1
M‘

2012 | 2013

-

Deutsche

aidshilfe.de B AIDS-Hilfe



Impressum

Deutsche AIDS-Hilfe e. V.
Wilhelmstr. 138, 10963 Berlin
www.aidshilfe.de
dah@aidshilfe.de

3. Auflage
2012
Bestellnummer: 116001

Inhaltlich verantwortlich: Armin Schafberger, Deutsche AIDS-Hilfe e.V.
Titelfoto: Tom/fotolia.com

Gestaltung und Satz: Carmen Janiesch, Berlin

Druck: AZ Druck, Sportfliegerstr. 6, 12487 Berlin

Spendenkonto:
Berliner Sparkasse
BLZ 100 500 00
Konto 220 220 220

Die DAH ist als gemeinniitzig und damit besonders forderungswiirdig anerkannt.
Spenden und Fordermitgliedschaftsbeitrage sind daher steuerabzugsfahig.
Ndhere Informationen erhalten Sie unter www.aidshilfe.de



INHALT

o STANDARDS ZUR DURCHFUHRUNG VON HIV- UND STI-TESTS
Einfiihrung ... 4
1. Rahmen & Kontext ... 5
2. Beratung ... 8
3. Ergebnisermittlung ... 11
4. Testdurchfiihrung in Vor-Ort Settings ... 13
5. Testdurchfiihrung (inkl. Schnelltests) ... 14

Q DER HIV-TEST ALS STRUKTURIERTE LERNSITUATION

@ MEDIZINISCHE INFORMATIONEN zU HIV- UND STI-TESTS

€D nv

Epidemiologie ... 24

Die akute HIV-Infektion ... 25

Direkter und indirekter Virusnachweis ... 27
HIV-1und HIV-2 ... 27

Antikorper-Suchtest ... 29
Antikorper-Bestdtigungstest ... 29
p24-Kombinationstest ... 32
Nukleinsdure-Nachweis (PCR) ... 33

Testen im diagnostischen Fenster ... 35

@ Chlamydien und Gonokokken

@ Schnelltests

Sensitivitdt, Spezifitdt und Vorhersagewert ... 46
Kapillarblut, Venenblut, Serum oder Mundfliissigkeit? ... 48
HIV-Schnelltests ... 51

Syphilis-Schnelltests ... 53

Hepatitis-C-Schnelltest ... 54

Empfohlene HIV- und STI-Schnelltests im Uberblick ... 55

@ MELDEPFLICHT
@ HIV-PEP

@ DAH-TEST-EMPFEHLUNGEN FUR SCHWULE MANNER

@ LITERATUR




STANDARDS ZUR DURCHFUHRUNG
VON HIV- UND STI-TESTS

Einfuhrung

Die hier dargestellten Mindeststandards wurden im Rahmen einer breiten Diskussion
innerhalb von Aidshilfen und mit externen Kooperationspartnern entwickelt.
Beginnend in 2008 hatte der Vorstand der Deutschen AIDS-Hilfe eV. eine bundesweite
Arbeitsgruppe beauftragt, Mindeststandards fiir die HIV-Testdurchfiihrung in Aidshilfen
zu entwickeln, um dem fiir viele Aidshilfen neuen Praventionsangebot einen sicheren
fachlichen Rahmen geben zu konnen.

Aufgabe war es, Mindeststandards zu benennen, die fiir jede Testdurchfiihrung im Kon-
text von Aidshilfe zwingend gegeben sein miissen. Sie diirfen also bei keinem Testange-
bot in Aidshilfe unterschritten werden.

Uber die hier formulierten Standards hinausgehende Anspriiche oder lokale Selbstver-
pflichtungen sind erwiinscht, werden aber nicht als verpflichtende Empfehlungen fiir
alle formuliert.

STANDARDS

In dieser Arbeitsgruppe haben mitgewirkt

* Felix Laue, AIDS-Hilfe K6In & Projekt Checkpoint

* Michael Wurm, AIDS-Hilfe NRW & Projekt Beratung und Test (bis 09/2010)
* Oliver Schubert, AIDS-Hilfe NRW & Projekt Beratung und Test (ab 10/2010)
* Marc Grenz, Hein & Fiete, Hamburg

* Andreas Klein, Gesundheitsamt Dortmund & Projekt Pudelwohl Dortmund
e Christopher Knoll, Miinchner AIDS-Hilfe

e Edgar Kitter, AIDS-Hilfe Weimar

e Frank Kreutzer, AIDS-Hilfe Saar

e Karl Lemmen, Deutsche AIDS-Hilfe

e Armin Schafberger, Deutsche AIDS-Hilfe

* Matthias Kuske, Deutsche AIDS-Hilfe

e Peter Wiessner, Koordination
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Rahmen & Kontext

Aidshilfen und Kooperationspartner bieten HIV- und STI-Tests nur auf freiwilliger
Basis und mit Beratung an (VCT'). Fiir den HIV-Test gilt im Besonderen, dass er
nicht ohne eine gesonderte, informierte Einwilligung (informed consent) der Nut-
zerinnen und Nutzer? durchgefiihrt werden darf. Diese grundsatzliche Haltung er-
warten wir auch in Bezug auf alle anderen in Aidshilfen durchgefiihrten STI Tests.
Aidshilfen und Kooperationspartner verweisen Ratsuchende nicht an Einrichtun-
gen, die HIV-Tests ohne Beratung (VCT) und informierte Einwilligung anbieten.

Die in dem VCT Konzept formulierten Standards sind unabdingbare Voraussetzung un-
serer Testangebote. Die Testberatung findet in zwei Abschnitten statt: die Beratung vor
und die Beratung nach der Durchfiihrung des Tests (pretest and posttest counseling).
Die gesamte HIV-Testdurchfiihrung in Aidshilfen ist so angelegt, dass sie den Nutzern
des Testangebots eine Lernerfahrung zum Thema HIV und Risikomanagement ermog-
licht. Die Beratung vor der Testdurchfiihrung bietet Informationen zum Ablauf des Tests,
zur Aussagekraft eines Testergebnisses und zur Abklarung personlicher Fragen. Zentral
ist die ausfiihrliche Risikoabklarung (zum Teil unterstiitzt durch Fragebogen), die eine
Verbindung zwischen einem méglichen Ubertragungsrisiko und der Testdurchfiihrung
so herstellt, dass sie fiir die Nutzerinnen und Nutzern nachvollziehbar ist.

Beratungsinhalte konnen in Ausfiihrlichkeit und Schwerpunktsetzung je nach Setting
variieren und sind auf die Beddrfnisse der Zielgruppe bzw. einzelner Nutzerinnen und
Nutzer zugeschnitten.

Je wahrscheinlicher ein positives Testergebnis3 zu erwarten ist, umso wichtiger ist, dass
Ratsuchende ein aktuelles Bild von HIV als behandelbarer Erkrankung haben, da die
Pretestberatung Fundamente fiir die spatere Ergebnismitteilung legt.

Da eine HIV-Diagnose nach wie vor einen schweren Einschnitt im Leben darstellen
kann, wird der Tests nur dann durchgefiihrt, wenn Nutzerinnen und Nutzer sich frei von
auBeren Einfliissen und auf Basis ausreichender Informationen entscheiden kénnen. Im
Zweifelsfall wird eine Vertagung der Entscheidung angeboten.

Eine Kooperation mit Einrichtungen, die diese Mindestvoraussetzungen nicht gewahr-
leisten, wird abgelehnt.

Die Vertraulichkeit der Beratungsgesprache wird gewahrleistet

In den Beratungsgesprachen werden Inhalte thematisiert, die ein MindestmafR an Ver-
traulichkeit und Abgeschirmtheit voraussetzen. Alle Beratenden werden hinsichtlich
der Vertraulichkeit besonders instruiert: Vertreter bestimmter Berufsgruppen unterlie-
gen laut §203 StGB der gesetzlichen Schweigepflicht, Ehrenamtliche werden auf straf-
und zivilrechtliche Konsequenzen einer Schweigepflichtverletzung hingewiesen. Die

1 VCT = Voluntary Counselling and Testing

2 Anstelle von sonst iiblichen Begriffen wie ,,Klienten®, ,Testwilligen®, ,,Kunden®,” Betroffenen* oder ,,Patienten” verwenden wir
in diesem Text durchgehend den Begriff ,,Nutzer* fiir die Zielgruppe der Menschen, die unsere Beratungs- und Testangebote
in Anspruch nehmen.

3 von einem positiven Antikorpertest spricht man, wenn ein im Suchtest reaktives Testergebnis mit einem speziellem Bestditi-
gungstest bestdtigt wurde: Nur dann gilt eine positives Testergebnis als sicher.
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Sicherheit der Nutzerdaten wird gewadhrleistet: erhobene Daten und verwendete Do-
kumentationsbogen diirfen keinen Riickschluss auf die Identitdat von Nutzerinnen und
Nutzern zulassen.

Beratungsangebote und Tests finden im geschutzten Setting statt

Flir Beratungsgesprache in Settings wie Beratungsstellen, Aidshilfen, Gesundheitsam-
tern gilt ein separater, nicht einsehbarer Beratungsraum als Standard. Beratungen an
Orten der Szene, in Saunen, am Rande von Veranstaltungen der Community oder auch
auf Cruisingparkplatzen miissen ein sicheres Beratungssetting bieten, so dass Unbefug-
te keine Beratungsinhalte erschlieRen konnen.

Flr die Onlineberatung ist dafiir zu sorgen, dass die aktuellen Qualitatsstandards der
»Onlineberatung der Aidshilfen® zur webbasierten Beratung eingehalten werden. Kein
Unbefugter darf Kenntnisse liber die Beratungsinhalte, Riickschluss auf die IP-Adresse
bzw. die Identitat des Nutzers erhalten.

Beratungsgesprache, das Warten auf das Testergebnis und die Mitteilung von Tester-
gebnissen konnen fiir den Nutzer emotional und auRerlich sichtbar belastend sein, so
dass dies vor anderen im Testprojekt Anwesenden wahrgenommen werden kann. Bei
der Planung und Durchfiihrung von Beratungs- und Testangeboten, der Gestaltung der
Rdaume in denen das Angebot stattfindet, insbesondere des Wartebereichs, aber auch
bei der Gestaltung der Ablaufe ist zu beachten, dass der gesamte Kontext den Nutzern
hinreichend Schutz bietet.

Die Testanbieter gewahrleisten die Anonymitat des Testangebots zu HIV und STI.
Bei einer kombinierten Testung ist zu beachten, dass das Infektionsschutzgesetz
fiir Hepatitis A, B und C eine namentliche Meldung vorsieht.*

Ein HIV positives Testergebnis hat rechtliche Auswirkungen, bspw. hinsichtlich des
Wechsels in eine private Krankenversicherung, in Bezug auf den Abschluss von Lebens-
versicherungen oder auch auf die mogliche Kriminalisierung sexueller Begegnungen.
Unabdingbare Voraussetzung fiir die Durchfiihrung eines Testangebotes ist es, dass die-
ses die Anonymitdt seiner Nutzer gewahrleistet. Dies betrifft zuvorderst die Dokumen-
tation (z.B. im Rahmen der Teilnahme an Studien), aber auch den gesamten Ablauf von
der BegriiBung bis zur Mitteilung des Testergebnisses.

Bei Bedarfwerden Nutzer Giber die unterschiedlichen Meldewege nach dem Infektions-
schutzgesetz in Bezug auf Hepatitis A, B und C und anderen STl vor der Durchfiihrung
der entsprechenden Untersuchungen informiert, so dass sie eine informierte Entschei-
dung dariiber treffen kdnnen, ob sie einen Test mit einer namentlichen Meldepflicht
gleichzeitig mit einem HIV-Test durchfiihren lassen wollen, da sie dabei im Falle eines
positiven Ergebnisses normalerweise ihre Anonymitat aufgeben miissten.

4 Esgibt die Moglichkeit, die Anonymitdt auch bei Hepatitis zu wahren, wenn mit dem Gesundheitsamt im Vorfeld Absprachen
erfolgt sind. Wenn sich das Gesundheitsamt sicher sein kann, dass im Testprojekt zu Hepatitis-Ubertragungswegen und
Schutzmafinahmen ausreichend beraten und damit dem Infektionsschutzgesetz Geniige getan wird, kann die Meldung an
das Gesundheitsamt in der Regel auch in anonymisierter Form erfolgen. Der weitere Meldeweg vom Gesundheitsamt zum
Robert Koch-Institut erfolgt ohnehin anonymisiert.
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Das Angebot ist verlasslich erreichbar, der Ablauf ist transparent

Testangebote fiir Zielgruppen zeichnen sich durch ihre Nutzerfreundlichkeit in Bezug
auf Offnungszeiten, Erreichbarkeit und Transparenz aus. Die Offnungszeiten orientie-
ren sich an der Lebensweise und den Bediirfnissen der Zielgruppen. Das Angebot befin-
det sich in der Nahe von Orten, die von Zielgruppen frequentiert werden und ist durch
offentliche Verkehrsmittel gut erreichbar. Die Transparenz des Ablaufs eines Angebots
vermittelt den Nutzern Sicherheit. Der Ablauf, der Zugang und die Kosten des Ange-
bots, werden transparent gestaltet und bei der ersten Kontaktaufnahme erlautert.

Die Nutzer eines Testangebots mussen einwilligungsfahig sein.

Einwilligungsfahigkeit bedeutet in unserem Kontext, dass die Nutzerinnen und Nutzer
in der Lage sind, sich im sicheren Wissen um das Vorgehen und die moglichen personli-
chen Konsequenzen eines Testergebnisses bewusst fiir oder gegen ein Testangebot ent-
scheiden zu kdnnen. Grundsatzlich gilt: ,,kein Test bei nicht einwilligungsfahigen Perso-
nen® Dies trifft unter bestimmten Umstanden auf Minderjahrige und Menschen unter
Drogen- oder Alkoholeinfluss zu.

Die Einwilligungsfahigkeit muss unabhangig vom Alter gegeben sein (Alkoholkonsum?
psychische Notlage? Demenz?), ansonsten kann kein ,Informed Consent® hergestellt
werden. Tests werden nur durchgefiihrt, wenn der/die Nutzer/in des Testangebots voll
einwilligungsfahig ist. Ist die Einwilligungsfahigkeit nicht sicher zu klaren, muss der
Test abgelehnt oder verschoben werden. Dies betrifft in ganz besonderen Mal3 Testan-
gebote, die am Rande von Partyveranstaltungen durchgefiihrt werden.

Bei fehlender oder unwirksamer Einwilligung kann der Arzt/die Arztin auch bei fehler-
freier Diagnostik/Behandlung fiir deren Folgen zivil- und strafrechtlich verantwortlich
gemacht werde. Eine medizinische Malinahme stellt einen Eingriff in die korperliche
Integritat dar, der ohne die entsprechende Einwilligung als Kérperverletzung gewertet
werden kann.

Einwilligungsfahig kdnnen auch Minderjahrige sein. Die Feststellung der Einwilligungs-
fahigkeit stellt das Ergebnis eines sorgfaltigen Abwagungsprozesses der jeweiligen Be-
raterinnen und Berater dar, die sich in besonderen Zweifelsfallen durch Hinzuziehen
von Kolleginnen oder Kollegen absichern. Jugendliche tiber 16 Jahre gelten in der Regel
als einwilligungsfahig, Jugendliche von 14-16 Jahren kénnen es sein, bei Jugendlichen
unter 14 Jahren geht man in der Regel davon aus, dass die Einwilligungsfahigkeit eher
nicht gegeben ist.5

Betreute Personen, die mit ihrem Betreuer zum Test kommen, werden, auch wenn sie
einwilligungsfahig sein sollten, grundsatzlich an die durch Gesundheitsamter angebo-

5 Friiher wurde die Einwilligungsfihigkeit knapp unter der Volljihrigkeitsgrenze angesetzt, heute gelten solche Einschdt-
zungen als liberholt. SchliefSlich endet das Elternrecht (das dem Wohle des Kindes dient) auch nicht punktgenau mit dem
18. Geburtstag, sondern muss seinem Wesen und Zweck nach zuriicktreten, wenn das Kind ein Alter erreicht hat, in dem es
eine genligende Reife zur selbstdndigen Beurteilung der Lebensverhdltnisse und zum eigenverantwortlichen Auftreten im
Rechtsverkehr erlangt hat. Auch wenn es keine festen Altersgrenzen gibt: fiir die Praxis und z.B. fiir das Transplantations-
gesetz wurden orientierende Altersgrenzen (liiber 16 Jahre, 14-16 Jahre, unter 14 Jahre) definiert. Die DAH empfiehlt, die HIV-
Testung von unter 16-Jdhrigen nach Mdglichkeit nicht durchzufiihren. Wenn der/die Minderjdhrige einwilligungsfihig ist,
kann sie/er darauf bestehen, dass die Eltern nicht in die Vorgesprdche und die Entscheidungsfindung eingeschaltet werden.
Die Minderjéhrigen werden dann genauso behandelt wie Erwachsene. Der Arzt/die Arztin ist dann zur Verschwiegenheit
verpflichtet und darf auf Fragen der Eltern keine Auskunft erteilen.
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tenen Teststellen verwiesen. Unter den Bedingungen einer gesetzlichen Betreuung ist
ein anonymes Testangebot nicht indiziert. Im Gegenteil: zum Schutz des/der Betreuten
ist ein dokumentiertes und nachpriifbares Prozedere erforderlich. Andernfalls besteht
keine Kontrolle dariiber, ob die betreute Person freiwillig anwesend ist.

Es besteht die Moglichkeit, zu jedem Zeitpunkt die Beratung und den Test abbre-
chen zu konnen (Exit-Option)

Alle Testangebote, vor allem aber solche, die am Rande von Veranstaltungen stattfinden,
konnen u.U. eine normative Dynamik (,Gruppendruck®) entstehen lassen, welche ein
“Aussteigen ohne Gesichtsverlust* gegeniiber anderen Gruppenmitgliedern erschweren
kann. Bevor sich die Nutzerinnen und Nutzer auf ein Testangebot einlassen, wird deut-
lich gemacht, dass sowohl die Beratung als auch der Test zu jedem Zeitpunkt abgebro-
chen werden kann. Dies beinhaltet auch die Ergebnismitteilung. Es gibt auch hier das
Recht auf Nicht-Wissen. Es ist sichergestellt, dass keine Kosten entstehen, wenn ein Test
abgebrochen wird.

Im Rahmen von Testangeboten in Aidshilfen werden grundsatzlich keine Beschei-
nigungen zu Testergebnissen ausgestellt.

Problem ist, dass Testergebnisse ,schwarz-auf-wei“ dem von Aidshilfe geforderten
Anonymitatsgebot widersprechen und der Praxis des Ausschlusses von Menschen mit
HIV von Versicherungen und Jobs Vorschub leisten konnten. Die Erfahrung zeigt, dass
ein dokumentierter HIV-Status nach wie vor zu Stigmatisierung und Diskriminierung
fuhren kann.

Beratung

Die Beratung erfolgt nur durch gut ausgebildete Beraterinnen und Berater, die ihr
Verhalten fortlaufend reflektieren

Qualifizierte HIV-Testberaterinnen und -berater zeichnen sich aus durch

e grundlegendes Wissen zu HIV und anderen sexuell ibertragbaren Infektionen und
den Lebensweisen der von HIV betroffenen Gruppen

e Beherrschung von Beratungstechniken mit einer personenzentrierten Herangehens-
weise

e Erwerb von bestimmten Haltungen zu zentralen Fragen der HIV-Pravention.

Die DAH bietet Schulungen zum Erwerb dieser Kenntnisse an. Zusatzlich verpflichten
sich die ausgebildeten ehren- und hauptamtlichen Beraterinnen und Berater, ihr Ver-
halten fortwahrend gemeinsam zu reflektieren. Testanbieter stehen in der Verpflich-
tung, ihren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern eine angemessene Qualifizierung und
fortlaufende Reflexion zu garantieren.
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2.3

In der Beratung verschranken sich primar- und sekundarpraventive Inhalte

Als Primarpravention bezeichnen wir MaBnahmen, die dazu beitragen die Entstehung
von Krankheiten oder Infektionen zu verhindern. Als Sekundarpravention bezeichnen
wir die Gesamtheit aller MaBnahmen, die der Fritherkennung und damit der Méglich-
keit einer rechtzeitigen Behandlung von Erkrankungen bzw. Infektionen dienen.

Die Pretestberatung legt mit der besonderen Betonung der Risikoabklarung einen
Schwerpunkt auf primarpraventive Fragen. Da die Pretestberatung immer auch ein
Fundament fiir eine (mogliche reaktive und positive) Ergebnismitteilung legt enthalt sie
grundlegende Informationen zum Leben mit HIV heute, auf die dann bei der Ergebnis-
mitteilung Bezug genommen werden kann.

Bei der Wissensvermittlung zu dem Thema ,,Leben mit HIV heute” sind Kenntnisstand
und Gefiihlslagen bzw. etwaige Angste von Nutzerinnen und Nutzern zu klaren. Deut-
lich werden sollte, das Aids heute eine vermeidbare Komplikation einer Infektion mit
HIV darstellt. HIV gilt heute als chronische, behandelbare Infektionserkrankung, bei der
rechtzeitiges Wissen um eine HIV-Infektion zur eigenen Gesundheitsfiirsorge genutzt
werden sollte.

Es erfolgt eine Fokussierung auf die Risiko-Beratung

Die Testberatung ist ein wichtiger Pfeil im Kécher der Primarpravention. Sie schafft eine
Lernsituation, in der gemeinsam mit dem Nutzer des Testangebots dessen Risikoverhal-
ten reflektiert wird. In der Testsituation wird immer eine Koppelung zwischen magli-
chem Risikoverhalten und der Testdurchfiihrung hergestellt. Eine Testdurchfiihrung
wird nur bei gegebenem HIV-Risiko empfohlen. Dies sollte klar betont werden, um evtl.
Verunsicherungen beziiglich der Ubertragungswege von HIV zu vermeiden.

Ausnahmen hiervon gelten ausschlieBlich fiir

e Den HIV Test im Rahmen der Schwangerschaftsvorsorge
e Den HIV-Test aus psychischen Griinden

 Bei Wunsch auf Kondomverzicht in einer Beziehung®

Beim HIV-Test aus psychischen Griinden ist ausfiihrlich zu erlautern, warum man vom
gegebenen Standard ,,Kein Test ohne Risiko* abweicht, damit keine Irritation bezlig-
lich der Ubertragungswege entsteht. Anldsse hierfiir sind z. B. das Management starker
Angste, aber auch der Wunsch ,,Restrisiken in einem hochprévalenten Umfeld“ evaluie-
ren zu wollen.

Die Beratung wird von einer Haltung getragen, welche risikobehaftetes Verhalten nicht
moralisch bewertet und die Schamgrenzen des Nutzers oder auch eventuelle Sprach-
barrieren beriicksichtigt. Wichtig ist, dass Beraterinnen und Berater auf den Bedarf der
Nutzerinnen und Nutzer eingehen, welche fiir sich nicht jedes HIV-Risiko ausschlieBen,
aber dennoch durch den Beratung und Test ihre Risikominderungsstrategien Uberpri-
fen wollen.

6 Die Beratung zum sog. Verlobungstest kann von der Fokussierung auf Risikosituationen abweichen, vor allem dann, wenn
keine Risiken vorlagen.
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* Falls mehrere Personen gemeinsam zum Test kommen, ist die Einzelberatung zu be-
vorzugen. Nur wenn ein Paar auf Wunsch des Nutzers auf eine gemeinsame Testbe-
ratung besteht, konnen Beraterinnen und Berater von diesem Standard abweichen.
Auch in diesem Fall findet die individuelle Risikoabklarung grundsatzlich nurim Ein-
zelgesprach statt.

* In der Posttestberatung kann es im Gegensatz dazu sinnvoll sein, auf Wunsch des
Nutzers Partner/innen gezielt hinzuzuziehen, wenn es um Fragen der Unterstiitzung
des Neudiagnostizierten geht.

In der Pretestberatung achtet der Berater darauf, dass in Bezug auf das erwartete
Testergebnis keine unangemessenen Erwartungen erzeugt werden

Die Einschatzung eigener Risiken und eines zu erwartenden Testergebnisses werden
unterschiedlich wahrgenommen. In der Pretestberatung achtet der Beratende darauf,
dass bei den Nutzern des Tests keine unangemessene Erwartungshaltung in Bezug auf
ein mogliches Testergebnis erzeugt wird. Je hoher die Risiken und je hoher die Verbrei-
tung von HIVim Umfeld, umso wichtiger ist es, dass Nutzer auf ein evtl. positives Tester-
gebnis vorbereitet sind. Schliel§lich miissen Personen, die einen Test durchfiihren wol-
len, ihre Zustimmung in dem Wissen geben, dass der Test positiv ausfallen kann.

Auf der anderen Seite gilt es, unangemessene Angste dort zu begrenzen, wo die Risiken
gering einzuschatzen sind.

Auch ein negatives Testergebnis kann Krisen ausldsen, wenn es vollkommen unerwar-
tet kommt.7

Eine Beratung zu anderen sexuell iibertragbaren Infektionen (STI) ist in das Bera-
tungsgesprach eingebunden

HIV wird in der Testberatung nicht isoliert behandelt, sondern steht im Kontext ande-
rer relevanter STI. So gibt es zwischen HIV und STl in Bezug auf die Ubertragungswege
wichtige Unterschiede, die im Beratungsgesprach zur Sprache gebracht werden. Be-
ricksichtigt werden auch HIV-STI Koinfektionen, die fiir Sexualpartner mit einer héhe-
ren HIV-Ubertragungswahrscheinlichkeit verbunden sind.

Inhalt und Umfang der Testberatung orientieren sich in an den Bediirfnissen des
Nutzers

Inhalt und Umfang der Beratung konnen variieren und orientieren sich dabei am Bera-
tungsbedarf der Nutzer und der fachlichen Einschatzung der Beratenden. Gerade bei
der ersten Durchfiihrung eines Tests kommt der ausfiihrlichen Risikoabklarung und der
Herstellung des ,informed consent” eine besondere Bedeutung zu.

Bei Mehrfachtestern ist eine Verkiirzung des Standardvorgehens maglich, sofern man
an die Herstellung der informierten Einwilligung vom vorhergehenden Testkontakt an-
kniipfen kann. RegelmaRige Nutzer des Testangebots sind i.d.R. ,willkommene Stamm-
kunden®

7 Unerwartete Testergebnisse konnen, auch wenn sie negativ ausfallen, bei dem Nutzer konflikthaft erlebt werden, beispiels-
weise dann, wenn durch den Test eine Serodiskortanz bestdtigt wird. In (Paar-) Beziehungen kann dies Verhaltensdnderun-
gen nach sich ziehen, welche zu Konflikten fiihren konnen.
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Da die Nutzer den Ablauf des Testverfahrens kennen, kann die Beratung nach Abklarung
von Testwunsch und Ubertragungsrisiko kiirzer ausfallen.

Die Bedeutung eines reaktiven Testergebnisses bei Schnelltests wird sorgfaltig
erlautert. Falls ein Bestatigungstest erforderlich sein sollte wird dieser kostenfrei
angeboten

Voraussetzung fiir die Herstellung einer informierten Einwilligung bei Schnelltests ist,
dass die Bedeutung eines reaktiven Testergebnisses schon in der Pretestberatung sorg-
faltig erlautert wird. Dem Nutzer des Testangebots muss deutlich werden, dass reaktive
Testergebnisse bestatigt werden miissen. Sie miissen verstehen, woraufsich die ,Schnel-
ligkeit” des Schnelltests eigentlich bezieht, dass er nurin der Durchfiihrung schneller ist
aber kein verkiirztes diagnostisches Fenster bietet. Falls ein Bestatigungstest erforder-
lich sein sollte, wird dieser unmittelbar vor Ort angeboten (vendse Blutentnahme und
Einsendung ins Labor), wenn der Nutzer dies mochte. Flir einen Bestatigungstest wer-
den keine zusatzlichen Kosten in Rechnung gestellt.

Ergebnismitteilung

Das Ergebnis eines HIV-Tests wird immer, unabhangig vom Ergebnis, personlich
mitgeteilt und ist in eine Posttestberatung eingebettet.

HIV ist heute behandelbar aber nicht heilbar. Ein HIV positives Testergebnis wird den-
noch oft als dramatischer Bruch in der Biographie erlebt, dies ganz unabhangig davon,
ob es insgeheim erwartet wurde oder als Uberraschung kommt. Die Eréffnung des HIV-
Testergebnisses kann nach wie vor Kurzschlussreaktionen auslésen und wird deshalb
grundsatzlich immer in einem personlichem Gesprach mitgeteilt, in dem ausreichend
Zeit fur eine erste Verarbeitung des Ergebnisses und die Klarung von Fragen zur Verfi-
gung steht.

Mitteilung negativer HIV-Testergebnisse
Negative HIV-Testergebnisse werden in der Posttestberatung so mitgeteilt, dass sie
lediglich eine Momentaufnahme wiedergeben und dass es weiterer Vorsorge bedarf,
um HIV-negativ zu bleiben.

Den Getesteten wird Zeit gewahrt, fur sich zu klaren, was das negative Testergebnis
fiir sie bedeutet. Bei Bedarf wird an weiterfiihrende Angebote vermittelt.

Mitteilung reaktiver bzw. positiver HIV-Testergebnisse
Das gesamte (Schnelltest-)Testangebot ist so angelegt, dass sich im Fall eines reak-
tiven/positiven Testergebnisses ein Beratender ohne zeitliche Begrenzung aus dem
gesamten Ablauf herausziehen kann, um dem Getesteten in einem storungsfreien
Setting die HIV-Diagnose mitteilen zu konnen.

Nach Mitteilung der Diagnose wird ausreichend Raum fiir Nachfragen und emotiona-
le Reaktionen gegeben. Der Nutzer wird darin unterstiutzt und begleitet, iber mogli-
che Angste und Konsequenzen zu reden.

STANDARDS




STANDARDS

3.2

3.3

Vorsicht ist angesagt mit der Vermittlung von neuen Informationen, da Nutzer nach
der Mitteilung von Testergebnissen gegebenenfalls emotional stark belastet und nur
begrenzt aufnahmefahig sind.

Wesentlicher ist die Kldarung, wie es aktuell weiter gehen kann: Wer ist sekundar be-
troffen? Will die betroffene Person gleich jemanden informieren? Wie kann er/sie gut
nach hause kommen?

Abgeklart wird, wie es (auch medizinisch) weitergeht und ob ein Unterstiitzungsbe-
darf besteht. Termine und relevante Adressen (medizinisches Versorgungssystem)
werden schriftlich ausgehandigt.

Ergebnisse von gut behandelbaren und heilbaren STI konnen auf anderen Wegen
mitgeteilt werden

Flir die Mitteilung von Untersuchungsergebnissen von gut behandelbaren und heilba-
ren STI (Gonorrhoe, Syphilis, Chlamydien) gelten andere Regeln. Hier muss die Mittei-
lung nicht zwangslaufig in einem personlichen Gesprach erfolgen. Dennoch muss Raum
fir Rickfragen und die Klarung von Konsequenzen (Partnerinformation, Behandlung
usw.) gegeben sein.

Bei der Mitteilung von positiven HCV-Testergebnissen treffen Projekte eine ver-
antwortliche Entscheidung in Abhangigkeit von der Zielgruppe

Die Hepatitis C nimmt in einem gewissen Sinne eine Zwischenstellung zwischen HIV
und den gut behandelbaren STl ein, deshalb wird ein der Zielgruppe angemessenes Ver-
fahren der Befundmitteilung gewahlt.

Die Hepatitis C stellt nicht nur ein grofBes gesundheitliches Risiko dar, sie birgt auch ein
groRes Stigmatisierungspotential innerhalb bestimmter Gruppen. Bei Gruppen, die ei-
nen guten Zugang zur spezialisierten gesundheitlichen Versorgung haben (z.B. Schwer-
punktdrzte), kann u.U. auf eine personliche Mitteilung verzichtet werden und auf vor-
handene Kontakte verwiesen werden. Bei Gruppen, bei denen dies nicht vorausgesetzt
werden kann, ist die Befundmitteilung im personlichen Gesprach sinnvoll, weil so evtl.
erforderliche weitere Untersuchungen veranlasst werden konnen.

Abweichend von HIV kann bei Hepatitis C eine telefonische Befundmitteilung erfolgen.
Dabei muss sichergestellt werden, dass bereits in der Pretestberatung der Zugang zur spe-
zialisierten Versorgung thematisiert wird — fiir den Fall, dass der HCV-Test positiv ausfallt.
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Testdurchfuhrung in Vor-0rt Settings

Bei der Durchfiihrung von HIV-Tests Vorort wird im Besonderen der Standards des
«Schutzes des Settings" gesichert. Hierfur ist eine gute Zusammenarbeit mit dem
Halter des Settings (dem Kooperationspartner, dem Wirt, dem Saunabesitzer, etc.)
zwingend notwendig.

Finden Testangebote auBerhalb von Raumlichkeiten statt (Raststadtten, Cruising-
gebiete, etc.), wird die Genehmigung der lokalen Aufsichtsbehorden eingeholt.

Fur die Beratung und Testung in Vor-Ort Settings gelten ansonsten die allgemein
definierten Standards, wie z. B.

e Tests werden ausschlieBlich unter arztlicher Aufsicht durchgefiihrt

* Essind Raumlichkeiten gegeben, die eine geschiitzte Beratung und Testung ermagli-
chen

* Die Raumlichkeiten sind so beschaffen, dass die Hygienestandards eingehalten wer-
den kdnnen.

» Adresse, Ansprechpartner und Erreichbarkeit der, die Beratung und Test durchfiihren-
den Stelle, liegen in schriftlicher Form vor und werden dem Nutzer fiir etwaige Riick-
fragen ausgehandigt

Bei Testangeboten ohne Ergebnismitteilung in Vor-Ort Settings ist es notwendig,
dass eine gute Verweisstruktur zur Stelle der Ergebnismitteilung gewadhrleistet ist.
Dazu gelten folgende Mindeststandards:

e Absprachen mit den Stellen, welche fiir die Ergebnismitteilung zustandig sind, sind
schriftlich fixiert. Der Ablauf ist fiir alle Mitarbeiter/innen transparent.

e Der Nutzer wird vor der Durchfiihrung des Tests Uiber die Modalitaten der Ergebnis-
mitteilung informiert

e Termin, Ort und Ansprechpartner der Ergebnismitteilung werden dem Nutzer schrift-
lich ausgehandigt

Bei Testangeboten mit Ergebnismitteilung in Vor-Ort Settings sind die Anforderungen
an den ,,Schutz durch das Setting” hoher. Dazu gelten folgende Mindeststandards:

e Die Gestaltung der Raume und des Settings gewahrleistet die Mdglichkeit von lange-
ren Beratungszeiten, ohne dass dadurch der Ablauf gestort wird, Druck entsteht oder
Nutzer bloRgestellt werden.

» Das Setting bietet eine neutrale Ausgangsmoglichkeit, die ein Verlassen ,,ohne Ge-
sichtsverlust® ermoglicht

* Vor dem Test wird erortert, wie der Nutzer im Falle eines reaktiven Testergebnisses
sicher nach hause kommt. Entsteht der Eindruck, dass ein reaktives Testergebnis eine
erhebliche psychische Belastung darstellt und eine sichere Weiterfahrt nicht gewahr-
leistet werden kann (Beispiel: Raststatten), wird von dem Test abgeraten. Es sind be-
gleitende Strukturen geschaffen, die eine Weiterfahrt des Betroffenen ermdoglichen.

e Adressen von medizinischen Fachdiensten zur Weiterversorgung liegen vor und wer-
den dem Nutzer weitergegeben. Adressen von Krisennotdiensten liegen vor.

STANDARDS




5. Testdurchfiihrung (inkl. Schnelltests)

5.1 Die Durchfuhrung von HIV- und STI-Diagnostik findet unter Aufsicht und in Anwe-
senheit von Arzten/Arztinnen statt.

* Die Auslibung der Heilkunde (dazu zahlen auch Anamnese, Aufklarung und Diagnos-
tik) ist Arzten und Arztinnen vorbehalten. Ausnahmen werden vom Gesetzgeber im
engen Rahmen genau geregelt, bspw. im Heilpraktiker- und im Hebammengesetz.
Fir Infektionskrankheiten gibt es keine Ausnahme von der Regel. Fiir besonders ,,sen-
sible* Bereiche hat der Gesetzgeber den sog. Arztvorbehalt ausdriicklich definiert,
bspw. im Infektionsschutz- und im Medizinproduktegesetz.

Das Infektionsschutzgesetz schreibt vor, dass HIV- und STI-Tests nach §24 durch den
Arzt/die Arztin oder unter drztlicher Aufsicht durchgefiihrt werden diirfen. Zuwider-
handlungen konnen strafrechtlich verfolgt werden.

Das Medizinproduktegesetz regelt, dass HIV-Tests nach §11(3a) seit 2009 nur noch an
Arzte/Arztinnen und Behérden abgegeben und von ihnen eingesetzt werden diirfen.

* Aus der Gesetzeslage folgt, dass eine Durchfiihrung von Tests ohne die Aufsicht und
Anwesenheit von Arzten/Arztinnen nicht méglich ist. Hier ist zu beachten, dass Arzte/
Arztinnen nicht alles selbst erledigen miissen. Wie in der &rztlichen Praxis auch gibt
es die Méglichkeit der Delegation an andere Mitarbeiter/innen. Der Arzt/die Arztin
hat jedoch die Aufsicht und tragt damit die Verantwortung.

Der Begriff der drztlichen Aufsicht ist durch eine Bekanntmachung der Bundesdrz-
tekammer und der Kassendrztlichen Vereinigung von 2008 geregelt (vgl. Deutsches
Arzteblatt, Jg. 105, Heft 41, 10. Oktober 2008): demnach sind der Delegation drztlicher
Leistungen an andere Mitarbeiter/innen enge Grenzen gesetzt. Arztliche Aufsicht be-
deutet die Anwesenheit des Arztes/der Arztin, sowie Auswahl und Kontrolle der Qua-
lifikation der Mitarbeiter/innen. Anwesenheit heifst, dass er/sie per Ruf (ohne elek-
tronische Hilfsmittel) erreichbar sein muss. Nutzer von Testangeboten miissen die
Mdglichkeit haben, dem Arzt/der Arztin Fragen zu stellen.

* Verstofle gegen die arztliche Aufsichtspflicht kénnen zivil- und strafrechtlich verfolgt
werden:

Zivilrechtlich trégt der Arzt/die Arztin auch fiir delegierte Leistungen die volle Ver-
antwortung und Haftung. Dies schliefSt eine gleichzeitige deliktische Verantwortung
der Mitarbeiter/innen nicht aus (§823 BGB). Mitarbeiter/innen machen sich strafbar,
wenn sie ohne dass der Arzt/die Arztin anwesend ist, drztliche Tétigkeiten ausfiihren
—auch wenn dies vom Arzt/der Arztin so angeordnet worden sein sollte.
Strafrechtlich ist der Arzt/die Arztin bei einer Schidigung oder dem Tod des Patien-
ten/Klienten verantwortlich. Wegen fahrldssiger Korperverletzung (§229 StGB) oder
fahrlissiger Totung (§222 StGB) kénnen Arzte/Arztinnen belangt werden, wenn bei
delegierten Leistungen eine Verletzung der Aufsichtspflichten nachgewiesen wird.

* Verstol3e gegen die arztliche Aufsichtspflicht konnen haftungsrechtliche Konsequen-
zen haben:

Wenn Mitarbeiter/innen von Testeinrichtungen HIV- oder STI-Tests ohne Anwesen-
heit von Arzten durchfiihren, machen sie sich nicht nur strafbar, sondern kénnen im
Schadensfall haftungsrechtlich belangt werden. Beispiel: Dem Nutzer des Testange-
bots entstand ein Schaden, weil die Infektion nicht erkannt wurde. Normalerweise
gilt in einem solchen Fall, dass der Klidger dem Arzt/der Arztin nachweisen muss, dass
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5.3

die medizinische Prozedur fehlerhaft war. Wenn der Arzt/die Arztin gar nicht anwe-
send war, wird dies leicht gelingen.

,Vor den drztlichen Eingriff haben die Gotter die Einwilligung gesetzt. Und vor die Ein-
willigung haben die Juristen die Aufkldrung gesetzt.“ Dieser alte Satz der Medizinjuris-
ten verweist darauf, dass v.a. bei der Aufkldrung und Einwilligung in den Eingriff (der
ein HIV-Test sein kann) die drztliche Aufsicht (Anwesenheit!) unabdingbar ist. Denn bei
der AufRldrung gilt die Beweislastumkehr. Der Arzt/die Arztin muss nachweisen, dass
sachgerecht (z. B. liber das diagnostische Fenster) aufgeklirt wurde. Wenn der Arzt/die
Arztin nicht anwesend war, geht das Rechtsverfahren verloren, dies auch dann, wenn
von nicht-drztlichen Mitarbeitern der Qualitdtsstandard perfekt eingehalten wurde
und die AufRldrung und die Prozedur liickenlos war. Das Problem besteht dann auch
darin, dass der Nutzer keine Méglichkeit hatte, dem Arzt/der Arztin Fragen zu stellen.
In solchen Fillen werden sowohl auf die Arzte, als auch auf die nichtdrztlichen Mit-
arbeiter (die ihre Kompetenzen in diesem Fall aus juristischer Sicht liberschritten ha-
ben) ggf. hohe Schadenersatzforderungen zukommen.

Eine Berufshaftpflichtversicherung fiir medizinische Schdden (s.u.) kann nur ein Arzt/
eine Arztin abschliefen. Die Berufshaftpflichtversicherung wird jedoch bei Schéden
nicht ,,greifen®, wenn der Arzt/die Arztin nicht anwesend war. Auch die normale Haft-
pflichtversicherung des nichtdrztlichen Mitarbeiters wird fiir solche Schdden nicht
aufkommen, denn der nichtdrztliche Mitarbeiter handelt in diesem Fall grob fahrlds-
sig — kein Fall fiir die Haftpflicht.

Die Durchfuhrung der Schnelltests erfolgt nur durch sorgfaltig geschulte Mitarbei-
ter/innen.

Die Durchfiihrung von Schnelltests wird im Vorfeld gelernt und sorgfaltig trainiert.
Die Teilnahme an entsprechenden, u.a. von der DAH und ihren Mitgliedsorganisatio-
nen angebotenen, Schulungen ist unabdingbare Voraussetzung fiir die Durchfiihrung
von Schnelltests.

Der Arzt/die Arztin hat sich zu vergewissern, dass die Mitarbeiter/innen fiir die Tatig-
keiten qualifiziert sind.

Der Arbeitsschutz wird eingehalten. Alle Mitarbeiter/innen werden regelmalig ge-
schult.

Um den Erfordernissen des Arbeitsschutzes gerecht werden zu konnen muss ein aus-
gearbeiteter Hygiene- und Notfallplan vorliegen, allen involvierten Mitarbeiter/innen
sind die Erfordernisse des Arbeitsschutzes bekannt.

Hygieneplan: Die Durchfiihrung von Tests ist an hygienische Bedingungen gekniipft,
die eingehalten werden missen. Das Infektionsschutzgesetz (§36) schreibt fiir Ein-
richtungen des Gesundheitswesens die Fiihrung eines Hygieneplans vor. Das Gesund-
heitsamt hat die Aufgabe, die Hygiene von solchen Einrichtungen zu (iberwachen und
die Hygienepldne zu tiberpriifen. Der Hygieneplan muss allen ehren- und hauptamt-
lichen Mitarbeiter/innen bekannt sein, er liegt in schriftlicher Form vor, ist verbind-
lich, wird eingehalten und jahrlich tGberpriift.

Notfallplan: Es ist es unerldsslich, sich mit der betrieblichen Alarm- und Gefahrenab-
wehr zu befassen, um durch kompetentes Management Notfallereignisse schnell in
den Griff zu bekommen und eine Eskalation der Ereignisse zu verhindern. Dies geht
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nur iber die bewusste Beschaftigung mit dem Thema. Der Notfallplanist allen Mitar-
beitern des Testangebots bekannt und liegt ausformuliert vor.

5.4 Es besteht Versicherungspflicht

e Zur rechtlichen Absicherung ist der Abschluss von Haftpflichtversicherungen not-
wendig. Zu unterscheiden ist hier zwischen Veranstalter- und Berufshaftpflichtversi-
cherungen.

Veranstalterhaftpflichtversicherung: Die Testeinrichtung verfiigt Uber eine Haft-
pflichtversicherung, mit der Schaden, die den Nutzern der Einrichtung entstehen,
abgedeckt sind.®
Berufshaftpflichtversicherung: Arzte und Arztinnen, die in Testeinrichtungen ein-
gebunden sind, verfiigen Uber eine Berufshaftpflichtversicherung. Diese greift
bspw. wenn dem Nutzer durch den medizinischen Eingriff (HIV- oder STI-Test) ein
Schaden entstanden ist.
Niedergelassene Arzte/Arztinnen haben eine umfassende Berufshaftpflichtversiche-
rung fiir ihre Praxistdtigkeit. Diese gilt dann nicht nur in den Praxisrdumen sondern
auch aufSerhalb, bspw. in den Rdumen der Testeinrichtung, sowie bei Hausbesuchen.
Arzte/Arztinnen aus Krankenhdusern, die auflerhalb ihrer Krankenhaustdtigkeit
noch auf eigene Initiative in einer Testeinrichtung arbeiten, sind dort in der Regel
nicht berufshaftpflichtversichert. Zu kldren ist, ob eine Ausnahme dann besteht,
wenn das Krankenhaus mit der Testeinrichtung kooperiert und Arzte/Arztinnen
dorthin versendet.®
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5.5 Alle Mitarbeiter/innen sind iiber die HIV-Postexpositionsprophylaxe (PEP) infor-
miert. Die nachste Praxis/Klinik, die eine PEP anbietet, ist bekannt und die Adresse
schriftlich fixiert.

» Bei Arbeitsunfdllen kann eine Postexpositionsprophylaxe in Betracht gezogen wer-
den. Der Arbeitgeber steht dies betreffend in der Verantwortung. Alle Mitarbeiter/
innen, die im Projekt arbeiten, sind liber die PEP informiert. Die Information, an wel-
cher nachstmoglichen Stelle eine PEP erhalten werden kann, ist bekannt und liegt in
schriftlicher Form vor. Gut ist es, wenn im Vorfeld bereits Absprachen zwischen dem
Testprojekt und der die PEP zur Verfiigung stellenden Stelle getroffen wurden.

5.6 Die Mitarbeiter/innen, die mit Blut in Kontakt kommen konnen, sind gegen Hepati-
tis B geimpft bzw. es besteht Immunitat.

* Hepatitis B ist leicht durch Blut tibertragbar. Unabdingbare Voraussetzung fiir Mitar-
beiter/innen, die mit Blut in Berlihrung kommen kodnnten, ist deshalb ein bestehen-
der Impfschutz gegen Hepatitis B bzw. Immunitat. Bei Bedarf tragt der Arbeitgeber
die Kosten der Hepatitis B Impfung.

8 Esgibtverschiedene Anbieter, der Union-Versicherungsdienst hat sich auf Mitgliedsorganisationen des Paritdtischen spezialisiert
und bietet solche Versicherungen fiir Institutionen und Einrichtungen der Wohlfahrtspflege und des Gesundheitswesens an.

9 In der Regel hat aber jeder Arzt eine eigene Haftpflichtuversicherung, die zur Berufshaftpflichtversicherung erweitert bzw.
mit dieser kombiniert ist. Bei Krankenhausérzten und Arzten im Ruhestand ist diese Berufshaftpflichtversicherung meist
nur auf ,Restrisiken” beschrdnkt, d.h. diese greift nur, wenn man als Arzt z.B. im Flugzeug zu einem Notfall gerufen wird
und einen Fehler begeht. Dieses ,,Restrisiko” Idsst sich gegen einen geringen Aufpreis auf geringfiigige Tdtigkeiten, wie bspw.
die Durchfiihrung von HIV- und STI-Tests ausweiten. Teuer wiirde die Berufshaftpflicht erst dann, wenn durch die drztliche
Tdtigkeit grofSere Schdden zu erwarten wdren, bspw. bei der Geburtshilfe oder bei operativen Tdtigkeiten.




DER HIV-TEST ALS STRUKTURIERTE
LERNSITUATION

KARL LEMMEN, DEUTSCHE AIDS-HILFE E.V.

Die aktuelle Diskussion um den HIV-Test wird weltweit so gefiihrt, als gehe es vorrangig
darum, moglichst alle Menschen ausfindig zu machen, die noch nichts von ihrer HIV-
Infektion wissen. Wer Bescheid weil, kann eine lebensrettende Behandlung beginnen
—diese Moglichkeit wischt alle Bedenken gegen den Test vom Tisch. Die Beratung vor ei-
nem HIV-Test (VCT: volontary counselling and testing), wie sie in Deutschland ublich ist,
wird nur noch als Hindernis fiir den Zugang zu Diagnostik und Therapie angesehen. Un-
ter dem Vorwand, gerade bildungsferne Schichten wiirden Testangebote kaum nutzen,
wird auch schon mal die Zulassung von Selbst- oder Heimtests gefordert: Hier miisse
sich niemand mebhr fiir sein Sexualverhalten rechtfertigen. ,,Je mehr Tests, desto besser,
so die Devise der Screening-Aktivisten.

Im Gegensatz dazu brechen Praventionsaktivisten heute mehr denn je eine Lanze fir
die Beibehaltung der Beratung. Hier heifdt es auch und gerade zu kldaren, warum jemand
den Test machen will. Langst hat sich namlich herausgestellt, dass die ,,blinde“ Testung
breiter Bevdlkerungsschichten mehr Geld verschlingt, als die gesamte Pravention bis-
her gekostet hat. Das Problem in Deutschland ist ja nicht, dass sich zu wenig Menschen
auf HIV testen lassen, sondern dass dies oft unnodtigerweise geschieht: Viele gehen re-
gelmalig zum Test, obwohl sie nur ein sehr geringes oder tGiberhaupt kein Infektions-
risiko haben, weil sie die breit gestreuten Praventionsbotschaften ernst nehmen. Bei
manchen der ,Worried Well, der besorgten Gesunden, ist der Verlobungstest bereits zu
einer Art Initiationsritual vor jeder neuen Beziehung geworden.

DER TEST ALS LERNSITUATION

Mit gezielter Ansprache und gut erreichbaren Testangeboten sind dagegen diejenigen

zu regelmaRigen Tests zu motivieren, die ein erhohtes Infektionsrisiko haben,

e weil sie in einem Umfeld leben, in dem die Wahrscheinlichkeit hoher ist, auf einen
Sexpartner oder eine Sexpartnerin mit HIV zu treffen, als dies sonst der Fall ist. Dies
gilt fur
* Schwule und andere Mdnner, die Sex mit Mdnnern haben, fiir Drogen Gebrauchende

und Migrant(inn)en aus Hochprdvalenzldndern und fiir
« die Partner/innen der Menschen aus diesen Gruppen.

 weil sie haufig ihre Sexualpartner/innen wechseln und Sexualpraktiken bevorzugen,

die ein erhohtes Ubertragungsrisiko bergen (z.B. durch Kontakt mit Blut).

Praventiv wirksam: Test plus Beratung

GroRe internationale Untersuchungen haben gezeigt, dass HIV-Tests praventiv hoch-
wirksam sind, wenn sie an eine Beratung gekoppelt sind. In Studien wie z.B. zur Be-
schneidung, zu Mikrobiziden oder zum Diaphragma hatte das Paket ,,Test plus Bera-
tung® eine anndhernd grofle Wirkung wie die untersuchte Intervention selbst und zu




signifikanten Verhaltensanderungen gefiihrt. Eine Studie zu Mikrobiziden in Nigeria
musste sogar abgebrochen werden, weil ,,Test plus Beratung® die Neuansteckungsrate
in der Stichprobe so dramatisch gesenkt hatte, dass fiir zusatzliche SchutzmaRnahmen
kein Effekt mehr nachweisbar gewesen ware.

Interessant an diesen Studien ist auch, dass sie besonders auf HIV-Negative fokussieren
und so einer Verengung der Testdiskussion entgegenwirken: Es geht nicht nur darum,
HIV-Infektionen festzustellen, sondern auch den (noch) nicht Infizierten eine Auseinan-
dersetzung mit Sexualitat und Risikomanagement zu ermoglichen. Der HIV-Test sollte
daher als nicht allein fiir die medizinische Diagnostik, sondern vor allem auch als In-
strument der HIV-Pravention genutzt werden. Fiir Aidshilfen erfiillt er diese Funktion
schon heute.

DER TEST ALS LERNSITUATION

Eine strukturierte Lernsituation schaffen

Ein hoher Effekt der HIV-Testberatung ist dann zu erwarten, wenn sie als klar struktu-
rierte Lernsituation angelegt ist und es so den Rat Suchenden ermdoglicht, ein Feedback
zum eigenen Risikomanagement zu bekommen. Dazu muss Folgendes passieren:

Beratung vor dem Test

1. Koppelung des Risikoverhaltens mit dem HIV-Test

Das Herzstiick der Beratung ist eine sorgfaltige Risikoerhebung. Sie wird in vielen Projek-
ten durch einen Fragebogen unterstiitzt, den die Testwilligen selbst ausfiillen. So lasst
sich das tatsachliche HIV-Risiko leichter ermitteln und bewerten, gerade bei Scham-
und Schuldgefiihlen. Meist ist es auch den Beratenden lieber, wenn die Rat Suchenden
Kreuzchen machen, als selbst nach ungeschiitztem Analverkehr oder anderen intimen
Sachverhalten zu fragen. Scham- und Schuldgefiihle sind im Face-to-Face-Gesprach
in aller Regel viel starker als bei der Nutzung von Papier und Stift. Solche ,,Digitalisie-
rungsphanomene® die die Peinlichkeitsschwellen absenken, kennen online Beratende,
die vorher nur am Telefon oder von Angesicht zu Angesicht beraten haben: Sobald die
analogen Kanadle — Blickkontakt, Stimme, Gestik, Mimik —,,ausgeschaltet” werden, kann
man sich viel freimitiger zur Sexualitat auflern.




Fragebogen Risiko-Abkldarung (Quelle: checkpoint Miinchen)

Bitte keinen Namen notieren!

Dieser Fragebogen dient als Grundlage fiir das Bera-

tu
ch

ge

ngsgesprach, damit wir dich optimal Gber mogli-
e Risiken beraten kdnnen. Das Ausfiillen des Fra-
bogens ist selbstverstandlich freiwillig, die Daten

bleiben anonym.

1.

Geschlecht: [ Imannlich [ Jweiblich

Wie alt bist du? Jahre

Welche Nationalitadt bist du?

Falls nicht deutsch: Seit welchem
Kalenderjahr lebst du in Deutschland?

6.

10.

11.

Mit wem hast du sexuelle Kontakte?
L] nur mit Mannern

L] nur mit Frauen

I mit Frauen und Mannern

Hast du dich schon einmal auf Syphilis/Lues
testen lassen?
(Jja  [nein  [Jweil nicht

Hast du dich schon einmal auf Hepatitis C
testen lassen?
ja  Onein  weiB nicht

Bist du gegen Hepatitis A geimpft?
Lja  Onein  weiB nicht
[Ihatte schon Hep A

Bist du gegen Hepatitis B geimpft?
[(Jja  [Inein [JweiBnicht
[Ihatte schon Hep B

Wie lautete das Resultat deines letzten
HIV-Tests?
[ positiv [Tnegativ
[Jnoch nie ein HIV-Test gemacht
(weiter mit Frage 13)

In welchem Jahr hast du deinen letzten
HIV-Test gemacht?

12.

Wie oft hast du schon einmal einen HIV-Test
gemacht?
[Jeinmal

[(J2-smal [ mehralssmal

13.

14.

15.

16.

17.

Aus welchem grund mdéchtest du einen
HIV-Test machen?

LI Routinekontrolle ohne spezielle Risiko-
situation

[(J1ch habe/hatte eine andere sexuell ibertrag-
bare Erkrankung und méchte noch einen
HIV-Test machen

[JIch bin in einer neuen Beziehung

[JIch hatte eine Risikosituation

[Janderer Grund (welcher)?

Welche Risikosituation hattest du?
(mehrere Antworten moglich)

[1hatte keine Risikosituation

[Jungeschiitzter Analverkehr ohne Samenerguss
O aktiv O passiv

[Jungeschiitzter Analverkehr mit Samenerguss
O aktiv O passiv

[JKondom geplatzt bei Analverkehr
O aktiv O passiv

[ Jungeschiitzter Vaginalverkehr ohne Erguss
[Jungeschiitzter Vaginalverkehr mit Erguss
[[JKondom geplatzt bei Vaginalverkehr
[JOralverkehr, Sperma oder Blut im Mund
[JOralverkehr, Vaginalsekret oder Blut im Mund
[Jandere Risikosituation

Mit wem hattest du die Risikosituation?
(mehrere Antworten moglich)

(] mit festem/r Partner/in
[ mit unbekannter Person
[0 mit bekanntem/r Gelegenheitspartner/in

Kennst du den HIV-Status dieses
Sexualpartners?

L nein
(Jja er/sie ist negativ
(Jja er/sie ist positiv

Wie lange liegt die letzte Risikosituation
zuriick?

[Jo bis 3 Tage

[J4 bis 14 Tage

[J15 Tage bis 3 Monate
[Jlanger zuriick
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Erst durch das Abklaren moglicher Risiken wird sichtbar, ob ein HIV-Test angezeigt ist
oder nicht. Sollte sich kein Ubertragungsrisiko ermitteln lassen, gehort dies auch klar
riickgemeldet gemaR dem Grundsatz ,,Kein Risiko, kein Test!“ Ihn einfach mal sicher-
heitshalber durchzufiihren, wiirde letztlich die Unsicherheit hinsichtlich der Ubertra-
gungswege und Schutzmaoglichkeiten befordern. Wer trotzdem getestet werden moch-
te, muss Beratende schon mit guten Argumenten Uberzeugen und mogliche Risiken
angeben, die bisher noch nicht zur Sprache gebracht wurden. Jemanden ohne guten
Grund dem Stress eines HIV-Tests auszusetzen, kommt in jedem Fall einem Kunstfehler
gleich. Ausnahmen sind dort zuldssig, wo der Test psychologisch indiziert ist, um jeman-
den zu beruhigen. Diese Ausnahmen miissen allerdings klar definiert sein: In solchen
Fallen dient der Test nicht zur Klarung eines Infektionsrisikos.

Eine weitere Ausnahme stellt der HIV-Test in der Schwangerschaft dar. Arztinnen und
Arzte sind sogar verpflichtet, ihn im Rahmen der Schwangerenvorsorge anzubieten und
die HIV-Beratung im Mutterpass zu vermerken.*®

Soziale
Umgebung geringe hohe
HIV-Pravalenz HIV-Pravalenz
Schutz/
Risikoverhalten
geschiitzt Risiko-Kategorie 1:
Personen ohne HIV-Infektionsrisiko
ungeschiitzt Risiko-Kategorie 2: Risiko-Kategorie 3:
Personen mit geringem Personen mit erhohtem
HIV-Infektionsrisiko HIV-Infektionsrisiko

Nach: Empfehlungen des Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG) iiber die freiwillige HIV-Beratung und -Testung
(VCT) unter Verwendung von HIV-Schnelltests an Teststellen. BAG, Direktionsbereich Offentliche Gesundheit,
Abteilung iibertragbare Krankheiten, Sektion Aids, Bern 2007

2. Evaluation und Reflexion des personlichen Risikomanagements

In der Beratung sollte in jedem geklart werden, ob die Rat Suchenden ausreichend
zu HIV und STI informiert sind. Manche sind libervorsichtig und sehen auch dort Ri-
siken, wo eigentlich keine sind, andere fliichten sich in Schutzillusionen. Im Gesprach
kénnen Wissensliicken geschlossen und iibermaRige Angste aufgelést werden. Nicht
selten wird deutlich, dass der Testwunsch mit anderen (sexuellen) Problemen zusam-
menhangt. In solchen Fallen kann weitergehende Unterstiitzung notig sein und — un-
abhangig davon, ob der Test gemacht wird oder nicht — eine Weiterverweisung an ent-
sprechende Stellen.

10 Manche Frauen ziehen einen anonymen HIV-Test in der Aidshilfe einem nicht anonymen Test in der Arztpraxis vor. Wo sie
sich testen ldisst, entscheidet auch in der Schwangerschaft allein die Frau.



3. Personliches Konstrukt von HIV iiberpriifen

In der Beratung vor dem Test werden die Grundlagen dafiir gelegt, wie ein spateres (posi-
tives) Testergebnis verkraftet wird. Die Wirkung eines HIV-positiven Befundes hangt ganz
wesentlich von dem Bild ab, das der oder die Betroffene von HIV und Aids hat. So werden
z.B. junge Schwule, die in den Zeiten der hochwirksamen Kombinationstherapien auf-
gewachsen sind, eher Bilder vom Leben mit HIV verinnerlicht haben, sodass sie die Diag-
nose vielleicht weniger stark belastet. Bei dlteren Schwule dagegen, die das Leiden und
Sterben an Aids aus nachster Nahe miterlebt haben, werden die Bilder eher hiervon ge-
pragt sein. Das Testergebnis wird dann viel starker oder sogar traumatisierend wirken.

Herausgegeben von Benetton,
Erstverdffentlichung 1990 im
LIFE-Magazin-USA, 1992 in
liber 120 Léiindern

Quelle: www.freenet.de

P C—
N Herausgegeben von
— Bristol Myers Squibb

= T Quelle: www.unterweger.de

Solche Bilder von HIV konnen in der Beratung vor dem Test entscharft werden. Nach
Mitteilung eines positiven Testbefundes ist dies nicht mehr moglich: Bereits Traumati-
sierte sind nicht mehrin der Lage, entangstigende Informationen aufzunehmen.

Allerdings muss nicht jede/r Testwillige mit der gleichen Intensitat auf ein moglicher-

weise positives Testergebnis vorbereitet werden. Hilfreich sind hier die ,,Risiko-Katego-

rien“ des Schweizer Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG, siehe oben). Danach darf die Be-

ratung bei den Risikokategorien 1und 2 (Personen ohne/mit geringem HIV-Risiko) kiirzer

ausfallen als bei Personen der Risikokategorie 3, die ein erhohtes HIV-Risiko haben: Bei

ihnen wird sich im Fall eines positiven Testergebnisses jede zusatzliche Beratungsmi-

nute als sinnvolle Investition erweisen. Folgende Fragen gilt es hier zu klaren:

* Ister/sie auf einen moglicherweise positiven Befund vorbereitet?

 Versteht er/sie, was diese Diagnose fiir ihn bedeutet?

» Hater/sie sich schon Gedanken gemacht, an wen er/sie sich in einer solchen Situation
zuerst wenden wiirde?

DER TEST ALS LERNSITUATION




Beratung bei Mitteilung des Testbefundes

Negativ bleiben

Viele Einrichtungen verzichten inzwischen bei negativen Befunden auf eine personliche
Mitteilung der Diagnose — und verschenken damit ein Gutteil des praventiven Potenzi-
als des HIV-Tests. Gerade bei Menschen, die sich zum ersten Mal testen lassen, ist in der
Beratung danach sicherzustellen, dass die Bedeutung der Diagnose ,,nicht HIV-infiziert*
richtig verstanden wird. Das Beratungsgesprach kann z.B. wie folgt er6ffnet werden:

»Ich habe eine gute und eine weniger gute Nachricht fiir Sie. Die gute Nachricht ist, dass
mit unserem Test keine HIV-Infektion nachgewiesen werden konnte. Die weniger gute ist,
dass nichts so vergdnglich ist wie ein negatives Testergebnis —es bezieht sich ohnehin nur
auf die Vergangenheit. Die Frage ist nun: Welche Rolle spielt es fiir Sie, auch in Zukunft
HIV-negativ zu bleiben? Und welche Unterstiitzung brauchen Sie dafiir?“

Positiv leben

Was bei der Mitteilung eines positiven Befundes zu sagen und zu tun ist, hangt von der
Verfassung des/der Betroffenen ab. Wichtig ist, als Berater/in Ruhe zu bewahren und
sich kurz Zeit fir die Klarung des eigenen Befindens zu nehmen. Gerade bei Schnelltests
konnen Beratende von einem reaktiven Ergebnis ,kalt erwischt“ werden, sodass sie sich
selbst erst einmal neu organisieren miissen. Unter Umstanden muss man Kolleg(inn)en
um Hilfe bitten oder wartende Testwillige wegschicken, um sich Luft zu verschaffen.

DER TEST ALS LERNSITUATION

Bei der Diagnose-Eroffnung sollte man nicht lange drum herum reden, sondern gleich
auf den Punkt kommen, dann aber ausreichend Zeit fiir die emotionale Reaktion geben.
Die Betroffenen miissen Angste und Befiirchtungen ansprechen und all ihre Fragen stel-
len konnen. Tranen gehoren fiir Beratende eher zu den leichter auszuhaltenden Reakti-
onen, weil sie nachvollziehbar sind. Schwieriger sind Klient(inn)en, die wie betaubt da-
sitzen und keinen Ton von sich geben, dann einfach aufstehen und den Raum verlassen
wollen. Muss man sie zuriickhalten?

Wichtig ist, sich als Berater/in klar zu machen: Fiir schwierige Situationen gibt es kei-
ne ,richtigen® und auch keine einfachen Losungen. Und es ist vollig okay, wenn man
sich hier schwer tut. Wichtig ist in einer solchen Situation, authentisch zu bleiben. Man
kann z.B. sagen: ,lch mach mir Sorgen, wenn Sie in diesem Zustand allein auf die Stral3e
gehen.” Oder man schldgt eine kurze Pause vor, um miteinander eine Tasse Kaffee zu
trinken oder eine Runde um den Block zu machen. Manchmal hilft auch die Bitte, nur
kurz zu bleiben, um Folgendes klaren zu konnen:

» Hater/sie wirklich verstanden, was die Diagnose bedeutet?

* Wird das Testergebnis geglaubt?

e Istvielleicht noch jemand von der Diagnose betroffen?

e Gibt es Menschen, die informiert werden sollten?

In jedem Fall sollte man niemanden gehen lassen, ohne geklart zu haben, was jetzt ge-
tan werden soll, z. B. Freunde zwecks Abholung versténdigen, HIV-Arzte vermitteln oder
weitere Gesprache in der Aidshilfe anbieten.




Eine Lanze brechen fiir die Testberatung

Es wird immer wieder Testwillige geben, die sich die Beratung vor und nach dem Test
ersparen mochten. Im Gesundheitswesen Tatige haben dafiir oft Verstandnis: Wer der
Mittelschicht angehort, libertragt die eigenen Schwierigkeiten, (iber Sexualitat zu re-
den, gerne auf Menschen aus der Unterschicht, frei nach dem Motto ,Beratung ist nur
was fiir Leute mit Abitur® Die Befragung schwuler Manner, die sich in den Testwochen
der DAH-Kampagne ICH WEISS WAS ICH TU testen lieBen, widerlegt dies: Manner mit
Hauptschulabschluss wussten das mit dem Test verkniipfte Gesprachsangebot beson-
ders zu schatzen.

Testberatung: Absolution im Beichtstuhl

Bleibt noch die Ansicht, die Testberatung ahnle einem Verhor. Man miisse sich zuerst
einer Zwangsbeichte unterziehen, bevor einem die Gnade der Testung zuteil werde.
Solche Kritiker/innen sollte man lber die Bedeutung der Absolution aufkldren: wie sehr
es erleichtern kann, von allen Siinden der Vergangenheit freigesprochen zu werden!
Wenn die Testberatung ein Ort ist, wo sich sexuelle Schuld- und Schamgefiihle mildern
lassen, kann man sie ohne Not als ,,Beicht-
stuhl“ begreifen — freilich nur dann, wenn
die Beratenden gut geschult und zur Selbst-
reflexion fahig sind und ihr Gegentiber nicht
an der eigenen Moral messen. Hierfiir bietet
die Deutsche AIDS-Hilfe qualitatsgesicherte
Schulungen an.

DER TEST ALS LERNSITUATION

iO0: ARMIN SCHAFBERGER

Wer trotzdem einen ,Test ohne Fragen®
mochte, kann ihn leicht erhalten. Viele Arzte
und Labors testen ohne Beratung, und tibers
Internet bekommt man den Heimtest in we-
nigen Tagen frei Haus. Sollten auch wir als
Aidshilfe so etwas anbieten? Besser nicht.
Wir sollten lieber weiterhin das tun, was wir
fiir fachlich richtig halten, namlich den Test
nur zusammen mit einer verniinftigen Risi-
koabklarung anbieten.

Und schliel3lich: Nach wie vor gilt es, einer
Bagatellisierung des HIV-Tests entgegen-
zuwirken. Ihn als ,Test to go* zu verteilen
— etwa in einem Uberraschungsei auf dem
CSD — ware schon heute maglich (siehe
Foto). Die Pharmaindustrie wiirde uns ein
solches Projekt sicher gerne sponsern. Man
sollte aber nicht vergessen, dass HIV in der
Regel nur durch eine qualifizierte medizini-
sche Behandlung in Schach gehalten wer-
den kann — das birgt immer noch gentigend
Angstpotenzial.




MEDIZINISCHE INFORMATIONEN
ZzU HIV- UND STI-TESTS

ARMIN SCHAFBERGER, DEUTSCHE AIDS-HILFE E.V.

HIV

Epidemiologie

Das Robert Koch-Institut (RKI) schatzt, dass in Deutschland Ende 2011 ca. 73.000 Men-
schen mit HIV leben. 20 % der HIV-Positiven, also ca. 14.000 Personen, kennen ihren Se-
rostatus noch nicht. Von den ca. 59.000 HIV-Positiven, die ihren Serostatus kennen, sind
ca. 52.000 unter antiretroviraler Therapie.

HIV-Pravalenz 2011

14.000 2.000
unbekannter
Serostatus keine Therapie
(=20%) (=12%)

Datenquelle: RKI, Epidemiologisches Bulletin 21. November 2011, korrigiert am 25.11.2011

Neuinfektionen
Das RKI schatzt, dass sich im Jahr 2010 in Deutschland ca. 3000 Personen mit HIV neu
infiziert haben. 90 % (2.700) dieser Neuinfektionen entfallen auf Manner, knapp 10 %
auf Frauen.

Neudiagnosen

Im Gegensatz zu den geschdtzten Neuinfektionen werden die Neudiagnosen gezahlt
und basieren auf den pseudonymisierten Meldebdgen, die von Laboren und Arzten aus-
gefiillt werden. Die Zahl der jahrlich ca. 2800 Neudiagnosen beinhaltet alle Diagnosen,
unabhangig davon, wann und wo die Infektion stattgefunden hat. Die Neudiagnosen
beinhalten daher auch Migrantinnen und Migranten, die sich im Ursprungsland infi-
zierten, dann nach Deutschland migrierten und hier positiv getestet wurden. Der Frau-
enanteil ist bei den Neudiagnosen (aufgrund der Migranten) etwas hoher als bei den
Neuinfektionen.




Aids kann verhindert werden

Das RKI schatzt, dass 1000 Personen pro Jahr erst bei fortgeschrittenem Immundefekt
(klinisch Stadium AIDS und/oder <200 Helferzellen/pl) ihre HIV-Diagnose erhalten. Die-
se Zahl ist zu hoch. Diese Personen beginnen spater mit der antiretroviralen Therapie,
als nach Leitlinie ratsam gewesen ware. Das Immunsystem kann sich dann zwar meist
wieder erholen, es bleibt jedoch ein Schaden zurlick, der bei rechtzeitiger Therapie hat-
te vermieden werden konnen.

Vorraussetzung fiir eine Vermeidung des Stadiums Aids sind rechtzeitige Diagnostik,
rechtzeitiger Beginn der Therapie und kompetente medizinische Betreuung.

Alter bei Diagnose
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HIV-Diagnosen gibt es bis ins hohe Alter. Die meisten Frauen sind zum Zeitpunkt der
Diagnose ca. 30 Jahre alt, die meisten Manner etwas alter. Der Infektionszeitpunkt kann
Monate oder Jahre zurlick liegen.

Alter bei HIV-Diagnose. HIV-Neudiagnosen von 1993-2010 (Robert Koch Institut)
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Die akute HIV-Infektion

In der akuten Phase der Infektion ,,schieRt“ die Viruslast in kurzer Zeit auf Werte in Be-
reichen von Hunderttausenden Viren oder Millionen Viren pro ml Blutserum.

Die maximale Viruslast nach sexueller Exposition tritt im Durchschnitt. nach ca. 2,5 Wo-
chen (17 Tagen) auf. Individuell kann es aber Abweichungen geben.

Wenn eine medikamentdse Postexpositionsprophylaxe (PEP) eingenommen wird und
es trotzdem zu einer Infektion kommt, wird die maximale Viruslast in der Regel um die
Tage der PEP-Einnahme (normalerweise 4 Wochen) verzogert.




Die Viruslast im Blut erreicht
meist 2-3 Wochen nach sexuel-
ler Infektion maximale Werte.
In dieser Zeit treten Symptome
auf. Die Viruslast im Sperma er-
reicht ca. 1 Monat nach Infek-
tion maximale Werte. In dieser
Zeit (bis ca. 3 Monate nach In-
fektion) ist die Infektiositatam
hochsten.

Symptome der akuten Infektion

Symptome treten auf, wenn die Vi-
ruslast hoch ist.

Symptome der akuten Infektion kon-
nen nach einer Woche auftreten bis
max. zur 6. Woche. Meist aber ent-
wickeln sie sich zwischen der 2. und
3. Woche und dauern ca. 7-10 Tage
(Hecht 2002).

Die meisten Symptome kommen
auch bei anderen Infektionen/Er-
krankungen vor. Sie sind unspezi-
fisch. Daher wird die HIV-Infektion
oft fehlgedeutet, z.B. als Grippe.
Relativ typisch fiir die HIV-Infektion
beim Erwachsenen ist aber die Kom-
bination aus Fieber und Hautaus-
schlag (an Kopf und Rumpf).

Antikorperbildung

Die Antikorperbildung folgt dem An-
steigen der Viruslast mit etwas Zeit-
verzogerung. Mit dem Erscheinen
der Antikorper nimmt die Viruslast
ab, die Infektion wird dann besser
,kontrolliert® Die Viruslast sinkt von
Werten im Hunderttausender oder
Millionen-Bereich (Einheit: Virusko-
pien/ml) auf Werte meist im Zehn-
tausender- oder Tausender-Bereich
(chronische Infektion).

Viruslast im Blut/ Viruslast im Sperma

Viruskopien/ml Blut

Viruskopien/ml Sperma

Tag17 !Tag30 HIV-Infektion

21 3l4alslel7zl8l9l10l1112] wochen

Symptome bei akuter HIV-Infektion

ca. 10.000-30.000
Viruskopien/ml Blut

HIV-Infektion

=
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Antikorper bei frisch infizierten Personen
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Die meisten Menschen produzieren Antikorper vor allem in der 4. bis 6. Woche. Bei man-

chen sind sie schon etwas friiher (ab der 3. Woche) nachweisbar, bei manchen spater.

Griinde fiir eine verzogerte Antikorperbildung kénnen sein:

 Die Viruslast steigt (verzogerte Replikation) spater an, z.B. erst in der 4. Woche. Ent-
sprechend verzogert sich dann die Antikorperbildung.

e Das Immunsystem reagiert langsamer als im Durchschnitt der Bevolkerung.

Nach 8 Wochen haben wahrscheinlich deutlich iber 9o % der Infizierten messbar Anti-
korper gebildet.

Nach 3 Monaten (12 Wochen) haben praktisch alle Infizierten (annahernd 100 %) mess-
bar Antikorper gebildet. Vor Ablauf der 3-Monats-Frist gilt ein negatives Ergebnis im An-
tikorpertest als nicht sicher (diagnostische Liicke).

Diagnostisches Fenster / diagnostische Liicke: 3 Monate ab Risikokontakt

Direkter und indirekter Virusnachweis

Die HIV-Infektion kann durch direkte (Suche nach Virus oder Virusbestandteilen) oder
indirekte Tests (Suche nach der Immunreaktion des Korpers, z.B. nach Antikérpern)
nachgewiesen werden.

Antigennachweis (p24) Antikorper-Suchtest (Elisa, Schnelltest)
Nukleinsaurenachweis (z. B. PCR; bDNA) Antikorper-Bestatigungstest

Virusanzucht

HIV-1 und HIV-2

Gruppen, Subtypen, Ursprung

Von HIV gibt es zwei Typen: HIV-1 und HIV-2.
HIV-1 wurde vom Schimpansen auf den Men-
schen libertragen (Kongo/Zentralafrika), HIV-
2 wurde von Mangaben auf den Menschen
ubertragen (Westafrika). Infektionen mit
HIV-1 verlaufen schneller als mit HIV-2. Die
Gruppen N (New) und O (Outlier = Sonderfall)
sowie P von HIV-1 sind selten vorkommende
Gruppen (in Deutschland bei ca. 0,5% aller
Infektionen). Normalerweise handelt es sich
bei HIV-1 um die Gruppe M (Mayor).

HIV-2 kommt in Westafrika vor und ist in Eu-
ropa selten (Ausnahme Portugal). In Deutsch-
land ist HIV-2 fiir ca. 0,5% aller Infektionen
verantwortlich.
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Regionale Verteilung von HIV-Gruppen und Subtypen

M (Mayor Group) Wichtigste Untergruppe mit 9 Subtypen

A
B
C
D
FGH,),K

vor allem Afrika (Zentral, Ost)
vor allem Europa, Amerika, Australien
vor allem Afrika (Stid, Ost) und Indien
vor allem Afrika (Zentral, Ost)

vor allem Afrika (Zentral, West)

Rekombinationen:

BF
AB
N (New)

Stidamerika

Osteuropa...

O (Outlier = Sonderfall)
P einFall, entdeckt 2009

HIV-2 und HIV-1 (N, O, P) sind in Deutschland selten

HIV-1 und HIV-2 in den Testverfahren

HIV-1 und HIV-2 sind genetisch sehr verschieden.

e Antikorpertest: Erkennt alle Typen und Gruppen von HIV (HIV-1 und HIV-2). Im Test
sind Bestandteile von HIV-1 und HIV-2 enthalten.

e Nukleinsduretest: Die PCR erkennt nur HIV-1. Manche PCR hat auch Schwierigkeiten
mit den seltenen Gruppen (Gruppe O und Gruppe N) von HIV-1. Eine HIV-2-Infektion
wird durch die gangige PCR nicht erkannt.

e p24:Der p24-Test erkennt nur HIV-1, denn HIV-2 enthalt kein p24 sondern p26.

haufige Subtypen seltene Subtypen

99 % 0,5% 0,5%
Antikorpertest ja ja ja
p24-Antigentest ja ja nein
Nukleinsaurenachweis ja (ja) nein

(PCR)

Nurder Antikorpertest entdeckt alle Infektionen von HIV-1, seltenen Subtypen
von HIV-1und HIV-2!



Antikorper-Suchtest

Als Antikorper-Suchtests werden z.B. der ELISA (Enzyme linked immuno sorbent assay)
oder der Schnelltest eingesetzt. Der Test fahndet nach HIV-Antikérpern (Immunglobu-
line) im Blut.

Antikorper-Suchtests (auch Schnelltests) konnen Infektionen von HIV-1 und HIV-2 nach-
weisen, denn sie enthalten Antigene beider Virustypen.

Funktionsweise:

* HIV-Antigen befindet sich im Testmaterial (z. B. auf dem Schnelltest-Streifen im ,,Pa-
tientenfeld®).

 Blut/Serum des Patienten wird dazugeben: es kommt zu einer Antigen—Antikorper-
Reaktion (Bindung)

* Die Antigen-Antikorper-Bildung wird durch einen Farbstoff sichtbar gemacht (Far-
bumschlag). Im Schnelltest erscheint eine Linie

Antikorper-Bestatigungstest

Als Antikorper-Bestatigungstest wird in Deutschland der Western-Blot eingesetzt. Der
Western-Blot ist ein Labortest.

Funktionsweise:

e HIV-Antigen befindet sich im Testmaterial (Glykoproteine=gp und Proteine=p). Diese
Antigene sind nach Molekulargewicht getrennt auf einem Teststreifen aufgetragen.

e Das Blutserum des Patienten wird dazugeben: es kommt zu einer Antigen—Antikor-
per-Reaktion (Bindung).

 Die Antigen-Antikorper-Bildung wird farblich sichtbar. Es entstehen Linien oder,,Ban-
den® Das Ergebnis zeigt an, gegen welche Bestandteile von HIV (bereits) Antikorper
vorhanden sind.

e HIV-1und HIV-2 unterscheiden sich nicht nur genetisch, sondern auch beziiglich ihrer
Proteine und Glykoproteine. Es gibt somit spezielle Western-Blots fiir HIV-1und HIV-2.
Daher kann man mittels Western-Blot zwischen HIV-1 und HIV-2 unterscheiden.

WESTERN-BLOT

In der Serokonversion (akute Infektion) erscheinen nicht alle Banden gleichzei-
tig. Es gibt friihe Banden (fiir friih erscheinende Antikorper) und spat erschei-
nende Banden.

11 Es handelt sich nur um wenige Bestandteile von HIV, nicht um ganze Viren. Die Tests sind nicht infektios!




Western Blot Ergebnisse wahrend einer Serokonversion
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QUELLE: AIDSHILFE NRW

NC: negativer Befund

PC: vollstdndig positiver Befund, alle Banden im Western Blot sind ausgeprdgt sichtbar.

Do-D3o0: Serokonversion, die Banden werden nach und nach iiber mehrere Tage (bis Tag 30) sichtbar, zuerst
»,Rommt“ meist die p24-Bande.

Do bedeutet nicht den Tag der Infektion, sondern den Tag des ersten (noch vollig negativen) Western-Blot nach
Infektion. Wahrscheinlich war zum Zeitpunkt Do auch der Suchtest (Elisa) noch negativ und ggf. nur die PCR
positiv. In den darauf folgenden Tagen (D2—-D30) werden die Banden immer deutlicher sichtbar.

Kriterien fiir einen positiven Western-Blot
International wird das Ablesen eines Western-Blot etwas unterschiedlich gehandhabt.
Diese Unterschiede sind allerdings nicht von Bedeutung. Gemeinsam ist allen Kriterien,
dass die Banden fiir die Oberflachen-antigene gp41 und/oder gp120 und 160 vorhanden

sein missen.

Deutsches Institut fiir Normung Mind. je eine Bande aus folgenden Gruppen
American Red Cross * p18, p24, ps55 (gag)

* P41, gp120, gp160 (env)

* P31, p51, p65 (env)
National Inst. Health (INH) p24 und gp41
WHO Mindestens zwei Envelope-Banden

(gp160, gp120, gp41)

Food and Drug p24, p31 und gp41 oder gp120/gp160

Administration (FDA)



Spezialwissen zum Western-Blot

Aids-Leugner argumentieren damit, dass die Interpretation eines Western-Blots unein-
heitlich oder umstritten sei und dass der Western-Blot auf alle méglichen Erkrankun-
gen falsch positiv reagieren konnte, und dass HIV u.a. deshalb gar nicht der Grund fiir
Aids ware.

Ursachen fiir unklare (,.indeterminate”) Resultate im Western-Blot

Der Western-Blot (und vorher auch der Suchtest, sonst wiirde man ja keinen Western-
Blot durchfiihren) kann in seltenen Fallen auch unklare Ergebnisse produzieren (s.
Kasten). Dann ist z.B. nur eine Bande positiv bzw. die Kriterien sind nicht ganz erfiillt.
Bei HIV-Infektion kann das in der Serokonversion sein, aber auch bei fortgeschrittener
AIDS-Erkrankung (die Antikorperbildung ist dann reduziert). In extrem seltenen Fallen
kommen unklare Ergebnisse auch bei Infektion mit anderen Retroviren vor.

Erkrankungen, die eine starke Immunaktivierung hervorrufen (Autoimmun-Erkrankun-
gen), kdnnen auch die eine oder andere Bande produzieren. Es handelt sich dann nicht
um HIV-Antikorper, aber um Antikorper, die sich auf HIV-Antigene ,,stiirzen Und natiir-
lich sind Kinder von HIV-positiven Schwangeren in den ersten 18 Lebensmonaten Anti-
korper-positiv, denn sie bekommen die Antikorper der Mutter als ,,Nestschutz“ mit ins
Leben (nicht oder meistens nicht das Virus). Auch Teilnehmer von HIV-Impfstoffstudien
haben zumindest liber Monate oder Jahre nach der Impfung positive oder unklare (sog.
Intermedidre) Testresultate.

Serokonversion !!!
Fortgeschrittenen Aids-Erkrankung
unvollstandige Antikorperbildung (stille Infektion)

Andere Retroviren

Autoimmunerkrankungen (Lupus erythematodes, Sjogren Syndrom)
Immunaktivierung!!!
Lepra

Krebserkrankungen (Brustkrebs, Lungenkrebs, ...)

Kinder von HIV-positiven Mittern (in den ersten 18 Lebensmonaten)

Teilnahme an HIV-Impfstoff-Studien

Was tut man bei unklaren Resultaten?

Man fiihrt andere Tests (z.B. PCR) durch. Eine Serokonversion kann auch durch eine
Wiederholung des Western-Blot nach einigen Tage festgestellt werden. Dann sind wei-
tere Banden positiv und man weil3, dass es sich um eine Serokonversion handelt.




p24-Kombinationstest

Die Kernhiille des HIV-Virus wird durch
das Protein (EiweiR) p24 gebildet. Der
D24 Nachweis von p24 ist es aber schwierig.
Integrase  p24 ist als Strukturprotein zwar fester
protease  Bestandteil von HIV, das Antigen ist je-
doch nur dann nachweisbar, wenn die
Viruslast sehr hoch ist, bei liber 10.000
Kopien/ml.

Einzelstrang
RNA

Reverse
Transkriptase

Wenn es geniligend Antikorper gibt, um p24 zu binden, ist p24 nicht mehr nachweisbar.
Denn nur freies p24 ist wird durch den Test erfasst.

Hohe Viruslast und wenige Antikorper gibt es praktisch nur in der akuten Infektion
(wenn noch nicht gentigend Antikorper gebunden sind) oder bei schlechter Immunant-
wort (z.B. im Stadium Aids).

Der p24-Test hat daher lange ein Schattendasein gefiihrt. Er wird heute in der Praxis nur
als feste Erganzung zu einem Antikorper-Suchtest eingesetzt (Kombinationstest).

e Der Kombinationstest sucht nach p24-Antigen und nach HIV-Antikérpern. Kombina-
tionstests oder ,,HIV-Antikorpertests der 4. Generation“ haben im Labor die reinen
Antikorpertests der ,,3. Generation® weitgehend verdrangt.

* Theoretisch gibt es mit dem p24-Antigen-Antikdrper-Kombinationstest ein — wahr-
scheinlich bedeutungsloses — zweites diagnostisches Fenster (s. Beispiel 2).

* In der akuten Infektion liegt die Sensitivitat des p24-Tests (je nach Test) bei ca. 70 %,
die Spezifitat bei ca. 99,5%. Eine PCR ist also dem p24-Test beziiglich Sensitivitat
uberlegen.

e Der p24-Anteil im Kombinationstest entdeckt HIV-1, nicht aber HIV-2 (da die Kernhiil-
le von HIV-2 durch p26 gebildet wird). Der Antikorper-Anteil im Kombinationstest de-
tektiert sowohl HIV-1 als auch HIV-2.

Kombitest (p24- und Antikorpertest) Der p24-Antigen-Antikérper-

p24Test , Antikdrpertest Kombinationstest kann beim
leoles Testen im diagnostischen
Fenster ca. eine Woche friiher
eingesetzt werden als der reine
Antikorpertest.
Beim Testen nach Ablauf des
diagnostischen Fensters ist der
p24-Anteil im Test bedeutungs-
p24 los.
HIV-Infektion SeitJuni 2009 gibt es auch
einen p24-Kombinations-
Schnelltest

Nukleinsdure

=
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p24 kann nur kurze Zeit nachgewiesen werden, danach ,greift” der
Antikorperanteil im Test.

ILLUSTRATION NACH PAUL BIERI



Beispiel 1: p24 positiv, Bestdtigungstest noch negativ

Klient kommt ca. 2,5 Wochen nach sexueller Exposition zum Test. Der p24-Anteil im Kombi-
nations-(Schnell)-Test ist positiv. Der Antikorper-Anteil im Suchtest ist noch nicht positiv.
Ein Bestdtigungstest mit Western-Blot wdre zum jetzigen Zeitpunkt ebenfalls noch nega-
tiv (es gibt ja noch keine oder kaum Antikorper). Vorldufig bestdtigt werden konnte der
Test nur durch einen Nukleinsdurenachweis (PCR). Eine oder zwei Wochen spdter wiirde
man dann eine Antikorper-Reaktion im Antikorper Such- oder Bestdtigungs-Test erwarten
konnen.

Bei positivem p24-Test und noch negativem Antikorper-Test kommt der Wes-
tern-Blot als Bestatigungstest nicht in Frage. Fiir diese seltenen Falle sollte zur
Bestatigung des reaktiven Testergebnisses ein Nukleinsaurenachweis (PCR)
durchgefiihrt werden.

Beispiel 2: Das Zweite diagnostische Fenster

Klient kommt ca. 4 Wochen nach sexueller Exposition zum Test. Der p24-Anteil im Kom-
binations-(Schnell)-Test ist schon negativ, da p24 durch die Antikorper bereits liberwie-
gend gebunden und deshalb

nicht mehr nachweisbar ist. _
Der Antikorper-Anteil im Test

ist jedoch noch nicht positiv.
Der Suchtest fdllt negativ aus.
Diese Situation wird als ,,Zwei-
tes diagnostisches Fenster®
beschrieben. Umstritten ist,
ob das ,,Zweite diagnostische
Fenster® beim Testen relevant
ist. Denn wenn p24 gebunden
ist, missen ja in relevantem
und wahrscheinlich auch nach-

weisbarem Umfang Antikorper
da sein p24 kann nur kurze Zeit nachgewiesen werden, danach ,greift” der
’ Antikorperanteil im Test

HIV-Antikorper

Nukleinsaure

p24

HIV-Infektion

'
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Nukleinsaure-Nachweis (PCR)

PCR = Polymerase-Chain-Reaction

Die Erbsubstanz liegt im HIV-Virus als Einzelstrang-RNA (Ribonukleinsaure) vor. Diese
muss von der Reversen Transkriptase zu DNA (Desoxyribonukleinsaure) umgeschrieben
werden, bevor sie in infizierte Zellen ein-

gebaut wird. Man kann also die Erbsub-

stanz von freien Viren als RNA, die Erb- Einzelstrang
substanz von infizierten Zellen als DNA RNA
messen. Die Nachweisgrenze der PCR Reverse
liegt derzeit bei 40 Viruskopien/ml Se-  Transkriptase
rum, bei den neueren Tests bei 20 Virus-

kopien/ml.

p24
Integrase

Protease




Testablauf bei der PCR:
Die Erbsubstanz wird im Labor vervielfaltigt und gemessen.
e HIV-RNA wird in DNA umgeschrieben (Reverse Transkriptase)
e DNA wird in mehreren Schritten (Kettenreaktion) u.a. durch Polymerase vervielfal-
tigt
e Messung. Jeweils 2 RNA-Strange stammen aus einem Virus. Somit kann die Zahl der
Viren berechnet werden

Indikation der PCR
e Kontrolle der antiretroviralen Therapie
* Nach Diagnose einer HIV-Infektion. Die Hohe der Viruslast ist einer von mehreren Pa-
rametern zur Entscheidung, ob eine antiretrovirale Therapie indiziert ist.
* Inseltenen Fallen als erster Suchtest zur Diagnose einer HIV-Infektion — z. B. bei Sym-
ptomen einer HIV-Infektion, wenn man noch nicht mit einem reaktiven Antigen-Anti-
korper-Kombinationstest rechnet.

Die PCR ist mit 80-120 Euro aber wesentlich teurer als ein p24-Kombinationstest (5—20

Euro).

* Bei Neugeborenen, da Antikorpertests bei Neugeborenen in den ersten 18 Monaten
positiv ausfallen und nicht eingesetzt werden kénnen.

Falsch negative Tests/Problemsituationen

e Bei HIV-2 und seltenen Subtypen von HIV-1. Einige PCR-Fabrikate haben Schwierig-
keiten mit dem Nachweis seltener Varianten von HIV-1*2 Der Nukleinsaurenachweis
flr HIV-1 erfasst nicht HIV-2. Allerdings gibt es von HIV-2 nur ca. 20 Neudiagnosen pro
Jahrin Deutschland, also etwas mehr als 0,5%

* Bei Elite-Controllern: Wenn der Klient in der chronischen Phase der Infektion ist und
zu den wenigen (<1%) gehort, deren Immunsystem HIV so gut kontrollieren kann,
dass die Viruslast auch ohne antiretrovirale Therapie unter der Nachweisgrenze liegt,
fihrt eine PCR zur Diagnose einer HIV-Infektion ggf. zu einem falschen Ergebnis.

Falsch positive Tests

 Selten,aber moglich z.B. bei Kontamination der Proben im Labor. Da die Nukleinsaure
vervielfdltigt wird, ist das Verfahren anfallig gegeniiber kleinsten Verunreinigungen
durch andere Proben. Daher wird fiir die Viruslastbestimmung bei Klienten immer ein
eigenes Blutabnahmerohrchen verwendet. Falsch positive Tests kommen zu einem
geringen Prozentsatz vor, die Hohe der falschlich angegebenen Viruslast betragt dann
max. 100 Kopien/ml bei PCR oder 2000 Kopien/ml bei b-DNA. Wenn man eine PCR bei
Verdacht auf eine akute Infektion abnimmt, erwartet man aber Werte von Millionen
Viren/ml oder hunderttausenden Viren/ml. Werte in solch niedrigem Bereich werden
angezweifelt und kontrolliert.

Sowohl in der akuten Phase als auch in der chronischen Phase der Infektion sind
falsch negative oder falsch positive Ergebnisse mit der PCR moglich. Die PCR
eignet sich nurin wenigen Fdllen als erster Suchtest. Die PCR ist teuer (80-150 €)

12 Gruppen O und N von HIV-1: weniger 0,5 % aller Neudiagnosen in Deutschland




Testen im diagnostischen Fenster

Mittlerweile stehen einige Testverfahren und Schnelltests zur Verfligung. Welche Tests
konnen wir wann einsetzen? Wie konnen wir im diagnostischen Fenster testen?

Auch wenn der Anstieg der Viruslast im Blut und der Zeitpunkt der Bildung von Anti-
korpern nicht bei allen Infizierten gleich ablauft, konnen HIV-Testverfahren bereits vor
Ablauf der 3 Monate eingesetzt werden.

Beim Testen im diagnostischen Fenster gilt:

— bestatigt positive Ergebnisse sind sicher

— negative Ergebnisse sind nicht sicher

Die Risiken der letzten 3 Monate werden nicht sicher erfasst.

Ab wann konnen welche Tests eingesetzt werden?

Die Angaben beziehen sich auf die sexuelle Exposition. Bei i.v.-Drogengebrauch kénnen
Anstieg der Viruslast und Reaktion des Korpers friiher geschehen, denn das Virus ge-
langt direkt ins Blut. Die PCR st in der Regel ca. 3 Tage friiher positiv als der p24-Test. Der
finanzielle Unterschied betragt ca. 80-100 Euro.

Friher sinnvoller Einsatz nach sexuellem Risikokontakt:
« PCRnach 11 Tagen bzw. 1,5 Wochen

+ p-24-Test nach 14 Tagen bzw. 2 Wochen

- Antikorpertest nach 21 Tagen bzw. 3 Wochen

21AntikGrpertest . 1 e

Nukleinsdaure

p24

HIV-Infektion
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Der friihe sinnvolle Zeitpunkt eines Testeinsatzes bedeutet nicht, dass man das
Virus oder die Antikorper regelmaRig bzw. sicher schon finden kann! Dazu ver-
laufen die Infektionen zu unterschiedlich! Die Zeitangabe sagt nicht aus, dass ab
diesem Zeitpunkt erst ein Test ein positives Ergebnis liefern kann (dies ist schon
wenige Tage friiher moglich), sondern dass der Einsatz eines Tests (und die damit
verbundenen Kosten) in einem sinnvollen Verhaltnis zum Nutzen stehen. Ein ne-
gatives Ergebnis ist (im diagnostischen Fenster!) nicht sicher.




Vorgehen fiir Tests im diagnostischen Fenster
im Uberblick

Folgende Varianten sind nur Beispiele fiir den Einsatz von Tests und Schnelltests im
und nach Ablauf des diagnostischen Fensters. Kostenglinstige Vorgehen sind Variante 1
(mit Schnelltests) oder Variante 2 (ohne Schnelltests). Andere Varianten sind allerdings
moglich.

Antigen-Antikorper-Kombinationstests sind den reinen Antikorpertests (Schnelltests) in
den ersten 2-3 Monaten an Sensitivitat tGiberlegen.

Variante 1: Mit Schnelltest

Tag Tag

14-45 (oder 90) ca. 45 (oder 90) - ...
Ag-AK-Labortest AK-Schnelltest

Variante 2: Ausschlie8lich Labortests

Tag
14-...
Ag-AK-Labortest

Variante 2: Keine Tests im diagnostischen Fenster

Variante 2: Teurer Einsatz der PCR

Tag
60-...

(Ag)-AK-Test

Tag 1-3 | PEP (Post-Expositions-Prophylaxe)

Nach relevantem Risiko kommt bis spatestens 48 Stunden (besser friiher!!) eine PEP in
Frage. Leitlinien empfehlen die PEP zT. noch bis 72 Stunden, diese Zeitspanne wird je-
doch von einigen Klinikambulanzen abgelehnt.

Tag 4-10 | Kein Test

In diesem Zeitraum bieten die meisten Projekte keinen Test an. Lediglich die PCR konnte
in der Zeit eingesetzt werden, der Kosten-Nutzen-Aufwand spricht aber dagegen. Denn
nurin seltenen Fallen wird bereits am 4., 5. oder 6. Tag die PCR schon positiv sein. Man-
che Projekte lehnen jegliche Testung im diagnostischen Fenster ab und verlangern die-
se Phase bis zu Tag 9o (Variante 3).




Tag 11-13 | PCR

PCR: Die Wahrscheinlichkeit, mit der PCR bei einer Infektion ab Tag 11 ein positives Er-
gebnis zu erzielen, ist gut. Statistisch ist die Viruslast an Tag 17 am hochsten und steigt
vorher steil an. Natiirlich kann man auch schon ein paar Tage friiher die PCR einsetzen,
z.B. ab Tag 5. Aber die Chance, am Tag 5 nach Infektion Virus im Blut zu entdecken, ist
doch eher gering —und der Test teuer.

Man kann weiterhin auch in der 2, 3. oder 4. Woche nach Infektionsrisiko noch eine PCR
einsetzen. Die PCR ist in der akuten Infektion (solange es sich um HIV-1 und nicht um
HIV-2 handelt) die Methode mit der hochsten Sensitivitat. Aber sie ist eben auch teuer
(80-150 Euro) und das schrankt ihren Einsatz ein. Labore bieten die PCR aus Griinden
der Wertschopfung privat zahlenden Kunden auch langer an (Variante 4). Billigere Al-
ternativen ab Woche 2 gibt es allerdings.

Tag 14-(45) 90 | Kombinationstest

Nun ist es kostenglinstiger, einen Antigen-Antikorper-Kombinationstest einzusetzen.
Der p24-Anteil im Kombitest bringt nur dann einen Vorteil, wenn man den Test einsetzt,
wenn p24 hoch ist. Und p24 ist (analog der Viruslast) 2-4 Wochen nach Infektion/Risiko
am hochsten.

ab Tag (45) 90 | Antikorpertest

Nach Ablauf des diagnostischen Fensters (3 Monate = 90 Tage) setzt man am besten
einen reinen Antikorper-Test ein. Denn ein reiner AK-Test ist jetzt dem Ag-AK-Kombi-
nations-Test liberlegen, da der Kombinationstest eine niedrigere Spezifitat hat als der
reine AK-Test. Der Kombinationstest hatte also ab jetzt nur noch Nachteile, aber keinen
Vorteil (da man 3 Monate nach Infektion keinen p24-Nachweis mehr erwartet).

Viele Projekte setzen schon ab Woche 6 einen reinen Antikorpertest ein, denn die Chan-
ce, in dieser Phase noch p24 nachweisen zu konnen, sinkt und die Wahrscheinlichkeit,
dass Antikorper nachweisbar sind, ist hoch.

Das Mantra fur den Test im diagnostischen Fenster

Negative Tests

Brauchen eine
Wiederholung 3 Monate

nach Risiko
Positive Tests Sicherheit
Beweisen eine Sucht manin
Infektion dieser Phase meist
(wenn bestatigt) vergebens
Symptome

Treten meist
2—3 Wochen nach
dem Risiko auf




Syphilis

Epidemiologie
Die Syphilis ist mit ca. 3000 gemeldeten Diagnosen pro Jahr etwas haufiger als die HIV-
Infektion. Vor allem schwule Manner und andere MSM sind betroffen. In der Paris-Stu-
die des RKI lag bei Uiber 3% der HIV-positiven MSM und bei tiber 4 % der HIV-neg MSM
eine behandlungsbediirftige Syphilis vor.

An das RKI gemeldete Syphilisdiagnosen 2001-2011 nach Ubertragungsweg
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2011 zeigt sich ein erneuter Anstieg bei MSM. Die Daten fiir 2011 sind auf Grundlage der Meldungen des ersten
Halbjahres gerechnet (Quelle: RKI, SurvStat, http://www3.rki.de/SurvStat, Datenstand: 22.11.2011).

Erkrankung
Die Syphilis verlauft typischerweise in 3 Stadien. Aber die Erkrankung muss nicht so ab-
laufen; manchmal wird auch ein Stadium kaum sichtbar oder ibersprungen. Die Syphi-
lis gleicht dartiber hinaus in den verschiedenen Stadien auch anderen Krankheiten (die
Kondylome kénnen z.B. wie Feigwarzen aussehen). Deshalb sagen die Arzte, die Syphilis
sei ein,,Chamaleon®

1. Stadium: 2-3 Wochen (max. 3 Monaten) nach Infektion bildet sich zuerst ein Blaschen,
dann eine Papel, dann ein Geschwiir an der Infektionsstelle. Die dazu gehdrigen Lymph-
knoten sind geschwollen und verhartet. Das Geschwiir wird oft nicht bemerkt (z.B. im
Anus oder im Rachen). Es heilt nach 2-6 Wochen.

Latenz: Nach Abheilen des Geschwiirs kann es eine symptomlose Phase geben, die we-
nige Tage oder Wochen andauert.




2. Stadium: Typisch ab 7-12. Woche nach Infektion bzw. 4-6 Wochen nach Auftreten
des Geschwidirs.

Charakteristisch sind Krankheitsgefuihl, Fieber, Leberentziindung (Hepatitis), Lymph-
knotenschwellung, Hautausschlag am Stamm und an Hand- und Ful3flachen, Feigwar-
zen-ahnliche Kondylome, nachtliche Schweifl3ausbriiche. Diese Symptome kénnen wie-
derabklingen—und dann wieder (als Rezidiv) neu in Erscheinung treten. Solche Rezidive
sind 2 Jahre lang maglich.

Latenz: Nach der 2. Phase kann die Syphilis ausheilen oder nach einer Latenzphase (Ru-
hephase) in die 3. Phase libergehen.

3. Stadium: Typisch 3-10 Jahren nach Infektion. Organschaden, kérperlicher und geisti-
ger Zerfall. Die dritte Phase tritt heute nur extrem selten auf.

In der Halfte der Falle bleibt die Syphilis praktisch symptomlos. Ca. ein Drittel der Infek-
tionen heilt (ohne Behandlung) im Lauf der Jahre aus.

Diagnostik
Ungefahr ein Drittel der Falle wird im ersten Stadium, zwei Drittel werden im zweiten
Stadium diagnostiziert. Das dritte Stadium spielt heute praktisch keine Rolle.

Direktnachweis des Erregers: Aus dem Geschwiir oder einem Condylom kann der Di-
rektnachweis der lebenden Syphilis-Erreger (Treponema pallidum) entweder durch
Mikroskopie oder Laboruntersuchung (Immunfluoresz) oder durch PCR (polymerase-
chain-reaction) erfolgen.

Syphilis

Serologie: Meist wird die Syphilis jedoch durch eine Untersuchung des Blutes diagnos-
tiziert.

Die Antikorperbildung setzt ab ca. 1,5 Wochen nach Infektion ein. Zuerst bilden sich fru-
he Antikorper (IgM), die nach Monaten wieder verschwinden. Wenige Tage nach den
frihen Antikorpern bilden sich aber bereits spate (dauerhafte) Antikorper (der Gruppe
IgG). Diese bleiben lebenslang nachweisbar3. Sie schiitzen aber nicht vor einer neuen
Infektion.

Syphilis-Antikorperbildung

frithe Antikorper (IgM)

1 2 1 31 41 s el 71 81 91101 1 [ 12 wochen

13 Es gibt eine Ausnahme von der Regel: Wenn die Syphilis sehr friih mit Penicillin therapiert wurde, konnen sich noch keine
Antikorper bilden. Dann ist die Syphilis spdter auch nicht nachweisbar.




Syphilis

FRUHE ANTIKORPER (IGM): sind friihestens 1,5-3 Wochen nach Infektion nachweis-
bar. Sie verschwinden 3—12 Monate nachdem die Syphilis therapiert worden ist.

SPATE ANTIKORPER (IGG): sind friihestens ca. 2-4 Wochen nach Infektion, also nur
wenige Tage nach den IgM nachweisbar. Spate Antikorper bleiben im lebenslang
nachweisbar (,Serumnarbe®).

DIAGNOSTISCHES FENSTER: 8—10 Wochen nach Risikokontakt kann eine Syphilis
durch negative Laboruntersuchungen in der Regel ausgeschlossen werden
(Ausnahme: gleichzeitige HIV-Infektion und verzogerte Antikorperbildung)

Suchtests: Als Labor-Suchtest werden meist der TPHA- und TPPA-Test (Treponema pal-
lidum-Hamagglutinations- bzw. Partikelagglutinationstest) verwendet. Diese Tests zei-
gen meist schon 2-3 Wochen nach der Infektion ein positives Ergebnis, das lebenslang
bestehen bleibt.

Auch Schnelltests werden als Suchtest eingesetzt, auch sie suchen nach spezifischen
Antikorpern gegen Treponemen.

SENSITIVITAT VON SYPHILIS-SCHNELLTESTS

Selbst der qualitativ beste Syphilis-Schnelltest (Alere, s. Kapitel Schnelltests)
erreicht mit Vollblut/Kapillarblut NICHT die Sensitivitat der Labortests, sondern
im Vergleich dazu nur eine Sensitivitat von ca. 80 %.

Die Sensitivitat mit Serum ist besser und erreicht fast die Sensitivitat der Labor-
test.

Weitere Laboruntersuchungen: Wenn ein dringender Verdacht auf eine friihe Syphilis
besteht, konnen die friih auftretenden IgM-Antikdrper gezielt nachgewiesen werden,
z.B. mit dem IgM-FTA-ABS-Test oder IgM-EIA.

Syphilis-Bestdatigungstest: Nach fraglichem oder positivem Suchtest kann als Besta-
tigungstest der Treponema pallidum-Antikorper-Absorptions-Test (FTA-ABS) durch-
geflihrt werden. Starke des Tests: hohe Spezifitdt (kann also erkennen, ob das reaktive
Ergebnis im Suchtest falsch war). Der FTA-ABS erfasst sowohl IgG- und IgM-Antikorper
und wird 2-3 Wochen nach Infektion positiv. Es gibt alternativ zum FTA-ABS weitere Be-
statigungstests (IgG-FTA-ABS-Test, IgG-Treponema pallidum-Immunoblot, IgG-EIA).

Weitere Diagnostik: Sind Such- und Bestatigungstest positiv, ist eine weitere Diagnos-
tik erforderlich, um zu entscheiden, ob es sich um eine aktive Infektion oder um eine
alte (ausgeheilte oder ausreichend therapierte) Infektion handelt.

Meist werden dazu Tests auf Lipoidantikorper eingesetzt, (z.B. VDRL=Veneral Disease
Research Labaratories, RPR=Rapid plasma reagin oder Cardiolipin-KBR). Lipoidantikor-
per sind ein Marker fiir die Entziindungsaktivitat, die im Rahmen einer Syphilis-Infekti-
on entsteht, sie sind ca. 4—6 Wochen nach Infektion nachweisbar und werden als Titer



(Konzentration in Verdlinnungsstufen) angegeben. Lipoid-Antikorpertiter von >1:4 wei-
sen auf einen entziindlichen Prozess bei Syphilis hin.

Erganzend oder alternativ kann nach Treponema pallidum spezifischen IgM-Antikor-
pern gesucht werden, diese treten in der Friihphase einer Infektion (s.0.) auf und ver-
schwinden ca. 3-12 Monate, nachdem die Syphilis austherapiert wurde. Diese Untersu-
chung kann zur Unterscheidung beitragen, ob es sich um eine alte (ausgeheilte) oder
eine neue Infektion handelt.

ZUSAMMENFASSUNG

Die Diagnostik der Syphilis ist im Vergleich zur Diagnostik der HIV-Infektion et-
was umfangreicher und kniffliger. Nach einem reaktiven Suchtest sollte weiter
diagnostiziert werden, ob es sich um eine behandlungspflichtige (aktive) Infek-
tion oder um eine alte (ausgeheilte oder therapierte) Infektion handelt.

Der Schnelltest kann nicht zwischen einer ausgeheilten und einer aktiven Sy-
philis unterscheiden. Wenn Klienten in ihrem Leben bereits eine Syphilis hatten,
ist der Einsatz eines Schnelltests nutzlos (er wiirde reaktiv ausfallen).

Syphilis

Diagnostik bei HIV-Koinfektion

1. Phase: Die Inkubationszeit ist kiirzer. Das Geschwiir kann friiher auftreten. Es kdnnen
mehrere Geschwiire auftreten. Die Geschwiire dauern ldanger an; sie kdnnen noch bis
ins 2. Stadium hinein bestehen (Uberschneidung mit Phase 2).

2. Phase: Das Nervensystem (Gehirn) ist haufiger beteiligt. An der Haut zeigt der Haut-
ausschlag eher einen schweren Verlauf.

Antikorper: Bei schlechtem Immunstatus ist die Antikorperbildung verzégert. Manch-
mal (!) sind trotz Syphilis-Infektion keine Antikorper nachweisbar-

SYPHILIS UND HIV-KOINFEKTION

Bei (unbehandelter) HIV-Infektion verlauft die Syphilis untypischer und schwe-
rer. Die Phasen lassen sich weniger klar voneinander unterscheiden. Die Anti-
korperbildung ist verzogert und abgeschwacht, d. h.ein Syphilis-Antikorpertest
kann falsch negativ ausfallen.




Hepatitis C

Hepatitis-C

Epidemiologie
* In Deutschland sind ca. 400.000-500.000 Menschen chronisch mit Hepatitis C infi-
ziert.
e Ca.0,4-0,8 % der Bevdlkerung haben Antikorper gegen Hepatitis C im Blut.
* Bei iv-Drogengebrauchern ist die Hepatitis-C-Pravalenz hoch und erreicht in man-
chen Kollektiven 60 oder 80 %.

Ubertragung
e Hepatitis C wird durch Blut-Blut-Kontakt tGibertragen, der Hauptiibertragungsweg ist
iv-Drogengebrauch.
* Eine Ubertragung durch Sex ist méglich, aber selten.
* Bei HIV-Infektion kommt es hdufiger zu einer sexuellen Ubertragung der Hepatitis C,
deshalb wird fiir HIV-Positive eine jahrliche Untersuchung auf Hepatitis C empfohlen.

Diagnostik

* Nach der Infektion kommt es in der Regel nach 6-9 Wochen zur Antikorperbildung. In
manchen Fallen kann es allerdings bis zu 6 Monate dauern, bis sich Antikorper nach-
weisen lassen.

e Die Antikorper bleiben lebenslang nachweisbar, schiitzen jedoch nicht vor einer neu-
en Infektion mit Hepatitis C.

» Bei HIV-Positiven kann es zu einer verzégerten Antikérperbildung kommen (s. Schau-
bild), bei ca. 5% der HIV-Positiven kdnnen selbst nach 1 Jahr nach dem ersten Hepati-
tis-C-Virusnachweis (mittels PCR) noch keine Antikorper nachgewiesen werden.

Verzogerte Hep-C-Antikorperbildung bei HIV-Positiven
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Aufgrund der verzogerten Antikorperbildung nicht nur bei HIV-Infektion spielt
in der Diagnostik der Hepatitis C der Nachweis von Virus-Erbsubstanz (PCR) als
Suchtest eine bedeutendere Rolle als beim Nachweis der HIV-Infektion.

Der Hepatitis-C-Schnelltest such lediglich nach Antikérpern. Als alleiniger Such-
testist er somit nur bei Verdacht auf eine chronische Infektion (und gleichzeiti-
gem Ausschluss einer HIV-Infektion) geeignet.

Verdacht auf Verdacht auf
akute HCV-Infektion chronische HCV-Infektion
(vor< 6 Monaten erworben) (vor>6 Monaten erworben)

ohne HIV- ohne HIV-

Infektion Infektion
@)

| o
)
Antikorper (40)

Q.
(D)
I

Bei Verdacht auf eine akute Hepatitis C Infektion wird sowohl ein Antikorpertest als
auch eine PCR empfohlen (unabhdingig von einer ggf. zusdtzlichen HIV-Infektion).

Bei Verdacht auf eine chronische Hepatitis C Infektion wird ein Hepatitis-C-Antikor-
pertest empfohlen, bei gleichzeitiger HIV-Infektion zusdtzlich eine PCR.

Ein reiner Antikorpertest (Schnelltest) eignet sich daher nur bei Personen ohne HIV-In-
fektion und ohne den Verdacht einer akuten Infektion.

Zielgruppe fur den Einsatz von Hepatitis-C-Schnelltests

e Eine Zielgruppe fiir den Einsatz von Schnelltests sind HIV-negative i.v.-Drogenge-
braucher (hohe Pravalenz fiir Hepatitis C, in einigen Kollektiven bis zu 60 oder 80 %).
Bei (ehemaligen) Drogengebrauchern ist die Venenpunktion in der Regel schwierig. In
diesen Fallen eignet sich der Schnelltest auf Basis eines Blutstropfens aus der Finger-
beere oder mit Mundfliissigkeit.

Keine Zielgruppe fiir Hepatitis-C-Schnelltests

* HIV-Positive: Sie haben zwar ein erhohtes Risiko flir eine sexuell Gibertragene Hepati-
tis C, der Einsatz von Schnelltests ist hier aber kaum indiziert, da bei HIV-Positiven in
der Regel auch eine Hepatitis-C-PCR durchgefiihrt werden sollte. Zudem ist die routi-
nemafige Untersuchung von HIV-Positiven in den HIV-Therapieleitlinien vorgesehen
und daher Aufgabe der Schwerpunktarzte.

e MSM, Heterosexuelle, Lesben: In diesen Gruppe ist die Pravalenz von Hepatitis C ge-
ring —auller es bestehen individuell hohere Risiken fiir eine Hepatitis C. Bei einem in-
dividuellen Risiko in den letzten 6 Monaten sollte allerdings zusatzlich eine PCR ge-
macht werden (Venenpunktion).




Chlamydien- und Gonokokken

Epidemiologie
Die Pravalenz von Gonokokken- und Chlamydieninfektionen ist hoch. Das ist das Ergeb-
nis einer 2010 durchgefiihrten Studie des RKI bei schwulen Mannern und anderen MSM.
Die in der PARIS-Studie (Pharyngeal And Rectal Infection Screening) untersuchten 2000
MSM waren zwar nicht reprasentativ, denn sie besuchten eine STI-Test- oder Behand-
lungseinrichtung und knapp ein Drittel der Manner war HIV-positiv. Trotzdem zeigt die
Studie ein bisher kaum beachtetes Problem auf: unerkannte Infektionen sind haufig.

Bei 14,5 % der Manner in der PARIS-Studie war mindestens eine Abstrichuntersuchung
(pharyngal und/oder anal) auf Gonokokken und/oder Chlamydien positiv. Bei 6,6 % der
Manner war der Rachenabstrich positiv, bei 11,6 % der Analabstrich (bei 3% lag eine In-
fektion sowohl des Rachens als auch des Rektums vor).

Rachen 6,7 % 1,5% 5,5%
Rektum 11,6 % 8,0% 4,6 %
Harnrohre 5,0 % 3,3% 2,0%

Chlamydien und Gonokokken

Tab.: PARIS-Studie; Prdvalenz von Chlamydien und Gonokokken (Neisseria gonorrhoea) bei den un-
tersuchten MSM in %. Da manchmal Infektionen mit beiden Erregern vorlagen, liegen die Werte der
ersten Spalte niedriger als die Summen der rechten beiden Spalten (Erreger einzeln).

Chlamydieninfektionen und der Tripper in Rachen und Rektum verlaufen haufig symp-
tomlos oder symptomarm. Lediglich die Gonorrhoe in der Harnrohre des Mannes verur-
sacht klassischerweise (v.a. nach 3 Tagen) starke Symptome.

Asymptomatische Verldaufe bei MSM in San Francisco (Kent 2005)

Rachen fast immer (>90 %)
Rektum ~85% ~85%
Harnrohre ~40% ~10%

»WENN’S JUCKT UND BRENNT, DANN ZUM ARZT!*

Diese plakative Empfehlung zu STl ist richtig. Und doch greift sie fiir MSM zu
kurz. Denn die meisten Tripper- und Chlamydieninfektionen in Rachen und
Rektum verlaufen symptomlos.

Ubertragung
Die Bakterien (Gonokokken und Chlamydien) besiedeln die Schleimhaute von Harnréh-
re, Gebarmutterhals und Scheide, Rektum und Rachen. Die Ubertragung erfolgt durch
direkten Schleimhaut-Schleimhaut-Kontakt oder Fllssigkeiten (Schmierinfektion).




Gonokokken- und Chlamydieninfektionen des Rachens verlaufen fast immer, Infektio-
nen des Rektums zu ca. 85 % symptomarm oder symptomlos.

Chlamydieninfektionen der Harnwege/Genitalien verlaufen beim Mann bis ca. 50 % und
bei der Frau bis ca. 75 % der Falle symptomarm/symptomlos.

Lediglich Gonokokkeninfektionen der Harnrohre des Mannes l6sen fast regelmalfiig v.a.
nach 3 Tagen starke Symptome aus (Brennen beim Wasserlassen, Jucken, Schmerzen).
Dann fiihren die Symptome direkt zur Diagnose. Bei der Frau verlaufen Gonokokkenin-
fektionen der Harnwege hingegen haufiger symptomlos.

Aufgrund der symptomlosen Verlaufe und der klinischen Folgen unentdeckter chroni-
scher Chlamydieninfektionen (Infertilitdt) konnen seit dem 1.1.2008 junge Frauen bis
zum vollendeten 25. Lebensjahr einmal im Jahr ein Chlamydienscreening zu Lasten der
Krankenkassen in Anspruch nehmen.

Die Diagnostik der Wahl ist der Nukleinsaurenachweis (als Kombitest fiir beide Bakteri-
enarten).

1. Nukleinsdurenachweis: Das diagnostische Nachweisverfahren mit der hdchsten

Sensitivitat ist der Nukleinsaurenachweis (NAAT) mit einer Sensitivitat von ca. 95—
100 % und einer Spezifitat von 99-100 %. Probenmaterial ist ein Schleimhautabstrich
(Rachen, Anus, Gebdrmutterhals, Harnrohre). In der Regel wird ein Kombitest verwen-
det, mit dem aus einer Probe die Nukleinsaure sowohl fiir Chlamydien als auch fiir
Gonokokken nachgeweisen wird. Der Test wird von vielen Laboren angeboten, es gibt
erhebliche Preisunterschiede. Abstriche aus dem Anus und dem Rachen kdnnen von
den Klienten selbst vorgenommen werden (nach kurzer Anleitung).
Die Nukleinsaure von Chlamydien und Gonokokken kann auch aus dem Urin nachge-
wiesen werden, erforderlich ist in diesem Falle ,,Erststrahlurin®, also der erste Strahl
beim Wasserlassen (Chlamydien sind intrazellulare Bakterien, daher muss der Urin
einige Zellen enthalten und die erste Portion Urin schwemmt diese Zellen aus der
Harnrohre mit).

2. Zellkultur: Abstrich und Anzucht der Bakterien im mikrobiologischen Labor. Vorteil:
ermoglicht v.a. bei Gonokokken auch die Durchfiihrung eines Antibiogramms (Unter-
suchung, ob Gonokokken resistent gegen Antibiotika sind). Nachteil: [angere Zeitdau-
er von meist mehreren Tagen bis zum Ergebnis.

3. Schnelltests: Es sind mehrere Schnelltests auf dem Markt. Hauptproblem von Schnell-
tests ist die deutlich niedrigere Sensitivitat. Zu verschiedenen Chlamydien-Schnell-
tests gibt es eine Auswertung der vorliegenden wissenschaftlichen Studien (Hislop et
al, 2010, Systematic review of the clinical effectiveness and cost-effectiveness of ra-
pid point-of-care tests for the detection of genital chlamydia infection in women and
men). Der beste Schnelltest (Chlamydia Rapid Test von “Diagnostic of the real World”)
erreicht eine Sensitivitat von ca. 80 % bei Gebarmutterhalsabstrichen und ca. 77%
mit Erststrahlurin. Die Spezifitat liegt bei beiden Probenarten um 99 %. Ergebnis liegt
nach 1 Stunde vor.

4. Serologie: Die Untersuchung von Blut/Serum auf Antikorper spielt eine untergeord-
nete Rolle, falsch negative Befunde sind haufig.




Schnelltests

Sensitivitat, Spezifitat und Vorhersagewert

Sensitivitat und Spezifitat sind zwei wichtige KenngroRRen zur Beurteilung von Testver-
fahren. Im nachfolgenden Kapitel erlautern wir die Sensitivitat und Spezifitat am Bei-
spiel der Schnelltests.

Ganz richtig, falsch, richtig oder richtig falsch?
Tests konnen prinzipiell zwei Arten von Fehlern produzieren: sie konnen falsch negative
oder falsch positive Ergebnisse liefern.

Falsch negativ oder die Sache mit der Sensitivitat
Suchtests — darunter fallen die (iblichen HIV-Antikorpertests und die Schnelltests — soll-
ten keine HIV-Infektion Gbersehen. Die Wahrscheinlichkeit, dass sie falschlicherweise ein
negatives Ergebnis anzeigen, obwohl der Klient HIV-positiv ist, sollte gegen Null gehen.

SENSITIVITAT
gibt die Fahigkeit eines Tests an, positive Proben als positiv zu erkennen.

Schnelltests

HIV-Antikorper-Suchtests haben meist eine Sensitivitat von annahernd 100 %. Sie ent-
decken also—wenn man die diagnostische Liicke beachtet —alle positiven Proben.

In der STI-Diagnostik gibt es Tests, die eine deutlich niedrigere Sensitivitat haben. In
der Chlamydiendiagnostik gibt es z.B. auch Tests, die eine Sensitivitdt von 40-70%
aufweisen.

Falsch positiv oder die Sache mit der Spezifitat

Suchtests produzieren in geringem Male falsch positive Ergebnisse. In welchem Aus-
mafd dies geschieht, wird durch die Spezifitat beschrieben.

SPEZIFITAT
gibt die Fahigkeit eines Tests an, negative Proben als negativ zu erkennen.

HIV-Suchtests haben meist eine Spezifitdt von 99,7 %. In diesem Fall wiirde der Test nur
30 falsch positive Ergebnisse bei 10.000 negativen Proben produzieren. Das sieht auf
den ersten Blick gar nicht so schlecht aus. Wo also liegt das Problem?

Das Gesamtresultat fiir die Testeinrichtung hangt von der Pravalenz der Infektion in der
Gruppe der Klienten ab. 99,7 % Spezifitat bedeutet, dass der Test bei 10.000 HIV-negati-
ven Klienten 9.970 mal (99,7 %) ein richtig negatives Ergebnis und 30 mal (0,3 % der Fal-
le) ein falsch positives Ergebnis anzeigt. 30 falsch positive Ergebnisse konnen viel oder
wenig sein, je nachdem, ob und wie viele Menschen von den 10.000 Getesteten wirklich
HIV-positiv sind.




Was fiir die Klienten zahlt: der positive Vorhersagewert

Fir den Klienten zahlt im Falle eines reaktiven Ergebnisses im Schnelltest, wie sicher
er nun statistisch gesehen wirklich positiv ist. Dieser ,,Positive Vorhersagewert® hangt
einerseits von der Spezifitdt des Testes ab, andererseits aber von der Pravalenz der In-
fektion im Testkollektiv.

Abb: Positiver Vorhersagewert

Anzahl richtig positiv
Anzahl richtig positiv + Anzahl falsch positiv

Positiver Vorhersagewert =

hdngt von der hangt vom

Privalenz ab Test ab =
Spezifitat

Fiir die Werte eines Schnelltests mit 100 % Sensitivitat und 99,7 % Spezifitat haben wir
fiir verschiedene HIV-Pravalenzen die positiven Vorhersagewerte eines Screenings von
10.000 Personen berechnet:

Suchtest mit 100 % Sensitivitdt und 99,7 % Spezifitdit, 10.000 Tests bei verschiedener Prévalenz

Pravalenz Richtig positiv Falsch positiv Pos. Vorhersagewert
10% 1000 30 0,97 (97 %)
2% 200 30 0,87 (87 %)
1% 100 30 0,77 (77 %)
0,1% 10 30 0,25 (25 %)

Beispiel 1: Testet man in einer Bevolkerung mit einer HIV-Prdvalenz von 10 %, dann spielt
das ,,Problem der falsch positiven Tests keine Rolle. Denn der Schnelltest erkennt von
10.000 Klienten alle 1000 Positiven als ,,positiv“ (100 % Sensitivitdt) und lediglich 30 Per-
sonen (99,7 % Spezifitdt) als positiv, die in Wirklichkeit HIV-negativ sind (falsch positives
Ergebnis). Der Klient fragt nun, wie sicher sein reaktives Schnelltest-Ergebnis ist. Und bei
einer Prdvalenz von 10 % kann man ihm sagen, dass er zu 97 % wirklich HIV-positiv ist
(positiver Vorhersagewert).

Beispiel 2: Testet man in einer Bevdlkerung mit einer HIV-Prdvalenz von 0,1 % (deutsche
Allgemeinbeudlkerung, nicht unterschieden nach MSM, Hetero ...), dann spielt das Problem
falsch positiver Tests eine grofSere Rolle. Denn der Schnelltest erkennt zwar die zehn Posi-
tiven aus den 10.000 Personen, allerdings zeigt er auch bei 30 HIV-negativen ein reaktives
Ergebnis an (falsch positiv). 10 Richtige und 30 Falsche: ein reaktives Ergebnis ist also fiir
den einzelnen Klienten nur zu 25 % richtig.

Beispiel 3: Testet man in einem grofSstddtischen Projekt fiir MSM, stellt sich die Situation
so dar: Die Prdvalenz von HIV bei MSM in dieser Grof3stadt liege bei 10 % Von diesen ken-
nen 80 % ihren Serostatus, 20 % wissen noch nichts von ihrer Infektion. Da diejenigen, die

14 8% als Prdvalenz sind zwar realistisch, aber nur ein Beispiel.

Schnelltests




ihren Serostatus kennen, nicht zum Testangebot kommen, reduziert sich die Prdvalenz in
unserem potenziellen Testkollektiv auf ca. 2 %. Eine Prdvalenz von 2 % bedeutet beim Ein-
satz eines Schnelltests mit 99,7 % Spezifitdt, dass bei 10.000 Tests 9770 negative Proben
und 230 reaktive Proben vorliegen. Nach Durchfiihrung von 230 Bestdtigungstests wissen
wir, dass 200 Klienten wirklich HIV-positiv sind und dass bei 30 Klienten der Test falsch
positiv war. Fiir den Einzelnen, der reaktiv getestet wurde heifst dass, dass er sich darauf
einstellen muss, dass das reaktive Ergebnis statistisch gesehen zu knapp 90 % als positiv
bestdtigt wird.

Reaktive Ergebnisse im Suchtest sind keine HIV-Diagnose!
Man sollte daher vom ,,reaktiven® und nicht vom ,,positiven“ Ergebnis sprechen.

Wem sollte man Schnelltests anbieten?
Beim Einsatz von Schnelltests ist sicher zu stellen, dass die Pravalenz in der Testpopula-
tion so hoch ist, dass das Verhadltnis von richtig positiven zu falsch positiven Ergebnissen
ein verniinftiges MaR erreicht. Dies ist z. B. bei einer HIV-Pravalenz in der Bevdlkerungs-
gruppe von liber 1% der Fall.

Das Setting des Testsangebots ist also entscheidend. AulRerdem kann man tber eine Ri-
sikoanamnese die Pravalenz im Testkollektiv kiinstlich erhdhen (indem man Personen
ohne Risiko keinen Test oder Personen mit geringem Risiko keinen Schnelltest anbietet).

Schnelltests

Schnelltests sollten moglichst nur Personen mit einem hoheren Risiko fiir eine
HIV-Infektion angeboten werden.

Ganz richtig oder die Sache mit dem Bestatigungstest
In der klassischen Test-Situation mit Suchtest und Bestatigungstest spielen diese Uber-
legungen keine Rolle. Der Suchtest (Elisa) ist sensibel eingestellt und liefert mit 100 %
Sensitivitat praktisch keine falsch negativen Ergebnisse (wenn man die diagnostische
Liicke beachtet hat).

Dafiir produziert der Suchtest ein paar falsch positive Ergebnisse. Diese werden nicht
mitgeteilt. Die Blutproben aller reaktiven Tests durchlaufen einen Bestatigungstest
(Western-Blot). Dieser ist hochspezifisch und ,,fischt* die falsch positiven Proben wie-
der raus. Der Bestdtigungstest macht also den Fehler des Suchtests wieder gut. Insge-
samt hat man dann mit Such- und Bestatigungstest in der HIV-Diagnostik eine Gesamt-
Sensitivitat UND Spezifitat von anndahernd 100 %. Damit kann man bedenkenlos auch
Gruppen mit niedriger Pravalenz testen.

Kapillarblut, Venenblut, Serum oder Mundflussigkeit?

Vollblut, Kapillarblut, Plasma, Serum oder Mundfliissigkeit? Wenige Schnelltests funkti-
onieren mit allem. Aber was soll man nehmen?

Die meisten Projekte nehmen fiir Schnelltests Kapillarblut aus der Fingerbeere. Im Falle
eines reaktiven Testergebnisses wird dann fiir den Western-Blot Blut aus der Vene ent-
nommen.




Antikorper und Anti-
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Vollblut
Vollblut wird aus der Vene entnommen. Es besteht zur Halfte aus Zellen und zur ande-
ren Halfte aus dem fllissigen Plasma.
Fiir Laboruntersuchungen werden die Blutzellen (rote und weiRe Blutkorperchen) ab-
zentrifugiert, denn sie storen nur das Nachweisverfahren. Antikorper, aber auch die An-
tigene von Viren befinden sich im fliissigen Teil des Blutes, im Plasma oder Serum (Plas-
ma, aus dem die Gerinnungsfaktoren entfernt sind).

Kapillarblut
Es handelt sich im Prinzip um Vollblut, das meist aus der Fingerbeere gewonnen wird.
Abnahmen aus dem Ohrldappchen sind auch moglich, fiihren aber leicht zu verschmutz-
ten Hemdkragen. Man bendétigt Einmallanzetten, Kapillaren und Bufferlosung.

Bei der Gewinnung von Kapillarblut aus der Fingerbeere muss man den Finger
nach unten halten und etwas ,,melken

Man darf aber nicht quetschen, denn sonst gewinnt man nicht Blut, sondern
Gewebefliissigkeit (ohne Antikorper) und der Test konnte falsch negativ aus-
fallen.

Die Abnahme von Blut fiir mehrere Schnelltests ist meist schwierig, da sich die
Stichwunde schnell wieder verschliel$t und man dann dazu neigt, die Finger-
beere zu sehr zu quetschen.

Kapillare: Die glasernen Kapillarrohrchen sind mit einer gerinnungshemmenden Subs-
tanz (z.B. EDTA) beschichtet. Sonst gerinnt das Blut. Plastik-Pipetten, wie sie bei einigen
Schnelltests mitgeliefert werden, taugen meist nicht zur kapillaren Entnahme (sondern
dafiir, Blut fiir Schnelltests aus einem vendsen Blutabnahmerdhrchen zu pipettieren).
Bufferlosung: Da Vollblut/Kapillarblut zahfllissig ist, benotigt man fiir den Schnelltest
noch Bufferlosung, damit das Blut besser den Teststreifen entlang lauft.

Serum/Plasma
Serum ist am besten geeignet, um Tests durchzufiihren. Das Volumen reduziert sich un-
gefahr auf die Halfte, die stérenden Blutkdrperchen sind abzentrifugiert, der Schnell-
test, lauft” besser.

Schnelltests




Fiir Schnelltests, die mit Serum durchgefiihrt werden, bendtigt man keine Bufferlosung
(welche die Probe weiter verdiinnen wiirde)

Serum kann man in Testprojekten auch vor Ort gewinnen. Man bendtigt dazu eine Zent-
rifuge. Vollblut wird durch Venenpunktion gewonnen und einige Minuten zentrifugiert,
damit trennt man den ,,Blutkuchen“ vom Serum. Mit dem gewonnenen Serum kann
man dann vor Ort —auch mehrere — Schnelltests durchfiihren.

Vollblut oder Serum: was ist besser?

Tests mit Serum/Plasma sind daher grundsatzlich zuverldssiger als Tests mit Vollblut/
Kapillarblut. Bei qualitativ guten HIV-Schnelltests ist der Unterschied zwischen Serum/
Plasma und Vollblut/Kapillarblut jedoch gering oder nicht messbar.

Bei Syphilis-Schnelltests ist der Unterschied hingegen erheblich. Die Sensitivitat von Sy-
philis-Schnelltests ist mit Serum/Plasma im Vergleich zu Labortests sehr gut (ca. 97 %),
mit Vollblut aber merklich schlechter (ca. 80 %). Die Tests ,,libersehen®dann ca. 20 % der
positiven Proben (falsch negativ).

Mundflissigkeit

Seit Sommer 2010 sind von OraQuick (einer Firma aus den USA) fiir den europdischen
Markt HIV- und Hepatitis-C-Schnelltests zugelassen, die sowohl mit Vollblut, als auch
mit Serum und Mundflissigkeit funktionieren.

In der Mundfliissigkeit ist die Konzentration von Antikorpern generell niedriger als im

Vollblut oder Serum. Die Firma Oraquick gibt zwar fiir den HIV- als auch fiir den HCV-

Test eine Sensitivitat von anndahernd 100 % an, wir empfehlen aber nur Tests, wenn von

unabhangigen Forschern Ergebnisse vorliegen, die in die gleiche Richtung weisen.

e Fiir den HIV-Test von OraQuick gibt es eine Zusammenfassung (Review) der durch-
gefiihrten Studien (Pai et al 2012). Mit Vollblut erreicht der HIV-Test eine Sensitivitat
von 99,68%, mit Mundfliissigkeit ist die Sensitivitat knapp 2 Prozentpunkte niedriger
(98,03%). Wir empfehlen den HIV-Test daher mit Voll- oder Kapillarblut ohne Ein-
schrankung. Bei Durchfiihrung mit Mundflissigkeit sollte der Klient (iber die niedri-
gere Sensitivitat aufgeklart werden.

e Fiir den Hepatitis-C-Test von OraQuick liegen Studien vor (Lee 2010, Lee 2011) die so-
wohl fiir Blut und Serum, als auch fiir Mundfliissigkeit eine Sensitivitdt von anna-
hernd 100% belegen. In anderen Studien (Smith 2011a, Smith 2011b) ist die Sensitivi-
tat mit Mundflissigkeit (ca. 93%) etwas schlechter als mit Blut (ca. 96%) und Serum
(97,8-99,3). Im Vergleich mit zwei anderen Schnelltests war der OraQuick der Beste
(Smith 2011a). Aus unserer Sicht kann der Test mit allen drei Probenmaterialien ein-
gesetzt werden, vorzugsweise mit Serum und Blut.

Schnelltests

PS: Mundfliissigkeit ist nicht Speichel! Mundfliissigkeit erhdlt man, indem man mit ei-
nem Spatel am Zahnfleisch der oberen und unteren Zahnreihe entlangreibt.

Wenn ein HIV-Antikorpertest in Mundflissigkeit reaktiv ausfallt, heildt das NICHT, dass
Mundfliissigkeit oder Speichel infektios waren. Der Test misst Antikorper!

Was misst der Kontrollstreifen?
Der Kontrollstreifen von Schnelltests zeigt an, ob das Blut/Serum (ggf. Mundfliissigkeit)
richtig durch den Test hindurch gelaufen ist. Wenn das Material den Kontrollstreifen er-
reicht hat, dann hat es auch den Test- bzw. Patientenstreifen durchlaufen.




Einige Anwender werten das Erscheinen des Kontrollstreifens (bzw. den Farbumschlag)
als Beleg, dass sie genligend Blut auf den Schnelltest aufgebracht haben. Das ist falsch.
Es handelt sich bei den Kontrollstreifen der meisten Tests lediglich um Durchflusskon-
trollen, die auf alle Fliissigkeiten reagieren. Ausnahme: der INSTI-Test (HIV) priift durch
eine IgG-Kontrolle, ob auch wirklich Blut geflossen ist.

Schnelltests vom Discounter?

Etwas billigere Tests gibt es von den sog. Discountern. Discounter kaufen Tests v.a. in In-
dien und China an und verkaufen sie in verschiedenen Landern unter anderem Namen.
Wir empfehlen keine Tests von Discountern, da es nicht moglich ist, in wissenschaftli-
chen Studien Informationen zur Zuverlassigkeit der Tests zu erhalten, wenn sie unter
verschiedenen Produktnamen auftauchen.

Verfallsdatum: Durch Lagerung und Auslieferung erhalt man manchmal Tests, die nur
noch wenige Monate oder Wochen haltbar sind. Am besten bei der Bestellung das The-
ma Verfallsdatum ansprechen. Die Firmen tauschen ggf. auch verfallene Tests um.
Lagerung: In der Regel bei 2—30°. Trocken.

HIV-Schnelltests

Schnelltests

Die Liste erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit sondern enthalt nur die Tests, die
von der DAH fiir den Einsatz empfohlen werden.

FOTO: BIOMERIEUX

| Vikia HIV 1/2 Biomérieux Schnelltest
HIV 1/2 H s "r ) | AL.Jfbau: .I'Die Testmembran istin einem Pla.stikcover
I trichterformig abgesenkt, dadurch wird ein saube-
res Aufbringen der Blutprobe erleichtert.
I Packung: enthdlt 25 einzeln verpackte Tests und 1
Flaschchen Bufferlosung
Ergebnis: Ablesen nach 30 Minuten. Der Kontrollstreifen muss sich von blau nach rosa
verfarben und zeigt an, ob der Test richtig durchgefiihrt wurde und ob das Blut ganz
durchgelaufen ist. Beim positiven Testergebnis erscheint am Patientenstreifen (T) eine
blaue Linie.
Achtung: Menschen mit Rot-Griin-Schwache erkennen den Farbumschlag beim Kont-
rollstreifen nicht.
Zubehor: Bufferlosung wird kostenfrei mitgeliefert. EDTA-Glaskapillar-R6hrchen miis-
sen zugekauft werden, da beiliegende Pipetten aus Plastik nicht zur Entnahme aus der
Fingerbeere geeignet sind.
Preis: Packung mit 25 Tests, der einzelne Test kostet netto etwas liber 5 €. 1000 Kapilla-
ren (10 Packungen mit je 100 Kapillaren) kosten ca. 55 €.

INSTI HIV-1/HIV-2 Antikorper-Schnelltest

Aufbau: Plastikgehause mit Membran

Packung: sowohl einzeln erhaltlich, als auch im 24-er oder 48-er Set

Durchfiihrung: sopl Kapillarblut oder Serum/Plasma werden mit Plastikpipette aufge-
nommen und in das Fliissigkeitsrohrchen 1 (Verdiinner) gefiillt. Der Verdiinner (mit Blut)
wird dann vollstandig auf die Membran gegeben. Gleich danach (sobald Fliissigkeit versi-




ckert ist) wird Rohrchen 2 (Farbentwickler) auf die Membran ge-
geben, dann Rohrchen 3.

Ergebnis: Sofortiges Ablesen. Auf der Membran erscheint ein
blauer Kontrollpunkt (Control). Bei positivem Test erscheint ein
zweiter Punkt. Nicht mehr Ablesen, wenn 5 Min. vergangen sind!
Achtung: Wenn der Klient beim Erscheinen des Ergebnisses
nicht dabei sein soll, muss das Setting so gestaltet sein, dass er
unmittelbar nach Blutabnahme aus dem Zimmer gefiihrt wird.
Zubehor: drei Flaschchen mit Flissigkeiten (Verdiinner, Farben-
twickler und Klarfllissigkeit) sowie eine Plastikpipette

Preis: Test kostet je nach Bestellmenge 5-10 €.

Der Test war vor Jahren Giber einen anderen Importeur erhaltlich,
dann ca. 2 Jahre nicht mehr. Seit 2011 ist der Test auch in den USA
zugelassen —und wird auch in Deutschland wieder vermarktet.

FOTO: STEFFEN TAUBERT

Alere Determine HIV 1/2 Schnelltest der 3. Generation (reiner AK-Test)
Aufbau: Jeweils 10 Teststreifen sind nebeneinander auf einer Platte. Die einzelnen
Teststreifen werden abgetrennt, die Schutzfolie abgezogen (einzelner
Test im unteren Bild). Blutstropfen und Buffer werden im Feld
rechts (Pfeile) aufgetragen. Das erste weile Feld ist das
Patientenfeld fiir Antikorper, das zweite weille Feld ist
das Kontrollfeld. .
Packung: Enthalt 2 Testplatten, also insg. 20 Tests. 490 » Y
Ergebnis: Mindestens 15 Minuten, bis zu 60 Min. warten ;
und ablesen. Lasst in der Klarheit beim Ablesen manch-
mal zu wiinschen librig. Sieht etwas billig aus, funktioniert
aber zuverlassig.

Zubehor: Nicht dabei. Bufferlosung und Kapillaren werden
von der Firma aber kostenfrei mitgeliefert.
Preis: Gestaffelt nach Menge. Ab 2 Packungen kostet . l: A O e -

der einzelne Test netto ca. 5 €.

Schnelltests

FOTO OBEN: ALERE; FOTO MITTE UND UNTEN: ARMIN SCHAFBERGER

Alere Determine HIV 1/2 Ag/AB Combo Schnelltest der 4. Generation
Der Alere-Determine-Kombinationstest ist der einzige Schnelltest, der neben Anti-kor-
pern (Antibody=Ab) auch Bestandteile des HIV-Virus (Antigen=Ag) nachweisen kann.
Die Zuverlassigkeit der p24-Messung im Alere-Schnelltest muss allerdings nach dem
Ergebnis der Studien von drei Arbeitsgruppen (Miller 2011, Rosenberg 2011, Jones 2011)
bezweifelt werden.

Die DAH empfiehlt daher den Alere-Determine-Kombi- lﬂlﬁ EEE 5 | e -

nationstest in ihren Testprojekten seit 2011 nicht mehr.

Oraquick-HIV-Schnelltest

Aufbau: wie Oraquick Hepatitis-C-Schnelltest (s.S. 54)

Sensitivitat mit Mundfllissigkeit um ca. 2 Prozentpunkte geringer als mit Serum oder Blut:
gibt es eine Zusammenfassung (Review) der durchgefiihrten Studien (Pai et al 2012).
Sensitivitdat mit Vollblut 99,68 %, mit Mundfliissigkeit 98,03 % (Pai et al 2012). DAH emp-
fiehlt den Test mit Voll- oder Kapillarblut ohne Einschrankung. Die Durchfiihrung mit




Mundflissigkeit ist unter Experten wegen geringerer Sensitivitat strittig, der Test wird
mit Mundflissigkeit aber voraussichtlich 2012 in einem EU-Projekt auch in Deutschland
eingesetzt (COBAT). Klient sollte dann liber die niedrigere Sensitivitat aufgeklart werden.
Packung: Enthalt 5 Tests

Ergebnis: Nach 20 Minuten.

Zubehor: wie Hepatitis-C Schnelltest

Preis: ca. 14-18 Euro

Nachteil: hoher Preis

Syphilis-Schnelltests

Weltweit sind mindestens 20 Syphilis-Schnelltests auf dem Markt. In Deutschland wer-
den Syphilis-Tests im Gegensatz zu Hepatitis- und HIV-Tests nicht vom Paul-Ehrlich-In-
stitut Uberpriift. Die Verantwortung fiir die Inverkehrbringung und Kontrolle liegt allein
beim Hersteller.

Discounter bieten Syphilis-Schnelltests in verschiedenen Landern und unter verschie-
denen Produktnamen an. Es ist daher kaum maglich, fiir die Tests von Discountern Stu-
dien von unabhangigen Wissenschaftlern heranzuziehen, um die Zuverlassigkeit der
Tests zu Uberpriifen.

Syphilis-Schnelltests zeigen bei Durchfiihrung mit Vollblut/Kapillarblut eine deutlich
geringere Sensitivitat (bester Test ca. 80 %), die Sensitivitat mit Serum ist hingegen an-
nahernd so gut wie die der klassischen Labortests (Herring 2006, Li 2009, Siedner 2004).
Der Determine Test von Alere wird weltweit wahrscheinlich am haufigsten eingesetzt.
Zu diesem Test gibt es einige wissenschaftliche Studien —in diesen hat der Determine
im Vergleich zu anderen Tests die besten Ergebnisse erzielt. Daher empfehlen wir aus-
schlieBlich diesen Test. Wir empfehlen fiir die Durchfiihrung die Verwendung von Se-
rum oder Plasma (hdhere Sensitivitat).

Schnelltests

Die Labordiagnostik ist dem Syphilis-Schnelltest deutlich iberlegen. Aus der
Blutprobe konnen dann weitere Tests zur Unterscheidung zwischen einer
»alten“und einer behandlungsbediirftigen Syphilis durchgefiihrt werden.
Bei Verwendung von Syphilis-Schnelltests sollte als Probenmaterial Serum/
Plasma anstelle von Kapillarblut/Vollblut verwendet werden.

Determine Syphilis TP Schnelltest
Aufbau: Genau wie Determine HIV1/2-Test. Das erste weil3e Feld ist das Patientenfeld fiir
Antikorper, das zweite weilRe Feld ist das Kontrollfeld. Der Kontrollstreifen muss auch
bei negativem Testergebnis erscheinen, er zeigt an, ob das
Blut ganz durchgelaufen ist.
Bei Durchfiihrung mit Vollblut/Kapillarblut Sensitivitat nur
ca. 80 %, bei Durchfiihrung mit Serum Sensitivitat im Ver-
gleich zum Labortest 9798 %.
Packung: 100 Tests
Ergebnis: Ablesen laut Herstellerangabe nach 15 Minuten.
Wir empfehlen, nach 30 Minuten abzulesen, denn manch-
mal benotigt das Erscheinen der Testbanden langer als
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eine Viertelstunde. Der Test weist Antikorper nach. Eine ausgeheilte Syphilis hinterlasst
eine lebenslange ,,Serumnarbe®, der Test ist dann reaktiv (kann also nicht zwischen akti-
ver und ausgeheilter ,alter” Syphilis unterscheiden).

Zubehor: Nicht dabei. Bufferlésung und Kapillaren werden von der Firma kostenfrei
mitgeliefert.

Preis: ca. 5 Euro netto pro Test

Hepatitis-C-Schnelltest

Auf dem Markt sind verschiedene Hepatitis-C-Schnelltests, die Marktlage ist uniiber-
sichtlich und laut Experten tauchen auf dem Markt auch Tests auf, die eigentlich schon
aufgrund von Qualitatsmangeln vom Markt gezogen wurden.

Fast alle Tests miissen mit Serum durchgefiihrt werden —somit ware eine Venenpunkti-
on und eine Zentrifuge erforderlich.

Die Studienlage zu Sensitivitat und Spezifitat der Hepatitis-C-Schnelltests ist sparlich.
Zum Oraquick-Hepatitis-C-Test liegen allerdings aussagekraftige Studien ermitteln vor,
die eine Sensitivitat von 97-100 % belegen (Lee 2010, Lee 2011, Smith 20113, Smith 2011b).
Daher empfehlen wir ausschliel§lich den Hepatitis-C-Test von Oraquick.

Oraquick-Hepatitis-C-Schnelltest

Aufbau: Testkassette mit integriertem Spatel, dazu Ose und
Testrohrchen mit Bufferlosung.

Bei Verwendung von Mundfliissigkeit wird der Spatel ent-
lang der Mundschleimhautam Zahnfleisch Giber den Schnei-
dezahnen entlang gefiihrt (einmal oben, dann unten).

Bei Verwendung von Kapillarblut oder Venenblut wird mit
der Ose etwas Blut direkt vom Finger (oder einem Blut-
rohrchen, oder Serum) aufgenommen und in die Losung
gegeben. Es ist keine Verwendung von EDTA-Kapillaren er-
forderlich. Die erforderliche Blutmenge ist geringer als bei
Schnelltests, die mit EDTA-RGhrchen funktionieren.

Die Testkassette wird dann mit dem (mit Mundflissigkeit Hepatitis-C-Oraquick-Test (links) und HIV-
oder Blut/Serum) benetzten Spatel in das Rohrchen mit  oraquick-Test (rechts). Die Spatel der Kasset-
Testflissigkeit gestellt(s. Foto unten). o e e
Packung: Enthalt 5 Tests Testfliissigkeit gestellt. Ablesen nach 20 Mi-
Ergebnis: Nach 20 Minuten. In der Regel klare Darstellung "t Beide Tests im ild sind reaktiv.

der Test- und Kontrollstreifen.

Test weist Antikorper nach. Eine ausgeheilte Hepatitis C
hinterlasst eine lebenslange ,,Serumnarbe®, der Testist dann
reaktiv (kann also nicht zwischen aktiver und ausgeheilter
»alter* Hepatitis C unterscheiden).

Zubehor: Testkassette (mit Spatel), Ose, R6hrchen mit Test-
flissigkeit und blaues Plastikbdankchen zum Aufstellen der

Schnelltests

FOTOS: ARMIN SCHAFBERGER

- Oraquick-Test und Ose zur Aufnahme von
Rohrchen. Kapillarblut. Dieser Test wurde bereits ver-

s, wendet und zeigt ein negatives Ergebnis an.
Preis: CF:]. 18 Euro . Im Bild ein HIV-Oraquick Test, der Hepatitis-
Nachteil: hoher Preis C-Test ist baugleich.




Empfohlene HIV- und STI-Schnelltests im Uberblick

Die DAH empfiehlt den Einsatz von Schnelltests nur dann, wenn aufRer der Zulassung in
der EU auch wissenschaftliche Studien vorliegen, die eine hohe Sensitivitat und Spezifi-

tat der Tests belegen.

Erreger Test
HIV 1/2 VIKIA,
Antikorper
HIV 1/2 INSTI,
Antikorper
HIV 1/2 Determine,
Antikorper
Syphilis Determine,
Antikorper
HIV 1/2 Oraquick
Advance,
Antikorper
Hepatitis C Oraquick
Advance,
Antikorper

Firma

Biomerieux

bioLytical
Labaratories

Alere

Alere

Oraquick

OraQuick

Besonderheiten

Kassettentest

Ergebnisablesung
sofort

Teststreifen

Sensitivitat mit
Serum hoher als
mit Vollblut/
Kapillarblut

Hoher Preis,
geringere
Sensitivitat mit
Mundfliissigkeit

Hoher Preis

Kontakt

bioMérieux Deutschland GmbH
Stefan Haehle

Weberstralle 8

72622 Nirtingen

Tel.: 0371/80 80 95 53

Mobil: 0172/6 29 75 66

Fax: 0371 80809554
stefan.haehle@
eu.biomerieux.com

MICRO-MEDICAL

Instrumente GmbH

Ted Bachmann

Falkensteiner StraRe 4

61462 Konigstein/Ts.

Tel.: 06174/29 96 14

Fax: 06174/2 32 03
t.bachmann@micromedical.de

wie Syphilis-Test von Alere

Alere GmbH

Am Wassermann 28
D-50829 Kdln

Dr. Steffi Becker

Tel.: 0221/27 14 32 45
steffi.becker@alere.com

wie Hep C Test von Oraquick

nal von minden GmbH
Schikanederstrasse 2a
93053 Regensburg

Tel.: +49 (0) 941-29010-29
Fax: +49 (0) 941-290-10-50
www.nal-vonminden.de

Schnelltests




MELDEPFLICHT

Projekte der Deutschen AIDS-Hilfe garantieren normalerweise die Anonymitat der Kli-
enten. Das Infektionsschutzgesetzt verpflichtet andererseits zur Meldung. Bei HIV und
Syphilis kann trotz Meldepflicht die Anonymitat des Klienten garantiert werden. Hepa-
titis hingegen ist namentlich an das Gesundheitsamt meldepflichtig.

Syphilis und HIV

Direkter Meldeweg. Das Labor |6st bei bestatigt positivem Test die Meldung aus, der Arzt
erganzt den Bogen. Ein reaktiver Schnelltest 16st somit noch keine Meldung aus.

Damit das RKI Meldungen nicht doppelt zahlt und die Anonymitat des Klienten gewahrt
bleibt, existiert bei HIV-Meldungen ein Code zur Pseudonymisierung (RKI-Code), beste-
hend aus: Dritter Buchstabe des Nachnamens, Zahl der Buchstaben des Nachnamens,
dritter Buchstabe des Vornamens, Zahl der Buchstaben des Vornamens.

Weiter wird erhoben: Geburtsmonat, Geburtsjahr, Geschlecht, erste drei Ziffern der
Postleitzahl des Hauptwohnortes des Klienten. Zusatzlich erste drei Ziffern der Postleit-
zahl des einsendenden Arztes und des einsendenden Labors.

MELDEPFLICHT

Syphilis: Direkter Meldeweg

Arztergdnzt Meldung aus Labor

Labor . Arzt

* Meldung pseudonymisiert *

Robert Koch-Institut

Manche Projekte arbeiten zur Kenntlichmachung der Schnelltests wahrend des Testab-
laufs bereits mit dem RKI-Code (denn irgendwelche Codes miissen ja zur Zuordnung
des Klienten zum Teststreifen eingefiihrt werden). Wenn man den RKI-Code gleich ver-
wenden will, kann man Klienten bitten, den Code selbst auszufullen.

Der Klient kann dann auch —wenn er unbedingt will — einen Phantasienamen angeben.
Micky Mouse hatte z.B. den Code UsCs (Us fiir Mouse, Cs fir Micky).

Ndchste Seite: Kopie eines Meldebogens. Der vom Labor ausgefiillte Bogen wird an das
RKI gesendet, der Durchschlag (Kopie) geht zur Erganzung an den einsendenden Arzt.
Meldebogen sind beim RKI erhaltlich.
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ERHEBUNGSBOGEN ZUR ERFASSUNG DER IN DER BEUNDESREPUBLIK X
DEUTSCHLAND DIAGNOSTIZIERTEN HIV-INFEKTIONEN

nach § 7 Abs. 3 IfSG

0/ 4547 3421, -3424
0888 754 -3421, 3424

Angaben zur untersuchten Person
Ol QL

I e e s el - ] -

N i O 1F003 0 |l Qa3

Elmmanion des Yor- und Famiisnnamons s Patierion beoulsl. Bite vom Vor- und Famdion-
A fueroe n deitien Buchstaben in don Ko und die Ancahl dor Buchstaben in das
Fasichan aintragen. Bol mobs ais & Buchstabon btk oing Null in das Kstohon eintragon.
Umlaubewarden als swel Buchstaben gezshi Dol risammengeselzion V- bow Familien-
namen nur den orslon Hamonsiel berlcoslchiipon. Namenszusdize (zB.: Dr, wonr)
antiaken.

B

n.m,samfﬁ}lzl (B)[6 ) 2ur Monlo-Ambach, Kan-Heinz (E)[8 ]| (R)[1]

Stampal des Berdchienden

Mummer des berchienden Labors II':D

Keine Angabe magich ()

CO4-T-Zubzahl bei aklueller HIV-Diagnose

| —

Viruslast bei aktue ller HIV-Diagnose | limi

Geburtsdatum Geschlecht Erste drei Zifom dor Postlgitzahl (Deutschland)
Monat [ | Jahe [ [ ]|  Manalich 9 - der Hauptwohnung ces Untersuchten. [ | [ |
Weiblich ) - amatzweiss des sinsendenden Arzies [ | | |
Unbekannl @ ersatzweise des einsendendenLators [ [ | |
- belWohnortimAusland | |
Diagnose Datum des HIV-Testes Monat [ ] | dabe [ [ |
Nachweis von Anlikdrpern gegen Bestitigung im eige nen Labor Wie wurde der positive HV-Suchiest abpesichert ?
HIV-1 O Ja AK-Bestatigungstest (WB oder andare) O
HIv-2 ®) Nein O Mukiensaursampifkationstest (NAT, 2.8, PCR) )
Anlgannathweis (p2d4) | Virusanmeht C)
Angaben zum Infektionszeitpunkt | Infektionsstatus
Iaf dies der arste in Deutschiand erfolgte Nachwsis siner Hi'VinTeklion?
Ja {0 Falsdn ——p Lotzter negativer HIV-Test  Monat [ ] | Jabr | I | Keinvorest ()
Mizin O Fals Noin == Erster posiliver Test Manat | ““l | |

Klinisches Stadium der HIV-Erkrankung (CDC)
Asymplomatsch (A) )
Symplomes, kein AIDS (B)

Symptoma_ AIDS (C) §
Koz Aavgabe:

Angaben zum wahrscheinlichen Infektionsweg/Infektionsrisiko

Deutschiand () anderes Land | |

Sonunlle Konakta unter Mannerm C} Infektionsquelle bel

i.v. Drogengebrauch @) - heterosexuelier Transmission (Risiko des. Partners)

PR O - pra<padinataler Infaklion (Risiko dar Mullas)

BlutiranshusonBlutprodud O 11 L] EARSSE O

jauBer Hamophite) Monat  Jamr kv Drogengebrauch O

Berufiche Exposiion (Medidnalberute)® () Hilmophile O
BluttranstusionBlutprodukle O

Heterosaxusle Konakse &) = (aufler Hamophilis)

Patiant aus Endemiegeblal O Hebaros sxuialls Kontakia @)

Préi-iparinstals Infaktion O g Crdembsgoblet O

Andere Rislken’ o) g O
HiV4nlektion der Infektionsquelle

Infaktionsrisike ist nichl zu ermilisi £ R0 om0

Land in dem die HIV-Infektion wahrscheinlich erworben wurde Herkunftsland des Patienten

Dautschiand (7 anderes Land |

Informationan zum Risiko der vermutaten

* Bilta ndhar eddutam

Bamerkungen (Ergdnzende Angaben zur Diagnostik, Bafund, Infeklionsrsiken uew.)

MELDEPFLICHT




MELDEPFLICHT

100891
ERHEBUNGSBOGEN ZUR MELDUNG DER SYPHILIS

ROBERT KOCH INSTITUT

X

Erfassung der in der Bundesrepublik Deutschland diagnostizierten Treponema pallidum-Infektionen =

nach §7 Abs. 31fSG

030 18754-3415

Angaben zur untersuchten Person

Geburtsdatum Geschlecht
Monat[ [ ] Jahe[ T T [ ] Minnlich O
weiblich (O
Unbekannt o

Erste drei Ziffern der Postleitzahl (Deutschland)
- der Hauptwohnung des Untersuchten
~ ersatzweise des einsendenden Arztes
— ersatzweise des einsendenden Labors
- bei Wohnort im Ausland [

Nummer des berichtenden Labors I:':D:l

stempel des Berichtenden

Land
Diagnose
Diagnosedatum Monat [ ] Jahe [ [ 1]
Nachweismethode
Serologischer Nachweis Ergdnzende Diagnostik Mikroskopischer Direktnachweis
pos. neg. fraglich pos. neg. fraglich
TPHA (Titer) Tp-lgM-Elisa O  Dunkelfeldtechnik O

TPPA (Titer)
EIA O O O

bestatigt durch

Q O
Tp-lgM-immunoblot O o
19 S-IgM-FTA-ABS 8 Q

Tp-Antigen-Nachweis (PCR) @

FTA-ABS O 0O 0
1gG-Immunoblot O O O
VDRL (Titer)

Cardiolipin-KBR (Titer)

Ist der hier berichtete Befund
(O eine Erstuntersuchung
O unbekannt

eine Kontrolluntersuchung bei bekannter
Syphilis-Infektion

(O mit Titerriickgang

(O mit Titeranstieg ( > = 2 Titerstufen)
(O unbekannt

Klinische Symptomatik zum Zeitpunkt der aktuellen Diagnostik
Primaraffekt (ulcus durum) O Keine klinische Symptomatik
Lokale Lymphadenitis (O Neurolog./psychiatr. Sympt.
Condylomata lata O mit V. a. Neurosyphilis
Exantheme O Klin. u. labordiagn.

O
O
Gen. LK-Schwellung gesicherte Neurosyphilis 8

Sonstige klinische Symptomatik () Kardiovaskulére Syphilis
(bitte unter Bemerkungen angeben)

O

Treponemen-Direktnachwels
O  mittels monoklonaler Antikdrper O
O

bei Kontrolluntersuchung: letzter Vorbefund
TPPA/TPHA
VDRL

KER

Monat | |

JJahe [T T 1

Konnatale Syphilis ()
Handelt es sich bei dieser Untersuchung
um
(O eine Erstinfektion
(O eine Re-Infektion
(O eine Syphilis non satis curata
() eine Serumnarbe

Wahrscheinlicher Infektionszeitpunkt Monat L__|j Jahr EEEI:’ O unbekannt
Angaben zum wahrscheinlichen Infektionsweg/Infektionsrisiko
Sexuelle Koritakte zwischen Minnern (O Kontakt zu Prostitulerten O

Heterosexuelle Kontakte

Mutter-Kind (konnatale)-Infektion O
Anderer Infektionsweg (bitte erliutern) ()
Infektionsweg nicht zu ermitteln

Land, in-dem die Infektion wahrscheinlich erworben wurde
Herkunftsland des Patienten

Deutschland () . anderes Land
Deutschland ()  anderes Land

Ausiibung von Prostitution
Partner-Benachrichtigung erfolgt Oja

O nein O kA

Bemerkungen (ergdnzende Angaben zu Diagnose, Befund, Infektionsweg/Infektionsrisiko)

vom einsendenden Arzt auszufiillen



Hepatitis
Indirekter Meldeweg an das RKI. Arzt und ggf. Labor melden den Klienten namentlich
an das Gesundheitsamt. Die Behorde vor Ort kann tatig werden, wenn sich z.B. heraus-
stellt, dass sich mehrere Klienten eines Piercing-Studios oder mehrere Patienten eines
Zahnarztes mit Hepatitis Cinfiziert oder wenn sich mehrere Gaste einer Imbissbude mit
Hepatitis A infiziert haben.

Wer die Hepatitisdiagnostik in das Programm aufnimmt, sollte Klienten vorher liber die
Einschrankung der Anonymitat informieren. Die Virushepatitis (A, B, C...) ist namentlich
an das Gesundheitsamt/die Landesbehdrde meldepflichtig. Die namentliche Meldung
lasst sich allerdings in Absprache mit den Gesundheitsbehdrden (Gesundheitsamt)
vermeiden: Wenn die Klienten in den Testprojekten gut beraten werden (und der im
Infektionsschutzgesetz geforderten Information der Klienten iiber Pravention nachge-
kommen wird), sind die Gesundheitsamter dann auch in der Regel mit einer anonymen
Meldung einverstanden.

Hepatitis: Indirekter Meldeweg

z.B. Restaurant,
Arzt Kindergarten,
Piercing-Studio

Meldung mit Namen ; f

MELDEPFLICHT

. Behorde kann tati
Gesundheitsamt g
o werden und Kontrollen
Landesbehorde .
durchfiihren

Meldung anonym *

Robert Koch-Institut

Tripper, Chlamydien, Trichomonaden & Co.
Andere STl sind seit 2001 (Infektionsschutzgesetz) nicht mehr meldepflichtig.




HIV-PEP

Die HIV-Postexpositionsprophylaxe (PEP oder HIV-PEP) ist eine vorsorgliche Behandlung
mit dem Ziel, nach einer HIV-Exposition das ,,Angehen® einer Infektion zu verhindern. Die
HIV-PEP besteht aus einer Kombination von 3 Medikamenten gegen HIV, die fiir eine Dau-
er von 4 Wochen eingenommen wird. Die HIV-PEP ist eine NotfallmaBnahme. Sie kann
eine Infektion nicht sicher verhindern. Ihr Schutzeffekt wird auf ca. 80 % geschatzt.

Wann wird das Thema HIV-PEP in der Testberatung wichtig?

1. Fiir den Klienten/die Klientin

Wenn der Klient in den letzten 72 Stunden ein HIV-Infektionsrisiko hatte! Wichtig ist da-

bei, dass nicht jedes HIV-Risiko zu einer PEP fiihrt. Die PEP-Leitlinie empfiehlt nur bei

groReren bzw. relevanten Risiken den Einsatz einer PEP — denn eine PEP hat auch Ne-

benwirkungen und ihr Einsatz ist immer eine Nutzen-Schadens-Abwagung. Eine PEP

wird vom Arzt/der Arztin (laut Leitlinie) in der Regel empfohlen:

« nach ungeschiitztem Vaginal- oder Analverkehr mit einem/einer HIV-positiven Sexu-
alpartner/in (z. B. Kondomunfall) mit nachweisbarer oder unbekannt hoher Viruslast;

« nach anonymem ungeschiitzten Anal- oder Vaginalverkehr nur dann, wenn eine In-
fektion des Sexualpartners/der Sexualpartnerin wahrscheinlich ist (hangt von der
Pravalenz von HIV in dem Kollektiv ab)

Nach Oralverkehr (auch mit Sperma im Mund) wird in der Regel keine PEP angeboten

2. Fiir den Mitarbeiter/die Mitarbeiterin in der Beratungsstelle

Wenn sich der Mitarbeiter, die Mitarbeiterin beim Blutabnehmen mit der blutigen
Nadel in den Finger gestochen hat. In diesem Fall ist es hilfreich zu wissen, ob der Kli-
ent HIV-positiv ist; und da er sowieso zum Test kommt, wird sich die Frage mit einem
Schnelltest relativ zuverldssig (Ausnahme: diagnost. Fenster) klaren lassen. Weiter kann
— wenn der Klient kooperiert — erfragt werden, ob eine chronische Hepatitis B oder C
oder eine andere Infektionskrankheit vorliegt.

Sind Mitarbeiter/innen, die mit Blut in Kontakt kommen kdnnen, gegen Hepati-
tis B geimpft oderimmun?

Wer entscheidet, ob eine HIV-PEP sinnvoll ist?
Die Einschatzung, ob wirklich ein relevantes Risiko vorgelegen hat, und ob eine HIV-PEP in-
diziert (angezeigt) ist, muss durch einen Arzt/eine Arztin in einem gesonderten Beratungs-
gesprach erfolgen. Die PEP-Beratung beinhaltet auch einen Schnelltest, denn wenn der Kli-
ent bereits HIV-positiv ist (friiheres Risiko) dann ist eine PEP sinnlos.

Keine Zeit verlieren!
Je friiher, desto besser: eine PEP sollte im optimalen Fall innerhalb von 2 Stunden, moglichst
innerhalb von 24 Stunden nach einer Exposition mit HIV begonnen werden. Theoretisch
moglich ist eine PEP bis zu 72 Stunden nach Exposition, einige Kliniken halten den Beginn
einer PEP nach {iber 48 Stunden aber nicht mehr fiir sinnvoll. KEINE ZEIT VERLIEREN!

Wo wende ich mich im Ernstfall hin?
Es ist sinnvoll, bereits vor Beginn der Testungen eine nahe Klinik oder Praxis zu kennen und
die Adresse schriftlich zu fixieren. Bitte liberpriifen, ob die Klinik auch zu den gesamten
Testzeiten (z.B. abends) eine PEP anbieten kann.




DAH-TEST-EMPFEHLUNGEN
FURSCHWULE MANNER

Vorschlag fiir Routineuntersuchungen asymptomatischer® schwuler Manner und an-
derer MSM in Beratungs- und Testprojekten (z. B. Aidshilfen). Die Auflistung bildet nicht

das maximale Untersuchungsprogramm, sondern das Machbare ab und orientiert sich §
daran, dass in niedrigschwelligen Testprojekten — trotz arztlicher Aufsicht — meist nicht £
korperlich untersucht werden kann. Die Kosteniibernahme ist bislang nur in manchen
Kommunen gewahrleistet. o
Hu» )
LL
Jahrlicher Gesundheitscheck fur schwule und andere MSM =
L
Untersuchung Erreger/Test Anmerkung g
Anamnese - Risikoanamnese und Beratung -
-l
Blutabnahme HIV p24-AK-Kombinationstest oder AK-Schnelltest T
Syphilis Serologie bei AK-Schnelltest: E
mit Serum hohere Sensitivitat als mit Vollblut o
Impfstatus klaren HepatitisA + B ggf. impfen LIEJ
Abstrich anal/rektal Gonokokken, Selbstabnahme durch Klienten, NAT
Chlamydien

Zusatzlich alle sechs Monate fiir Manner mit mehr als 10 Partnern/Jahr

Untersuchung Erreger/Test
Anamnese =
Blutabnahme Syphilis (Serologie)

Abstrich anal/rektal Gonokokken + Chlamydien (NAT)

NAT: Nukleinsdure-Nachweis; AK: Antikorper

Rachenabstrich (Neisseria gonorrhoea und Chlamydien): werden aufgrund fehlender Krank-
heitslast, mdRiger Auswirkung auf HIV-Ubertragung und selbstlimitierendem Verlauf bei hohen
Kosten als Routineuntersuchung nicht prioritdr empfohlen, sind allerdings zum Schutz des Part-
ners und aus epidemiologischen Griinden (Rachen als Reservoir) sinnvoll. Wenn bei asymptoma-
tischen Mdnnern an zwei Stellen Abstriche genommen werden, ist die Kombination von Anal- mit
Rachenabstrich am effektivsten, d. h., dadurch werden die meisten Infektionen erkannt.
Harnrohre (urethrale Infektionen): Harnuntersuchungen (NAT: Neisseria gonorrhoea, Chlamy-
dia trachomatis) sind als Erststrahlurin bei asymptomatischen Klienten eher durchfiihrbar als
Abstriche (unangenehm und schmerzhaft). Urethrale Chlamydien-Infektionen sind zu ca. 50 %,
urethrale Gonokokken-Infektionen zu 90 % symptomatisch; daher besteht nur begrenzt eine Not-
wendigkeit zum Screening asymptomatischer Klienten.

15 Bei Verdacht auf eine STI bzw. bei Symptomen gelten diese Vorschldge nicht: dann sollte eine umfassende Diagnostik einge-
leitet werden..




Hepatitis C: ggf. Antikorpertests bei HIV-negativen schwulen Mdnnern bei hoherem Risiko, z.B. bei
risikoreichen Sexualpraktiken, intravenésem oder intranasalem Drogenkonsum, Gruppensex, analen
Blutungen beim Sex. HIV-positive Mdnner sollten in der Schwerpunktpraxis regelmdfSig auf Hepatitis
C untersucht werden; die Untersuchung wird daher nicht gelistet.

Warum die Grenzziehung bei mehr als 10 Partnern? Es handelt sich um eine eher praktische
Festlegung. Die Zahl zehn kann man noch an allen Fingern abzdhlen. Die Grenze hat sich in der
sozialepidemiologischen Forschung zu MSM bereits bewdhrt. Bei der EMIS-Umfrage (Sekuler,
Marcus, Schmidt 2011) gab ein knappes Viertel (23 %) der deutschsprachigen Mdnner an, mehr als

§ 10 Sexpartner im Jahr zu haben: dem sexuell aktiveren Viertel der MSM wird somit mehr als eine
g Untersuchung im Jahr empfohlen.
oc Warum empfehlen wir vordringlich rektale Untersuchungen?
E 1. Rektale Infektionen sind haufig
= 2. Rektale STl erhéhen das HIV-Ubertragungsrisiko am starksten
L 3. Rektale Infektionen sind lange andauernd und werden somit durch Screenings leich-
— t
er erfasst
Z
-
E' Rektale Infektionen sind haufig
L
i CT NG
ﬂ. [¢) o,
nur Rachen 6,6 6,
§ % 36:4% Tab.: Lokalisation der Infektionen bei MSM aus
LU nur Harnrohre 29,2% 14,9 % San Francisco (Kent 2005). Mit einem Harn-
Screening, wie es bei jungen Frauen etabliert
nur Rektum 535% 2L,0% ist, kénnte man bei diesen Mdnnern nur 36,2 %
.. (29,2 % + 6,2 % + 0,4 % + 0,4 %) aller Chlamydi-
o, o,
Rektum und Harnrohre 6,2% 56 % en-Infektionen und 30,2% aller Gonokokken-
Rektum und Rachen 3,5% 12.2% Infektionen erkennen. Fiihrt man hingegen ein

Rektalscreening ein, entdeckt man 63,6 % aller

Rachen und Harnréhre 0,4% 5.2 % Chlamydieninfektionen und 43,3 % aller Gono-
. o kokkeninfektionen bei diesen Mdnnern.
alle drei Lokalisationen 0,4% 4,5%

Screenin . . .
€ |nfektionen im Rachen heilen nach
(max. 12) Wochen von selbst aus. Sol-
che kurzdauernden Infektionen wer-
den durch eine Screening-Malinahme,
N = = = = . . . A
E E S5 8 B E eb § g <Z>, g die nur einmal jahrlich sta:ctﬁndet,
s < - < & kaum entdeckt. Der Nutzen eines Ra-
Kurzer Infektionsverlauf und Screening c.hen-Screenlngs ist u.a. deshalb strit-
(PI=pharyngale Infektion) tig.
Screening
und
Therapie
N = - = ) Rektale Infektionen kdnnen tber Mo-
cC o & ¢ ©® c 5 by g > N . T
= ¢sEg=3322 § s 2 & nate andauern. Die Wahrscheinlich-

keit, dass solche Infektionen bei einem
Langer Infektionsverlauf und Screeing Screening erfasst werden, ist hoch.
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