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Lust auf Spiele

Im letzten Jahr starteten die AIDS-Hilfen Osterreichs
unter dem Titel ,,Lust auf schwul sein, Lust auf Leben®
eine breit angelegte Priventionskampagne fiir Minner, die
Sex mit Mannern haben. Aber was fiir schwule Manner
gilt, gilt fur heterosexuelle schon lange. Studien zeigen,
dass trotz ausreichender Information die Bereitschaft zur
vorsorgenden MafSnahme sinkt. Die Krankheit hat den
akuten Schrecken verloren, der Praventionsgedanke lduft
Gefahr, in Vergessenheit zu geraten. Hier gilt es, dagegen
zu wirken. Das funktioniert nicht mit mahnendem Zeige-
finger oder mit dem wiederholten Vorbeten der Fakten.
Uberzeugen durch Uberraschen ist die bessere Alternative.
Billy Boy und Co sind bekannt. Aber glauben die Menschen
etwa, dass Safer Sex langweilig ist, Verantwortung nicht

zur Lust passt, Vernunft lebensfeindlich ist? Hier wird das
Gegenteil bewiesen. Mit neuen Sujets richtet sich die Bot-
schaft ,,Kondome schiitzen® an ein breiteres Publikum.
Die Szenerie und Stimmung rund um die EURO 2008 eig-
net sich besonders, die Aufmerksamkeit dieser Zielgruppen
auf den Kampagneninhalt zu lenken. Von 1. bis 15. Juni
erzeugen auf 200 von Gilead gesponserten Plakatwinden
in ganz Osterreich prignante Sujets eine Vorstellung von
paradiesischen Zustinden. Zusitzlich werden in sieben
Landeshauptstidten Wartehduschen in sinnliche Oasen
verwandelt und laden beim Warten dazu ein, sich vergniig-
liche Gedanken zu machen. Einen Eindruck von der Kam-
pagne konnen sie sich durch das in dieser Ausgabe ver-
wendete Bildmaterial machen. red




*Mag. Birgit Leichsenring,
Medizinische Information
und Dokumentation der
AIDS-Hilfen Osterreichs

Die 12. Miinchner AIDS Tage zu Gast in Berlin von Birgit Leichsenring*

Tagungen und Kongresse stellen ein
wichtiges Instrument dar, um in der
sich sehr schnell entwickelnden Welt
der HIV-Forschung den neuesten
Wissensstand zu kommunizieren und
zu diskutieren. Im deutschsprachigen
Raum sind die ,,Miinchner AIDS Tage“
seit langem eine der grofSten und re-
nommiertesten Konferenzen. Von 14.
bis 16. Mirz trafen sich bereits zum
12. Mal Expertlnnen unterschiedlich-
ster Berufsgruppen sowie Vertreter-
Innen der Community. Erstmals unter-
nahm dafir der Kongress einen ,,Be-
triebsausflug®, wie dies der wissen-
schaftliche Leiter Dr. Hans Jager vom
Kuratorium fiir Inmunschwiche
Miinchen (KIS) titulierte. Neben grofSen
Plenarvortragen gab es zahlreiche so-
genannte ,,Corner-Stone-Labs“ und
Gesprachsgruppen, in denen bei kleiner
TeilnehmerInnenzahl ohne technische
Hilfsmittel interaktiv und direkt mit-
einander kommuniziert wurde.

Erstmals wurden auch besonders ge-
kennzeichnete Seminare fiir Neuein-
steiger in die Thematik abgehalten.
Insgesamt hielten im Laufe der drei

Tage ca. 200 ReferentInnen iiber 170
Einzelvortrage, diverse Diskussions-
runden und Workshops ab. Die in-
haltlichen Schwerpunkte lagen vor
allem bei den Therapiefortschritten
mit neuen Substanzklassen der HIV-
Therapie und deren Bedeutung und
Auswirkungen fiir PatientInnen mit
HIV/AIDS. Eine Veroffentlichung der
Eidgenossischen Kommission fiir Aids-
Fragen der Schweiz Anfang des Jahres
lie§ auch die Diskussion um Priven-
tion und deren Zuginge aufleben.
Immunaktivierung, biomedizinische
Pravention und die akute HIV-Infek-
tion fanden ebenso Raum wie z.B.
Themen der Menschenrechte, HIV-
Patientlnnen in hoherem Lebensalter
und HIV-positive MigrantInnen oder
die Situation in Regionen auflerhalb
westlicher Industriestaaten.

Abseits des inhaltlichen Programms
wurde auf den Munchner AIDS Tagen
wieder der Annemarie Madison Preis
vergeben. Diese mit € 5.000,— dotierte
Auszeichnung wird bereits seit 1996
vom KIS an Personen und Organisati-
onen vergeben, die sich im besonderen

Mafle mit Vorbildfunktion fiir die Ver-
besserung des menschlichen Umgangs
mit HIV/AIDS einsetzen. Ebenfalls
verliechen wurde der Konrad Lutz Preis
an die Gewinner eines Kunstwettbe-
werbs fiir Menschen mit HIV/AIDS
und deren Angehorige. Unter dem
Titel ,,immer ist jetzt“ wurden die 13
besten Exponate von tiber 100 Ein-
sendungen pramiert.

Zusammenfassend muss man sagen,
dass die ,,12. Miinchner AIDS Tage
2008 zu Gast in Berlin“ ein grofSer Er-
folg waren. Die Mischung aus Arzt-
Innen, WissenschaftlerInnen, Vertre-
terInnen der Pharmaindustrie sowie
zahlreichen Organisationen, Selbst-
hilfegruppen und vor allem Menschen
mit HIV/AIDS ermoglichte die Aus-
einandersetzung mit unterschiedlich-
sten Aspekten und Zugangsebenen.
Im Rahmen dieser sehr gut organi-
sierten Tagung war es sicher fur jeden
der ca. 1.500 TeilnehmerInnen ein
Leichtes, spannende Impulse und
wichtige Informationen mitzunehmen,
um damit neue Entwicklungen aktiv
zu verfolgen und voranzutreiben.




Wenn die Integration nicht klappt

Neue Medikamente in der HIV-Therapie von Birgit Leichsenring*

Mit Hilfe der HIV-Therapie kann fur
Menschen mit HIV/AIDS mittlerweile
eine immer langere Lebenserwartung
und vor allem eine bessere Lebens-
qualitit gewahrleistet werden. Um
diesen Standard zu halten bzw. weiter
auszubauen, ist kontinuierliche For-
schung und Entwicklung auf dem
Gebiet der antiretroviralen Medika-
mente notwendig. In den letzten
Monaten hat es diesbezuglich einige
beachtliche Neuerungen gegeben.

Bislang gab es in der HIV-Therapie
Medikamente aus fiinf verschiedenen
Wirkstoffklassen, die an unterschied-
lichen Punkten des HIV-Vermehrungs-
Zyklus angreifen.

Reverse Transkriptase-Inhibitoren
Diese Substanzen zielen darauf ab,
ein Enzym namens Reverse Trans-
kriptase zu blocken. Mittels dieses
Enzyms wird das HIV-Erbgut von
RNA in DNA umgeschrieben, ein
essenzieller Schritt im Lebenszyklus
der Viren. Diese Gruppe teilt sich in
drei Unterklassen auf, die sogenann-
ten ,,NRTIs“, die ,,NtRTIs“ und die
»NNRTIs“.

Protease-Inhibitoren

Damit in der infizierten Zelle funktio-
nelle Viren entstehen kénnen, miissen
zunichst einzelne Bestandteile der HI-
Viren produziert werden. Fiir diesen
Schritt ist das Enzym Protease not-
wendig. Die Protease wird mit diesen
Medikamenten (sogenannte ,,PIs*)
gehemmt.

Fusionshemmer

Um eine Zelle uberhaupt zu infizieren,
muss das HI-Virus zunichst an die
Zellwand binden. Nur durch die Bin-

dung, kann der weitere Vermehrungs-
zyklus beginnen. Hier setzt diese anti-
virale Substanz an, um diesen Vor-
gang zu verhindern.

Seit letztem Jahr sind nun zwei kom-
plett neue Substanzklassen in der HIV-
Therapie erhaltlich. Vor allem fiir
PatientInnen, die bereits Resistenzen
gegen die herkommlichen Medikamente
der HIV-Therapie entwickelt haben,
bieten diese neuen Substanzklassen
neue Moglichkeiten. Als weitere Neu-
heit wurde Anfang 2008 die Kombi-
nation von bereits bewdhrten Medika-
menten in Form einer einzigen Tablette
vorgestellt.

Eine neue Wirkstoffklasse:
Integrase-Inhibitoren

Damit sich das HI-Virus in der infi-
zierten Zelle vermehren kann, wird
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das HIV-Erbgut in die menschliche
DNA der Zelle integriert. Das Enzym
»lntegrase® ist fur diesen Vorgang zu-
stindig. Raltegravir ist eine Substanz,
die an diesem Punkt angreift und die
Integrase blockiert. In weiterer Folge
kann die virale DNA nicht in die
Zell-DNA eingebracht werden und es
konnen keine neuen Viren produziert
werden.

Raltegravir wurde als erster Integrase-
Inhibitor Ende Dezember 2007 von
der EMEA (Europaische Arzneimittel-
behorde) zugelassen und ist seitdem
unter dem Handelsnamen Isentress®
(Herstellerfirma Merck Sharp &
Dohme) erhiltlich. Zugelassen ist
Isentress® fiir erwachsene PatientInnen,
die bereits vortherapiert sind und trotz
antiviraler Therapie eine Virusver-
mehrung aufweisen. In grofSen Studien
wurden eine sehr gute Vertraglichkeit

*Mag. Birgit Leichsenring,
Medizinische Information
und Dokumentation der
AIDS-Hilfen Osterreichs



und eine beachtliche Unterdriickung
der Viruslast beobachtet. Bislang wur-
den keine spezifischen Nebenwirkun-
gen beschrieben, aber es sind Langzeit-
beobachtungen notwendig, um dies
nachhaltig zu untermauern.
Resistenzen konnen natiirlich auch
gegen dieses Medikament entstehen
und es deutet sich an, dass es zu soge-
nannten Kreuzresistenzen kommen
wird, d.h. eine Resistenz gegen diesen
Integrase-Inhibitor bewirkt ebenfalls
eine Resistenz gegen weitere Medika-
mente dieser Substanzklasse. Ein Pro-
blem, das zu diskutieren sein wird,
wenn weitere Integrase-Inhibitoren
(sogenannte INIs) auf den Markt
kommen. Bislang ist Isentress® nur fiir
vortherapierte PatientInnen zugelas-
sen. Aber Studien mit therapienaiven
PatientInnen zeigen ebenfalls gute
Ergebnisse. Das kann bedeuten, dass
die Zulassung in Zukunft ausgeweitet
werden konnte. Zusammenfassend
eroffnet Isentress® (zwei Tabletten/Tag)
vor allem fiir PatientInnen mit Resis-
tenzen gegen die herkommlichen Sub-
stanzklassen eine neue Perspektive.

Eine neue Wirkstoffklasse:
Korezeptor-Antagonisten

Zur Infektion einer Zelle, muss das
HI-Virus zunichst an die AufSenwand
der Zelle binden. Dies geschieht tiber
bestimmte Oberflichenstrukturen
(Rezeptoren) der Zelle, an die sich die
Viren binden konnen. Neben dem
Hauptrezeptor zum Andocken (CD4)
ist noch ein zweiter sogenannter Ko-
rezeptor notwendig. Hier kommen
zwei verschiedene Strukturen in Frage,
entweder ein Rezeptor namens CCRS
oder ein Rezeptor namens CXCR4.

Damit das Virus in die Zelle gelangen
kann, ist die Bindung zu CD4 und zu
einem dieser beiden Korezeptoren
notwendig. An dieser Stelle interagiert
nun Maraviroc, eine weitere neue
Substanz in der HIV-Therapie. Es ver-
hindert die Bindung der HI-Viren an
CCRS und damit deren Eintritt in die
Zelle. Da es jedoch auch HI-Viren gibt,
die den anderen Korezeptor (CXCR4)
benutzen, ist vor Beginn ein Test auf
den Rezeptortropismus notwendig.
Sollten bei dem Patienten/der Patien-
tin vorwiegend HI-Viren vorkommen,
die uber die Bindung an CXCR4 in die
Zelle gelangen, ist eine Therapie mit
Maraviroc nicht sinnvoll. Die Effizienz
in der Virusunterdriickung und eine
gute Vertraglichkeit der neuen Sub-
stanz wurden bereits in grofSen Studien
belegt, aber es fehlen auch hier noch
die Langzeitbeobachtungen. Trotzdem
stellt dieses neue Medikament (zwei
Tabletten/Tag) ebenfalls fur bereits vor-
therapierte erwachsene PatientInnen
eine gute Moglichkeit und Zukunfts-
perspektive dar. Unter dem Handels-
namen Celsentri® (Herstellerfirma Pfizer)
ist dieses neue Priparat seit Herbst
2007 von der EMEA zugelassen.

Ein neues Kombipraparat: Atripla®
Atripla® ist zwar von den Substanzen
her keine Neubheit, aber dennoch bahn-
brechend. Zum ersten Mal in der Ge-
schichte der HIV-Therapie ist eine
klassische Kombinationstherapie aus
drei unterschiedlichen Medikamenten
in Form einer einzigen Tablette pro
Tag erhiltlich. Und ein bemerkens-
werter Schritt, um dies zu ermoglichen,
ist die Zusammenarbeit von drei
groflen Pharmaunternehmen (Bristol-

Myers Squibb, Merck Sharp & Dohme
und Gilead Sciences). Von der FDA
(der US-amerikanischen Food and
Drug Administration) wurde Atripla®
bereits im Sommer 2006 zugelassen
und im Dezember 2007 nun ebenfalls
von der EMEA (Europdische Arznei-
mittelbeh6rde). Damit steht diese Fix-
kombination auch HIV-PatientInnen
in Europa zur Verfiigung. Die drei
einzelnen Substanzen werden bereits
langer als moglicher Bestandteil der
antiretroviralen Therapie eingesetzt.
Das Priparat besteht aus Efavirenz
(seit 1998 von MSD als Stocrin®),
Emtricitabin (seit 2003 von Gilead
Sciences als Emtriva®) und Tenofovir
DF (seit 2001 von Gilead Sciences als
Viread®). Die beiden Letzteren sind
bereits als Kombinationspraparat
namens Truvada® erhiltlich. Atripla®
ist zugelassen fur vortherapierte HIV-
infizierte Erwachsene, die seit minde-
stens drei Monaten eine Viruslast
unterhalb der Nachweisgrenze (RNA-
Werte von < 50 Kopien/ml) aufweisen
und bislang kein virologisches Ver-
sagen erlitten haben. AufSerdem diirfen
vor Therapiebeginn keine relevanten
Resistenzen gegen eine der drei Sub-
stanzen vorgelegen haben. Sowohl
Studien, als auch die Erfahrungswerte,
die bereits in den USA mit dem Medi-
kament gesammelt werden konnten,
zeigen die gute Vertraglichkeit und
eine nachhaltige Unterdriickung der
Viruslast auf. Und vor allem das ein-
fache Dosierungsschema steht eindeu-
tig fur Atripla®. Eine einzige Tablette
pro Tag erleichtert den PatientInnen
massiv den Alltagsablauf und erhoht
damit Adherenz, Therapieerfolg und
Lebensqualitat.



273 Zellfaktoren identifiziert von Birgit Leichsenring*
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Damit sich das HI-Virus in einer Zelle
vermehren kann, sind mehrere aufein-
ander folgende Schritte notwendig.
Der virale Lebenszyklus beginnt mit
der Bindung an die Zelloberfliche,
dem Freisetzen des HIV-Genoms (RNA)
ins Zellinnere und der Umschreibung
der viralen RNA in DNA. Danach er-
folgt ein Transport der HIV-DNA in
den Zellkern und die Integration in
das menschliche Genom. Von hier aus
werden einzelne Virusbestandteile
produziert, zusammengesetzt und als
neue HI-Viren aus der Zelle geschleust.
Was sich grob in drei Sitzen zusam-
menfassen lisst, ist natiirlich ein sehr
komplexer Vorgang, von dem noch
nicht alle Mechanismen genau geklart
sind. Und fur diesen Ablauf ist das
HI-Virus zusitzlich auf die infizierte
Wirtszelle angewiesen. Denn HIV sel-
ber besitzt nur ein relativ minimiertes
Genom, es besteht aus ca. 9.000 ein-
zelnen Bausteinen. Fur dementspre-
chend wenig Information ist im Genom
der Viren Platz, nur 15 eigene Proteine
sind hier kodiert. Im Vergleich: das
Genom einer menschlichen Zelle ist
aus ca. 3.000 Millionen Einzelbau-

steinen aufgebaut und beinhaltet zig-
tausende Gene. Es ist damit einleuch-
tend, dass die HI-Viren in ihrem Le-
benszyklus auf die infizierte Wirtszelle
und deren ,,molekulare Werkzeuge*
angewiesen sind. Bislang waren nur
36 der menschlichen Zellfaktoren be-
kannt, die vom HI-Virus benétigt
werden, um den eigenen Vermehrungs-
prozess zu bewerkstelligen.

Im renommierten Wissenschaftsjour-
nal ,,Science® wurde nun im Februar
2008 eine bahnbrechende Studie ver-
offentlicht. Die Wissenschaftler rund
um Abraham L. Brass von der Har-
vard-Universitit in Boston/USA konn-
ten unglaubliche 273 Faktoren einer
menschlichen Zelle identifizieren,
welche im HIV-Infektionsprozess eine
Rolle spielen. Durch die sogenannte
,RNA-Interferenz-Methode“ wurden
iiber 21.000 menschliche Gene auf
diesen Einfluss getestet. Bei der Me-
thode werden in der Zellkultur einzelne
kurze RNA-Abschnitte in die Zellen
eingebracht. Durch ihren Aufbau be-
sitzen sie die Eigenschaft, bestimmte
Gene auszuschalten. Es wird in Folge

kein funktionsfihiges Produkt von
diesem Gen hergestellt. Jeweils ein
einzelnes zellulires Gen wurde nun
auf diese Weise stillgelegt und die
Zellen im Anschluss mit HI-Viren
infiziert. Durch den Effekt, den das
Ausschalten dieses Gens auf die Ver-
mehrung der Viren hatte, konnten da-
mit die Zellfaktoren bestimmt werden,
von denen HIV abhingig ist. Sehr ele-
gant wurde damit der direkte funktio-
nale Zusammenhang zwischen einzel-
nen Zellfaktoren und der HIV-Ver-
mehrung deutlich gemacht und die
zelluliren Faktoren aus diesem Grund
als ,,HIV-dependency-factors“ (HDFs)
bezeichnet.

Nicht nur fiir das Verstindnis einer
HIV-Infektion im Detail sind diese Er-
kenntnisse spannend. Durch weiteres
Erforschen der Interaktionen zwischen
diesen Zellfaktoren und HIV, kénnten
sich auch weitere Ansatzpunkte fur
die antiretrovirale Therapie ergeben.
Die bisher entwickelten Wirkstoffe der
HIV-Therapie stehen alle in direktem
Zusammenhang mit den eigentlichen
HIV-Proteinen. Sie hemmen diese
direkt oder verhindern die Bindung
von HIV-Proteinen an andere zelluldre
Faktoren. Unter Umstidnden konnten
Wirkstoffe entwickelt werden, die
eben nicht direkt das Virus und seine
Bestandteile beeinflussen, sondern
menschliche Zellfaktoren. Die Hem-
mung der Virusvermehrung wirde
damit einen anderen Zugang bekom-
men. Ob es sich hierbei um eine reali-
stische Zukunftsprognose handelt,
werden die Ergebnisse weiterer For-
schungsarbeit zeigen. Sicher ist, dass es
sich bei den publizierten Forschungs-
ergebnissen um einen weiteren wegbe-
reitenden Schritt im Bereich der HIV
Forschung handelt.
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Medizinische Information
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*Mag. Birgit Leichsenring,
Medizinische Information
und Dokumentation der
AIDS-Hilfen Osterreichs

Eine HIV-Infektion ist kein Grund mehr, auf Kinder zu verzichten von Birgit Leichsenring*

© Goldkatze, photocase.de

Durch eine Kombination von Mafs-
nahmen ist es (zumindest unter den in
westlichen Industriestaaten gegebenen
Voraussetzungen) mittlerweile moglich,
das Risiko einer HIV-Ubertragung von
der Mutter auf das Kind auf unter 1%
zu driicken. Zu diesen Mafsnahmen
gehort die antiretrovirale Therapie
(ART), um damit ein Ubertragungs-
risiko auf das Ungeborene im Uterus
zu minimieren. Hier ist zu bedenken,
wann mit der Therapie begonnen
werden soll. Bei symptomfreien Pati-
entinnen, die ohne ihre Schwanger-
schaft noch nicht mit einer Therapie
beginnen wiirden, ist eine Therapie ab
der 32. Schwangerschaftswoche sinn-
voll. Da wihrend einer Schwanger-
schaft auf natiirliche Weise die Anzahl
der CD4-Zellen um ca. 10 bis 20%
sinkt, sind hier andere Therapieindi-
kationen zu berticksichtigen. Als zwei-
te MafSnahme wird ein Kaiserschnitt
durchgefiihrt. Er verhindert die Uber-
tragung beim Geburtsvorgang selbst.
In den USA und einigen europiischen
Staaten werden bei einer Viruslast der
Mutter unterhalb der Nachweisgrenze
auch vaginale Entbindungen durchge-

fithrt, da hier das durch die geringe
Viruslast sehr geringe Infektionsrisiko
die Gefahren des Kaiserschnitts unge-
rechtfertigt erscheinen lassen kann.
Um eine Ubertragung der HI-Viren
tiber die Muttermilch zu verhindern,
sollten HIV-positive Miitter ihre Kinder
nicht stillen. Dass die ART einen deut-
lichen Benefit fiir Mutter und Kind
bringt, liegt damit auf der Hand. Aber
sie birgt natiirlich auch Risiken, denn
die ART kann eine Schwangerschaft
auf mehreren Ebenen beeinflussen.

Auswirkungen auf das Kind

Durch die Exposition mit Medikamen-
ten im Uterus besteht das potenzielle
Risiko, dass Malformationen (Fehl-
bildungen) entwickelt werden. Studien
zeigten bislang jedoch kein erhohtes
Risiko von Fehlbildungen (2,8%) im
Vergleich zu Schwangerschaften ohne
Einsatz von ART-Medikamenten. Als
Gegenbeispiel ist bislang nur Efavirenz
(Sustiva®) bekannt, welches auf Grund
seiner teratogenen (Fehlbildungen
hervorrufenden) Eigenschaften nicht
in der Schwangerschaft eingesetzt wird.
Dass die ART toxische Auswirkungen
auf das Kind haben kann, zeichnet
sich allerdings ab. Vor allem hamato-
logische Toxizitdten konnen auftreten,
also Verinderungen des Blutbildes
(z.B. Andmien oder Funktionsstorungen
des Knochenmarks). Diese Beobach-
tungen zeigen sich bis zum 24. Lebens-
monat des Kindes. Daten iiber Lang-
zeitauswirkungen liegen noch nicht vor.
Funktionsstorungen der Mitochondrien
wurden vor allem in Zusammenhang
mit Zidovudin (Retrovir®) beobachtet,
aber die Daten sind teils widerspriich-
lich. Ebenfalls beobachtet wurde eine
geringere Anzahl an CD4- und CDS8-
Zellen bei Kindern mit einer perinatalen
ART-Exposition. Ob dies eine klini-

sche Relevanz hat, ist ebenfalls noch
unklar.

Auswirkungen auf den Schwanger-
schaftsverlauf

Ob die ART einen Einfluss auf die Dauer
der Schwangerschaft hat, ist noch nicht
klar. Einige Studien zeigen einen Zu-
sammenhang zwischen ART und Friih-
geburten auf. Eine Aussage beziglich
einzelner Medikamente oder ART-
Substanzklassen gibt es derzeit nicht.

Auswirkungen auf die schwangere Frau
Prinzipiell gibt es Einschrankungen
fiir medikamentose Behandlungen bei
Schwangeren. Dies gilt auch fir die
ART. Wie bereits oben erwihnt, wird
Efavirenz (Sustiva®) nicht eingesetzt.
Auch eine Kombination mit Nevirapin
(Viramune®) sollte vermieden werden,
da es zu einem erhohten Risiko von
Lebertoxizititen kommen kann. Die
Kombination von Stavudin (Zerit®)
und Didanosin (Videx®) ist wegen eines
erhohten Risikos einer Laktatazidose
(Ubersduerung des Blutes, kann zu
Nierenfunktionsversagen fithren) eben-
falls zu vermeiden.

Generell ist der Verlauf der HIV-Krank-
heitsprogression bei Schwangeren meist
besser. Das liegt daran, dass die Frauen
(bedingt durch die Schwangerschaft) oft
frither mit einer ART beginnen und auch
weitaus engmaschiger kontrolliert
werden. Fur das Kind liegt der Vorteil
auf der Hand, denn durch die Prophy-
laxemafinahmen ist die Wahrschein-
lichkeit, mit dem HI-Virus infiziert zu
werden, extrem gering. Insgesamt gibt
es aber viel zu wenig Daten. Vor allem
in Bezug auf die Kinder sind noch
keine Langzeitdaten vorhanden. Eine
langfristige Nachsorge der Kinder ist
daher essenziell.



Klientlnnen, die aus dem Rahmen fallen

Ein Case Management-Modell vor Sandra Diwoky*

Die 12. Miinchner AIDS Tage 2008
boten Raum fiir viele verschiedene
Thematiken im Bereich HIV/AIDS. So
fanden auch Vortrage und Workshops
zu diversen psychosozialen Aspekten
statt. Im Rahmen des Themenschwer-
punktes ,,Betreuung von Klientlnnen
mit HIV/AIDS“, stellte Gert Hartmann
von der Miinchner Aidshilfe das Pro-
jekt ,,Case Management — ein Ver-
sorgungsansatz zur Betreuung von
schwierigen PatientInnen® vor.

Bereits seit 2002 gibt es im Rahmen
der Psychosozialen Betreuungsstelle
der Miinchner AIDS-Hilfe das Modell
,»Case Management® (CM).
Entstanden ist die Idee, weil es immer
wieder Klientlnnen gibt, fur die das
ubliche Betreuungsangebot der AIDS-
Hilfe nicht ausreichend ist. Im Rahmen
des CM-Modells betreuen Kranken-
pflegerInnen und Sozialpadagoglnnen
sehr intensiv einen kleinen Kreis von
KlientInnen, die ihnen von der psycho-
sozialen Beratungsstelle der Miinchner

Lebensbereiche

AIDS-Hilfe zugewiesen werden. Bei
diesen KlientInnen handelt es sich
meist um Personen, die neben ihrer
HIV-Infektion psychische Storungen
und/oder Suchtprobleme aufweisen.
Sie zeichnen sich oft durch ein geringes
Problembewusstsein und eingeschrank-
te Kompetenz zur Eigenversorgung aus.
Dem kann der tibliche Betreuungsauf-
wand nicht gerecht werden. Um die
Betreuungssituation zu optimieren,
wurde nun in diesem Projekt ein fest-
gelegter Ablauf bestimmt. Die Betreu-
ung der Klientlnnen erfolgt nach dem
sogenannten Regelkreis des CM:
Intake (Aufnahme) — Assessment (Be-
urteilung) — Festlegung der Betreu-
ungsziele — Organisation/Begleitung/
Beratung — Monitoring (Kontrolle) —
Evaluation.

Um den Erfolg und die Veranderungen
bei den KlientInnen klar sichtbar zu
machen, wurde ein eigener Evaluations-
bogen entwickelt. Hier werden die
wichtigsten Lebensbereiche und Grund-
bediirfnisse abgefragt, wie etwa ,,Besteht

Beispiele signifikanter Fragen

eine Krankenversicherung?“ ,Ist die
Wohnsituation gesichert?“ Jede Frage,
die mit einem ,,nein® zu beantworten
ist, wird mit einem Punkt gewertet.
Durch einen graphisch dargestellten
Vergleich der Punkteanzahl bei Eintritt
in das CM-Programm und Austritt aus
dem Programm, werden Veranderungen
und noch offene Bedurfnisse deutlich
gemacht. Die Tabelle fasst Ausziige aus
den Evaluationsbogen von 21 Klient-
Innen zusammen, die bis Ende 2007
das Programm durchlaufen haben.

Eine Verbesserung ist deutlich erkenn-
bar, die Lebenssituation und Lebens-
qualitit der KlientInnen wurde ein-
deutig gehoben. Fiir KlientInnen, die
an der Struktur der standardisierten
Betreuungssysteme scheitern wiirden,
bietet also die zeitaufwandige und
beziehungsintensive Betreuung im
Rahmen des Case Management Pro-
gramms eine gute Moglichkeit, ihre
Gesundheits- und Alltagssituation
wieder in den Griff zu bekommen.

Nein bei Eintritt

Behbrden Der Klient/die Klientin ist krankenversichert. 4
Wohnen Es besteht eine gesicherte Wohnsituation. 5
Es besteht eine dem Gesundheitszustand angemessene Wohnsituation. 6
Finanzen Ein geregeltes Einkommen zum Lebensunterhalt ist gesichert. 6
Mogliche Verbindlichkeiten sind geregelt und nicht in Verzug. 15
Auf Zahlungsaufforderung wird reagiert — ev. Beraterln kontaktiert. 12
Medizini. Versorgung  Der Klient/die Klientin hat Schwerpunktarzt — Kontakt zumindest sporadisch. 6
Der Klient/die Klientin konsultiert regelmaBig seinen/ihren Schwerpunktarzt
fiir Blutuntersuchungen. 13
Der Klient/die Klientin nimmt seine/ihre Medikamente zuverldssig u. zeitgerecht ein. 13
Psychosoziale Situation Der Klient/die Klientin und seine/ihre An- und Zugehdrigen verfiigen tiber ausreichend
Informationen zur HIV-Infektion und Schutzmaglichkeit. 12
Der Klient/die Klientin fiihlt sich sicher. 14
Der Klient/die Klientin kann seinem/ihrem Bediirfnis nach sozialen Kontakten nachgehen. 14
Grundbediirfnisse Der Klient/die Klientin kann Termine auBerhalb seiner/ihrer Wohnung wahrnehmen. 12
Eigenstandigkeit/ Problembewusstsein ist grundsatzlich vorhanden. 5
Selbstverantwortung Der Klient/die Klientin kann Hilfe bei Bedarf annehmen.
Der Klient/die Klientin tibernimmt Verantwortung fiir seine/ihre Lebenssituation, 15

regelt diese eigenstandig.

*DSA Sandra Diwoky ist
seit 2007 Leiterin der
Betreuungsabteilung der
Aids Hilfe Wien

Nein bei Austritt
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*Mag. Birgit Leichsenring,
Medizinische Information
und Dokumentation der
AIDS-Hilfen Osterreichs
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Die komplexe Welt der HIV-Populationen von Birgit Leichsenring*

Eines der Hauptprobleme im Bereich
der HIV-Therapie ist das Entstehen
von Resistenzen. Denn das HI-Virus
hat die Eigenschaft, sich enorm schnell
zu verdndern. Durch diese Wandlungs-
fahigkeit entstehen Viren, die gegen
antiretrovirale Substanzen resistent
sind. Die Medikamente verlieren in
Folge an Wirkung, es kann zu einem
Therapieversagen kommen.

Aus diesem Grund ist es mittlerweile
eine gingige Praxis, sogenannte geno-
typische Resistenztests durchzufiihren.
Mit diesen Tests kann identifiziert
werden, ob der Patient/die Patientin
HI-Viren trigt, die gegen bestimmte
Medikamente resistent sind. In diesem
Fall wire eine Therapie mit diesen
Wirkstoffen natiirlich nicht sinnvoll.
Die Therapie wird dementsprechend
individuell auf die Patientlnnen zuge-
schnitten.

Bei diesen Resistenztests wird die DNA
der HI-Viren sequenziert, d.h. die ge-

naue Abfolge der Bausteine im Erbgut
wird bestimmt. Diese Reihenfolge be-
inhaltet samtliche Informationen iiber
den Aufbau eines Organismus. Durch
mittlerweile bekannte Abweichungen

innerhalb der DNA-Sequenz, ist es
moglich abzulesen, ob ein Virus be-
stimmte Eigenschaften besitzt und aus
diesem Grund gegen einen Wirkstoff
resistent ist. Mit den tiblichen Stan-
dardmethoden (,,Sequenzierung nach
Sanger“) konnen allerdings nur Virus-
typen erkannt werden, die mindesten
20% der Gesamtpopulation betragen.
Sind also veranderte Medikamenten-
resistente Viren in kleineren Mengen
vorhanden, werden sie hier nicht er-
kannt. Hierfiir gibt es mittlerweile neue
Verfahren, in denen virale Subpopu-
lationen gemessen werden konnen,
auch wenn sie weniger als 1% der
viralen Gesamtmenge ausmachen
(»Allel spezifische real Time PCR“
oder ,,Ultra Deep Sequencing).

Inwieweit diese sogenannten ,,Minori-
titen“ eine Relevanz haben, ist noch
unklar. Klinische Studien zeigten z.B.,
dass Minorititen, die bei therapienaiven
PatientInnen gefunden wurden, nicht
mit einem erhohten Risiko fiir ein
Therapieversagen in Zusammenhang
standen. Obwohl die PatientInnen also
bereits minimale Mengen an resistenten
Viren trugen, fithrte diese Subpopula-

i
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v

tion nicht zu einer spiteren Resistenz
gegeniiber dem Medikament. Bei vor-
behandelten PatientInnen wurde dieser
Effekt jedoch durchaus beobachtet.
Auch scheint es Unterschiede zu geben,
gegen welche Sorte von Medikamen-
ten die Minorititen resistent sind.
HIV-Minoritdten mit einer Resistenz
gegen NNRTIs (antivirale Wirkstoffe
aus der Klasse der Reverse Transkrip-
tase Inhibitoren) stellen ein hoheres
Risiko dar, bei einer Therapie mit
NNRTIs in spéterer Folge zu einem
Therapieversagen zu fuhren. Im Gegen-
zug konnte dies bei Patientlnnen mit
Minorititen gegen Pls (Protease In-
hibitoren) und einer Therapie welche
auch PIs enthilt, nicht gesehen werden.

Ob und in welcher Form solche Daten
Einfluss auf den klinischen Alltag der
HIV-Therapie haben werden, bleibt
abzuwarten. Sicher ist jedoch, dass
durch diese neuen Methoden mehr
Informationen tiber die Diversitat der
HIV-Populationen und deren Dynamik
im Verlauf der Infektion gewonnen
werden. Allein dadurch konnen sich
moglicherweise zukiinftige neue Thera-
pieoptionen entwickeln.

© ChristopheHenri, photocase.de



Wie sicher ist der HIV-Test?

Qualitatskontrolle und -sicherung in der HIV-Diagnostik von Andreas Kamenik *

In der ,,Verordnung tiber Qualitits-
kontrolle und Qualitatssicherung in
der HIV-Diagnostik“ wird nicht nur
sichergestellt, dass die verwendeten
Testverfahren den notigen Qualitats-
standards entsprechen, sondern es wird
auch genau vorgeschrieben, welche
Tests zu welchem Zeitpunkt gemacht
werden miissen und wer diese Tests
durchfihren darf, damit die getestete
Person eine zuverldssige Aussage tiber
ihren HIV-Status erhilt. Dabei werden
nicht nur die Vor- und Nachteile der
einzelnen Testverfahren berticksich-
tigt, sondern beispielsweise auch der
unwahrscheinliche Fall einer Proben-
verwechslung. Ein positiver Screening-
Test muss deshalb mehrfach bestitigt
werden, bevor eine HIV-Infektion als
gesichert gilt. Da sich in der Beratungs-

HIV-Screeningtest

A

2x Wiederholung

4,2, 4]+, 2(2,2-

kein Hinweis

2x Wiederholung

/447, 4]
[efesr2or ]

Bestitigung

kein Hinweis

Einsendung der Blutprobe
an ein Bestitigungslabor
unter Angabe des ver-

wendeten Screeningstests

praxis gezeigt hat, dass es oft grofSe
Unsicherheiten beziiglich der genauen
Vorgehensweise gibt, gibt es an dieser
Stelle einen genauen Uberblick iiber
die vorgeschriebene Vorgehensweise:
Als Screeningtests werden Suchtests
zur vorlaufigen Feststellung des HIV-
Status bezeichnet, die im Rahmen von
Reihenuntersuchungen verwendet wer-
den. Als HIV-Screening-Tests diirfen
nur Verfahren eingesetzt werden, bei
denen eine automatisierte Detektion und
Ergebnisdokumentation sowohl fiir
HIV-1 als auch fur HIV-2 Antikorper
erfolgt. Ergibt ein solcher Screening-
Test ein positives Ergebnis (Abbildung
A), ist der Test mit dem gleichen Dia-
gnostikum zu wiederholen. Ergibt die
Wiederholung ein negatives Ergebnis,
ist der Test mit dem gleichen Diagnos-

Abbildung A:
HIV-Screening im Screening-Labor

Das Flussdiagramm wurde unter der nicht der Verordnung
widersprechenden Annahme erstellt, dass in der Praxis
die erste und zweite Widerholung eines reaktiven
Screeningergebnisses gleichzeitig angesetzt werden kann.

Abbildung B:

1. Blutprobe zur Bestdtigung im Bestdtigungslabor

Abbildung C:

2. Blutprobe zum Ausschluss der Probenverwechslung

Abbildung D:

tikum ein zweites Mal zu wiederholen.
Ergibt eine der beiden Wiederholungen
ein positives Ergebnis muss ein Bestati-
gungstest in einem dafiir qualifizierten
HIV-Bestitigungslabor durchgefiihrt
werden (Abbildung B). Ein nicht durch
einen Bestdtigungstest verifizierter posi-
tiver HIV-Screening-Test darf nicht als
positiver Befund mitgeteilt werden.
Ergibt der Bestitigungstest einen po-
sitiven Befund muss dieser im Rahmen
einer eingehenden personlichen Aufkla-
rung und Beratung mitgeteilt werden.
AnschliefSend muss zum Ausschluss einer
Probenverwechslung eine entsprechen-
de Abklirung mit einer zweiten Blut-
probe erfolgen. Je nach Vortest kann
es sich dabei um eine Abklirung auf
Antikorper (Abbildungen C und D) oder
auf HIV-Subtypen handeln (Schritt E).

(B
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*Mag. Andreas Kamenik
arbeitet seit 1999 fiir die
Aidshilfe Salzburg als
Redakteur.

AK-Test anderer Bauart

Infektionsverdacht
2. Einsendung

Infektionsverdacht

2. Einsendung HIV-1 Subtypen

Infektionsverdacht

Abklarung HIV-2,

p24Ag-Test

I kein Hinweis
2. Einsendung

kein Beweis, nur bei

Infektionsverdacht
2. Einsendung

a) negativen Immuniblot
UND anamnest. Verdacht
auf Frischeinfektion

oder bei

b) fraglichem Immunoblot

2. Einsendung

“bel geeignetem Probenmaterial altermativ NAT

2. Blutprobe zur Bestédtigung der Frischeinfektion
Die Diagnose der HIV-Infektion sollte prinzipiell auf

einem positiven AK-Nachweis beruhen. Wenn irgend

(D

moglich, sollte jedoch als zweite Blutprobe NAT-
geeignetes Material (z.B. EDTA-Blut fiir PCR) angefordert
und gegebenenfalls auf RNA quantitativ untersucht
werden, um gerade bei frischen Infektionen eine rasche
Therapieempfehlung abgeben zu kénnen.

Verwechslung
der Probe?

Infektion mit HIV-1

Infektion mit HIV-1

p24Ag-Test

Abklarung

3. Blutabnahme
zum Ausschluss
der Proben-

verwechslung

Infektion mit HIV-1
Therapieempfehlung,

3. Blutababnahme
fiir Immunoblot
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*Mag. Birgit Leichsenring,

Medizinische Information

und Dokumentation der
AIDS-Hilfen Osterreichs

HIV, die HAART und das Herz

Wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen vermindert werden kénnen von Birgit Leichsenring*

Herz und Blutkreislauf bilden ein Sys-
tem, welches alle Zellen des Korpers
mit lebensnotwendigem Sauerstoff
und Nihrstoffen versorgt. Dieses
System verteilt z.B. Hormone und
Komponenten der Immunabwehr und
transportiert gleichzeitig entstandene
Abbauprodukte zu den Ausscheidungs-
organen (Niere und Darm). Durch
Ablagerungen konnen die Blutgefafse
teilweise verengt oder blockiert wer-
den. Dadurch wird der Blutfluss ver-
langsamt und ein ausreichender
Transport ist nicht mehr gewahrlei-
stet. Sind die GefafSe rund um das
Herz betroffen, kann dies iiber eine
Herzinsuffizienz bis zu einem Herzin-
farkt fuhren. Klassische Risikofakto-
ren fir solche Gefifiverkalkungen
sind hohe Blutfett- und Blutzucker-
werte, Ubergewicht, Rauchen, Alko-
holmissbrauch oder eine generell
stressreiche Lebensweise. Eine geneti-
sche Veranlagung spielt ebenso eine
Rolle, wie allgemein ein hoheres
Lebensalter. Es gibt damit eine ganze
Reihe an Faktoren, die die Entstehung
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen be-
einflussen konnen.

In Bezug auf die allgemeinen Grund-
risiken stellen HIV-positive Patient-
Innen natiirlich keine Ausnahme dar.
Bei ihnen muss jedoch die HIV-Thera-
pie mit bedacht werden. Durch die
hochaktive antiretrovirale Therapie
(HAART) und deren stetige Optimie-
rung, steigen Lebenserwartung und
Durchschnittsalter der behandelten
PatientInnen mit HIV/AIDS kontinu-
ierlich an. Was zum einen die Lebens-
qualitit erhoht, hat zum anderen aber
auch Konsequenzen. Durch jahrelange
Einnahme der Medikamente, konnen
mitunter Langzeitnebenwirkungen
auftreten. Unter dem Begriff ,,HIV-

assoziiertes Lipodystrophiesyndrom“
wird ein ganzer Symptomkomplex
solcher Langzeitauswirkungen zusam-
mengefasst. Er beinhaltet zum einem
eine korperlich sichtbare Fettumver-
teilung, vor allem im Gesicht, an den
Extremitdten und am GesifS. Zum
anderen werden damit aber auch Ver-
anderungen des Stoffwechsels be-
schrieben, mit Erhohung der Blutfett-
und Blutzuckerwerte. Dazu gehoren
z.B. erhohte Triglycerid- und Choles-
terin-Werte, ein zu hoher Glukose-
spiegel im Blut (Hyperglykdmie) oder
eine auftretende Insulinresistenz (Typ-
2-Diabetis). Durch solche Effekte kann
die Wahrscheinlichkeit firr das Auf-
treten von Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen erhoht werden. Es gibt Anzeichen
dafiir, dass diese metabolischen Ver-
anderungen durch die Infektion an
sich hervorgerufen werden. Aber auch
die Medikamente der HAART kon-
nen dazu fithren. Vor allem Protease-
Inhibitoren (eine Substanzklasse der
HAART) scheinen das Risiko zu er-
hohen. Allerdings lassen die Daten
keine exakten Aussagen zu. Wahrend
Studien zeigen, dass es unter Einnahme

von Protease-Inhibitoren zu vermehrten
kardiovaskuldren Ereignissen kommt,
finden andere Studien wiederum kei-
nen Zusammenhang. Ein Vergleich
zwischen HIV-negativen und HIV-po-
sitiven Menschen gleichen Geschlechts
und Alters zeigt insgesamt jedoch klar
ein erhohtes Risiko fiir die zweite
Gruppe.

Viele biologische Hintergriinde sind
noch ungeklart und tiber Interakti-
onen zwischen Arzneimitteln in dieser
Hinsicht liegen nur wenige Ergebnisse
vor. Auf jeden Fall sind die Behand-
lerInnen immer starker mit dieser
Thematik konfrontiert und es gibt
mittlerweile eigene Leitfiden, nach
denen sich Arztlnnen richten kénnen.
Auch ein eigenes Berechnungspro-
gramm steht zur Verfligung, mit dem
das kardiovaskulire Risiko fur HIV-
PatientInnen vor Beginn einer HAART
abgeschitzt werden kann, der soge-
nannte ,,Framingham Risiko Kalkula-
tor“. Ein 35 Jahre alter Raucher mit
durchschnittlichen Cholesterinwerten,
einem durchschnittlichen systolischen
Blutdruck und keiner blutdrucksen-
kenden Medikation hitte nach die-
sem Modell ein Risiko von 5%, eine
kardiovaskulire Krankheit im Laufe
der nichsten zehn Jahre zu entwickeln.
Wird derselbe Mann als Nichtraucher
berechnet, sinkt das Risiko auf 1%.
Da meist unklar ist, ob die Erhéhung
des Risikos einer Herz-Kreislauf-
Erkrankung der HIV-Infektion und
ihrer Begleiterscheinungen oder aber
anderen , klassischen“ Risikofaktoren
zuzuschreiben ist, sollte besonders
HIV-PatientInnen empfohlen werden,
auf einen risikominimierenden
Lebensstil zu achten. Dazu gehoren
gesunde Erndhrung, viel Bewegung
und der Verzicht auf Nikotin.



safe4fun

Neue Awareness-Kampagne wirbt fiir Spal am Safer Sex

von Sigrid Ofner*

Osterreichs Teenager wissen viel iiber
HIV/AIDS. In ihrem Risikobewusstsein
sowie dem Umgang mit HIV-positiven
Menschen spiegelt sich dieses Wissen
jedoch nur unzureichend wider. Aus
diesem Grund startete Pfizer Austria in
Kooperation mit den AIDS-Hilfen
Osterreichs und der Osterreichischen
Aidsgesellschaft im Mirz eine Aware-
ness-Kampagne fiir Jugendliche.
wsafef4fun® richtet sich hauptsichlich
an 15- bis 19-Jahrige, und zwar in
erster Linie in deren Lieblingsmedium,
dem Internet. ,, Wir wollen mit den
Jugendlichen auf gleicher Augenhohe
kommunizieren, betont Dr. Robin
Rumler, Marketingleiter von Pfizer
Austria, und erklirt: ,,Verhiitung wird
meist als Schutz vor einer Schwanger-
schaft und das Kondom mit einer Lust-
minderung in Verbindung gebracht.
,safe4fun’ verzichtet auf Belehrungen
und erhobene Zeigefinger, stattdessen
werden Anreize geschaffen, Sexualitit
ohne Risiko zu erleben. Neben dem
Schutz geht es vor allem um Spaf§ und
Lust.“

Leicht verdauliche Happchen

Die Website www.safe4fun.at bildet
den Kern der Kampagne. Konzept,
Text und Design wurden von der
Agentur ikp gemeinsam mit Jugend-
lichen entwickelt. Auch im Video auf
der Startseite kommen Teenager zu
Wort. Rumler: ,,Die Kampagne wird
nicht nur fiir, sondern auch mit bzw.
von Jugendlichen realisiert. Informa-
tionen werden in leicht verdaulichen
Hippchen, in jugendkonformer, leicht
verstandlicher Sprache angeboten.
Durch diese Aufmachung hoffen wir,
auch Eltern und Lehrer bei Auf-
klarungsgesprichen unterstiitzen zu
konnen.“ Immerhin gaben bei der im
letzten Jahr vom Marktforschungs-

institut GfK Austria durchgefithrten
bundesweiten Befragung (Computer-
AssistedWeblnterviews, Teilnehmer-
Innen: 557) drei Viertel der Schiiler-
Innen zwischen zehn und 19 Jahren
an, ihre Eltern hitten schon einmal
mit ihnen Giber Sexualitat gesprochen
bzw. sie aufgeklart. HIV/AIDS wurde
dabei allerdings nur in 60% der Ge-
spriche thematisiert. Fast die Halfte
der Miitter und Viter iiberlassen das
lieber anderen, z.B. der Schule.

Auflerschulische Personen bevorzugt
Uber 80% der Befragten wurden
bereits in der Schule tiber HIV/AIDS
informiert, die meisten davon im nor-
malen Unterricht, nur 20% von
auflerschulischen Personen. Hitten
die SchiilerInnen die Wahl, wiirden
die meisten HIV/AIDS-Aufklarung
von aufSerschulischen Personen vor-
ziehen (37% aufSerschulische Person;
35% LehrerIn; 24% Schularzt/arztin;
2% anderes; 17% weif$ ich nicht).

Die AIDS-Hilfen Osterreichs leisten
seit mehr als zwanzig Jahren Praven-
tionsarbeit. Veranstaltungen fir Ju-
gendliche, wie z.B. Schulworkshops,
bilden dabei einen Schwerpunkt, der,
wie das Umfrageergebnis zeigt, den
Wiinschen der meisten Schiilerlnnen
entgegenkommt. ,,Damit Heranwach-
sende Risiken und Folgen einschitzen
lernen bzw. vermeiden konnen, ist es

enorm wichtig, ihnen Raum fur
Fragen zu geben und gemeinsam mit
ihnen Antworten zu entwickeln. Oft
ist dies mit Auflenstehenden leichter,
als mit stindigen Bezugspersonen®,
erliutert Dennis Beck, Obmann der
Aids Hilfe Wien. Der Ansatz der
Kampagne ,,safe4fun® entspricht jener
lebens- und lustbejahenden Einstel-
lung, die auch die AIDS-Hilfen Oster-
reichs vermitteln wollen. Sex macht
Spaf, und er macht noch mehr Spaf3,
wenn sich die Beteiligten dabei sicher
fithlen, lautet das Motto. Spaf§ und
Spiel sollen auch auf der Kampagnen-
Site nicht zu kurz kommen. ,, Mit
regelmafigen Gewinnspielen, Event-
und Konzertankiindigungen etc. wol-
len wir Anreize fir die Jugendlichen
schaffen, die Internetseite immer wie-
der zu besuchen®, meint Rumler.
Dadurch und durch kontinuierliche,
begleitende Medienarbeit soll das
Thema verantwortungsbewusster Um-
gang mit Sexualitit prasent bleiben
und die Verwendung von Kondomen
zur Selbstverstandlichkeit werden.
,Denn letztendlich entscheidend ist
der Kondomgebrauch — Wissen alleine
schuitzt nicht®, bringt es Dennis Beck
auf den Punkt.

*Dr. Sigrid Ofner ist seit
1999 Mitarbeiterin der
AIDS-Hilfen Osterreichs
und seit 2006 fiir die
Offentlichkeitsarbeit der
Aids Hilfe Wien zustdndig.
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Rezensionen

Nils Claassen. HIV am Arbeitsplatz.
Bekiampfung sozialer Ausgrenzung am
Beispiel der Krankenpflege.
Saarbriicken: VDM Verlag Dr. Miiller,
2007. 161 S. € 49.-

Durch die zunehmend bessere Behand-
lungsmoglichkeit einer HIV-Infektion
konnen betroffene Menschen immer
hiufiger in den Arbeitsprozess reinte-
griert werden bzw. miissen nach der
Diagnose gar nicht mehr aus der Ar-
beitswelt ausscheiden. Nach wie vor
sind Betroffene aber sehr oft mit sozialer
Ausgrenzung konfrontiert und miissen
mit Diskriminierung kdmpfen, wenn
ihre Infektion in der Offentlichkeit be-
kannt wird. Vor allem in Gesundheits-
berufen kann dies sehr schnell zum Ver-
lust des Arbeitsplatzes fithren, obwohl
im Normalfall kein Grund fiir eine
Kiindigung oder Entlassung besteht.
Die Diplomarbeit von Nils Claassen will
verdeutlichen, welches Wissen und wel-
che Kompetenzen PflegemanagerInnen
besitzen miissen, um ein Problem l6sen
zu kénnen, das auf Grund der bekannt
gewordenen HIV-Infektion eines Mit-
arbeiters/einer Mitarbeiterin im Team
entstanden ist. Die Losung eines solchen
Problems kann PflegemanagerInnen an
die Grenzen ihrer Moglichkeiten fithren,
sowohl hinsichtlich der betroffenen
MitarbeiterInnen als auch hinsichtlich
des Teams. Das Ziel der Arbeit ist es,
PflegemanagerInnen Handlungssicher-
heit im Umgang mit HIV-infizierten
MitarbeiterInnen zu verleihen. Dabei
fasst der Autor zunichst den Stellenwert
des Themas HIV/AIDS in der Gesellschaft
zusammen, bevor er Hintergrundinfor-
mationen zur Infektion (Definition,
Krankheitsverlauf, Ubertragungswege,
Epidemiologie) liefert. Im Hauptteil der
Arbeit gibt der Autor den LeserInnen
sowohl arbeitsrechtliche und arbeit-

P.b.b. - Verlagspostamt 5020 Salzburg - GZ 02Z032017 M

schutzrechtliche Informationen zu HIV/
AIDS wie auch kommunikationstheore-
tische Hintergriinde und Werkzeuge fiir
das Konfliktmanagement an die Hand.
Beide Bereiche fliefSen dann in die Auf-
arbeitung eines fiktiven Fallbeispiels
ein. Obwohl es noch realititsniher
gewesen wire, wenn das Fallbeispiel
nicht fiktiv gewesen wire, kann die
Arbeit insgesamt doch sehr brauchbare
Informationen fiir ArbeitgeberInnen
von HIV-infizierten Menschen liefern
und somit einen wertvollen Beitrag zur
Bekimpfung der Diskriminierung von
Menschen mit HIV/AIDS leisten.
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Das vorliegende Buch befasst sich eben-
falls mit der Diskriminierung von HIV-
infizierten Menschen am Arbeitsplatz,
beschaftigt sich aber weniger mit dem
personlichen Umgang als mit der Rechts-
lage, die es in den verschiedenen Staaten
gibt, um vor Diskriminierung zu schiit-
zen bzw. dagegen vorgehen zu konnen.
Eine umfassende rechtliche Absicherung
bildet das Fundament einer wirksamen
Bekiampfung von Diskriminierungen
beim Zugang zur Arbeitswelt, wihrend
des Arbeitsverhiltnisses, beim Versiche-
rungsabschluss und bei der Auflgsung
des Arbeitsverhiltnisses. Die AutorInnen
untersuchen zunichst, welche Rechts-
normen es in den fiinf Staaten zum
Thema Diskriminierung gibt und inwie-
weit diese auch auf Menschen mit HIV/
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AIDS anzuwenden sind, und beschreiben
dann weiter, wie diese Rechtsnormen in
der Praxis umgesetzt werden. Basierend
darauf geben die AutorInnen Empfeh-
lungen, welche Verbesserungen in der
Gesetzgebung notwendig sind, um einen
umfassenden Schutz vor Diskriminie-
rung in der Arbeitswelt zu gewéhren.
Obwohl sich diese Empfehlungen auf
das schweizerische Rechtssystem bezie-
hen, konnte man daraus auch viele
Verbesserungen fiir die osterreichische
Rechtslage ableiten. Die AutorInnen
kommen (natiirlich) auch zum Schluss,
dass allein mit der Verankerung von
Rechtsnormen dem Phianomen der Dis-
kriminierung nicht ausreichend begegnet
werden kann. Wirksamer Diskriminierungs-
schutz erfordert iiber Diskriminierungs-
schutznormen und ihre Anwendung
durch Gerichte hinaus Informations-
und Sensibilisierungsarbeit. Und auch
die dahingehenden Empfehlungen an die
Politik, die Gerichte und andere HIV/
AIDS-Akteure sollten nicht nur in der
Schweiz auf Gehor stoflen. ak



