilpivirin	 RPV

	 Intelence®	 Etravirin	 ETV

	 Sustiva® (Deutschland) Stocrin® (Österreich u. Schweiz)	 Efavirenz	 EFV

	 Viramune XR® 	 Nevirapin	 NVP

	PI Protease-Inhibitoren
	 Aptivus®	 Tipranavir	 TPV

	 Invirase®	 Saquinavir	 SQV

	 Kaletra®, Aluvia™ (Entwicklungsländer)	 Lopinavir + Ritonavir	 LPV

	 Prezista®	 Darunavir	 DRV

	 Reyataz®	 Atazanavir	 ATV

	 Rezolsta®	 Darunavir + Cobicistat	 DRV + COB

	 Telzir® (Europa), Lexiva® (USA)	 Fosamprenavir	 FPV

	Entry-Inhibitoren
	 Fuzeon®	 Enfuvirtide	 ENF

	 Celsentri®, Selzentry™ (USA)	 Maraviroc	 MVC

	Integrase-Inhibitoren
	 Isentress® 	 Raltegravir	 RAL

	 Tivicay® 	 Dolutegravir	 DTG

	 Vitekta® 	 Elvitegravir 	 EVG

	Kombinationspräparate
	 Atripla®	 Tenofovir + Emtricitabin + Efavirenz	 TDF + FTC + EFV	

	 Combivir®	 Lamivudin + Zidovudin	 3TC + AZT 

	 Eviplera® (Europa), Complera™ (USA)	 Tenofovir + Emtricitabin + Rilpivirin	 TDF + FTC + RPV	

	 Kivexa® (Europa), Epzicom™ (USA)	 Lamivudin + Abacavir	 3TC + ABC

	 Stribild® 	 Tenofovir + Emtricitabin + 	 TDF + FTC +

		  Elvitegravir + Cobicistat 	 EVG + COB 

	 Triumeq®  	 Dolutegravir+Abacavir+Lamivudin	     DTG + ABC + 3TC

	 Trizivir®	 Lamivudin + Zidovudin + Abacavir	 3TC + AZT + ABC

	 Truvada®	 Tenofovir + Emtricitabin	 TDF + FTC	

	Booster (Wirkverstärker für antiretrovirale Medikamente)
	 Norvir®	 Ritonavir	 RTV	

	 Tybost® 	 Cobicistat	 COB



1
0

. L
eb

en
 m

it
 H

IV

43

•	� In Deutschland lebten Ende 2013 rund 80.000 
Menschen mit HIV, davon waren etwa 80 Prozent 
Männer.

•	� Von diesen 80.000 HIV-Positiven erhielten 53.600 
eine medikamentöse Therapie. 12.400 erhielten 
(noch) keine Therapie, weitere 14.000 wussten 
nichts von ihrer Infektion.

•	� HIV ist nach wie vor nicht heilbar. Bei einer gut 
behandelten HIV-Infektion ist der Ausbruch des 
Krankheitsbildes Aids heute aber ein fast immer 
vermeidbares Risiko.

•	� Man geht davon aus, dass Menschen mit HIV un-
ter gut funktionierender Therapie heute eine fast 
normale Lebenserwartung haben. 

•	� Die heute verfügbaren HIV-Medikamente ermög-
lichen in der Regel eine gute Lebensqualität und 
ein normales Leben. Rund zwei Drittel der Men-
schen mit HIV in Deutschland arbeiten.

•	� Die individuelle Gesundheitssituation von Men-
schen mit HIV kann sich aber sehr unterschiedlich 
darstellen. Dabei spielen verschiedene Faktoren 
eine Rolle, z. B. der Zeitpunkt der Infektion oder 
der Zeitpunkt des Therapiebeginns.

•	� Auch in Deutschland sterben noch Menschen an 
Aids. Gründe sind eine viel zu späte Diagnose der 
Infektion oder Resistenzentwicklungen aufgrund 
von Problemen bei der Tabletteneinnahme (z. B. 
bei psychischen Erkrankungen oder Drogenab-
hängigkeit).

•	� Menschen mit HIV sind nach wie vor häufig Dis-
kriminierungen ausgesetzt. Das Virus löst weiter-
hin oft Angst und Verunsicherung aus. Außerdem 
wird die HIV-Infektion oft mit Lebens- und Ver-
haltensweisen verknüpft, die nicht der Norm ent-
sprechen.

•	� Das in Deutschland seit 2006 geltende Allgemei-
ne Gleichbehandlungsgesetz (AGG) verbietet Dis-
kriminierung aufgrund von ethnischer Zugehö-
rigkeit, Geschlecht, sexueller Orientierung oder 
Behinderung. Im Dezember 2013 hat ein Urteil des 
Bundesarbeitsgerichts klargestellt, dass auch eine 
symptomlose HIV-Infektion im Sinne des AGG als 
Behinderung anzusehen ist. Im Falle HIV-bezoge-
ner Diskriminierung – z. B. am Arbeitsplatz oder 
bei Datenschutzverletzungen – können HIV-Posi-
tive sich also auf das AGG berufen und ihre Rechte 
einklagen.

•	� Im Arbeitsalltag besteht kein HIV-Übertragungs-
risiko. Das gilt für sämtliche Tätigkeiten, ob in 
Schulen und Kindergärten, in Gesundheitsberufen 
oder in der Gastronomie. Für Menschen mit HIV 
gibt es deshalb auch keine Berufsverbote: Sie kön-
nen jeden Beruf ausüben. Für HIV-positive Ärztin-
nen und Ärzte gelten die für medizinische Maß-
nahmen üblichen Hygienevorschriften: Solange 
diese eingehalten werden, besteht kein Anste-
ckungsrisiko. Einschränkungen gibt es nur bei ver-
letzungsträchtigen operativen Eingriffen: Diese 
dürfen HIV-positive Ärzte nur vornehmen, wenn 
ihre Viruslast unter der Nachweisgrenze liegt

Kapitel 10
Leben mit HIV – allgemeine Aspekte
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HIV und Sexleben

Muss ein Positiver/eine Positive 
dem Sexpartner sagen, dass  
er/sie positiv ist?
In Deutschland gibt es kein Gesetz, das HIV-Positive 
dazu verpflichtet, Sexpartnern zu sagen, dass sie po-
sitiv sind. Menschen mit HIV müssen aber Maßnah-
men zum Schutz des Partners treffen. Dieser Pflicht 
ist genüge getan, wenn die Safer-Sex-Regeln einge-
halten werden. Es drohen dann keine strafrechtli-
chen Konsequenzen – auch dann nicht, wenn trotz-
dem eine Infektion stattfindet, zum Beispiel weil 
das Kondom reißt oder abrutscht.

Ungeschützter Sex
Menschen mit HIV machen sich strafbar, wenn sie 
ungeschützten Sex haben und der Partner bezie-
hungsweise die Partnerin nichts von ihrer Infektion 
weiß. Hier ist die Rechtslage eindeutig. 

Die absichtliche oder fahrlässige Weitergabe von 
HIV wird nach deutschem Recht als Körperverlet-
zung eingestuft. Geurteilt wird nach den Paragrafen 
223 und 224 des Strafgesetzbuches. Ungeschützter 
Sex, der keine Infektion nach sich zieht, gilt als ver-
suchte Körperverletzung, kann also ebenfalls zu ei-
ner Verurteilung führen. Die Gerichte bewerten zur 
Zeit unterschiedlich, ob bei kondomlosem Sex und 
einer Viruslast unter der Nachweisgrenze eine Ge-
fährdung des Partners/der Partnerin vorliegt oder 
nicht. Ob tatsächlich eine Strafe verhängt wird, 
hängt auch davon ab, ob der oder die HIV-Negative 
von der HIV-Infektion seines Gegenübers gewusst 
und eingewilligt hat, ungeschützten Sex zu haben. 
Wird in der Partnerschaft einvernehmlich auf Kon-
dome verzichtet, sollte man die Vereinbarung vor 
Zeugen treffen oder dokumentieren. 

Achtung: In vielen anderen Ländern ist ungeschütz-
ter Sex von HIV-Positiven mit HIV-Negativen ge-
nerell strafbar – sogar wenn der oder die Negative 
ausdrücklich auf Schutz verzichtet (zum Beispiel in 
Österreich).

Sex ohne Kondom bei Viruslast 
unter der Nachweisgrenze
Wenn Menschen mit HIV eine gut funktionierende 
Kombinationstherapie einnehmen und sich in ih-
rem Blut dauerhaft keine HI-Viren mehr nachweisen 
lassen, ist eine Übertragung von HIV sehr unwahr-
scheinlich. Die Gerichte urteilen bei einem solchen 
Sachverhalt sehr verschieden. Die Urteile hängen 
stark von den jeweils bestellten Gutachtern ab. Man-
che Richter sehen eine Viruslast unter der Nachweis-
grenze als ausreichenden Schutz an. Andere bezwei-
feln, dass die Viruslast unter der Nachweisgrenze ein 
ausreichender Schutz ist. War der oder die HIV-Ne-
gative Partner/Partnerin nicht über die HIV-Infek-
tion informiert, werten sie den ungeschützten Sex 
dennoch als (versuchte) Körperverletzung.

Anders sieht die Situation aus, wenn in einer Bezie-
hung beide Partner wissen, worauf sie sich einlas-
sen und nach reiflicher Überlegung gemeinsam ent-
scheiden, das Kondom wegzulassen. Wer juristisch 
auf der sicheren Seite sein möchte, kann eine solche 
Vereinbarung schriftlich festhalten oder vor Zeugen 
treffen. Zeugen können zum Beispiel der Schwer-
punktarzt oder ein Berater der Aidshilfe sein.

Leben mit HIV – rechtliche Aspekte
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HIV und Arbeit

Berufswahl, Einstellung  
und Ausübung eines Berufs  
als HIV-Positive/r:
Grundsätzlich bestehen für Menschen mit HIV kei-
ne Einschränkungen bei der Berufswahl. Bei Bewer-
bungsgesprächen und Einstellungsuntersuchungen 
muss der Bewerber den Arbeitgeber nicht über sei-
ne HIV-Infektion informieren. Der Arbeitgeber darf 
auch nicht danach fragen. Stellt er die Frage trotz-
dem, darf der Arbeitnehmer sogar lügen. Ausnah-
men von dieser Regel gibt es nur in wenigen, wei-
ter untern angeführten Berufen. Ist man berufstätig 
und infiziert sich mit HIV muss man das dem Arbeit-
gebern ebenfalls nicht mitteilen. Eine HIV-Infektion 
ist auch kein Kündigungsgrund. 

Berufe im Gesundheitswesen
Menschen mit HIV können grundsätzlich ohne Pro-
bleme als Arzt oder Ärztin, Krankenpfleger oder 
-schwester arbeiten. Einschränkungen gibt es nur, 
wenn ein Ansteckungsrisiko für andere Menschen 
bestehen könnte, dies ist bei Operationen der Fall, 
bei denen für den operierenden Chirurg (Urologe, 
Gynäkologe, Zahnarzt…) selbst eine Verletzungs-
gefahr besteht (und Blut des Chirurgen in das Ope-
rationsgebiet gelangen kann) und wenn die Virus-
last des Operateurs nachweisbar (>50 Kopien/ml) ist. 
Kleinere Operationen oder andere Tätigkeiten kön-
nen auch von nicht antiretroviral behandelten HIV-
positiven Chirurgen ausgeführt werden.

Seit August 2012 gibt es Empfehlungen der Deut-
schen Vereinigung zur Bekämpfung der Viruskrank-
heiten (DVV) und der Gesellschaft für Virologie (GfV), 
die Regelungen beinhaltet, welche Tätigkeiten HIV-
positive Beschäftigte im Gesundheitswesen unter 
welchen Bedingungen ausführen dürfen. Im HIVre-
port Nr. 4 des Jahres 2012 werden die Empfehlungen 
zusammengefasst (www.hivreport.de) 

Luftfahrtpersonal
Piloten
Eine Verordnung des Bundesministers für Verkehr, 
Innovation und Technologie schreibt hohe Tauglich-
keitsanforderungen an Piloten vor – diese Prüfun-
gen beinhalten einen HIV-Test. Menschen mit HIV 
werden zur Pilotenausbildung nicht zugelassen. Er-
hält ein ausgebildeter Pilot während seiner Berufs-
tätigkeit ein positives Testergebnis, kann er – solan-
ge sein Gesundheitszustand das erlaubt – als Pilot 
weiter arbeiten. 

Kabinenpersonal/Flugbegleiter/innen
Auch mit HIV kann man als Flugbegleiter/in arbei-
ten. Die Fluggesellschaften gehen allerdings unter-
schiedlich mit dem HIV-Test um. Es ist schwierig, 
allgemeingültige Aussagen zu machen. Viele Flugli-
nien verlangen keinen Test. Manche verlangen den 
Test und knüpfen eventuell besondere Auflagen an 
eine Einstellung. Im Einzelfall ist es sinnvoll, sich da-
rüber bei der DAH oder regionalen Aidshilfen zu in-
formieren. 

Tätigkeit im Ausland/Berufe  
mit Reisetätigkeit
Noch immer verweigern viele Länder Menschen 
mit HIV die Einreise oder einen längeren Aufent-
halt. Wenn Reisen oder Tätigkeiten in solchen Län-
dern Bestandteil eines Jobs sind, werden Menschen 
mit HIV bei der Eignungsprüfung manchmal ausge-
schlossen. Die Arbeitgeber dürfen in solchen Fällen 
(wenn die Tätigkeit in einem Land mit Einreise/Auf-
enthaltsbeschränkung für HIV-Positive stattfindet) 
ausnahmsweise im Einstellungsgespräch fragen, ob 
eine HIV-Infektion besteht. Nähere Infos über die 
betroffenen Länder gibt es unter www.hivtravel.org 

Manche Berufe setzen außerdem „Tropentauglich-
keit“ voraus. Eine behandelte HIV-Infektion ist hier 
in der Regel kein Hindernis, da bei stabilem Immun-
system die sonst problematische Gelbfieberimp-
fung durchgeführt werden kann. Entscheidend ist, 
ob der einzelne Bewerber den Belastungen durch 
das Klima am Einsatzort gesundheitlich gewach-
sen ist. 

Leben mit HIV – rechtliche Aspekte
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HIV und Arztbesuch

Eine fachkundige medizinische Behandlung der 
HIV-Infektion ist von großer Bedeutung. Idealerwei-
se sollte sie in einer HIV-Schwerpunktpraxis erfol-
gen. Grundsätzlich macht es Sinn, dass der Arzt von 
der HIV-Infektion weiß. Zum einen hilft es ihm zu 
diagnostizieren, ob Symptome im Zusammenhang 
mit der HIV-Infektion stehen, zum anderen geht es 
darum, dass eine Behandlung mit der HIV-Therapie 
kompatibel ist. 

Andererseits werden uns immer wieder Fälle berich-
tet, bei denen HIV-Positive beim Arztbesuch wegen 
ihrer Infektion diskriminiert werden. Dies reicht von 
der Verlegung von Zahnarztterminen auf das Ende 
der Sprechstunde bis hin zu Behandlungsverweige-
rung. Dafür gibt es keinen Grund. Deswegen sollte 
man sich in solchen Fällen an die örtliche Aidshilfe 
wenden oder direkt eine Beschwerde an die Landes-
ärztekammer richten. 

Für viele HIV-Positive stellt sich deswegen die Fra-
ge, ob sie ihren HIV-Status auch bei anderen Ärz-
ten (z. B. Zahnärzten, Orthopäden) offenlegen sol-
len oder müssen. Die überwiegende Mehrheit der 
Rechtswissenschaftler ist der Meinung, dass eine 
bekannte HIV-Infektion gegenüber dem Arzt zu of-
fenbaren ist, andere halten diese Rechtsauffassung 
für nicht haltbar. Wenn man sich nicht als HIV-posi-
tiv outet, hat das aber keine juristischen Folgen, au-
ßer eine eventuelle Auflösung des Behandlungsver-
trages mit dem Arzt, d. h. der Arzt kann eine weitere 
Behandlung ablehnen. 

Eine Ausnahmesituation stellt dar, wenn die HIV-
Infektion nicht angesprochen wurde, der Arzt/das 
medizinische Personal sich aber während der Be-
handlung so verletzt, dass theoretisch eine HIV-In-
fektionsgefahr bestünde. Juristisch ist nicht geklärt, 
wie in einem solchen Fall entschieden würde, da es 
deswegen noch nie zu einem Verfahren kam. Hier 
raten aber auch Juristen dazu, den HIV-Status zu of-
fenbaren, damit der Arzt/das medizinische Personal 
gegebenenfalls eine PEP einleiten kann. 

Eine Möglichkeit dieses Problem zu umgehen ist, 
beim Schwerpunktarzt oder bei der Aidshilfe vor ei-
ner Behandlung nach Ärzten zu fragen, für die die 
Behandlung von HIV-positiven Patienten selbstver-
ständlich und unproblematisch ist. 

HIV und Reisen

Urlaubs- und Dienstreisen sind für viele Menschen 
ein wichtiger Bestanteil des Lebens. Eine HIV-Infek-
tion ist dabei in den meisten Fällen kein Hindernis. 
Innerhalb Europas sind Reisen in der Regel völlig un-
problematisch. 

Einreisebeschränkungen
Noch immer verweigern einige Länder Menschen 
mit HIV prinzipiell die Einreise, darunter zum Bei-
spiel viele arabische Länder. Manche Länder dulden 
Kurzaufenthalte bis zu 90 Tagen, wieder andere un-
tersagen jegliche Einreise von HIV-Positiven.

Solange eine HIV-Infektion nicht bekannt wird, gibt 
es in der Regel keine Probleme. Ein HIV-Test wird 
normalerweise nur verlangt, wenn man ein Visum 
für die mehrfache Einreise oder für einen längeren 
Aufenthalt beantragt. 

Wird die HIV-Infektion bekannt, führt das aller-
dings in einigen Ländern zur Abschiebung. Die eng-
lischsprachige Website www.hivtravel.org gibt de-
taillierte Informationen über die gesetzlichen 
Bestimmungen und die Praxis in allen Ländern. Die 
DAH-Broschüre „Quickfinder“ führt die wichtigs-
ten Bestimmungen auf Deutsch auf. Wer eine Reise 
in ein Land mit Einreisebeschränkungen plant, soll-
te sich genau erkundigen, wie sie in der Praxis ge-
handhabt werden. 

Mehr Informationen
•	 �HIV und Reisen/Auslandsaufenthalte Med-Info  

Nr. 83, 2011, Bestellnr. 140083
•	 www.hivtravel.org 
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Was ist Safer Use?

Der Konsum von Drogen ist unter den gegenwärti-
gen Bedingungen z. B. durch Illegalität, unbekann-
te Stoffqualität und Streckmittel immer mit Risiken 
(vor allem Überdosen und Infektionen) verbunden. 
Maßnahmen, die diese Risiken wirkungsvoll verrin-
gern, bezeichnet man als „Safer Use“.

Beim Spritzen von Heroin und anderen Drogen kön-
nen sehr leicht Krankheitserreger übertragen wer-
den. Dazu gehören neben HIV vor allem auch He-
patitis-Viren, die zu schweren Leberentzündungen 
führen. 

Vor Infektionen beim Drogenkonsum kann man sich 
schützen, indem man immer nur die eigene Spritze 
und das eigene Zubehör verwendet. Nicht die Na-
deln weiter geben (Needle-sharing)! Generell weni-
ger riskant ist es, die Drogen zu sniefen (schnupfen) 
oder zu rauchen statt sie zu spritzen.

Aber auch beim Sniefen besteht ein Infektionsrisiko. 
Deswegen sollte man Röhrchen nie mit anderen ge-
meinsam verwenden.

Grundsätzlich sollte man beim Drogenkonsum für 
möglichst hygienische Bedingungen sorgen. Das 
vermindert das Risiko einer Ansteckung mit Viren 
und Bakterien.

Spritzen
Auch in einer entleerten Spritze können sich Blutres-
te an und in der Nadel sowie in der Spritze selbst be-
finden, die HIV und andere Viren sowie Bakterien in 
hoher Konzentration enthalten, auch wenn das Blut 
mit bloßem Auge nicht erkennbar ist.

Deswegen sollten Drogengebraucher immer nur das 
eigene Spritzbesteck benutzen. Im Idealfall für je-
den „Druck“ ein neues.

In vielen Städten gibt es Einrichtungen, wo sterile 
Spritzbestecke kostenlos oder für einen sehr niedri-
gen Preis ausgegeben werden oder wo alte Spritzen 
gegen neue getauscht werden können. Spritzenau-
tomaten ermöglichen den Zugang rund um die Uhr.

Notfalldesinfektion
Wenn kein sauberes Spritzbesteck verfügbar ist, 
kann das Infektionsrisiko durch folgende Strategien 
verringert werden: 

•	� das Ausweichen auf Drogen, die nicht gespritzt 
werden oder das gebrauchte Spritzbesteck we-
nigstens auskochen bzw. desinfizieren. Dazu be
nötigt man Wasser und Bleichmittel. Spritzbe
steck mit Bleichmittel und frischem Wasser 
ausspülen. Die Formel hierfür lautet (1 x Wasser, 
1 x Bleach, 1 x Wasser – jeweils aus einem ande-
ren Gefäß). Danach muss mit viel sauberem Was-
ser nachgespült werden. Hierbei bleibt ein Restri-
siko bestehen.

Utensilien
Hepatitisinfektionen koennen nicht nur ueber die 
Spritze, sondern auch ueber die anderen Utensilien 
(Loeffel, Filter) uebertragen werden, die beim Sprit-
zen von Drogen („Druecken“) verwendet werden. Ein 
HIV-Risiko ueber Loeffel und Filter ist hingegen un-
wahrscheinlich (ausser es gelangt frisches Blut auf 
Loeffel und Filter und die Utensilien werden dann 
sofort weiter verwendet.)

Sniefen
Manche Drogen werden durch ein Röhrchen in die 
Nase gezogen, vor allem Kokain und Speed. Auch 
Heroin kann man „sniefen“ („Schnupfen“). Die Risi-
ken beim Sniefen sind geringer als beim Spritzen.

Über Verletzungen in der Nasenschleimhaut, die 
beim Sniefen leicht entstehen, können wahrschein-
lich Hepatitisviren an und in die Röhrchen gelangen 
und auf andere übertragen werden. Ein HIV-Risiko 
hingegen scheint es beim Sniefen nicht zu geben.

Deswegen sollte man beim Sniefen immer nur sein 
eigenes Röhrchen benutzen!

Gerollte Geldscheine sollte man nicht zum Sniefen 
verwenden. Sie sind meist schon durch viele Hände 
gewandert und oft voller Krankheitserreger.

Kapitel 11
Safer Use
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Rauchen
Immer mehr Opiatkonsumenten rauchen ihr Hero-
in mit einer Alufolie. Diese Konsumform ist ebenfalls 
weniger riskant, da Überdosierungen nicht möglich 
sind. Auch hier gilt, nur das eigene Rauchzubehör 
verwenden und nicht an andere weitergeben.

Mischkonsum
Mischkonsum bedeutet, mehrere Drogen gleichzei-
tig oder zeitnah zu konsumieren, also zum Beispiel 
zusätzlich zu Heroin oder Kokain noch Benzodiaze-
pine (Beruhigungsmittel), Substitutionsmittel oder 
Alkohol.

Mehrere Drogen gleichzeitig zu konsumieren führt 
zu unkalkulierbaren Risiken, da sich die Wirkungen 
verschiedener Drogen gegenseitig sowohl verstär-
ken als auch abschwächen können. Mischkonsum 
ist die häufigste Ursache von Drogennotfällen und 
Drogentodesfällen! 

Ausführliche Informationen über Wechselwirkungen 
zwischen Drogen sowie zwischen Drogen und HIV-
Medikamenten gibt es unter www.hiv-drogen.de.

Materialien der DAH für  
Drogengebrauchende zu  
Safer Use und Safer Sex:
•	 �Flyer „Safer Use – Risiken vermeiden, Gesundheit 

schützen“, DIN A 6, 6 Seiten, Deutsch (Bestell-
nummer 042037), Russisch (042038), Türkisch 
(042039)

•	 �Broschüre „Safer Use – Risiken minimieren beim 
Drogengebrauch“, DIN A 6, 56 Seiten, Bestellnum-
mer 022045

•	 �Broschüre „Schütz dich vor HIV und HEP“, DIN A 6, 
12 Seiten, Bestellnummer 022117
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Grundlegendes

Aufgabe der Beratung in Aidshilfe ist es, Ratsuchen-
den aktuelles Wissen zu Übertragungswegen und 
Schutzmöglichkeiten zur Verfügung zu stellen. In 
der Beratung kann man auch Unterstützung bei der 
Abwägung von daraus resultierenden Handlungen 
geben (z. B.: Verwende ich Kondome oder verlasse 
ich mich auf „Schutz durch Therapie“? Sollte ich ei-
nen HIV-Test machen, oder nicht?)

Wie sich der/die Ratsuchende konkret verhalten 
will, liegt aber in ihrer/seiner Entscheidung, nicht in 
der Hand der Berater/innen. Sie können informieren, 
die Umsetzung und damit die Verantwortung für 
das eigene Handeln bleibt beim Ratsuchenden. 

Beratung in Aidshilfe ist eingebettet in Gesetze, die 
in ihrem Kern vor allem den Schutz des Klienten/der 
Klientin betreffen In diesem Kapitel werden gesetz-
lich relevante Regelungen, die die Aidshilfe-Arbeit 
betreffen, vorgestellt und auf ihre konkrete Bedeu-
tung für ehren- und hauptamtliche Mitarbeiter/in-
nen eingegangen. 

Schweigepflicht und  
Datenschutz

Vielen Menschen fällt es schwer, sich in einem Ge-
spräch zu öffnen und über persönliche Schwierig-
keiten zu sprechen. Deshalb ist die Vertraulichkeit 
des Beratungsgesprächs die wichtigste Grundbedin-
gung für den Kontakt zwischen Berater/in und Kli-
enten/Klientin. 

Ratsuchende müssen darauf vertrauen können, dass 
sich die Mitarbeitenden von Beratungseinrichtun-
gen an diesen Grundsatz der Vertraulichkeit halten. 
Daher existieren hierzu auch besondere, gesetzliche 
Regelungen. 

Für Sozialarbeiter/innen, Psycholog(inn)en und 
Suchtberater/innen ist in diesem Zusammenhang 
der § 203 StGB von besonderer Bedeutung:

§ 203 StGB Verletzung von  
Privatgeheimnissen

(1) Wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, na-
mentlich ein zum persönlichen Lebensbereich 
gehörendes Geheimnis oder ein Betriebs- oder 
Geschäftsgeheimnis, offenbart, das ihm als
1.	� Arzt, Zahnarzt, Tierarzt, Apotheker oder An-

gehöriger eines anderen Heilberufs, der für 
die Berufsausübung oder die Führung der 
Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte 
Ausbildung erfordert,

2.	� Berufspsychologen mit staatlich anerkann-
ter wissenschaftlicher Abschlussprüfung,

3.	� Rechtsanwalt, Patentanwalt, Notar, Vertei-
diger in einem gesetzlich geordneten Verfah-
ren, Wirtschaftsprüfer, vereidigtem Buchprü-
fer, Steuerberater, Steuerbevollmächtigten 
oder Organ oder Mitglied eines Organs einer 
Wirtschaftsprüfungs-, Buchprüfungs- oder 
Steuerberatungsgesellschaft,

4.	� Ehe-, Familien-, Erziehungs- oder Jugendbe-
rater sowie Berater für Suchtfragen in einer 
Beratungsstelle, die von einer Behörde oder 
Körperschaft, Anstalt oder Stiftung des öf-
fentlichen Rechts anerkannt ist,

4a.	� Mitglied oder Beauftragten einer anerkann-
ten Beratungsstelle nach den §§ 3 und 8 des 
Schwangerschaftskonfliktgesetzes,

5.	� staatlich anerkanntem Sozialarbeiter oder 
staatlich anerkanntem Sozialpädagogen 
oder

6.	� Angehörigen eines Unternehmens der priva-
ten Kranken-, Unfall- oder Lebensversiche-
rung oder einer privatärztlichen Verrech-
nungsstelle anvertraut worden oder sonst 
bekannt geworden ist, wird mit Freiheits-
strafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe 
bestraft.

Kapitel 12
Rechtliche Aspekte der Beratung
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Schweigepflicht und  
Selbstverständnis

Alle haupt- und ehrenamtlichen Mitarbeiter/innen 
sind deshalb verpflichtet, sämtliche im Zusammen-
hang mit ihrer Tätigkeit bei der Aidshilfe bekannt 
werdenden Informationen, Daten und Vorgänge ge-
heim zu halten. Es ist den Mitarbeiter(inne)n unter-
sagt, gegenüber Dritten darüber Angaben zu offen-
baren – selbst durch Andeutungen oder nonverbale 
Gesten.

Die Verschwiegenheitsverpflichtung gilt auch

•	� wenn ein/e Klient/in in der Aidshilfe vermeintlich 
„offen“ mit seiner/ihrer HIV-Infektion oder priva-
ten Problemen umgeht. 

•	� für alle Informationen aus kollegialem Austausch 
und Supervision, die Klient(inn)en oder die haupt- 
und ehrenamtliche Mitarbeiter/innen und deren 
Angehörige betreffen.

•	� im Prinzip auch gegenüber Ärzten, medizini-
schem Personal oder Kolleg/innen aus anderen 
Beratungseinrichtungen. Vorraussetzung für die 
Kontaktaufnahme und Weiterleitung von Infor-
mationen an andere Einrichtungen ist, dass der/
die Klient/in eine Schweigepflichtentbindung er-
teilt. Diese sollte immer auf konkrete Anlässe hin 
erteilt werden (gegenüber Dr. X, dem Amt Y usw.), 
niemals als Generalvollmacht (alle meine Angele-
genheiten betreffend) unterschrieben werden. 

•	� über das Ende der Tätigkeit in Aidshilfe hinaus. 
Ein Verstoß gegen die Schweigepflicht kann mit 
arbeitsrechtlichen, straf- und zivilrechtlichen 
Konsequenzen verbunden sein – auch wenn aus 
Fahrlässigkeit gehandelt wurde, d. h. dass die 
Schweigepflicht verletzt wird, ohne dass den Be-
treffenden dies bewusst wird.

Datenschutz
Um das Bekanntwerden von vertraulichen Informa-
tionen zu vermeiden, sind alle Dokumente, auf de-
nen Namen vermerkt sind (z. B. Gesprächsnotizen, 
Teilnehmerlisten), für Dritte unzugänglich aufzu-
bewahren. Sollen diese Unterlagen vernichtet wer-
den, ist auf eine Unkenntlichmachung der Daten 
z. B. durch „Schreddern“ oder sorgsames Zerreißen 
zu achten. Keinesfalls dürfen diese Dokumente im 
Altpapier landen oder als „Schmierpapier“ genutzt 
werden!

Auch auf die Sicherheit elektronischer Daten ist zu 
achten. Computer sind durch Passwörter und ge-
schützte Bildschirmschoner vor Zugriffen Dritter zu 
sichern sowie Datenträger mit sensiblen Daten zu 
verschließen bzw. nach Gebrauch zu löschen.

Beraten Aidshilfen im Internet, so sind den Fragen 
der Datensicherung und sicheren Datenübertra-
gung besondere Aufmerksamkeit zu widmen. Tech-
nische Vorraussetzungen wie eine Web-Basierung 
und SSL-Verschlüsselung sollten gegeben sein. Eine 
Beratung über normale E-Mail entspricht nicht un-
seren Grundsätzen des Datenschutzes. 

Die Regeln der Schweigepflicht und des Datenschut-
zes stellen wichtige Qualitätsstandards von Aidshilfe 
dar. Zur gegenseitigen Absicherung unterschreiben 
neue ehren- und hauptamtliche Mitarbeiter/innen 
von Aidshilfen in der Regel eine Schweigepflichter-
klärung.

 
Grenzen der Beratung  
in Aidshilfen

Sowohl die persönliche, die telefonische als auch 
die Onlineberatung in Aidshilfe stößt da auf Gren-
zen, wo sie Arbeits- und Kompetenzfelder staatlich 
geregelter Berufsfelder berührt, wie Aufgaben von 
Ärzten/Ärztinnen, Jurist(inn)en, Psycholog(inn)en, 
Psychotherapeut(inn)en und Sozialpädagog(inn)en.

Psychotherapie und  
psychosoziale Beratung
Die Behandlung und Diagnose psychischer Erkran-
kungen durch psychotherapeutische Verfahren darf 
nur durch bestimmte Personenkreise erfolgen:

•	� Ärzte/Ärztinnen mit einer Approbation als Psy-
chotherapeut/in und spezifische Fachärztinnen 
und -Ärzte, wie der/die Facharzt/-ärztin für Psy-
chotherapie oder Psychiater 

•	� Dipl. Psycholog(inn)en mit einer Approbation als 
Psychotherapeut/in 

•	� Heilpraktiker/innen oder Personen mit einer auf 
Psychotherapie beschränkten Zulassung nach 
Heilpraktikergesetz 

•	� Dipl. Pädagog(inn)en und Dipl.-Sozialpädagog(inn)
en mit einer Approbation als Kinder- und Jugend-
psychotherapeut/in (dann beschränkt auf psy-
chisch kranke Kinder und Jugendliche) 
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Die Gesetzlichen Regelungen dazu sind im 1999 
in Kraft getretenen Psychotherapeutengesetz 
(PsychThG) sowie im Heilpraktikergesetz (HPG von 
1939) niedergeschrieben.

Ein Beratungsgespräch darf demnach keine „kleine 
Psychotherapie“ werden. 

In Beratungsgesprächen kann ein Klient auch Ängs-
te äußern oder depressive Züge zeigen. Darauf ein-
zugehen, heißt noch nicht, eine Psychotherapie zu 
beginnen.

Die Abgrenzung zwischen Beratung und Psychothe-
rapie kann man u. a. durch folgende Merkmale fas-
sen: 

•	� Beratung ist zeitlich begrenzt und von überschau-
barer Dauer

•	� Beratung bezieht sich auf situationsgebundene 
Problemzusammenhänge, phasentypische Über-
forderungen und Krisen

•	� Beratung bezieht sich auf relativ reflexions- und 
handlungsfähige Menschen. Nimmt ein/e Bera- 
ter/in wahr, dass ein/e Anrufer/in geistig oder see-
lisch erkrankt ist, (z. B. eine Angststörung ent-
wickelt hat), muss sie auf die Grenze ihrer Kom-
petenz hinweisen und an einen Facharzt oder 
Psychotherapeuten verweisen: 

Medizinische Beratung,  
Therapieberatung

Die Diagnose und Behandlung von Infektionskrank-
heiten ist in Deutschland im Infektionsschutzgesetz 
geregelt und darf nur von Ärzten/Ärztinnen/innen 
erfolgen. 

Berater/innen in Aidshilfen dürfen weder mit Anru-
fer/innen über Diagnosen spekulieren, noch Behand-
lungsvorschläge machen. Zulässig ist ausschließlich, 
allgemeine Informationen über Krankheiten zu 
vermitteln, wie etwa was die Übertragungswege, 
Krankheitsverlauf und Schutzmöglichkeiten betrifft.

Missbrauch eines  
Abhängigkeitsverhältnisses

§ 174c StGB Sexueller  
Missbrauch unter Ausnutzung  

eines Beratungs-, Behandlungs- 
oder Betreuungsverhältnisses

(1) �Wer sexuelle Handlungen an einer Person, die 
ihm wegen einer geistigen oder seelischen 
Krankheit oder Behinderung einschließlich ei-
ner Suchtkrankheit oder wegen einer körper-
lichen Krankheit oder Behinderung zur Bera-
tung, Behandlung oder Betreuung anvertraut 
ist, unter Mißbrauch des Beratungs-, Behand-
lungs- oder Betreuungsverhältnisses vor-
nimmt oder an sich von ihr vornehmen läßt, 
wird mit Freiheitsstrafe von drei Monaten bis 
zu fünf Jahren bestraft.

(2) �Ebenso wird bestraft, wer sexuelle Handlun-
gen an einer Person, die ihm zur psychothera-
peutischen Behandlung anvertraut ist, unter 
Mißbrauch des Behandlungsverhältnisses vor-
nimmt oder an sich von ihr vornehmen läßt.

(3) Der Versuch ist strafbar.

Mit dem § 174c soll das sexuelle Selbstbestimmungs-
recht des/der Ratsuchenden geschützt werden. 

Die meisten Menschen, die eine Beratungsstelle 
aufsuchen, befinden sich in einer persönlich schwie-
rigen Situation. Berater/innen und Betreuer/innen 
können da mitunter als „Lichtstreif am Horizont“ er-
scheinen und bieten sich für Idealisierungen an. 

Dabei richtet sich dieses Begehren selten an die kon-
krete Person des Beraters/der Beraterin, sondern 
drückt oft eine besondere, psychische Bedürftigkeit 
aus. Andererseits kann es natürlich auch zu Verliebt-
heiten seitens des Beraters/der Beraterin kommen.

Kommen Ehrenamtler/innen in solch einen Konflikt, 
sollten sie diese Fragen in der Supervision themati-
sieren bzw. mit dem/der Koordinator/in der Ehren-
amtlichen in der Aidshilfe besprechen, um eine so-
wohl für Klient(inn)en als auch für Berater/innen 
gute Lösung zu finden. Ein sexuelles Verhältnis pa-
rallel zur Beratung ist jedoch in keinem Falle mit 
den Beratungs- und Qualitätsstandards der Aidshil-
fe vereinbar und kann auch rechtliche Folgen nach 
sich ziehen. 
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„Abstinenzregel“

Gespräche über Sexualität sind in Aidshilfen 
wichtiger und integraler Bestandteil der Arbeit. 
Gerade deshalb ist im besonderen Maße darauf 
zu achten, die Grenze zwischen Beratung und 
privater/sexueller Kontaktaufnahme einzuhal-
ten. 

Rechtsberatung

Die Rechtsberatung wird im Rechtsdienstleistungs-
gesetz (RDG) geregelt. Dieses Gesetz dient dazu, die 
Rechtsuchenden vor unqualifizierten Rechtsdienst-
leistungen zu schützen. 

Eine rechtliche Beratung sollte nur von ausgebil-
deten Juristen, z.  B. durch Rechtsanwältinnen und 
Rechtsanwälte erfolgen. Angestellte Sozialpädago-
ginnen und Sozialpädagogen oder Sozialarbeiter 
können jedoch, wenn es in der Beratung um sozial-
rechtliche Fragen geht, die den Kompetenzbereich 
der Einrichtung berühren, Rechtsdienstleistungen 
erbringen. Dies sollten sie aber nur tun, wenn sie 
dazu fundierte Kenntnisse haben. 

Haftung

Ob eine Aidshilfe für Falschinformationen und Rat-
schläge haftbar gemacht werden kann, ist von dem 
konkreten Beratungsfall abhängig. Sollte es zu ei-
nem Rechtsstreit kommen, wird eventuell geprüft, 
ob eine Beratung an den allgemeinen Beratungs-
standards orientiert war. Eine solche Prüfung könn-
te z. B. der Frage nachgehen, ob die Informationen, 
die vermittelt wurden, den allgemeinen Wissen-
stand zum Thema HIV/Aids wiedergegeben hat. Ge-
prüft werden könnte, ob eine Einrichtung eine ange-
messene Beratungsqualität geboten hat.

Eine Möglichkeit der Absicherung stellt hier die Ori-
entierung an den verbandlichen Qualitätsstandards 
dar, wie sie von der Deutschen AIDS-Hilfe e.V. erar-
beitet wurden Der Nachweis der Teilnahme von Be-
rater/innen an qualifizierenden Seminaren (z. B. Be-
raterschulungen, Medizinische Rundreise) und die 
Verwendung aktueller Materialien (wie z. B. die-
ser Infomappe) schafft zusätzliche Sicherheit für 
die jeweilige Aidshilfe, dass sie ihrer Sorgfaltspflicht 
nachgekommen ist.

Für die einzelnen Berater/innen sind im Prinzip nur 
drei Fälle denkbar, bei dem er/sie persönlich haftbar 
gemacht werden könnte:

•	 bei grober Fahrlässigkeit

•	 bei Verletzung der Schweigepflicht

•	 bei sexuellem Missbrauch. 
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Die Vorstellung, sich mit HIV zu infizieren oder gar 
Aids zu bekommen, kann Menschen in große Ängste 
versetzen. Angst vor etwas Bedrohlichem zu haben, 
ist eine vollkommen natürliche Reaktion.

Manche Ängste entstehen, weil Menschen zu wenig 
Informationen über Ansteckungswege haben, man-
che Ängste verstärken sich, weil Menschen ein sehr 
altes Bild von Aids haben, das noch sehr mit Leiden 
und Sterben verknüpft ist. Und manche Ängste sind 
Ausdruck dahinter liegender tief sitzender Schuld-
gefühle. Das Thema Sexualität bietet sich besonders 
an, Schuldgefühle zu entwickeln.

Beratung ist dazu da, dass Menschen über ihre 
Ängste und Befürchtungen reden können. Ziel ist, 
dass sie ihr persönliches Risiko einschätzen lernen 
und dieses Risiko für sich auch in einen Kontext stel-
len können. Sie sollen ein Gespür dafür bekommen: 
Welche Risiken gehe ich in bestimmten Situationen 
ein. 

Aids-Ängstliche

Mit Aids-ängstlich bezeichnet man Menschen, die 
eine sehr große Angst entwickeln, dass sie sich mit 
HIV anstecken könnten. Es fällt ihnen schwer, ein 
tatsächliches Infektionsrisiko von einem nicht rele-
vanten oder gar nicht gegebenen Risiko unterschei-
den zu können. Diese Personen melden sich bei uns 
und haben große Sorgen wegen einer möglichen An-
steckung. Oft sind es aber nur mangelnde oder un-
genaue Informationen, die Anlass zu dieser Sorge 
geben. 

Aids-Ängstliche sind in der Regel sachlichen Argu-
menten zugänglich, wenn man sich Zeit und Ge-
duld für sie nimmt. Deswegen gelingt es oft, sie in 
der Beratung zu beruhigen. Manche brauchen zu ih-
rer Beruhigung zusätzlich ein negatives Testergeb-
nis, sozusagen schwarz auf weiß. Sie können das Er-
gebnis dann aber auch annehmen und es beruhigt 
sie nachhaltig. 

Aids-Phobiker

Aids-Phobiker/innen haben vollkommen überstei-
gerte Ansteckungsängste, die im psychiatrischen 
Sinne Krankheitswert haben. Sie konstruieren oft 
vermeintliche Ansteckungssituationen, die vollkom-
men an den Haaren herbeigezogen sind. Das Aus-
maß ihrer Angst steht in keinem Verhältnis zur tat-
sächlichen Bedrohung. 

Im Gegensatz zu Aids-Ängstlichen sind Phobiker mit 
logischen Argumenten nicht zu überzeugen. Sie ha-
ben oft sehr tiefgehende medizinische Kenntnisse 
und beobachten ihren Körper sehr genau. Deswegen 
konstruieren sie in der Beratung oft eine Unmenge 
an möglichen Übertragungssituationen, bei denen 
sie sich angesteckt haben könnten bzw. befürchten, 
sich in Zukunft anzustecken. 

Sie leiden sehr unter ihren Ängsten, teilweise neh-
men sie Symptome an sich wahr und bringen diese in 
Zusammenhang mit einer möglichen HIV-Infektion. 
Aufgrund der starken allgegenwärtigen Ängste kön-
nen Symptome wie Schlafstörungen, Nachtschweiß 
und Erschöpfung auftreten, die dann wiederum als 
Vorboten einer HIV-Infektion gedeutet werden. 

Eine Aids-Phobie zählt zu den sogenannten Angsstö-
rungen, wenn das Problem mindestens seit sechs 
Monaten besteht. Dahinter verbirgt sich ein noch 
„viel schlimmeres“ Problem für den Ratsuchen-
den. Es ist für sie/ihn einfacher, sich mit dem Thema 
Aids zu beschäftigen, als mit dem eigentlichen Pro-
blem – das dem Phobiker selbst gar nicht bewusst 
ist. Deswegen halten sie auch – gegen alle logischen 
Argumente – so sehr an ihrer Aids-Phobie fest. Bera- 
ter/innen haben deshalb wenig Chancen, ihnen ihre 
Ängste „auszureden“. 
 

Kapitel 13
Aids-Ängstliche, Aids-Phobiker,  
Aids-Hypochonder
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Aids-Hypochonder

Aids-Hypochonder sind auf den ersten Blick nicht 
so leicht von den Aids-Phobikern zu unterscheiden, 
da sie sich mit ähnlich übersteigerten Ängsten bei 
uns melden. Im Gegensatz zu Aidsphobikern sind 
Aids-Hypochonder felsenfest davon überzeugt, dass 
sie das Virus bereits in sich haben. Von dieser Über-
zeugung lassen sie sich weder durch Argumente, 
noch durch mehrmalige negative HIV-Tests abbrin-
gen. Auch sie beobachten ihren Körper exzessiv und 
schildern eine Vielzahl an Symptomen. Wegen die-
ser Symptome gab es – oft schon mehrere – ärztliche 
Untersuchungen. Den Versicherungen von Ärzten, 
dass den Symptomen keine körperlichen Ursachen 
zugrunde liegen, wird nicht geglaubt. 

Hypochonder stehen unter einem enormen psychi-
schen Druck. Das Leben wird massiv durch die Hy-
pochondrie bestimmt. Im Gegensatz zu der Aids-
phobie, die unter die Angststörungen eingeordnet 
wird, zählt die Aids-Hypochondrie als „somatofor-
me Erkrankung“, d. h. sie ist eine psychische Erkran-
kung unter körperlicher Beteiligung. Kennzeichnend 
ist auch, dass Aids-Hypochonder häufig Symptome 
ausbilden, die in Zusammenhang mit einer HIV-In-
fektion stehen können. Auch der Aids-Hypochon-
drie liegt ein anderes Problem zugrunde, das the-
rapeutisch behandelt werden muss. Deshalb ist es 
zwecklos, einen Hypochonder davon überzeugen 
zu wollen, dass er nicht infiziert sei, weil – so sehr er 
auch Angst vor Aids hat – die Infektion ihn auch vor 
schlimmeren Dingen schützt.

Merkmale von Phobikern/ 
Hypochondern

•	� Sie hatten bereits Kontakt zu anderen Beratungs-
stellen. 

•	� Sie sind Daueranrufer/innen oder stellen immer 
wieder Anfragen per Mail.

•	� Sie gehören häufig keiner der Hauptbetroffenen-
gruppen an.

•	� Sie beobachten penibel ihren eigenen Körper und 
schildern verschiedenste Symptome

•	� Sie beschreiben immer wieder Situationen, in de-
nen sie sich infizieren könnten oder in denen sie 
sich ihrer Meinung nach bereits infiziert haben 

•	� Es handelt sich oft um sehr konstruierte und un-
wahrscheinliche Infektionswege. Das Maß der 
Angst steht dabei in keinem Verhältnis zur tat-
sächlichen Bedrohung. 

•	� Die Ängste sind so massiv und die Gedanken krei-
sen nur noch um das Thema Aids, so dass ein nor-
males Alltagsleben gar nicht mehr möglich ist.

•	� Sie verfügen über exzellente medizinische Kennt-
nisse im Zusammenhang mit HIV und Aids. 

•	� Für Hypochonder gilt zusätzlich:

•	� Sie haben sich meist schon mehrmals bei ver-
schiedenen Stellen testen lassen. 

•	� Ein HIV-negatives Testergebnis verschafft nur 
sehr kurzfristige Beruhigung, um dann wieder in 
Zweifel gezogen zu werden.

•	� Sie sind wahnhaft von ihrer Infektion überzeugt.

Beratungsstrategien
Bei der Aids-Phobie und der Aids-Hypochondrie han-
delt es sich um schwerwiegende psychische Stö-
rungen, die sich durch ein Beratungsgespräch nicht 
nachhaltig beeinflussen lassen. Trotzdem sollten 
solche Ratsuchende ernst genommen werden, denn 
sie befinden sich tatsächlich in einer Notsituation. 
Im Rahmen einer Aidshilfe-Beratung kann es um fol-
gende Aspekte gehen:

•	� Leidensdruck anerkennen („Ich sehe, dass Sie das 
enorm belastet“).

•	� Dem Ratsuchenden ermöglichen, seine Befürch-
tungen und Ängste auszusprechen. Das kann – 
zumindest kurzfristig – das Angstpotential verrin-
gern.

•	� Versuchen, das Gespräch zu führen, sich nicht 
„einlullen“ lassen.

•	� Nicht zu sehr auf Symptome und die körperliche 
Ebene einsteigen.

•	� Klare knappe Infos geben und es dabei belassen!

•	� Sich nicht in Machtkämpfe verstricken lassen 
(„Sie wissen im Grunde schon mehr als ich“).

•	� Testwunsch vorsichtig hinterfragen: („Hat Ihnen 
das bisher wirklich weiter geholfen?“).

•	� Erfragen, welche anderen Hilfen bisher in An-
spruch genommen wurden.

•	� Möglichst sensibel auf professionelle therapeuti-
sche Hilfe hinweisen.

•	� Gespräche zeitlich befristen. Es ist auch erlaubt, 
ein Gespräch von der Beratungsseite aus zu been-
den.

•	� Eigene Grenzen kennen: Es handelt sich um psy-
chische Störungen, die eigentlich in einer Thera-
pie bearbeitet werden müssten.

•	� Für sich selber sorgen: Mit Kollegen oder in der 
Supervision über belastende Momente sprechen.
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Sexanrufer in der  
Telefonberatung 

Beratungssituation  
bei Sexanrufern 
Bei 85 % aller Anrufe in der Telefonberatung von 
Aidshilfen geht es in irgendeiner Form um das The-
ma Sexualität. Die Klärung von Fragen der Infek-
tionsvermeidung, der angemessenen Schutzmög-
lichkeiten und der individuellen Risikoeinschätzung 
setzt bei Beraterinnen und Beratern die Bereitschaft 
voraus, sich auf ein vertrauliches Gespräch über inti-
me, sexuelle Details einzulassen. 

Das Problem der Sexanrufer trifft vorrangig Frauen. 
Ihre Gesprächsbereitschaft wird von Männern miss-
braucht, die die intime Beratungssituation zur eige-
nen sexuellen Stimulation und Befriedigung benut-
zen. 

Sexanrufe kommen häufig überraschend und sind 
als solche erst spät zu erkennen, da das wahre Anlie-
gen hinter Informationsfragen versteckt wird. 

Besonders auf neue ehrenamtliche Berater/innen 
können Belästigungen durch Sexanrufer sehr ver-
letzend wirken und Gefühle von Ohnmacht, Ent-
würdigung, Ekel und Wut auslösen. In der Regel ent-
wickeln Beraterinnen Strategien, um nach einem 
Sexanruf mit ihren Gefühlen fertig zu werden. 

Im allgemeinen lernen Beraterinnen schnell, einen 
Sexanrufer anhand bestimmter Merkmale zu identi-
fizieren, um Verdachtsmomente benennen und das 
Gespräch von sich aus beenden zu können. 

Vorschläge zum Umgang  
mit Sexanrufen

Dokumentation
Es hat sich als sehr nützlich erwiesen, über Sexan-
rufe Protokolle anzulegen, in die alle Beraterinnen 
Einblick haben. (Ein Vorschlag zum Aufbau findet 
sich unter „Dokumentationshilfe für Sexanrufe“ am 
Ende dieses Abschnitts.) 

Neue Beraterinnen erhalten über die dokumen-
tierten Gespräche Einblick in die wiederkehrenden 
Merkmale der Sexanrufer (Thema, Stimme, Redestil). 

Darüber hinaus können die Beratungsprotokolle für 
die Supervisionsgruppen hilfreich sein, in denen Er-
fahrungen mit den Sexanrufern ausgetauscht und 
gesammelt werden. 

Standardantwort
Für manche Beraterinnen kann es hilfreich sein, für 
sich selbst oder gemeinsam mit Kolleginnen eine 
Standardantwort zu entwickeln, mit der der Sexan-
rufer abgewiesen wird. Die Berater/innen teilen ihm 
mit, dass sie ihm in Zukunft immer diese Antwort 
geben werden und beenden dann das Gespräch. 

Beispiel einer Aidshilfe:
„Ihr Anliegen hat nichts mit der HIV-Beratung zu 
tun. Daher werde ich das Gespräch abbrechen. 
Alle meine Kolleginnen werden sich genauso ver-
halten.“

Ob jemand als Sexanrufer einzustufen ist oder nicht, 
obliegt allein der Einschätzung der Beraterin. Dazu 
gehört auch die Ungewissheit, ob mit der Stan-
dardantwort womöglich ein ernsthafter Anrufer ab-
gewiesen wurde. 

Auch kann mit einer Standardantwort nicht verhin-
dert werden, dass manche Sexanrufer mit ihrem 
„Thema“ dennoch durchkommen. Sie bietet jedoch 
Vorteile: 

•	� Der Sexanruf kann auf kontrollierte und professi-
onelle Weise beendet werden.

•	� die Unsicherheit der Beraterin, wie sie auf den An-
rufer reagieren kann, wird minimiert.

•	� dem Sexanrufer wird signalisiert, dass er in Zu-
kunft abgewiesen wird. 

Bei Ungewissheit, ob es sich um einen bekannten 
Sexanrufer handelt, hat sich folgende Frage als hilf-
reich erwiesen: „Kann es sein, dass Sie schon mal bei 
uns angerufen haben?“ Sexanrufer fühlen sich dann 
ertappt und legen auf.

Kapitel 14
Sonstiges
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Datum	 Uhrzeit	 des Gespräches

Alter: ca. 	 (geschätzt)

Name/Pseudonym: 

Stimme: (unterstreichen)	 hoch	 mittel	 tief

evtl. weitere Stimmmerkmale:

Redestil, -fluss: (unterstreichen) 	 langsam	 normal 	 schnell

evtl. weitere Redestilmerkmale:

Thematische Besonderheit (z. B. zu großer Penis, o. Ä.):

Gesprächsbeginn, (Informations-) Frage zu:

Besondere, eigentümliche Formulierungen: 

Überleitung zu sexuellen Themen mit folgendem Spruch:

Weitere Informationen:

Dokumentationshilfe für Sexanrufe
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Da die eigene Entscheidungsfreiheit im Umgang mit 
diesen Anrufern von Beraterinnen als sehr wichtig 
eingestuft wird, sollte die Standardantwort als Emp-
fehlung verstanden werden. Sie ist weder ein Pa-
tentrezept noch ein Muss in der Telefonberatungs-
arbeit. Sie empfiehlt sich aufgrund ihrer Vorzüge 
und mangels wirksamerer Alternativen.

Weitere Tipps von erfahrenen  
Beraterinnen
•	� Austausch mit anderen Kolleginnen hilft zur Ent-

lastung, aber auch um gemeinsame Strategien 
abzusprechen, wie mit Mehrfachanrufern umge-
gangen werden soll. 

•	� Auf persönliche, private Fragen über die Berate-
rin, die als übergriffig empfunden werden, nicht 
eingehen

•	� Gespräch sachlich und knapp halten.

Supervision und Unterstützung
Die Aidshilfen bieten den Telefonberater/innen 
Unterstützung in Form von Supervision, fundierte 
Aus- und Fortbildung sowie durch die Möglichkeit 
des Austauschs mit haupt- und ehrenamtlichen Kol
leg/innen.

 

Aids-Leugner

Beratungssituation  
bei Aids-Leugnern
So genannte „Aids-Leugner“ bestreiten den wissen-
schaftlich gesicherten Zusammenhang von HIV und 
der Krankheit Aids, manche bezweifeln sogar, dass 
es Aids überhaupt gibt. Manche Aids-Leugner glau-
ben, Aids werde durch persönliches Verhalten, z. B. 
durch bestimmte sexuelle Praktiken oder den Ge-
brauch bestimmter Drogen verursacht. Manche be-
haupten auch, dass Aids erst durch die Einnahme 
antiretroviraler Medikamente verursacht wird.

„Eingefleischte Aids-Leugner“ im Rahmen eines Te-
lefongesprächs „bekehren“ zu wollen, ist nicht ziel-
führend, da es hierbei um Weltbilder und Glau-
bensfragen geht. Dennoch können solche Anrufer 
Berater/innen sehr verunsichern, obwohl sie wis-
sen, dass HIV als Ursache von AIDS eindeutig belegt 
ist, ebenso wie die Zuverlässigkeit von HIV-Tests und 
der Nutzen von HIV-Medikamenten.

Es geht in der Beratung nicht darum, die Menschen 
von unserer Meinung zu überzeugen. Wichtig ist 
aber, sich seiner eigenen Fachlichkeit bewusst zu 
sein. Man könnte z. B. entgegnen, dass wir als Bera-
ter/innen eine fundierte Ausbildung haben, uns re-
gelmäßig fortbilden und deswegen auf dem aktu-
ellen wissenschaftlichen Wissensstand beraten. Ob 
Ratsuchende unsere Auffassung teilen, bleibt letzt-
lich aber ihm oder ihr selbst überlassen. 

Weiterführende Informationen 
•	� können bei der DAH angefordert werden: 

Werner.Bock@dah.aidshilfe.de
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Bitte kopieren und rücksenden an:
Deutsche AIDS-Hilfe e.V.
Werner Bock
Wilhelmstraße 138
10963 Berlin			 
oder Fax: 030/69 00 87-42
oder Mail: Werner.Bock@dah.aidshilfe.de

Gesamteindruck
bitte ankreuzen

Übersichtlich	 1 	 2 	 3	 4	 5	 Unübersichtlich

Informativ	 1 	 2 	 3	 4	 5	 Wenig neue Infos

Nützlich	 1 	 2 	 3	 4	 5	 Überflüssig

Gut verständlich	 1 	 2 	 3	 4	 5	 Unverständlich

Zu kurz	 1 	 2 	 3	 4	 5	 Zu umfangreich

Ansprechend	 1 	 2 	 3	 4	 5	 Wenig ansprechend

 

Anmerkungen und Anregungen zur Überarbeitung von Text und Gestaltung der Infomappe 
(evtl. entsprechende Seiten kopieren und mit Anmerkungen versehen):

Kapitel 15
Rückmeldebogen zur „Infomappe  
für die Beratung in Aidshilfen“
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