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erhalten 20–25% die Dia gnose erst nach
jahrelangem Unwissen über die Er kran -
kung und mit weit fortgeschrittener
Infektion und Immun sup pre mierung (late
presenter; CD4 < 350/µl).

BEZIEHUNG ZWISCHEN PATI -
EN TINNEN UND ÄRZTINNEN
Jedoch ergibt sich manchmal ein be -
lastendes Spannungsfeld zwischen
PatientInnen und ÄrztInnen, welches
auf mehrere Umstände zurückzufüh -
ren ist:
Trotz der enormen Erfolge auf medi-
zinischer Ebene, ist das Leben HIV-
positiver Menschen massiv vom Um -
gang der Gesellschaft mit der Er kran -
kung beeinträchtigt, welcher nach
wie vor durch Ängste, Ausgrenzung
und Diskriminierung geprägt ist.
Durchlebte negative und stark belas -
tende Erfahrungen in ihrem Lebens -
umfeld führen häufig dazu, dass HIV-
positive Menschen ihre Infektion be -
wusst verschweigen, um ungerecht-

der Verein ProHealth entstand und
welche Arbeit er seit acht Jahren er -
folgreich leistet.

Darüber hinaus bietet diese PlusMinus-
Ausgabe einen tieferen Einblick in
die Kongresse rund um HIV/AIDS. 

Die Rubrik „Positiv gesehen“ stammt
dieses Mal von dem in Thailand le -
benden Autor Horst Engel (vgl. dazu
auch PM 01/12, S 16), dessen Buch
„Sieg über AIDS“ in der letzten Aus -
gabe rezensiert wurde.

sundheit in Anspruch nehmen werden,
und ihnen diese Leistungen auch
bedingungslos und unabhängig von
der Infektion zur Verfügung stehen
müssen.

Weltweit leben laut Weltgesundheits -
behörde etwa 33 Millionen Menschen mit
HIV, dem Humanen Immundefizienz Virus.
In Österreich wird die Anzahl be troffener
Personen auf ca. 12.000 ge schätzt. Davon

In dieser Ausgabe des PlusMinus
nehmen sich daher zwei Artikel aus-
führlich dieser The matik an.

Der Beitrag der AIDSHILFE OBER -
ÖSTERREICH zeigt wie vielfältig und
komplex die Betreuung von Migrant -
Innen – immerhin haben circa ein
Drittel der KlientInnen der AHÖ einen
Migrationshintergrund – sein kann. 

Aus der Steiermark erfahren wir, wie
aus dem Projekt „African Awareness
Group“ der AIDS-Hilfe Steiermark

*Maga. Birgit Leichsen -

ring, med. Info/Doku der

AIDS-Hilfen Österreichs

seit 2007
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PlusMinus ist das Informationsmagazin
der AIDS-Hilfen Österreichs. Es richtet sich
an alle, die das Thema HIV und AIDS
interessiert oder berührt, an Kranken-
häuser, ÄrztInnen, Pflegeeinrichtungen,
soziale Institutionen, engagierte Privat -
personen – vor allem aber an diejenigen
Frauen und Männer, die unmittelbar
davon betroffen sind. Praktische und
wissenschaftliche Aspekte der HIV/AIDS-
Prävention, Neues aus Wissenschaft und
Forschung, Aktuelles zur Kombinations -
therapie, politische, soziale und gesell-
schaftliche Fragestellungen zu HIV, AIDS
und anderen sexuell übertragbaren
Krank heiten, rechtliche und psychosoziale
Aspekte in der Betreuung von Betroffe -
nen, Aktuelles aus den einzelnen AIDS-
Hilfen und von internationaler Ebene,
Rezension, Daten, Zahlen und Termine
sind Inhalt des Magazins.
Unsere LeserInnen sind herzlich dazu ein-
geladen, uns ihre Meinungen, Anregun gen
und Wünsche in Form von Leser briefen
mitzuteilen. Die Redaktion ist be müht, so
viele und so vielfältige Stimmen wie mög-
lich zu Wort kommen zu lassen, muss
sich jedoch im Einzelfall die Ent scheidung
über den Abdruck vorbehalten.

Die AIDS-Hilfen Österreichs
www.aidshilfen.at
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PlusMinus wird unterstützt von

� Aufgrund der Beschwerde eines
HIV-positiven Mannes kam es 2011
zu einem Gespräch zwischen der Zahn-
ärztekammer Wien und der Aids Hilfe
Wien – beide Seiten waren sich sofort
einig: Information und Kommuni kati on
zum Thema HIV/AIDS ist ein notwen-
diger Schritt hin zur flächendeckenden
optimalen Behandlung im Sinne der
ZahnmedizinerInnen und Patient Innen.

HIV – DANK THERAPIE EINE
CHRONISCHE ERKRANKUNG
Mittlerweile kann die (untherapiert
meist letal verlaufende) Entwicklung
der Immunsuppression zu AIDS dank
der zur Verfügung stehenden Thera pie
derart gehemmt werden, dass HIV
als lebenslange chronische Erkran -
kung bezeichnet werden kann. Das
bedeutet dementsprechend, dass HIV-
positive Menschen analog zur Ge -
samtbevölkerung ihr Leben lang die
medizinischen Leistungen aller Ex -
pertInnen für ihre individuelle Ge -

� Wenn ein Zahnarztbesuch ansteht,
ist das für viele Menschen ein unan-
genehmer Schritt, der durchaus mit
gemischten Gefühlen gegangen wird.
Menschen mit HIV/AIDS bilden da
keine Ausnahme. Aus der Praxis wissen
wir jedoch, dass es gerade im zahn-
medizinischen Bereich immer wieder zu
Diskriminierungen kommt. Als Klas -
siker gelten hierbei, dem HIV-positi-
ven Patienten bzw. der HIV-positiven
Patientin den letztmöglichen Termin
des Tages zu ge ben oder übertriebene
Hygiene- und Sicher heitsmaßnahmen.

Editorial  

HIV-positive PatientInnen in der zahn-
medizinischen Praxis Von Mag.a Birgit Leichsenring*

Gefördert durch das Bundesministerium für Gesundheit
Foto: tingelting/photocase.com
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MitarbeiterInnen in der Zahnarzt -
praxis sind somit keinem Trans missi -
onsrisiko ausgesetzt, sofern die allge-
mein vorgeschriebenen Hygiene maß -
nahmen eingehalten werden. Im Um -
gang mit HIV-positiven PatientInnen
gilt es somit eher, individuelle emotio-
nale Verunsicherungen durch Infor ma -
tion und Bestärkung zu vermindern.

In Österreich nehmen über 88% aller HIV-
PatientInnen der HIV-Kohorte eine anti-
retrovirale Therapie ein, etwa 90% weisen
eine Viruslast unter 50/ml auf. Das Trans -
missionsrisiko ist direkt proportional mit
Höhe der Viruslast assoziiert.

SPEZIFISCHE ASPEKTE IN DER
ZAHNMEDIZIN
Wenig Beachtung findet (sowohl bei
ÄrztInnen als auch PatientInnen) die
Tatsache, dass orale Manifestationen
wesentliche und wichtige Rück schlüsse
für den Infektionsverlauf zulassen
und mitunter als diagnostischer An -
satzpunkt gelten. Den Zahnmedi -
zinerInnen kommt demnach auch in
Bezug auf HIV eine wichtige Rolle
zu, zumal sie eine der wenigen be -
treuenden ÄrztInnen sind, bei denen
PatientInnen meist regelmäßig vor-
stellig werden. 
Geschätzte 50% der HIV-positiven
PatientInnen und bis zu 80% der
PatientInnen mit AIDS weisen HIV-
bedingte Veränderungen und Er kran -
kungen im Mund- und Rachenraum
auf. So leiden HIV-positive Men schen
häufiger an einer nekrotisierenden
Gingivitis bzw. Parodontitis. Diese
Entzündungen verlaufen bei immun-
supprimierten PatientInnen meist
schneller und schwerwiegender und
erfordern daher sofortige Behand lung
und kontinuierliche Beobachtung.
Ebenfalls bei HIV-positiven Patient -

Innen häufiger und vor allem signifi-
kant mit hoher Viruslast assoziiert
ist erythematöse Candidiasis. In diesem
Fall sollten auch die behandelnden
HIV-ÄrztInnen informiert werden.
In Korrelation mit extrem niedrigen
CD4-Zellzahlen und dementspre-
chend massiver Immunsuppre mie rung
kann auch häufiger eine orale Haar -
leukoplakie beobachtet werden, die
jedoch meist durch den Beginn einer
HIV-Therapie selbständig abklingt.
Aphthen der Mundschleimhaut sind
ebenfalls nicht selten und können bei
stark eingeschränkter Immunabwehr
größere und schmerzhafte Formen
annehmen. 

Diese Beispiele oraler Erkrankungen
zeigen, dass den ZahnärztInnen eine
nicht zu unterschätzende Bedeutung
in der langfristigen Beobachtung eines
Infektionsverlaufs zukommt. Ein
reduziertes Ansprechen auf die HIV-
Therapie kann unter Umständen durch
die zahnärztliche Untersuchung be -
reits früher erkannt werden. Bei Per so -
nen, deren HIV-Status nicht be kannt
ist, kann über solche spezifischen Er -
krankungen ein deutlicher Hinweis
auf eine vorliegende und eventuell

schon weit fortgeschrittene HIV-In -
fektion geliefert werden.

SCHLUSSFOLGERUNG
Zusammenfassend muss also be merkt
werden, dass eine offene und profes-
sionelle Basis in der Beziehung zwi-
schen HIV-positiven PatientInnen
und ZahnärztInnen für beide Seiten
benefitär ist. Für die ÄrztInnen gibt
sie die Sicherheit der risikofreien
Betreuung ihrer PatientInnen und für
Menschen mit HIV/AIDS kann eine
regelmäßige zahnmedizinische Unter -
suchung unter Umständen zusätzliche
Ansätze für die langfristigen Erhal -
tung der individuellen Gesundheit und
damit bestmöglichen Lebens qualität
bieten.

LITERATUR:

– JORDAN et al „Prävalenz oraler Manifesta ti on

bei HIV-seropositiven Patienten unter Ein -

fluss der hochaktiven antiretroviralen 

Thera pie“; Dt. Zahnärztliche Zeit-

schrift 62:376-385 (2007)

– SCHMIDT-WESTHAUSEN A. „Mund, Rachen,

Zähne und HIV“; MED-INFO 59 (2006)

– ZANGERLE et al „20th Report of the 

Austrian Cohort Study“ (2011)
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TRANSMISSION IN DER ZAHN-
MEDIZINISCHEN PRAXIS
Prinzipiell erfolgt die HIV-Trans mis si on
ausschließlich durch direkten Blut -
kontakt, ungeschützten Ge schlechts -
verkehr oder vertikal von Mutter zu
Kind. Für die Manifestierung einer
Infektion ist frisches virales Material
in ausreichender Konzentration not-
wendig. Die regulär in der Praxis
angewendeten Hygienemaßnahmen
stellen generell ausreichenden Schutz
vor einer HIV-Transmission dar. 

Direkter Kontakt mit Blut von Pati -
entInnen ist jedenfalls zu vermeiden,
unabhängig von einer bekannten oder
unbekannten vorliegenden Infektion.
Nadelstichverletzungen stellen in der
Zahnarztpraxis ein noch geringeres
Risiko als in anderen medizinischen
Einrichtungen dar, unter anderem da
die verwendeten Kanülen wesentlich
kleinere Lumina haben. Auch bei der
Behandlung entstehende Aerosole
sind nicht geeignet, HI-Viren zu über-
tragen. Seit Beginn der Epidemie
wurde von der ADA (American Dental
Association) kein einziger Fall einer
HIV-Infektion von Zahnärzt In nen und
AssistentInnen durch Patient In nen
registriert.

fertigtes und diskriminierendes Ver -
halten ihnen gegenüber zu minimieren.
Dies trifft auf das gesamte soziale
Umfeld zu, somit sowohl auf Kon tak te
in privaten und arbeitsbezogenen Be -
reichen, als auch auf Mitarbeiter In nen
in medizinischen und pflegerischen
Bereichen, sofern diese nicht direkt
in die individuelle Behandlung der
HIV-Infektion involviert sind. 
Die häufig erlebte Ablehnung HIV-
positiver Menschen von Seiten der
Gesellschaft beruht einerseits auf
manifestierten Vorurteilen gegenüber
den Bevölkerungsgruppen, die dem
höchsten Risiko einer HIV-Infektion
ausgesetzt sind, wie z.B. Männer die
Sex mit Männern haben, Drogen ge -
braucherInnen oder Sexarbeiter In nen.
Die Infektion wird vorschnell mit ge -
sellschaftlichen Randgruppen assozi-
iert und ruft Konflikte mit vermeint-
lichen Moralvorstellungen hervor.
Andererseits bestehen individuelle Äng-
ste über mögliche Transmissions wege
und dem eventuellen Gefahren potential
für die persönliche Gesund heit.
Erfahrungsberichte zeigen, dass auch
ExpertInnen und MitarbeiterInnen aus
Gesundheitsberufen von der un siche -
ren Einschätzung möglicher Trans mis -
si onsrisiken nicht ausgeschlossen sind. 

Alltagsüblicher Umgang mit HIV-positiven
Menschen kann NICHT zu einer Infektion
führen. Der Kontakt mit Speichel, Schweiß,
Tränen, Harn oder Stuhl ist NICHT ge -
fährlich.
HIV kann NICHT als Tröpfcheninfektion,
etwa durch Anniesen oder Anhusten,
übertragen werden. HIV kann NICHT als
Schmierinfektion über Gegenstände wie
z.B. Mobiliar/Broschüren/Geschirr oder
die gemeinsame Nutzung von Sanitär -
anlagen übertragen werden.

HIV UND ZAHNMEDIZIN
Unsicherheiten im Umgang mit HIV-
positiven PatientInnen finden sich
dementsprechend ebenso im zahn-
medi zinischen Bereich: bei ÄrztIn nen,
Ordinationsangestellten und Be sucher-
Innen der Ordination. Stellt sich die-
ses Spannungsfeld in der zahnmedi-
zinischen Praxis dar, werden leider
häufig zwei wesentliche Aspekte über-
sehen: zum einen das äußerst geringe
Transmissionsrisiko im Bereich der
Zahnmedizin und das dementspre-
chend nicht existente Gefahren po -
tential für die MitarbeiterInnen und
die PatientInnen der Praxis und zum
anderen die durchaus relevante Rolle,
die ZahnmedizinerInnen in Bezug
auf HIV/AIDS zukommt.

* *

*

*

*

*

*



innerhalb von zwei bis vier Stunden
bestätigen können und deren dia gnos-
tische Fenster sich von 56 Tagen auf
zehn bzw. 15 Tage reduzieren. So
beachtenswert dieser Fortschritt auch
ist, zeigte er auf, dass von schätz -
ungsweise 1,18 Millionen HIV-posi-
tiven Menschen etwa 80 Prozent
ihren HIV-Status kennen, 77 Prozent
davon auch bereits in Kontakt mit
HIV-Versorgungseinrichtungen getre-
ten sind und 51 Prozent weiterhin in
Kontakt mit diesen sind. Von diesen
480.395 Personen nehmen 89 Pro -
zent (426.590) ART und davon sind
77 Prozent (328.475) unter der Nach-
weisgrenze. Diese 77 Prozent hoch-
gerechnet auf alle Menschen, die in
den USA mit HIV leben, bedeuten
aber auch, dass lediglich 28 Prozent
eine unterdrückte Viruslast haben.
Die Conclusio von XY war damit
auch, dass wir sehr viel Geld in die
Erforschung und Entwicklung von
Technologien und Therapien inves -
tieren, dies aber teilweise fragwürdig
ist, wenn wir es nicht schaffen, auch
wirkliche Erfolge damit zu erzielen.
Dazu passend wurde die Epidemiolo -
gie Osteuropas und Zentralasiens
präsentiert. In der letzten Dekade gab
es einen 250-prozentigen Zuwachs an
HIV-Neuinfektionen in dieser Region
(am stärksten betroffen sind intrave -
nöse DrogengebraucherInnen; stark

damit in Zusammenhang steht Be -
schaffungsprostitution). Zwischen
2001 und 2008 sind AIDS-bezogene
Todesfälle um das Zehnfache gestiegen.
In der gesamten Region aber haben
bloß 23 Prozent der Erwachsenen
Zugang zu Therapie. Diese Tatsache
war auf der Konferenz insgesamt
großes ein Thema. Denn viele Staaten
in Europa leiden unter Versorgungs -
mangel, auch aufgrund der sich ver-
schlechternden ökonomischen Situ -
ation weltweit.

POSTERPRÄSENTATION
Isabell Eibl, Leitung der Präventions -
abteilung der Aids Hilfe Wien, und
Sabine Lex, Prävention für Migrant -
Innen und vulnerable Gruppen, haben
im Rahmen der Posterausstellung
zwei Projekte der Aids Hilfe Wien
präsentiert: die MSM-Vor-Ort-Testung
und das PARC1-Projekt mit der In -
formation über die Ergebnisse der
Testung unter MigrantInnen aus Sub-
sahara-Afrika. 

SITE-VISIT CROSS-OVER
Nach Abschluss der Konferenz be -
suchten wir die Organisation Cross-
Over, die im Zentrum Kopenhagens
liegt und HIV-Testung und -Beratung
für alle Menschen mit einem anderen
ethnischen Hintergrund als dem dä ni-
schen bietet. Denn auch in Däne mark

erhalten MigrantInnen sehr oft die
Diagnose HIV-positiv, wenn man
bereits von einer späten Diagnose
spricht. Die Tests sind kostenlos und
anonym und können terminlich ver-
einbart werden. Jeden Dienstag be -
steht die Möglichkeit des „walk-ins“,
also der Testung ohne Terminverein -
barung; auch gibt es jeden letzten
Dienstag im Monat von 12 bis 18 Uhr
einen Checkpoint am Hauptbahnhof
in Kopenhagen. Um Menschen auf
das Angebot aufmerksam zu machen,
gehen Peer-EdukatorInnen zu den
Zeiten, an denen es das Angebot des
„walk-ins“ gibt, auf die Straße und
laden MigrantInnen ein, sich testen
zu lassen. Sie verteilen Flyer, bieten
aber auch an, sie zu begleiten, wenn
dies gewollt ist.

Daneben gibt es Kooperationen mit
MigrantInnenselbstorganisationen
(MSO) zu diversen Aktivitäten.
Einerseits fördert Cross-Over länger-
fristige Projekte, andererseits auch
Mikroprojekte, die vorwiegend ein-
malige Veranstaltungen bzw. Aktivi -
täten sind. Die MSO planen und
implementieren die Projekte selbst
und erhalten dabei je nach Bedarf
Unterstützung von Cross-Over. 

Weitere Informationen gibt es unter
www.cross-over.dk 
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seit 2007 Präventions -

mitarbeiterin der 
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HIV in Europe  Von Mag.a (FH) Sabine Lex*
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wurde mit HIV diagnostiziert; beide
stammten aus einem Land Subsahara-
Afrikas. Die von MedizinerInnen ge -
nannten Schwierigkeiten waren:
Mangelnde Zeit für Beratung, man-
gelnde Fähigkeit einen HIV-Schnell -
test durchzuführen, Angst als rassis -
tisch oder homophob wahrgenommen
zu werden, aber auch die administra-
tive Bürde wurde als Schwierigkeit
dargestellt. Dennoch konnten im
Durchschnitt um sieben (26 – 166)
Prozent mehr Personen getestet wer-
den als zuvor. 

TESTINDIKATOREN
Dr. Keith Radcliff stellte im Plenum
einen Entwurf für Richtlinien für
indikatorenbasierte HIV-Testung vor
(HIV Indicator Conditions:
Guidance for Implementing Routine
HIV Testing in Adults), die zum Ziel
haben, HIV frühestmöglich zu dia-
gnostizieren und damit späte Diagno -
sen zu minimieren. Die Richtlinien
sind für medizinisches Personal ge -
dacht, um PITC einzuleiten, unab-
hängig von demografischen und
Verhaltensdaten der PatientInnen.
Unterschieden wurden drei Gruppen
von Indikatoren, bei denen ein HIV-
Test zu empfehlen ist: 1) AIDS-defi-
nierende Erkrankungen (unbedingt
empfohlen), 2) Symptome, die auf
HIV-Infektion hinweisen (empfohlen),
3) Erkrankungen, bei denen eine HIV-
Infektion schwerwiegende gesundheit-
lich Folgen mit sich bringen könnte
(angeraten). Den Entwurf gibt es auf
der Homepage HIV in Europe
(www.hiveurope.eu) als Download. 

TECHNISCHER FORTSCHRITT
VS. VERSORGUNGSLAGE 
XY präsentierte Tests der vierten
Generation, die eine HIV-Infektion

� HIV in Europe ist der Arbeitstitel
der Konferenz, die von 19. bis 20.
März 2012 in Kopenhagen/Dänemark
stattfand. Die Konferenz ist die dritte
HIV in Europe-Konferenz und mar-
kiert das 5. Jahr der „HIV in Europe“-
Initiative, deren übergeordneter Zweck
es ist, sicherzustellen, dass Menschen
einerseits früher diagnostiziert werden
und andererseits HIV-positive Pati -
entInnen schneller in Behandlung
kommen, als es heute der Fall ist. 
Neben Plenarvorträgen und Work -
shops konnten Projekte im Rahmen
einer Posterausstellung präsentiert
werden. Die Hauptthemen der Kon -
ferenz waren neue Teststrategien und
-programme, Testung in Most At Risk
Populations (MARP), Kosten effizi enz,
neue Technologien zur Diagnostik.
Darüber hinaus waren auch Trends
auszumachen, von welchen einige hier
näher beschrieben werden:
� Aufscheinen von MSM als neue 

MARP in Zentralasien und Ost-
europa 

� Von VCT (Voluntary Counseling 
and Testing) zu HTC (HIV Testing
and Counseling)

� Kosteneffektivitätsstudien (natio-
nal & regional)

� Universal testing vs. testing in 
settings 

� Provider initiated testing & coun-
seling (PITC) 

� Technischer Fortschritt vs. 
Versorgungslage 

� Modellberechnungen 
(Dunkelziffer, „condomless“) 

� Testindikatoren 

PROVIDER INITIATED TESTING
AND COUNSELING (PITC)
Zwei Projekte aus Spanien und Belgien
präsentierten Ergebnisse aus einer
Erhebung unter MedizinerInnen in

Hinblick auf das von MedizinerInnen
initiierte aktive Anbieten des HIV-
Tests für ihre PatientInnen. 
In Belgien stammt rund ein Drittel
aller mit HIV/AIDS lebenden Men -
schen aus einem Land Subsahara-
Afrikas, wobei die Wahrscheinlich -
keit, dass sie von ihrem HIV-Status
spät erfahren, hoch ist. Aus diesem
Grund hat die Forcierung der Testung
in dieser Zielgruppe in Belgien höch-
ste Public Health Priorität. Im Rah -
men des Projekts SAM (sub-Saharan
African Migrants) wurden Fokus -

gruppen durchgeführt und es wurde
herausgefunden, dass SAM durchaus
bereit wären, sich testen zu lassen, dies
aber nicht aktiv ansprechen würden.
Sie selbst haben angeregt, dass sie
bevorzugen würden, wenn ihnen ihr
Arzt bzw. ihre Ärztin aktiv den HIV-
Test anbieten würde. Die Hauptbe -
denken der in der Folge befragten
MedizinerInnen waren insbesondere
auf die Angst vor Stigmatisierung be -
zogen. 
Dennoch konnten in einem weiteren
Projekt zehn MedizinerInnen gewon-
nen und ausgebildet werden, die ein
Jahr lang HIV-AK-Tests und HIV-AK-
Schnelltests in medizinischen Zen tren
auf Basis der HIV Indicator Diseases
Across Europe Study und/oder auf-
grund einer Risiko-Indikation (z.B.
MSM, Sex Worker, AIDS definierende
Erkrankung, u.a.) anboten. 217 Per -
sonen wurde der Test angeboten,
wo von 203 tatsächlich durchgeführt
wurden. Zwei der getesteten Personen



9

sicherheit und Angst in dieser Zeit
verhindern oftmals, offen mit der In -
fektion umzugehen und Hilfsange -
bote in Anspruch zu nehmen2. Wer
schon wegen Herkunft oder Haut -
farbe Diskriminierung erleben musste,
scheut zusätzlich noch wegen HIV
und AIDS eine Beratungsstelle aufzu-
suchen. Umso wichtiger ist es für die
AIDSHILFE OBERÖSTERREICH
sich dafür einzusetzen und dafür zu
sorgen, die Hürde und Hemm schwelle
für MigrantInnen so niedrig wie mög-
lich zu halten.

Regelmäßige Kontakte und Helfer -
konferenzen tragen dazu bei, eine
möglichst optimale Lösung für die
KlientInnen zu finden. Die enge Zu -
sammenarbeit ist auch aufgrund von
ständigen Änderungen der Gesetzes -
lage für MigrantInnen, Asylwerber -
Innen usw. dringend notwendig, da
eine aktuelle kompentente (Rechts-)
Beratung nur durch Fachleute erfol-
gen kann.
DolmetscherInnen werden von unserer
Seite hinzugezogen, wenn wir fest-
stellen, dass die sprachliche Barriere

zu groß ist. Dies ist jedoch oft eine
finanzielle und personelle Res sourcen-
frage.

Obwohl es bei den KlientInnen mit
Migrationshintergrund ähnliche Pro -
blemstellungen gibt, stellen diese eine
sehr heterogene Gruppe dar. Nur weni-
ge kommen aus dem gleichen Land,
und selbst dann haben sie noch lange
nicht die selbe Kultur, Religion und
Sprache. Migration bedeutet oftmals
einen jahrelangen Kampf für einen
langfristigen Aufenthaltstitel. Die Un -

PlusMinus 2/2012

MigrantInnen in der Betreuung – 
ein hochkomplexes Handlungsfeld 
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vor Abschiebung erst dann zum Arzt,
wenn bereits opportunistische Infek -
tionen oder andere Folgeerkran kun gen
der HIV-Infektion aufgetreten sind.
So kann es passieren, dass jemand
mit einer oder mehreren aidsdefinie-
renden Erkrankungen erstdiagnosti-
ziert und akutbehandelt wird, ohne
krankenversichert zu sein. Innerhalb
kurzer Zeit summieren sich die Be -
handlungskosten, die der Patient bzw.
die Patientin aus der eigenen Tasche
zu zahlen hätte. 

Ein Beispiel aus der Praxis:
Aufgrund einer CMV-Retinitis muss
ein Klient zur wöchentlichen Be hand-
lung ins Krankenhaus. Pro Aufent -
halt erwachsen Kosten von € 550.
Innerhalb kürzester Zeit hatte dieser
Klient eine offene Rechnung von ca.
€ 4.000 zu begleichen. Das bedeutet
für uns in der Betreuung, so schnell
wie möglich zu intervenieren und den
Klienten zu unterstützten, eine auf-
rechte Krankenversicherung zu er hal-
ten. Dazu ist eine intensive Ko ope -
ration mit anderen Organisati onen
und Einrichtungen notwendig.

� Die Anliegen, Unterstützungs wün -
sche und Problem lagen mit denen
KlientInnen zu uns in die Betreuung
kommen sind vielfältig: Bezahlung von
Miete, Strom, An suchen um Pflege -
geld, Finden geeigne ter Wohnmöglich -
keiten uvm.
Die meisten Notlagen sind dabei rela-
tiv überschaubar und können durch
gezielte Interventionen geregelt oder
sogar gelöst werden. 

KlientInnen mit Migrationshinter grund
stellen in vielen Situationen und Fällen
die BetreuerInnen vor zusätzliche
Herausforderungen, sowohl in der
professionellen Herangehensweise als
auch in der persönlichen Ausein an -
der setzung mit dem „Fremden“. Als
Erstes müssen die Schwierigkeiten
einer möglichen Sprachbarriere be -
wältigt werden, wobei auch die je -
weilige unterschiedliche kulturelle
Sozialisation mitbedacht werden soll.
Hinzu kommen kulturbedingte unter-
schiedliche Vorstellungen von Ge -
sundheit und Krankheit, Unkenntnis
und Unsicherheiten bezüglich Ablauf
einer Therapie, der notwenigen Kon -
trollen im Krankenhaus usw.
Zudem können aufgrund der jeweili-
gen Migrationserfahrung und der
spezifischen Lebensbedingungen bei
MigrantInnen besondere Belastungen
für Körper und Psyche auftreten, ins-
besondere auch aufgrund der teilwei-
sen Ausgrenzung und Fremdenfeind -
lichkeit1. Eine zusätzliche HIV-Diag -
no se bringt viele an den Rand des
Erträglichen. Neben dieser Mehr fach-
stigmatisierung macht sich neben
Schamgefühlen die Angst breit, dass
ihre Community oder auch die eige-
nen Angehörigen von der HIV-In fek -
tion erfahren und sie ihrerseits aus-
grenzen könnten.

Rund ein Drittel unserer KlientInnen
zählt zu den Personen, die einen
Migrationshintergrund haben. Eine
Differenzierung mit der wir zu Be ginn
der Betreuung konfrontiert sind, ist
die Unterscheidung nach dem jewei-
ligen Status der betreffenden Person.
Auf diesem fußt die Lebens- und
Exis tenzgrundlage.
So spielt beispielsweise ein laufendes
Asylverfahren und die damit einher-
gehenden Belastungen bei den Asyl -
suchenden eine so dominante und
existenzielle Rolle, dass das Thema
HIV bzw. AIDS in den Hintergrund
rückt. Überdies wissen Asylwerber -
Innen meist recht wenig über das
österreichische Gesundheitssystem. 
Generell sind in Österreich Asyl werber-
Innen im Rahmen der Grundversor -
gung krankenversichert, jedoch können
diese aus verschiedenen Gründen,
etwa nach einem zweiten negativen
Asylbescheid, aus dieser Versorgung
„rausfliegen“. Mit der Dringlichkeit
einer aufrechten Krankenver siche rung
werden AsylwerberInnen erst nach
einer Diagnosestellung konfrontiert.
Viele Betroffene gehen auch aus Angst

Foto: John dow/photocase.com Fotos: pina/photocase.com

Horst und Moy Engel, Pattaya
Thailand

� Ich heiße Moy und bin aus Udon
Thani. Wir Frauen aus Issan, dem
armen Nordosten Thailands, haben
zwei Möglichkeiten, um an Geld zu
kommen. Zweimal im Jahr Reis
pflanzen, d.h. 10 Stunden in glühen-
der Sonne, bis zu den Knöcheln in
braunem Schlamm, kleine Reissetz -
linge in den Boden zu drücken und
ein paar Monate später ernten.
Wieder in der Hitze mit einer kleinen
Sichel den Reis schneiden. Dafür gibt
es 100 Baht am Tag, ca. 2 Euro.
Oder – die Alternative – wir gehen in
die großen Rotlichtviertel unseres
Landes und verkaufen uns für schnel-
len Sex. Da kann man an einem Tag
soviel verdienen wie in einem Monat
in den Reisfeldern. Und noch Sanuk,
also Spaß, dabei haben.
Unsere Masche mit den Farangs ist
ge nauso einfach wie erfolgreich.
Wenn uns ein Mann in der Gogo-
oder Bierbar anmacht, lautet der dritte
Satz von uns: „Meine Mama ist sehr
krank, kann die Medikamente nicht

bezahlen, deshalb arbeite ich seit
gestern (oder vorgestern) hier, um ihr
Geld zu schicken. Und du bist der
Erste, dem ich gefalle!“ Der Farang,
vor allem wenn er unser Land noch
nicht gut kennt, denkt: „Ist ja toll,
eine ganz unverbrauchte Unerfahrene
vom Lande, da riskiere ich nichts“.
Und wenn wir dann noch auf seine
Frage, wie viel für 2 Stunden oder
eine Nacht, antworten: „Gib mir was
Du willst“, dann ist er endgültig über-
zeugt, den Fang seines Lebens ge macht
zu haben. Und will natürlich Sex
OHNE. Und wir sind alle bereit, für
1000 Baht mehr (ca. 20 Euro) die
ganze Nacht mit ihm zu schlafen,
ohne uns zu schützen.

In Thailand kann man alles kaufen,
auch den fast sicheren Tod. Wir den-
ken nicht darüber nach, haben keine
Angst, dass wir angesteckt werden.
Wir sind nicht aufgeklärt, und wenn,
ist uns das Risiko und Geld lieber.
Wir glauben fest, dass Buddha uns
beschützt. Und so sind 15 bis 25 %
der Liebesdienerinnen meines Landes
HIV-positiv. Mein Mann, dem ich
alles verdanke, der zu mir hielt, als
ich ihn mit HIV ansteckte, hat darüber
zwei Bücher geschrieben: „Sieg über
Aids“ und „Von Saint Tropez nach
Pattaya“. Ich denke jeder Farang, der
nach Thailand reisen will, sollte sie
lesen.

POSIT IV  GESEHEN
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Die Vision von ProHealth ist, dass
Betroffene auch in afrikanischen Com-
munities nicht mehr stigmatisiert und
mit HIV alleine gelassen werden.
Besonders nach schlechten Erfahrun -
gen muss das Vertrauen von Patient -
Innen in Gesundheitseinrichtungen
wieder hergestellt und die Bereit schaft
des Personals, sich interkulturell zu
öffnen, gefordert und unterstützt
werden. Hier wäre noch viel mehr zu
tun als derzeit geleistet werden kann.
Dazu sind viel Idealismus und auch
ehrenamtliches Engagement notwen-
dig, ohne finanzielle Unterstützung
ist die Arbeit aber nicht möglich.
Aktuelle Spardebatten führen zu Ver -
unsicherung und machen Planungen
schwierig. Mit vergleichsweise gerin-
gen Mitteln kann hier aber Wichtiges
– auch im Sinne einer höheren Effi -
zienz des Gesundheitssystems – gelei-
stet werden.

Im März 2011 veranstaltete ProHealth eine

Fachtagung zur Gesundheit der MigrantInnen

in Österreich in Kooperation mit dem Inte -

grationsreferat der Stadt Graz, die sich auch

an MitarbeiterInnen im Gesundheitssystem

und EntscheidungsträgerInnen richtete.

Weblink: www.prohealth.or.at

meinschaft sowie Aufklärungs- und
Bewusstseinsarbeit waren. Es hat sich
im Rahmen dieses Projekts gezeigt,
dass es einen großen Bedarf an dieser
Arbeit, nicht nur bezüglich HIV/AIDS,
gibt. 

DIE ARBEIT VON PROHEALTH
Der Fokus der Arbeit von ProHealth
liegt heute noch auf präventiv an statt
kurativ angelegten Projekten. Ziel ist,
das Bewusstsein für Gesundheit bei
Migranten und Migrantinnen, insbe-
sondere aus afrikanischen Ländern,
durch niederschwellige und kultur-
spezifische Gesundheitsinfor mati onen
zu stärken.
Dieses Ziel wird auf verschiedene Art
und Weise verfolgt: 

� Durch eine elementare Gesund -
heitsberatung (in der Beratungsstelle,
ergänzt durch Outreach-Arbeit), die
niederschwellig und unter Berück -
sichtigung sprachlich-kultureller Be -
dürfnisse allgemeine Informationen
etwa zu Anlaufstellen im Gesund -
heitssystem, Versicherungsfragen oder
„gesundem“ Lebensstil gibt, Prä ven -
tionsarbeit betreibt und Fragen von
PatientInnen beantwortet, die im Zuge
des Arzt- bzw. Ärztinnengesprächs
nicht ausreichend geklärt werden
konnten. 

� Weiters durch die Organisation
und Durchführung von Workshops,
Diskussionsrunden und anderen Ver -
anstaltungen, zu denen ExpertInnen
aus Gesundheitseinrichtungen oder
anderen Organisationen eingeladen
werden und die thematisch einen
breiten Gesundheitsbegriff abdecken.

� Das regelmäßige Erstellen von In -
formationsmaterialien zu Gesund -

heitsthemen in klarer, leicht verständ -
licher (englischer oder deutscher)
Sprache ist ebenfalls ein Bestandteil
der Arbeit bei ProHealth.

DIE HERAUSFORDERUNG
Das Thema HIV/AIDS ist in den afri-
kanischen Communities leider nach
wie vor mit Tabus behaftet. Obwohl
in den letzten Jahren einiges zur Ent -
tabuisierung des Themas passiert ist,
wird über die Krankheit noch zu
wenig offen geredet. Viele wollen
sich einfach mit dem Thema nicht
auseinandersetzen. Dass die An -
steckungsgefahr noch hoch ist, wird
verleugnet. Noch schwieriger ist, dass
das Verständnis der Communities für
von der Krankheit betroffene Per -
sonen fehlt, wodurch diese oft ver-
einsamen. Diese Tatsachen machen
die Arbeit von ProHealth besonders
wichtig, gestalten sie aber auch
schwierig. Gesundheitsförderung
und Bewusstseinsbildung geschieht
am effektivsten, wenn sie unmittel-
bar verständlich ist und in vertrau-
enswürdigem Umfeld stattfindet.
Das gilt auch und besonders für
„sensible“ Gesundheitsthemen wie
HIV/AIDS bzw. sexuell übertragbare
Krank heiten.

PlusMinus 2/2012
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adäquaten Einbindung aller Gruppen
der Gesellschaft ins Gesundheits -
system.
Der Verein ProHealth, der 2004 ge -
gründet wurde, verfolgt einen Com -
munity-Based-Ansatz, der besagt,
dass sozialarbeiterische Aktivitäten
oder Projekte bzw. Initiativen, die
auf eine Community abzielen, von
der Community ins Leben gerufen
werden müssen.
Der Anstoß für die Gründung des
Vereins war die enge Zusammen -
arbeit der ProHealth-Gründungs mit -
glieder mit der AIDS-Hilfe Steier -
mark im Projekt „African Awareness
Group“, deren Ziele die Schaffung
eines Zugangs zur afrikanischen Ge -

� Das individuelle Gesundheits- bzw.
Krankheitsverständnis ist oft, je nach
kulturellem, sozialem oder ökonomi-
schem Hintergrund unterschiedlich.
Für manche Menschen heißt krank
zu sein, dass sie physisch so ange-
schlagen sind, dass sie im Bett liegen
müssen und leistungsunfähig sind.
Solange noch Leistungsfähigkeit ge -
geben ist, sind sie „gesund“. In unserer
Arbeit in den MigrantInnen-Com -
muni ties haben wir es mit unterschied-
lichen Gesundheits- und Krankheits -
verständnissen zu tun, großteils trifft
jedoch die oben angeführte Einstel -
lung zu. Die Präventionsarbeit mit
diesen Personen stellt uns vor gewisse
Herausforderungen. 

COMMUNITIES UND PRIMÄRE
GESUNDHEITSVERSORGUNG
ProHealth bezeichnet sich als eine
Community Based Organisation
(CBO). CBOs sind Non-Profit-Or -
ganisationen, die aus einer gesell-
schaftlichen Gruppe, der Community,
heraus entstanden sind und auch
innerhalb dieser Gruppe arbeiten.
Damit hat auch der Großteil des Teams
einen Hintergrund in der Com muni ty
selbst. Im Unterschied zu „Selbst -
hilfe organisationen“ steht aber die
Expertise des Teams an erster Stelle
– vor der Zugehörigkeit zur Com -
munity. Damit kann ein wichtiger Bei -
trag zur primären Gesundheits ver -
sor gung geleistet werden, also zur



Herzkreislauferkrankungen 
ein Rollenspiel auf den Münchner AIDS Tagen 2012 Von Maga. Birgit Leichsenring

ausschließlich das eine oder das andere
Therapiebackbone empfehlen, sondern
im Sinne ihrer PatientInnen wählen.

Das Rollenspiel verdeutlichte jedoch
sehr anschaulich die Diskussion um
Abacavir und Herzkreislauf erkran kun -
gen. Eine Rollenspiel-Seite argumen-
tierte auf Basis der sogenannten DAD
Kohortenstudie. DAD steht für „Data
Collection on Adverse Events of Anti-
HIV Drugs“ und ist eine kontinuierli-
che Auswertung von über 10.000 HIV-
PatientInnen weltweit in Bezug auf
Langzeitnebenwirkungen der HIV-
Medikamente. Vor ca. 4 Jahren wurde
hier ein Zusammenhang von Abacavir
und auftretenden HKE hergestellt.
Von Beginn an wurden die Daten dis-
kutiert, vor allem da der Zusammen -
hang nur bei PatientInnen mit gene-
rell hohem Risiko für HKE zu sehen
war. Die zweite Rollenspiel-Seite be -
zog sich indessen auf eine 2011 publi-
zierte Auswertung der FDA, der US-
amerikanischen Arzneimittelbehörde.
Diese hatte insgesamt 26 einzelne
Studien (mit Daten von ebenfalls etwa
10.000 PatientInnen) auf besagten
Zusammenhang hin ausgewertet und
kein erhöhtes Risiko für HKE unter
einer Therapie mit Abacavir gefunden.

Klar bleibt, unabhängig ob vor oder
nach den beiden Analysen: beim Risi ko
für Herzkreislauferkrankungen haben
die sogenannten „Life Style Fakto ren“
einen größeren Effekt als eine medi-
kamentöse Behandlung. Nach wie vor
gilt: Verzicht auf Nikotin und über-
mäßigen Alkoholkonsum, gesündere
Ernährung und vor allem Bewegung
und Sport bieten einfach den besten
Erfolg, das ganz persönliche Risiko für
eine Herzkreislauferkrankung zu sen-
ken bzw. langfristig gering zu halten.

� Mit etwa 40% stellen Herzkreis -
lauferkrankungen (HKE) laut „Statis tik
Austria“ die häufigste Todesursache
in Österreich dar. Entstehen können
HKE durch Ablagerungen in den Blut -
gefäßen, wodurch diese verengt wer-
den. Damit ist der Blutfluss einge-
schränkt und der Transport z.B. von
Sauerstoff in Organe und Gewebe
nicht mehr ausreichend gewährleistet.
Fehlt die Blutzufuhr zum Herz, kann
dies zu einem Herzinfarkt führen, ist
hingegen die Blutversorgung des Ge -
hirnes betroffen, spricht man von
einem Schlaganfall.

Ein Grund, warum diese Art der Er -
krankungen zunimmt, ist das steigende
Lebensalter der Gesamtbevölkerung,
denn ein klassischer Risikofaktor für
HKE ist schlicht höheres Alter.
Weitere typische Risikofaktoren sind
z.B. zu hohe Blutfett- und Blut zucker -
werte sowie starkes Übergewicht, ge -
nauso wie Rauchen und übermäßiger
Alkoholkonsum. Auch bereits aufge-
tretene HKE in der Familien geschich te
oder das Geschlecht (Männer sind sta -
tistisch gesehen gefährdeter als Frauen)
erhöhen das Risiko, eine HKE zu er -
leiden. Solche generellen Risiko fakto -
ren für HKE gelten für alle und HIV-
positive Menschen stellen hier keine
Ausnahme dar. 

Allerding besteht bei Menschen mit
HIV/AIDS ein zusätzlich höheres
Risiko. Einerseits durch die Infektion
an sich und andererseits durch lang -
jährige Einnahme von antiretroviralen
Medikamenten. Unter Umständen
kann es durch Wirkstoffe der HIV-
Therapie zu einer Verschiebung der
Blutzucker- und Blutfettwerte kommen,
also z.B. einer Erhöhung des Choles te -
rinspiegels, was zu besagten Ablage -

rungen in den Blutgefäßen führen kann.
Die exakten biologischen Vorgänge,
wie und warum die Medikamente
solche Veränderungen hervorrufen
können, sind jedoch nicht geklärt.

Ein Wirkstoff, der seit ein paar Jahren
in Bezug auf ein erhöhtes Risiko für
HKE in Diskussion steht, ist Abacavir,
ein Medikament aus der Substanz -
klasse der sogenannten „nukeosidischen
Reverse Transkriptase Inhibitoren“
(NRTI). Dies war auch Thema auf den
Münchner AIDS Tagen 2012 in einer
Veranstaltung zum Therapieback bone.
Als Therapiebackbone bezeichnet man
eine Kombination aus zwei NRTI, die
mit einem dritten Wirkstoff für eine
klassische HIV-Therapie kombiniert
werden. Nach den aktuellen europäi-
schen Behandlungsrichtlinien werden
hier die Präparate Kivexa® (bestehend
aus den NRTI Abacavir und Lami -
vudin) oder Truvada® (bestehend aus
den NRTI Emtricitabin und Tenofo -
vir) empfohlen. Wie bereits im Plus-
Minus 04/2012 an Beispielen gezeigt,
wird die Wahl des Backbones abhän-
gig von der individuellen Situation der
PatientInnen getroffen.

Auf den Münchner AIDS Tagen 2012
wurden nun in einer Art Rollenspiel
die beiden Präparate gegeneinander
diskutiert – natürlich eine nachgestellte
Situation, da die BehandlerInnen nie
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einer Patientin bzw. einem Patienten
auf die Nächste bzw. den Nächsten
(Cross Infektion) auszuschließen.

Die Ansteckung des medizinischen
Personals (ÄrztIn oder AssistentIn)
durch die tägliche Routinearbeit ist
auch bei chirurgischer Arbeit nahezu
auszuschließen. Grundvoraussetzung
ist das Tragen der persönlichen Schutz-
ausrüstung (besonders Handschuhe).  

Lediglich Stich- oder Schnittver letz -
ungen (besonders mit Hohlnadeln/
Spritzen) sowie bei der Instrumen ten -
aufbereitung (maschinell wie manuell)
bedeuten unter besonders unglücklichen
Umständen ein THEORETISCHES
Infektionsrisiko. Das Infektionsrisiko
für das Ordinationsteam für Hepatitis
bei Verletzung oder schweren Eigen -
schutzmängeln ist immer deutlich
höher ist als für HIV (Ausnahme:
Hepatitis B bei Impfschutz).

Der korrekte Umgang mit spitzen und
scharfen (verletzungsgefährlichen)
Gegenständen ist eine wichtige Grund -
lage zum Infektionsschutz.*)
Gebrauchte (kontaminierte) Injekti -
ons nadeln niemals ungeschützt liegen
lassen!
*) Dieser Umstand rechtfertigt nicht
die geplanten, teilweise absurden
neuen Vorschriften der „Nadelstich -
verordnung“ die gerade wegen der
Umsetzung einer EU-Richtlinie im
Ministerium geplant werden.   

Die ungeschützte verletzte Haut (ohne
Handschuhe) an den Fingern oder der
Hand stellt eine theoretische Eintritts -
pforte, auch für andere viel häufigere
Krankheiten, dar.
Immer Handschuhe tragen!
Bei großflächigeren Hautwunden an

� Seit der eindeutigen Identifikation
des Krankheitsbildes AIDS und dem
Isolieren des HI-Virus (anfänglich
noch HTLV3 genannt) sind nunmehr
mehr als 25 Jahre vergangen. Durch
intensive wissenschaftliche
Anstrengungen ist es gelungen der
Infektion (die anfänglich einem
Todesurteil gleich kam) etwas von
ihrem Schrecken zu nehmen. Leider
blieben einige Dinge unverändert:

� es gibt derzeit nach wie vor keine 
Schutzimpfung

� die Krankheit/Infektion ist derzeit 
trotz enormer Fortschritte nicht 
heilbar

� irrationale Ängste und Vorurteile 
quer durch alle Bevölkerungs grup -
pen bis hin zu großen Teilen des 
medizinischen Personals

Gerade in der Zahnheilkunde schien
nach der Entdeckung des Sympto men-
komplexes AIDS und dem Entdecken
der Infektionswege die Transmission
oder „Cross Infection“ anfänglich eine
große Gefahr darzustellen. Es stellte
sich jedoch bei nüchterner Betrach -
tung heraus, dass zwar theoretische
Gefahren lauern, aber in der Praxis

eine Infektion nahezu auszuschließen
ist. Sogar bei der unbestrittenen In -
fektionsgefahr, die bei einer Stichver -
letzung mit Hohlnadeln besteht, ist,
durch die dünnen Lumina der ver-
wendeten Hohlnadeln in der Zahn -
heil kunde, eine Infektion (Serokon ver-
sion) äußerst unwahrscheinlich. (Im
Vergleich zu der viel verbreiteteren
Krankheit „Hepatitis“ sogar außeror-
dentlich gering).

EINIGE FAKTEN ZUM THEMA:
Quelle: „Österreichische Gesellschaft
für Hygiene in der Zahnheilkunde –
ÖGHZ

Prinzipiell ist jede/r PatientIn als
potenziell infektiös zu betrachten. 
Daher werden alle Medizinprodukte
und Geräte zwischen den Patient In nen
so aufbereitet, dass eine Weitergabe
der Infektion mit Sicherheit auszu-
schließen ist.

Bei Einhaltung der hygienischen Min -
deststandards in einer Zahnarztordi -
nation (z.B.: Mindestempfehlungen
zur Aufbereitung von zahnärztlichen
Medizinprodukten der ÖGHZ) ist
eine Übertragung des HI-Virus von

*Dr. Franz Hastermann,

Referat für betriebliche

Auflagen und Qualitäts -

sicherung der Landes -

zahn ärztekammer für

Wien.

HIV positive PatientInnen in der
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Die Kontrollintervalle  können an -
lassbezogen optimiert werden. Die
Intervalle und Art der professionellen
Zahnreinigung („Mundhygiene“) bzw.
Parodontaltherapie können besser
ein geschätzt und dem Krankheits ver -
lauf angepasst werden.

Der veränderte Verlauf einiger Er kran-
kungen (z.B.: nekrotisierende Gingi -
vitis) ist, soweit medizinisch möglich,
effizienter zu steuern, wenn man das
Grundproblem kennt. 

Bei geplanten chirurgischen Eingriffen
lässt sich bei bekannter HIV-Infektion/
AIDS Erkrankung der OP Verlauf
(z.B.: Schnittführung;  prä-/postopera-
tives Management) zum Wohle der
PatientInnen optimieren. 

Dank gilt dem Team der AIDS Hilfe
Wien, das mit  Professionalität und
Detailsachkenntnis unser Gegenüber
bildete. Professionalität und Detail -
sachkenntnis sind Eigenschaften, die
uns als Referenten der Zahnärzte -
kam mer leider selten bei unserem
„Gegenüber“ in diesem Ausmaß
widerfahren.

Dr. Franz Hastermann

Bei Patientenbeschwerden oder An -
fragen steht Ihnen die Schlichtungs -
stelle der Zahnärztekammer zur
Verfügung. 

Kontakt: Österreichische Zahnärzte -
kammer, Kohlmarkt 11/6, 1010 Wien,
Tel.: 01/50511, E-Mail: office@zahn -
aerztekammer.at, Homepage mit
Links zu allen Landesärztekammern:
www.zahnaerztekammer.at

der Hand sollte das zahnärztliche
Arbeiten generell unterbleiben. Dies
gilt für alle im Behandlungsraum oder
der Instrumentenaufbereitung tätigen
Teammitglieder.

Irrationale Ängste, die immer noch
bestehen und nicht gerne ausgespro-
chen werden, sind leider auch durch
gute Aufklärung und Wissen ob der
Krankheit nicht völlig zu beseitigen.
Da die Erkrankung sich durch alle
Bevölkerungsschichten zieht, sind
HIV-positive PatientInnen nicht durch
ihr äußeres Erscheinungsbild gekenn-
zeichnet. 
Die Behandlung infektiöser Patient -
Innen ist eine (zahn)ärztliche Pflicht.
Dies darf weder für das Ordinations -
team, noch für andere PatientInnen
ein Problem darstellen. 
Gerade die Tatsache, dass sich (wenn
auch statistisch selten) HIV-positive
PatientInnen zeitgleich in der Praxis
aufhalten, sowie der Gedanke, dass
man „nach einer/einem HIV- Posi -
tiven“ am Zahnarztstuhl behandelt
wird, lässt völlig irrationale Panik bei
manchen PatientInnen aufkommen. 
Durch überzeugende, auch für die
PatientInnen sichtbare Hygiene maß -
nahmen, lassen sich die Ängste zwar
mindern, aber leider nicht immer völ-
lig ausräumen. 

� Es geht keinesfalls eine Infektions -
gefahr für PatientInnen durch ein 
Mitglied des Ordinationsteams aus. 

� Zu keiner Zeit besteht Gefahr für 
PatientInnen oder deren Angehörige
durch die gleichzeitige Anwesenheit
eine infektiösen PatientIn.

� Bei Einhaltung der Mindest hygiene 
maßnahmen besteht keine Infekti-
onsgefahr, wenn man nach HIV-posi -
tiven PatientInnen behandelt wird.  

Der Grund weswegen die Erkrankung
(wie viele andere Erkrankungen auch)
bekannt gegeben werden sollte, ist
also über weite Strecken ein rein medi-
zinischer. Die erhöhte Infektions ge -
fahr steht, wenn überhaupt, nur an
zweiter Stelle.  

Warum die ZahnärztIn unbedingt
über eine HIV Infektion oder AIDS
Erkrankung informiert werden sollte
(einige Beispiele):

Beim immungeschwächten Patient In -
nen empfehlen sich je nach Aufgaben -
stellung unter Umständen besondere
Behandlungsmaßnahmen (vermehrte
SH Antiseptik, AB Prophylaxe, Kof -
ferdam etc), die über die Routine hin-
ausgehen. 

Die Diagnosestellung und der Thera pie  -
plan erfolgen rascher und präziser,
wenn der Zahnarzt/die Zahnärztln
über eine Grunderkrankung vorher
Bescheid weiß, weil nicht zutreffende
Diagnose varianten besser einge-
schränkt werden können (Es vergeht
weniger Zeit und benötigt weniger
frustrane Behand lungsversuche).
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� Vom 16. bis zum 18. März fanden
die 14. Münchner AIDS und Hepa ti -
tis Tage statt, heuer gleich mit zwei
auffallenden Veränderungen: einer-
seits zog der Kongress in eine neue
Lokalität um und andererseits hat
sich der Kongresstitel um das Thema
„Hepatitis“ erweitert.

Dem erweiterten Titel wurde inhalt-
lich auch Rechnung getragen, denn
die vorherrschenden medizinischen
Themen der Konferenz waren neben
z.B. „Neues in der HIV-Therapie“ oder
„Visionen der Heilung einer HIV-In -
fektion“ auch „Neues aus der Hepa -
titis C-Therapie“. PlusMinus möchte
hier einen kleinen Einblick bieten, der
selbstverständlich keinesfalls dem in -
haltlich durchaus breitgefächertem
Kon gress mit fast 150 ReferentInnen
und 1.500 TeilnehmerInnen gerecht
werden kann.

Neues in der HIV-Therapie
Neu zugelassen sind seit Ende No -
vem ber 2011 die beiden Präparate
Edurant® und Eviplera®. Hinter Edu -
rant® steht der antiretrovirale Wirk -
stoff Rilpivirin, ein sogenannter nicht-
nukleosidischer Reverse Transkriptase
Inhibitor (NNRTI). Eviplera® ist hin-
gegen ein Kombinationspräparat und
besteht aus den bereits etablierten
Wirkstoffen Tenofovir und Emtricita -
bin, sowie dem neuen Rilpivirin. Beide
sind zugelassen zur 1-mal täglichen
Einnahme für die Behandlung einer
HIV-1 Infektion bei erwachsenen Pa -
tientInnen mit einer Viruslast unter
100.000 Kopien/ml.

Vermutlich Ende 2012 zugelassen wird
eine weitere neue Substanz, nämlich
ein Integraseinhibitor namens Dolu -
tegravir. Der Wirkstoff erwies sich

bereits in Studien als effizient und ver -
träglich.

Voraussichtlich 2013 erfolgt dann die
Zulassung einer weiteren „All-in-one“-
Tablette namens „Quad“. Es handelt
sich um eine Kombination aus Teno -
fovir und Emtricitabin mit einem
neuen Integraseinhibitor Elvitegravir
und dem neuen Booster Cobicistat.
Auch hier zeigen die Studien erfolg-
reiche Ergebnisse.

Visionen der Heilung einer HIV-In -
fektion
Mehrere unterschiedliche Ansätze, die
sich mit dem Thema Heilung befassen,
werden seit einigen Jahren erforscht,
nachdem der einzigartige Fall des
„Berliner Patienten“ (siehe auch Plus-
Minus 01/2009) für Optimismus
sorgte.

Zurzeit läuft eine Studie namens New
Era, die versucht mittels intensivierter
HIV-Therapie (bestehend aus fünf
Medikamenten) die Virusvermehrung
derart konsequent zu stoppen, dass
über einen bestimmten Zeitraum die
restlichen infizierten Zellen durch
ihre natürliche Lebensdauer eliminiert
werden. Konkrete Ergebnisse werden
in ca. 5 Jahren erwartet.

Neu präsentiert wurde eine kleine US-
amerikanische Studie, bei der ruhende
infizierte Zellen mit dem Wirkstoff
Vorinostat aktiviert wurden. Durch
die Aktivierung sterben nach einer
Zeit diese Zellen ab. Der eigentlich
als Krebsmedikament verwendete

*Maga. Birgit Leichsen -

ring, med. Info/Doku der

AIDS-Hilfen Österreichs

seit 2007

Münchner AIDS & Hepatitis Tage 2012
Von Maga. Birgit Leichsenring*

PlusMinus 2/2012

Wirkstoff könnte somit helfen, infi-
zierte Zellen zu eliminieren.

Andere Bestrebungen liegen auf dem
Gebiet der Gentherapie. So gibt es die
Idee, mit Hilfe von Gentechnik eine
bestimmte Oberflächenstruktur (ge -
nannt CCR5) auf den menschlichen
Zellen zu verändern, um sie immun
gegen die meisten HI-Viren zu machen.
Dieses Prinzip der „Zinkfinger-Nukle -
ase“ sorgte bereits vor einiger Zeit
auch für medialen Aufruhr. Ein anderer
Ansatz versucht mittels einer „mole-
kularen Schere“ (genannt CreLox
System) in der Zelle die Gene des HI-
Virus aus dem menschlichen Erbgut
auszuschneiden. Gentherapie ist je -
doch noch weit von einer realen Praxis
entfernt, die Laborforschung scheint
jedoch gute Fortschritte zu machen.

Neues aus der Hepatitis C-Therapie
Bislang stand bei einer Infektion mit
Hepatitis C (HCV) nur die Therapie
aus pegyliertem Interferon-alpha und
Ribavirin zur Verfügung. Abhängig
von der individuellen Situation be steht
hiermit für eine Infektion mit HCV
des Genotyps 2 und 3 eine Heilungs -
chance von 70–80 %, allerding bei
Genotyp 1 nur etwa von 40–50 %.
Hier konnte mit den 2011 neu zuge-
lassenen Substanzen Boceprevir und
Telaprevir ein großer Erfolg verbucht
werden. Beide Substanzen sind soge-
nannte Proteaseinhibitoren und werden
in Kombination mit der bisherigen
Therapie eingesetzt. Dank dieser Wirk -
stoffe sind die Heilungschancen einer
HCV Genotyp 1 Infektion ebenfalls
auf ca. 70% angestiegen. Weitere neue
Substanzen werden bereits untersucht
und „Neues aus der HCV Therapie“
wird auch die kommenden Kongresse
begleiten.

: 
Foto: photocase.com
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Boris Pfeiffer: One Night Stand.
Ravensburg: Ravensburger
Buchverlag, 2012, S 254, 6,99 Euro.

� Artur Rading ist 16 Jahre alt, hat in
der Schule gute Noten, hängt gerne
mit seinen Kumpels ab und ist seit
einiger Zeit mit Jules zusammen, die
er sehr gerne mag. Deshalb möchte er
auch die Walpurgisnacht mit ihr feiern,
doch Jules Schwestern machen ihm
einen Strich durch die Rechnung und
so trifft sich Art, wie ihn seine Freunde
nennen, mit Johnny und Ilja. Die
Jungs trinken, kiffen und tanzen die
ganze Nacht. Im Zuge des rauschen-
den Festes lernt Art Miro kennen,
den er anfangs für ein Mädchen hält,
und tanzt mit ihm. Schlussendlich
landen die zwei im Bett und Art wird
am nächsten Tag von schweren Schuld-
gefühlen geplagt. Schlagartig wird ihm
bewusst, dass er kein Kondom ver-
wendet hat und somit Gefahr läuft
sich mit einer Geschlechtskrankheit,
im schlimmsten Fall mit HIV, ange-
steckt zu haben. Schnell sucht er sich
eine Ärztin und will einen Test machen.
Dort kommt er zufällig mit Basti ins
Gespräch. „Basti ist HIV-positiv, weil
seine Mutter es hatte, als er geboren
wurde. Er redet darüber, als wäre das
das Normalste der Welt“. Als Art von
der Ärztin erfährt, dass er drei Mo -
nate zu warten habe, bis er den Test
machen kann, bricht für ihn eine
Welt zusammen. „Anstatt drei
Monate zu warten, würde es doch
ausreichen, wenn ich weiß, ob Miro
was hat. Wenn er nichts hat, kann ich
auch nichts haben. Das ist logisch“,
überlegt Art. Aber was passiert, wenn
er sich tatsächlich mit dem HI-Virus
infiziert hat? Und wie soll er das nur
Jules erklären?

Nach zahlreichen Kinderbüchern hat
Boris Pfeiffer nun seinen zweiten
Jugendroman vorgelegt. Dem Autor
ist es dabei gelungen, ohne plumpe
Stereotypen auszukommen. Zudem
hat er darauf verzichtet die Ge scheh -
nisse nur aus der Perspektive des
Protagonisten zu erzählen. Mehrere
Kapitel sind aus der Sicht von Jules,
Arts Freundin, geschrieben, was der
Geschichte mehr Leben verleiht. Der
Schreibstil ist der Jugendsprache
unse rer Zeit ziemlich gut angepasst.
„One Night Stand“ ist ein solides
und mutiges Buch über HIV, Sex,
Homosexualität, Pubertät und Freund -
schaft.

Aiden Shaw: Unzensiert. Im Dschungel
von Sex, Drogen und Prostitution.
Berlin: Bruno Gmünder Verlag, 2012,
S 272, S 16,95 Euro.

� „Es kam mir ungerecht vor, dass ich
der war, der ich war, und ich fasste
den Entschluss, zu dem zu werden,
der ich sein wollte.“ Aiden Shaw ist
ein außergewöhnlicher Mensch. Er
studierte am Brighton College Dar -
stellende und Bildende Kunst; seine
Gedichte, Romane und autobiografi-
schen Erzählungen wurden mehrmals
ausgezeichnet. Er war und ist Callboy,
spielte in mehr als fünfzig Porno -
filmen die Hauptrolle, war eine Zeit
lang der bestbezahlte schwule Porno -
darsteller der Welt und ist nebenbei
noch Leadsänger und Kopf der post-
modernen Band „Whatever“. Mit
„Unzensiert“ legt Shaw nun einen
weiteren autobiografisch geprägten
Roman vor, der, wie der Titel sugge-
riert, hemmungslos offen das wilde
Treiben und die Exzesse eines Groß -
stadthedonisten beschreibt.
Nach drei Jahren Abstinenz von der

Pornoindustrie, schaffte es sein guter
Freund Al, Shaw davon zu überzeugen,
noch einmal einen Film zu drehen.
„Es brauchte nicht viel, um mich zu
überreden. […] Dass die Anfrage von
Al kam, trug noch dazu bei – ich hatte
schon immer ein Faible für ihn ge -
habt, aber das Beste an ihm war, dass
er keine Probleme mit meinem HIV-
Status hatte“.
Alles hätte gut werden können, gäbe
es nicht die Liebe. Aiden verknallt
sich während der Dreharbeiten Hals
über Kopf in einen der Darsteller und
klammert sich an diese Beziehung bzw.
Affäre wie ein pubertierender Teen -
ager. Er ignoriert alle Warnungen von
seinen wahren Freunden, auch als
schon längst klar sein hätte müssen,
dass das ganze nur ein einseitiges,
leicht durchschaubares Spiel ist. Das
Resultat sind Depression und aus -
ufernde Drogenexzesse. „Damals nahm
ich mindestens vier Tag die Woche
Drogen und war an den restlichen
dreien so betrunken, dass ich nicht
merkte, wenn die Wirkung nachließ.“
Nach einem Konzert in Brüssel rächt
sich dieser gefährliche Lebensstil, als
Aiden völlig zugedröhnt von einem
Auto überfahren und schwer verletzt
wird. 
„Unzensiert“ ist ein kluges, witziges,
erotisches und wunderbar unmorali-
sches Buch. Es ist erstaunlich wie offen
und ungehemmt der Autor über seine
boshaften, selbstzerstörerischen und
unreifen Charaktereigenschaften
schreiben kann.
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