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ZusammenfassungAbstract

0. Abstract

Zahlreiche HIV-Infektionen bei Kindern entsteherhrjich durch vertikale Transmission
wahrend Schwangerschaft, Geburt oder StillzeitgRimme zur Pravention der Mutter-Kind-
Ubertragung von HIV (Prevention of mother-to-chitdnsmission, PMTCT) wurden in der
letzten Dekade in Subsahara-Afrika weithin etabligdoch erwies sich haufig die vollstandige
Teilnahme an diesen komplexen Malinahmepaketenriéischker Punkt in der Durchfiihrung.
Um Frauen hinsichtlich einer kontinuierlichen Teime an PMTCT-Interventionen zu
bestéarken, ist die Unterstitzung durch ihren méheh Partner von grof3er Bedeutung. Doch die
Einbeziehung von Mannern in traditionell weiblicbdierte Versorgungsangebote reproduktiver
Gesundheit erweist sich haufig als Herausforderdigl.der drei vorgestellten Studien in einer
landlichen Region Tansanias war es, Haltungen ztn&antegration und mdgliche Barrieren
aus Sicht der Manner sowie aus Sicht der Gesursgiichtungen zu untersuchen. Weiterhin
sollte die Adharenz von Frauen bei medikamenttsptexer PMTCT-Intervention, sowie der
maogliche Einfluss von Faktoren wie der Partnerezrddeing auf Adharenz ermittelt werden.

In der ersten Studie wurden mannliche Ansichten Zwilnahme an reproduktiven
Gesundheitsdiensten und PMTCT-Malinahmen, sowie igBamr zur Teilnahme durch
quantitative und qualitative Datenerhebung idezigfit und hinsichtlich soziokultureller und
struktureller Aspekte analysiert. Manner erkanntha Partnereinbindung trotz kultureller
Hemmnisse mehrheitlich als nutzbringend an, bemanfgdoch haufig organisatorische und
strukturelle Barrieren fur ihre Teilnahme (Publikatl).

In einer Anschlussstudie wurden Anbieter von Geheitddiensten interviewt, um ihre Haltung
zu einer mannlichen Beteiligung zu analysieren [(Ration 2). Bei vielen Mitarbeitern zeigte
sich eine Diskrepanz zwischen geaul3erter und urtmgesdHaltung, wobei der theoretischen
positiven Einstellung oft ein Mangel an personlichi&afahrungen mit Partnerbeteiligung in der
reproduktiven Gesundheitsversorgung gegenuberstand.

Die dritte Untersuchung wurde als Beobachtungsstudm Rahmen einer auf
Kombinationsprophylaxe basierenden PMTCT-Intenanturchgefiihrt. Diese stellte durch die
Notwendigkeit haufiger Krankenhausbesuche zur #@nenden Versorgung mit Medikamenten
spezielle Anforderungen an die Frauen. Adharenanisevurden gemessen und ausgewertet. Es
zeigte sich, dass es in einem landlichen Settingritle Frauen nicht moglich ist, den Ablauf
einer komplexen PMTCT-Mal3nahme vollstandig einzigmalHatten Frauen ihren HIV-Status
jedoch einer vertrauten Person wie dem Partnenl#i¢, zeigten sie ein signifikant hoheres
pranatales Adharenzniveau als Frauen ohne Stadadaifung (Publikation 3).

Fur die erfolgreiche Durchfihrung von PMTCT-Intemienen, insbesondere solchen mit
komplexem Regime, ist eine Unterstitzung HIV-pwsiti schwangerer Frauen durch ihre
mannlichen Partner von groRer Bedeutung. Mannéesgedoch nicht nur als Einflussfaktoren,
sondern verstarkt als Akteure reproduktiver Geseaitdtahrgenommen werden. Eine Forderung
der Partnerbeteiligung erscheint realisierbar, wer@mnliche Perspektiven und Bedurfnisse in
der Umsetzung spezifischer als bisher beriicksicivagden.
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1. Einleitung

Im Jahr 2009 traf jede siebte HIV-Neuinfektion wdit ein Kind unter 15 Jahren. In der Region
Subsahara-Afrika, welche die Hauptlast der glob&évi-Epidemie tragt, summierte sich dies
2009 auf insgesamt 300.000 neuinfizierte Kinder.

Mit Uber 90% entsteht der Grofdteil an HIV-Infekion bei Kindern durch vertikale
Transmission von der Mutter auf das Kind. Ohne igtlezpraventive Mal3hahmen betragt das
Risiko der HIV-Transmission wahrend Schwangersci@éburt und Stillzeit ca. 25-48%.
Programme zur Pravention der Mutter-Kind-Ubertragwon HIV (Prevention of mother-to-
child transmission, PMTCT) wurden in Subsaharaifrin den letzten Jahren zahlreich
implementiert und sind innerhalb der pranatalenu@ébeitsversorgung haufig gut etabliert. So
konnen PMTCT-Malinahmen auch in L&ndern mit limier Ressourcen das
Transmissionsrisiko je nach verwendetem Medikanmeatgme auf unter 15% (bei Einmaldosis
Nevirapin) bzw. unter 5% (bei komplexem Prophylageme mit Zidovudin, Nevirapin und
Lamivudin) senkefl.Die Umsetzung dieser MaRnahmen ist jedoch durdklise konsekutive
Entscheidungsprozesse gepragt, welche u.a. dialeniTeilnahme der Frau an Beratung und
HIV-Testung, Einwilligung zur Medikamenteneinnahmeggelmalige Abholung der
Medikamente, fortlaufende korrekte Einnahme je nRagime, sichere Entbindung in einer
Gesundheitseinrichtung und die Wahl einer risikaarnErnadhrungsmethode fir den Saugling
beinhalten. Vielfach erwies sich in der Vergangéntas vollstandige Durchlaufen all dieser
notwendigen Bestandteile, welche sich von Beginn Sehwangerschaft bis ans Ende der
Stillzeit erstrecken, als kritischer Punkt fir deefolgreichen Durchfihrung einer PMTCT-
Intervention*® Mangelnde Adharenz oder vorzeitiger Abbruch deerirention sind haufig
auftretende Probleme, welche jedoch zu einer abethi Beeintrachtigung der angestrebten
Transmissionsreduktion  fihren und dariber  hinaus e diEntstehung  von
Medikamentenresistenzen begiinstigen.

Da Manner innerhalb  einer Familie in zahlreichen Ititlkreisen als
Schliisselentscheidungstrager in Fragen reproduk@®esundheit fungieréfi, ist fiir Frauen die
Unterstitzung des mannlichen Partners haufig einktige Voraussetzung daftr, die vielstufige
Malinahme komplett durchfihren zu kdnnen. Vorausgggiee Studien zeigten mehrfach, dass
die Offenbarung eines positiven HIV-Serostatus iihalld der Partnerschaft oder die Teilnahme
des Partners an Beratung und HIV-Testung schwander@uen in deutlich verbesserter
Akzeptanz und Adharenz fur nachfolgende PMTCT-lreationen resultieren und in der Tat zu
einer Verringerung der vertikalen Transmissionsré@ren kan™** Die Einbeziehung
mannliche Partner gilt daher mittlerweile als eiorrangiges Bestreben flur die erfolgreiche
Umsetzung von PMTCT-MaRnahm&nGleichzeitig stellen in vielen Landern Subsahara-
Afrikas Versorgungsdienste fir reproduktive Gesuiidtraditionell einen weiblich codierten
Bereich dar, und die Einbeziehung von Mannern etwesich oftmals als groR3e
Herausforderung?®
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In der Literatur findet sich eine Anzahl an Studidaren Ziel es war, die weibliche Perspektive
auf eine Integration mannlicher Partner in die odpktive Gesundheitsversorgung und in
PMTCT-Dienste zu erdrtertf*® Untersuchungen mit einem Priméarfokus auf der niéheh
Perspektive waren hingegen bislang praktisch resigtent. Andererseits fand Forschung zur
Partnerintegration in der Vergangenheit vor allemKontext simpler Prophylaxeregimes wie
der Einmaldosis Nevirapin statt; der Einfluss miohdr Beteiligung auf die Einhaltung
komplexer PMTCT-Kombinationsregimes wurde hingelgisher kaum untersucht.

2. Zielsetzung

Die vorliegende Arbeit war darauf ausgerichtetemer Schliel3ung existierender Wissensliicken
zur Partnerintegration in Versorgungsdienste flpraduktive Gesundheit und PMTCT
beizutragen. Austragungsort der Studien hierfiir Mlaeya Region im stidwestlichen Tansania.

e Zielsetzung der ersten Studie war, die Haltung Ma@mnern ausvibeya Region zu ihrer
Einbeziehung in reproduktive Gesundheitsdienste uRMTCT-Interventionen,
Erfahrungen mit einer Teilnahme an entsprechendensien, Barrieren fur ihre
Teilnahme und mdgliche Anreize zur Uberwindung elie@arrieren zu identifizieren.

e Zielsetzung der zweiten Untersuchung war, die peicddie und professionelle
Einstellung von Mitarbeitern in Gesundheitseinnigigen ausvibeya Region in Bezug
auf die Einbeziehung mannlicher Partner in repragak Versorgungsdienste und
PMTCT-Interventionen zu beschreiben und zu analgsie

e Zielsetzung der dritten Studie war, die Realisigtbd der konkreten Umsetzung einer
medikamentds komplexen PMTCT-MalRnahme in einempperen Gegend wiklbeya
Region zu untersuchen. Dafir wurde die Adhéarenz von Frdierdie verschiedenen
Phasen der PMTCT-Intervention gemessen und derichégEinfluss von Faktoren wie
der Offenbarung des HIV-Status auf das Adharenanianalysiert.

3. Methoden

Alle drei vorliegenden Untersuchungen wurden im Rah einer seit 2001 von der Deutschen
Gesellschaft fur Internationale Zusammenarbeit jGlAterstitzten PMTCT-Intervention in
Mbeya Region, Tansania durchgefiihtf.Die in die Schwangerschaftsvorsorge der 6ffengiich
Gesundheitseinrichtungen eingebettete Interveniasierte medikamentds zunachst auf einer
Einmaldosis Nevirapin fur Mutter und Kind, seit 830@urde in Referenzkrankenhdusern gemani
der WHO-Standardempfehlung von 2006 ein sequessiédlombinationsregime fur Mutter und
Kind angewandt® Die hier aufgefiihrten Untersuchungen waren Teikeeiin die PMTCT-
Intervention integrierten operationalen Forschuonggtonente. Genehmigungen des
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tansanischeiMbeya Ethical Research Committees, desNational Institute for Medical Research
Tanzania (NIMR) sowie der Ethikkommission der Charité-Universitégslizin Berlin lagen vor.
Von den Teilnehmern samtlicher Studien wurde nadfklarung eine Einwilligungserklarung
zur Teilnahme an der jeweiligen Studie eingehak; Teilnahme an allen drei Studien konnte
jederzeit und ohne Begrindung abgebrochen werdelle Arhobenen Daten wurden
anonymisiert und mit grof3ter Diskretion gehandhabt.

3.1 Partnerintegration in PMTCT-Dienste in Mbeya Reajion, Tansania (Publikation 1)

Studiensetting:

Die im Jahr 2007 durchgefihrte Studie im paralledixed Method-Design beinhaltete
quantitative Auswertung von Fragebdgen und qualdgafAuswertung von Diskussionen mit
Fokusgruppen sowie die Triangulation beider Datefign. Durchfihrungsort waMbeya
Region, eine der am starksten von HIV betroffenen Gegeffémsanias’ Die Region, die 2007
eine HIV-Schwangerenpréavalenz von ca. 12-15% aufwieetet flachendeckend PMTCT-
Interventionen innerhalb der Schwangerschaftsvgesan. Die Partnerteilnahmerate fur HIV-
Testung innerhalb der PMTCT-Dienste lag zum Stuzbiépunkt bei unter 5%’

Datenerfassung und Auswertung:

Wahrend einer Gemeindeveranstaltung wurde durchlBatiswahl eine Kohorte von Mannern
im reproduktiven Alter ausMbeya Region gebildet und mittels Fragebdgen individuell
interviewt. Die teilstandardisierten, vorgetesteteéragebdgen beinhalteten demographische
Information, Wissensstand zu PMTCT, Erfahrungen naigener Teilnahme an
Schwangerschaftsvorsorge und PMTCT, generelle Hg@lteur Partnerintegration und
Paarberatung/Testung, maogliche Barrieren, sowieei&ar fur die Teilnahme von Mannern.
Interviews wurden von geschulten Gesundheitsmitte niedergeschrieben. Bei
nichtstandardisierten, offenen Fragen wurden dieeananuell und nachrounded theory-
Ansatz segmentiert und codiert. Das Codierungssaheaorde von zwei Personen entwickelt,
um Intercoder-Reliabilitdt zu gewéhrleisten. Quiarigrte Daten wurden mittels einer Standard-
Statistiksoftware (SPSS 17.0) deskriptiv ausgewerte

Um Erkenntnisse aus individuellen Interviews zu etern, wurden Diskussionen mit
mannlichen Fokusgruppen, aber auch mit weiblichergkichsgruppen durchgefihrt. Die
Anzahl der Teilnehmer lag bei jeweils 6-13 Personevelche teilweise zuvor von
Gesundheitspersonal eingeladen worden waren, tsdweuféllig aus der Ambulanz eines
Krankenhauses rekrutiert wurden. Die Diskussiorgia, ca. 45 Minuten dauerten und sich
inhaltlich an den Fragebdgen orientierten, wurdeangmisiert von einer geschulten lokalen
Mitarbeiterin durchgefiihrt, auf Tonband aufgezeathmnd anschlieRend transkribiert. Die
Codierung der Daten erfolgte wiederum manuell durakei Mitarbeiter nach dergrounded
theory-Ansatz. Die aus den Gruppendiskussionen gewonnBagn wurden anschliel3end mit
den Interviewdaten abgeglichen.
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3.2 Die Haltung von Gesundheitsanbietern zur Parterintegration in perinatale
Versorgung und PMTCT (Publikation 2)

Studiensetting:

Diese Studie wurde im Anschluss an Publikation fmherhalb des bereits beschriebenen
Hochpravalenz-Settings vonMbeya Region durchgefiihrt, um die Perspektive der
Gesundheitsanbieter einzubeziehen. Zum Zeitpunkt Wtgersuchung im Jahr 2008 wurde
gemeinsame  HIV-Testung und Beratung von Paaren ien dreproduktiven
Gesundheitseinrichtungen grundsatzlich angeboggloch gab es iMbeya Region sowie auch
auf nationaler Ebene in Tansahi@ine offiziellen Leitlinien hinsichtlich der Einbeehung von
Partnern und folglich keine einheitlichen Strategiker entsprechenden Versorgungsdienste.
Datenerfassung und Auswertung:

Fur die Studie wurden iMbeya Region 25 offentliche Gesundheitseinrichtungen, welche
reproduktive Gesundheitsdienste und PMTCT anbopam, Zufall ausgewahlt. Aus diesen
Einrichtungen wurden jeweils vier Mitarbeiter ausdBereich der perinatalen- und PMTCT-
Versorgung fur schriftliche Interviews anhand vaadgebdgen zufallig bestimmit.

Die semistrukturierten, anonymisierten Fragebdgearden von den Studienteilnehmern
selbstandig ausgefullt. Fir Verstandnisfragen s@andtudienleiter zur Verfligung. Fragebdgen
enthielten demographische Information, Ansichterr détarbeiter zu Beratungsdiensten
allgemein, zu Partnerbeteiligung an Angeboten &kuslle und reproduktive Gesundheit wie
Schwangerschaftsvorsorge, HIV-Beratung/Testung,u@ell-amilienplanung. Mitarbeiter mit
mindestens einem Kind wurden zudem nach ihren pbeb@n Erfahrungen hinsichtlich
gemeinsamer Inanspruchnahme der genannten Diems¢ehalb ihrer Partnerschaft befragt.
Eine weitere Frage bezog sich auf den konkreten ammgmit méannlichen Partnern von
Klientinnen und Wegen der Einbindung in der jevggih Einrichtung. Alle Fragen waren
sowohl auf mannliche als auch auf weibliche Mitadyeder Gesundheitsdienste ausgerichtet.
Nichtstandardisierte Antworten wurden von zwei @oelin manuell codiert und kategorisiert.
Datenanalyse erfolgte mittels einer StatistiksofeM@PSS 17.0) und beinhaltete die deskriptive
Auswertung sowie inter- und intrapersonellen Vegfleder geauf3erten Haltungen und
Verhaltensweisen. Unterschiede der verschiedendmgrGppen wurden dabei durch Chi-
Quadrat-Test oder exakten Fisher-Test analysiert.

3.3 Adhéarenz bei Kombinationsprophylaxe zur Praveribn der Mutter-Kind- Ubertragung
von HIV (Publikation 3)

Studiensetting:

Die longitudinale Beobachtungsstudie zur Adhéaresizkbmplexer PMTCT-Intervention wurde
im Kyela District Hospital (KDH), Mbeya Region durchgefihrt, in welchem die HIV-
Schwangerenpravalenz 2007 bei ca. 18% lag. Im 2868 wurde in KDH ein sequentielles
Kombinationsregime aus Zidovudin, Lamivudin und Mapin statt der Einmaldosis Nevirapin
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als PMTCT-Standardintervention gemaR WHO-Empfehlmogp 2006 eingefilhft. Dieses
Regime beinhaltet pranatale Zidovudin-Einnahme atr @8. Schwangerschaftswoche,
Nevirapin-Einmaldosis zur Geburt, Zidovudin und lLandin intrapartal und eine Woche als
postpartum tail fur die Mutter. Das Neugeborene erhalt unmitteleech Geburt eine Nevirapin-
Einmaldosis und Zidovudin ajsostpartum tail fir 1-4 Wochen. Wahrend der Schwangerschaft
missen die Frauen monatlich ihre Zidovudin-Dosemoldm und selbstandig einnehmen. Die
Einmaldosis Nevirapin wird zu Wehenbeginn ebenfaligenstandig eingenommen. Wéhrend
und unmittelbar nach Entbindung verabreicht dasd?al in KDH Zidovudin und Lamivudin an
die Frau, sowie Nevirapin-Einmaldosis und Zidovuadimdas Neugeborene. Bei Entlassung wird
vom Personal der restlichmstpartum tail fir Mutter und Neugeborenes zur Mithahme nach
Hause ausgehandigt.

Alle Frauen, die zwischen Oktober 2008 und Septerdb89 in den routinemafligen PMTCT-
Ablauf innerhalb der Schwangerschaftsvorsorge inHKBingebunden wurden, wurden bei
Erfallung der Auswahlkriterien und Einverstandnid@rung systematisch in die Studie
aufgenommen und bis in die postnatale Phase ndolyter

Datenerfassung und Auswertung:

Zum Zeitpunkt der Studieneinbindung wurden zunésbstodemographische, 6konomische und
klinische Basisdaten der Frauen erhoben. Anschigt3gurden wahrend der fortlaufenden
Besuche des Krankenhauses wahrend der Schwandersarachiedene Parameter zu
Adharenz, Grinden fir verpasste Medikamentenabgolaoder Einnahme, etc. durch
Fragebdgen erhoben. Die Einbeziehung maénnlichetn&amwurde durch den Parameter
.Statusoffenbarung der Frauen nach HIV-Testung“igeth Mindestens einmalige Abholung
der Zidovudin-Dosis in der Schwangerschaft galt Alfnahme der PMTCT-MalRnahme.
Adhéarenz setzte sich aus der monatlichen AbholusrgMiedikamente durch die Frauen vor
Entbindung, sowie der korrekten Ausgabe von Mediaten durch Gesundheitspersonal
wahrend und nach Entbindung zusammen. Die Adharemde wéhrend der Schwangerschaft
anhand des Anteils der abgeholten Zidovudin-DosenVergleich zur vorgesehenen Menge
(Medication Possession Ratio) gemessen. Intra- und postpartale Adharenz sedizte aus
korrekter Einnahme der Einmaldosis Nevirapin, demtefA der mit Zidovudin/Lamivudin
korrekt abgedeckten Stunden in KDH, sowie der Ahziahn korrekt ausgegebenen Dosen zur
Mitnahme nach Hause bei Entlassung zusammen.

Die statistische Auswertung erfolgte durch das &afétpaket PASW 18. Der Zusammenhang
zwischen soziodemographischer Variablen und gdeerdlufnahme der MalRnahme wurde
durch Chi-Quadrat-Test und exakten Fisher-Test escamhand von Odds Ratios analysiert;
signifikante Faktoren (p<0.05) wurden in multivégiaAnalyse integriert. Der Einfluss
soziodemographischer Faktoren auf das AdharenamiveaEntbindung wurde mit dem Mann-
Whitney-U-Test berechnet. Fir alle Phasen der uetgion wurden Adharenzniveaus der
einzelnen Medikamente ermittelt, fir die Analyserdan Grenzwerte von 80% sowie von 95%-
Adharenz festgelegt.
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4. Ergebnisse
4.1 Partnerintegration in PMTCT-Dienste in Mbeya Rejion, Tansania (Publikation 1)

Studienteilnehmer:

Es wurden 124 Manner individuell interviewt (Ablemgsquote 11%) und insgesamt sechs
Diskussionen mit vier mannlichen und zwei weibliché=okusgruppen durchgefihrt.
Demographische Informationen lagen nur Gber diertmtwteilnehmer vor.

Der Altersmedian der Interviewteilnehmer betrugJabre. 85% der Befragten waren verheiratet,
80% hatten mindestens ein Kind. Das hochste eteeidlusbildungsniveau war bei 64% der
Befragten die Grundschule, 21% hatten einen Absshlder Secondary School, 6% einen
hoheren Abschluss und 7% verfligten lber gar keBudnilabschluss. 84% der Befragten waren
christlicher und 9% waren muslimischer Glaubensgesig.

Generelle Ansichten der Befragten:

Beinahe alle Interviewteilnehmer unterstttzten \diehtigkeit von PMTCT-Interventionen im
Allgemeinen. In Bezug auf generelle mogliche Baeme fur die Teilnahme an
Schwangerschaftsvorsorge oder PMTCT-Diensten wdreram haufigsten genannten Griinde
Mangel an Information (49%), zeitliche Probleme %37 die Annahme, die Teilnahme von
Mannern sei unwichtig (34%), allgemein traditiorelGewohnheiten (30%), oder eine rein
weibliche Zuordnung reproduktiver Verantwortung %29 Eine ausschlief3lich weibliche
Konnotation reproduktiver Gesundheitsdienste wurde den Gruppendiskussionen von
mannlichen Teilnehmern bestatigt.

Individuelle Erfahrungen mit Teilnahme und Barrieren:

46% der Befragten mit Kindern gaben an, ihre Framdestens einmal zu Diensten fir
Schwangerschaftsvorsorge und PMTCT begleitet zwermalon diesen wollten 80% eine
grundséatzlich positive Erfahrung gemacht haben, eiume Person berichtete von einer
grundsatzlich negativen Erfahrung. Gleichzeitig €itdh 20% der Manner, dass sie sich in der
von Frauen gepragten Umgebung unwohl fihlten, urfd Wurden vom Gesundheitspersonal
daran gehindert, das Behandlungszimmer mit ihrau u betreten. Von denjenigen, die keine
Erfahrungen mit den Diensten hatten, nannten diastere als Grund Unkenntnis der
Erwlnschtheit mannlicher Teilnahme (46%), geringeséhatzung der Bedeutung mannlicher
Teilnahme sowie zeitliche Probleme (jeweils 24%)d wrundsatzliche kulturelle Hemmnisse
(13%).

Haltung zu gemeinsamer HIV-Beratung und Testung vorPaaren:

32% der Manner hatten sich bereits einmal gemeinsénder Partnerin zu HIV beraten und
testen lassen. Dabei fanden von allen Interviemgginern 94% mindestens einen Vorteil in
gemeinsamer Paarberatung und Testung, wahrendptiieinen Nachteil darin sahen. Von den
Mannern, die nie an einer Paarberatung/Testungetemmen hatten, konnten 80% dennoch
keinen Nachteil dafiir benennen. Das Problem depnaatischen Statusoffenbarung bei
Paartestung wurde jedoch in der Diskussion mit Bgkuppen thematisiert.
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Weibliche Vergleichsgruppen in der Diskussion:

In den weiblichen Fokusgruppen verdeutlichte siagh &onsens im Hinblick auf die
Notwendigkeit der gemeinsamen Beratung und Testhag Paaren, aber auch auf die
Schwierigkeiten, den Partner davon zu Uberzeugenweénige Frauen aul3erten auch maogliche
negative Konsequenzen im Falle eines serodiskcgdargstergebnisses.

Anreize zur Teilnahme:

Grote Zustimmung &aulRerten Befragte zu spezielleratBngszeiten fiur Paare (73%) und
speziellen Wartebereichen fur Manner/Paare innerldalr Schwangerschaftsvorsorge (61%).
Die Manner schlugen auch Sprechzeiten aul3erhalinaler Arbeitszeiten vor, um teilnehmen
zu konnen, sowie umfassende Informationskampagnen, bekannt zu machen, dass die
Teilnahme von Mannern an SchwangerschaftsvorsarddPMTCT-Diensten erwiinscht ist.

4.2 Die Haltung von Gesundheitsanbietern zur Parterintegration in perinatale
Versorgung und PMTCT (Publikation 2)

Studienteilnehmer:

Von einhundert befragten Mitarbeitern waren 89 Weibund 11 mannlich; das Alter lag bei
durchschnittlich 42 Jahren. Zweiundsiebzig Befragatten mindestens ein Kind. Die Gruppe
bestand vorrangig aus Krankenschwestern/Hebammed%)(7 und Arzten (10%).
Sechsundsechzig Mitarbeiter gaben eine beratentigk@&é schwangerer Frauen als eine ihrer
Hauptbeschaftigungen an, wobei zwdlf (18%) von hne eine Schulung als Berater erhalten
hatten.

Haltung des Gesundheitspersonals:

Die gemeinsame Beratung und HIV-Testung von Paangme von 71% der Mitarbeiter als
Uberwiegend positiv bewertet, fir 26% hielten sWdr- und Nachteile die Waage und fur 3%
uberwogen Nachteile. 94% der Mitarbeiter auRef&imner sollten generell mit ihnren Frauen an
sexuellen und reproduktiven Gesundheitsdienstdnetanen; es lag keine Assoziation mit
Geschlecht oder Elternschaft der Mitarbeiter vaesb stark affirmative Haltung wurde in der
konkreten Abfrage verschiedener Gesundheitsdieatsfieschwacht. Hohe Zustimmung gab es
fur die Partnerbeteiligung an HIV-Beratung/Testuf@9%), Beratung zur Familienplanung
(83%), Schwangerschaftsvorsorge (81%), und PMTCiatidag (80%); mannlicher
Anwesenheit wahrend der geburtshilflichen Versoggumd wahrend Untersuchungen der
Schwangerschaftsvorsorge stimmte nur noch etwll@lige der Mitarbeiter zu.

Persdnliche Erfahrungen des Gesundheitspersonals:

Unter den Mitarbeitern mit mindestens einem Kingela bei etwa der Halfte Erfahrungen mit
gemeinsamer Teilnahme an HIV-Beratung/Testung, melflicher Versorgung,
Schwangerschaftsvorsorge oder Familienplanungwahrend nur etwa ein Drittel gemeinsam
PMTCT-Beratung, Untersuchungen in der Schwangeftssimisorge oder die postnatale
Versorgung durchlaufen hatte. Es gab keinen Zusarhamg zum Geschlecht der Mitarbeiter.
Eine Beflrwortung der Partnerbeteiligung an Diemsteproduktiver Gesundheit war héaufig
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signifikant mit zuvor gesammelter personlicher Brieng assoziiert, z. B. bei Untersuchungen
wéahrend der Schwangerschaftsvorsorge, geburtshidti Versorgung, Familienplanung oder
postnataler Versorgung.

Handhabung der Partnerintegration in jeweiliger Einrichtung

Die Frage, ob in der jeweiligen Einrichtung deemiewten Mitarbeiter die Partnerintegration in
entsprechende Gesundheitsdienste aktiv gefordemieyibeantworteten 97% Mitarbeiter mit
.Jja“. Gleichzeitig erklarte davon aber etwa ein til, dass dennoch keine Partner an den
Diensten teilnehmen wurden. Als konkret durchgdgihrMallnahmen zur aktiven
Partnerbeteiligung in den Einrichtungen wurden dmfationsveranstaltungen (76%), Verteilung
von Informationsmaterialien (43%), sowie die Vdueg von Einladungsbriefen fur mannliche
Partner (25%) benannt. Von diesen MalRnahmen wadieuYerteilung von Einladungsbriefen
signifikant mit der tatsachlichen Teilnahme vontRam assoziiert 0.0001). Zu der Frage,
wie man Manner zur Teilnahme an den Gesundheitsi@diermotivieren konnte, aul3erten die
Mitarbeiter Vorschlage wie z.B. eine engere Zusamaneeit mit Gemeindeoberhauptern,
vorrangige Behandlung fur Paare, die gemeinsarDigieste aufsuchen, sowie das Schaffen von
separaten Wartebereichen fur mannliche PartnePaade. Der Umgang mit teilnahmebereiten
Méannern in den Gesundheitsdiensten wurde von 90% Mitarbeiter als freundlich und
einladend beschrieben. Kein Mitarbeiter auRertes dartner wieder fortgeschickt wirden.

4. 3 Adharenz bei Kombinationsprophylaxe zur Pravetion der Mutter-Kind-Ubertragung
von HIV (Publikation 3)

Studienteilnehmer:

In der untersuchten Zeitspanne wurden 1395 schwarkgauen in KDH auf HIV getestet. Von
den 202 (14.5%) seropositiv getesteten Frauen muisgn 122 allen Auswabhlkriterien zur
Studienteilnahme. Fir diese Kohorte wurde als stermmgraphischer Hintergrund ein Alter von
26 Jahren, ein Gestationsalter von 23 Wochen zumpufkt der Einbindung in die PMTCT-
Intervention, eine Schulbildungsdauer von 7 Jahned eine Anreisezeit von 30 Minuten bis
KDH jeweils als Median ermittelt.

Von 122 Studienteilnehmerinnen konnten 47 im Vdrtiar MaRnahme nicht mehr nachverfolgt
werden [ost to follow-up). Von diesen nahmen 24 zu keinem Zeitpunkt Prapteykin, wahrend
23 Frauen zwar damit anfingen, aber ab einem sp@t&eitpunkt nicht mehr ins KDH
zurtckkamen.

Einflussfaktoren auf Aufnahme der Malinahme in der $hwangerschaft

Von den 122 Frauen der Anfangskohorte nahmen 3Bekeobrgeburtliche medikamentdse
Prophylaxe auf, elf von diesen suchten KDH jedoalr Entbindung auf und nahmen
entsprechend ab diesem Zeitpunkt an der PMTCT-Mafieateil. Als Faktoren, die mit der
Ablehnung der vorgeburtlichen Prophylaxe assozwemten, stellten sich ein Alter vor23
Jahren (p<0.0001), keine einkommensgenerierendgk€ét(p=0.0006), und ein Gestationsalter
von<24.5 Wochen zum Zeitpunkt der Einbindung in die RMTIntervention (p<0.001) heraus.
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Diese Variablen waren auch in der multivariaten @& unabhéngig mit der Ablehnung von
Prophylaxeaufnahme in der Schwangerschaft assozZiedere soziodemographische Faktoren
wie Bildung oder Anreisezeit hatten keinen messbainfluss auf die Aufnahme der
Intervention.

Adharenzniveau wahrend der Schwangerschaft und Eitdissfaktoren:

Von 86 Frauen, die in der Schwangerschaft mit ddovidin-Prophylaxe begonnen hatten,
blieben 43 (50%) unterhalb eines 95%-Adharenzniseddas mittlere Adharenzniveau fur
Zidovudin-Einnahme wahrend der Schwangerschaft lag 77%. Dabei war die
Statusoffenbarung der Frauen der einzige Faktor, mé& einem signifikant hoheren
Adhéarenzniveau assoziiert war (Median 22.7% vs3%y/.p=0.0004). Alle anderen erhobenen
Variablen, so z.B. Alter, Schulbildung, Anreisedawei KDH, Transportkosten oder CD4-
Zellzahl bei Erstaufnahme, hatten keinen Einflusé das Niveau. Grinde flr verpasste
Medikamentenabholung waren zumeist persoénlicheuiNaber beinhalteten auch Fehler auf
Seite des KDH.

Adharenz wahrend/nach Entbindung:

Von 74 Frauen die wahrend und kurz nach der Entimgdeobachtet werden konnten, hatten 67
(90.5%) die Einmaldosis Nevirapin korrekt eingencenm Wahrend der Entbindung im
Krankenhaus erreichten 42.2% der Frauen 95% Adhdierdie verabreichten Zidovudin- und
Lamivudin-Dosen, und 78.4% erhielten die korrektesi® der Medikamente bei Entlassung mit
nach Hause. Neugeborene erhielten zu 93.8% eimadiilosis Nevirapin, jedoch nur 19% von
ihnen erreichten 95% Adharenz fir die stationambegichte Zidovudin-Dosis. Die korrekte
Dosis bei Entlassung erhielten 80.8% der Kinder.

Gesamtadhéarenz fur Mutter-Kind-Paare vor, wahrend und nach Entbindung:

Von den anfanglich 122 Frauen, die eingewilligt ttiat an der PMTCT-Intervention
teilzunehmen, erreichten lediglich zehn Mutter-kiPdare ein 80%-Adhéarenzniveau fur alle
vorgesehenen Medikamente in allen Phasen der énteon; nur ein einziges Mutter-Kind-Paar
erreichte ein 95%-Adharenzniveau fur die gesamtBridame.

5. Diskussion

Es wurden drei Untersuchungen aus einer landlicRegion Tansanias beschrieben, die
Haltungen und Barrieren bezuglich PartnerintegratioPMTCT-MalRnahmen und reproduktive
Gesundheitsdienste, sowie die Adharenz bei kompleRMTCT-Regime und entsprechende
Einflussfaktoren analysierten.

Diese Untersuchungen begriindeten sich in der Tresatass es flr viele schwangere, HIV-
positive Frauen trotz der Bereitstellung von Medikmten durch Gesundheitsdienste haufig
nicht maglich ist, eine PMTCT-Intervention vollstig zu durchlaufen. Die Unterstiitzung und
Beteiligung der ménnlichen Partner stellt hierfimea kritischen Aspekt dar und sollte fir
PMTCT-MalRnahmen wie auch fur andere traditioneiblieh ausgerichtete Versorgungsdienste
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reproduktiver Gesundheit nachdriicklich gestarktderer Gleichzeitig ist fur die Entwicklung
wirksamer Strategien zur besseren Einbindung vonndin in solche Gesundheitsdienste ein
tiefgreifendes Verstandnis der méannlichen Perspeleiforderlich’, welches durch die erste
beschriebene Studie ein Stiick weit erlangt werdemte.

Grundsatzlich zeigten die befragten Manner Nitbeya Region eine positive Haltung zur
Partnerbeteiligung an Schwangerschaftsvorsorge;B#katung/Testung und PMTCT-Diensten.
Dies steht jedoch im Gegensatz zu den gleichzeiédrigen Teilnahmeraten von Mé&nnern. Zu
den Hindernissen fur die Partnerbeteiligung z&ahitesthesondere strukturelle, organisatorische
und institutionelle Aspekte. Ahnliches wurde beseit fritheren Studien beschrieb&nDie
Uberwindung solcher externer Barrieren spielt fir Bntwicklung von Umsetzungsstrategien
eine entscheidende Rolle, da sie im Gegensatz insischen Hinderungsfaktoren, z. B.
kulturellen und traditionellen Paradigmen, schiietie einer Anderung von Verhaltensmustern
fuhren kann. Der von den Mannern genannte Mangellrdarmation Uber erwinschte
Partnerbeteiligung, eine der am haufigsten angefiihireilnahmebarrieren, deutet auf eine
mangelhafte Fokussierung der zahlreichen Informakampagnen zu PMTCT und HIV in der
Region hin. Solche Kampagnen missen konkret aufNdigvendigkeit der Partnerbeteiligung
hinweisen sowie an relevante Orte fiir die mannligielgruppe transportiert werdéh.In
diesem Zusammenhang haben sich in ahnlichen Ustaragen offizielle, personliche
Einladungsbriefe bewahrt, die einem Informationgitefdurch direkte Verteilung an die
betroffenen Manner auBerst wirksam entgegengesetmien konnef? Die Problematik der
haufig mit Sprechzeiten Uberlappenden Arbeitszeiteeler Manner sollte ebenfalls
bertcksichtigt werden; so kdnnten Gesundheitsagblatispielsweise PMTCT-Beratung extra
fir Paare am Wochenende oder abends anifit&mhireiche Manner gaben an, sich
grundsétzlich in der stark weiblich gepragten Umuepder Schwangerschaftsvorsorge, in die
PMTCT-MalRnahmen eingebettet sind, unwohl zu fuhBuarch spezielle Wartebereiche fir
Vater und Paare konnten die Gesundheitsdiensteedi@edirfnis nach mehr Diskretion
beriicksichtigel® Diese genannten Punkte stellen grundsatzlich eistrBben nach gréRerer
Benutzerfreundlichkeit aus mannlicher Perspektize duf die Gesundheitsanbieter Wert legen
sollten, um damit auch kulturell bedingte Hemmnisgstematisch abzubauen. Die Tatsache,
dass Versorgungsdienste reproduktiver Gesundtwit tmbestreitbarer Teilhaberschaft beider
Partner primér als frauenspezifischer Bereich argyjget werden, lasst sich zum Teil darauf
zurickfuhren, dass sich das internationale Gesutsalfesen in den letzten Jahren stark auf den
Themenkomplex der Mutter-Kind-Gesundheit konzertgieum den Schutz zweier besonders
vulnerabler Bevdlkerungsgruppen sicherzustellemeiseits mag die damit einhergegangene
Institutionalisierung weiblicher Gesundheit den @ng zu Gesundheitsversorgung fur Frauen
weltweit verbessert haben. Andererseits trug dessBloluss von Ménnern aus diesen wichtigen
Lebensbereichen aber vermutlich starker zu einepditat der reproduktionsgesundheitlichen
Rechte und Verantwortlichkeiten bei, als dies ddl fewesen ware, wenn in der Vergangenheit
stets beide Mitglieder einer Partnerschaft gleialiggen diese Gesundheitsversorgung integriert
worden wérerr® Vor dem Hintergrund dieser Entwicklung erscheistrein als eine wichtige
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Aufgabe, die vaterliche und mannliche Rolle in dresKontext neu zu definieren und zu
besetzen, um vorherrschende kulturelle Attributa Mannlichkeit, wie das vage Konzept des
.Beschuitzers” einer Familie, in ein Modell prakhsemgesetzter véterlicher Verantwortung und
Selbstverpflichtung umzulenkéh.Bereits existierende Kampagnen wie das siidafiskaei

, Fatherhood Project“? kénnten dafiir als Anhaltspunkt dienen.

Etwa jeder sechste Mann, der zuvor die Dienstesmiher Frau aufgesucht hatte, war vom
Personal der Einrichtung an der Teilnahme gehingertlen. Hierin zeigt sich die Wichtigkeit
eindeutiger und bindender gesundheitspolitischardiagsleitlinien. Anbieter missen sich zur
Thematik mé&nnlicher Beteiligung an reproduktivers@elheitsdiensten klar positionieren und
entsprechende Anweisungen ausdricklich in die Adgheschreibung ihrer Mitarbeiter
integrieren.

Dieser letztgenannte Aspekt fuhrt unmittelbar zuweiten Untersuchung, in der die
professionelle und personliche Einstellung der Mig#er von Gesundheitseinrichtungen
untersucht wurde. Die interviewten Mitarbeiter aw@® sich grundsatzlich positiv zur
Beteiligung ménnlicher Partner, jedoch steht zuitwditen, dass diese positiven Ansichten sich
nicht immer als bestandig erweisen, wenn sie inR¥gxis umgesetzt werden sollen. Von den
Mitarbeitern, die eine beratende Tatigkeit austibiear beinahe jeder flinfte nicht speziell dafur
ausgebildet. Wie bereits in der Literatur besclerelspielt die Qualitdt des Beratungsprozesses
eine essentielle Rolle fur die erfolgreiche Teilmeh der Klientinnen an einer PMTCT-
Intervention?® Daher ist es von fundamentaler Bedeutung, dassratler HIV-Beratung tatigen
Mitarbeiter fur diese Aufgabe professionell gestindrden. Insbesondere unter dem Aspekt der
Partnerintegration mit der mdglichen Notwendigkeiner Partner-Statusoffenbarung sind
spezielle Kommunikations- und Mediationskompeterzierdas Beratungspersonal unerlasslich.
Gleichzeitig zeigte die Befragung aber auch, damss rdeisten Mitarbeiter ihre eigenen
Fahigkeiten in Bezug auf beratende Tatigkeit Pageggentber als hoch einstuften und in ihrer
professionellen Selbstwahrnehmung keinen Konfliktdar Partnerintegration sahen.

Die allgemeine hohe Befurwortung der mannlichenebligung sank, wenn nach speziellen
Serviceangeboten unterschieden wurde, insbesondére die perinatale Versorgung
einschlie8lich vorgeburtlicher Untersuchungen, Gedhiife und postnataler Versorgung.
Mutmallich sind diese Bereiche in dieser wie auchvielen anderen Regionen der Welt
kulturell mit einem hohen MalRRe an Intimitat konedti Dies wurde in anderen vergleichbaren
Studien ebenfalls festgestefit’

Der Uberwiegend hohen Zustimmung zur Partnerintegratanden vergleichsweise niedrigere
Erfahrungswerte der Mitarbeiter gegentber, die isieihrem privaten Leben mit einer
Partnerteilnahme an reproduktiven Gesundheitsdiangesammelt hatten. Diese Diskrepanz
erfordert eine geschlechterspezifische InterpmtatSo stellt bei mannlichen Mitarbeitern ein
Auseinanderklaffen zwischen geéulRerter profesdemidaltung und personlicher Umsetzung in
die eigene Lebensrealitat vor allem die Wahrhaéigler empfundenen Zustimmung in Frage.
Bei weiblichen Mitarbeitern ist dies zwar auch desk gleichzeitig scheiterten diese Frauen
aber moglicherweise auch daran, ihren Partner vpar €leilnahme zu Uberzeugen. Diese
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Erkenntnis weist auf einen Bedarf an zusatzlichberdeugungskompetenz hin, von welcher
Mitarbeiterinnen nicht nur in ihrem privaten Lebprofitieren konnten, sondern die auch ihre
professionelle Glaubwirdigkeit und die Beratungéitiudir Klientinnen mit Schwierigkeiten in
diesem Bereich deutlich erh6hen kdnnte. Diesen Betta Mitarbeiterinnen zu decken, sollte
Aufgabe der Versorgungsdienste s&in.

Obwohl die Gesundheitseinrichtungen nach Angabesilitersonals mehrheitlich Malinahmen
zur Partnereinbeziehung betrieben, schienen di@sequf die Einladungsbriefe, in Bezug auf
eine tatsachliche Teilnahme von Méannern nicht sffektiv zu sein. Die Behauptung der
meisten Mitarbeiter, Partner innerhalb ihrer Eintimg freundlich und einladend zu empfangen,
steht zudem in einem Gegensatz zu Erkenntnisserd@usorhergehenden Studie Mbeya
Region, in der einem Funftel der Manner vom Gesundheitsspeal die Teilnahme untersagt
wurde. Eine Qualitatsevaluierung der durchgefuhMafdnahmen in den Einrichtungen kdnnte
wertvolle Erkenntnisse dazu liefern, welche Stristedir die Zukunft gewahlt werden sollten,
und inwieweit sie verbessert werden kénnten.

Die dritte Untersuchung zur Adharenz innerhalb ekwmnplexen PMTCT-Intervention fuhrte zu
der Erkenntnis, dass eine vollstdndige Teilnahmeeimer multimedikamenttsen, sich uber
langeren Zeitraum hinziehenden MaRnahme fir Frawneeiner strukturarmen, landlichen
Gegend eine extreme Herausforderung darstellt. Idfetgsweise junges Alter und fehlende
einkommensgenerierende Tatigkeit erhdhten das ®isikicht mit der vorgeburtlichen
Prophylaxe zu beginnen. Dies bestéatigt Erkenntnissis friheren Nevirapin-basierten
Untersuchungef® Ein weiterer Risikofaktor war in dieser Studie emelativ frihes
Gestationsalter zum Zeitpunkt der Einbindung in BMTCT-Intervention. Dies kdnnte damit
zusammenhangen, dass Frauen erst zur 28. Schwelmaftsa/oche Medikamente ausgehandigt
bekommen und dadurch eine Zeitlicke entsteht, d&h <kontraproduktiv auf den
Interventionsprozess auswirken kann. Entsprechesrd VAHO-Richtlinien fir PMTCT von
2010° wird aktuell ein Prophylaxebeginn ab der 14. Samyesschaftswoche empfohlen, um
eben dieser Problematik vorzubeugen und den Aldesfkomplexen Regimes zu vereinfachen.
Jedoch sollte die moégliche Beglinstigung von Remsteitationen durch eine langere Einnahme
von Zidovudin streng tiberwacht werden.

Von denjenigen Frauen, welche die vorgeburtlichepRylaxe begannen, blieb die Halfte
unterhalb eines 95%-Adhérenzniveaus. In Studien allgemeinen antiretroviralen
Therapieprogrammen erreichte meist iiber die HéltePatienten mindestens 95% Adh&fénz
jedoch konnen solche Studien nur eingeschrankt 2dengleich von Mallnahmen fir
Schwangere verwendet werden. Weitere Forschungchthsh der Adhérenz bei komplexen
PMTCT-Malinahmen ware hilfreich, um die gewonneneiintnisse einordnen zu kénnen.

Als einziger signifikanter Einflussfaktor auf dasli#renzniveau wurde die Statusoffenbarung
der schwangeren Frauen identifiziert. Dies bestdixtAnnahme, dass das Mitteilen des HIV-
Status gegentber einer vertrauten Person wie demmePaschwangeren Frauen erhebliche
soziale, psychische sowie auch materielle Unterstig fur die Teilnahme an einer PMTCT-
MaRnahme sichern katfn was besonders bei komplexem Reggiree wichtige Rolle spielen
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durfte. Zum Zeitpunkt der Studiendurchfiihrung wuldgne gemeinsame HIV-Testung von
Paaren innerhalb der Schwangerschaftsvorsorge iH Kidgesetzt. Die Statusoffenbarung als
Ausdruck von Paarkommunikation sollte jedoch aldfetknziertes Messinstrument flr
Partnerbeteiligung neben jenen Indikatoren, die pigsische Anwesenheit von Mé&nnern
voraussetzen, in entsprechende Analysen einbezwsgeten’® Gleichwohl gibt die Erkenntnis
Uber die Bedeutung der Statusoffenbarung fur ddsddehzniveau Anlass zur Mutmaf3ung, ob
eine direkte Partnerbeteiligung in Form von geneimer initialer Beratung und HIV-Testung
die hohe Anzahl der unmittelbardost-to-follow-up-Falle in dieser Studie mdglicherweise
reduziert hatte. Weitere Untersuchungen beziglienschiedener Formen von mannlicher
Beteiligung und jeweiligem Einfluss auf den Erfalgn Interventionen waren fur die Zukunft
winschenswert.

Als Grinde fur verpasste Medikamentenabholung wihréder Schwangerschaft gaben die
befragten Frauen hauptséchlich personliche, jedaecilth durch Krankenhauspersonal
verursachte Hindernisse an. Die Bedeutung des iRasshiir die Adhérenz wurde eindringlich in
der intra/postpartalen Phase offen gelegt: weratgedie Hélfte der stationar entbindenden HIV-
positiven Frauen in KDH und nur ein Funftel ihnreedgeborenen erhielten mindestens 95% der
vorgesehenen Medikamente. Dies muss zumindest eisdweiner hohen Arbeitsbelastung
zugeschrieben werden; gleichzeitig muss das Pdrsorainrichtungen wie auch dem KDH
oftmals zwischen Stationen rotieren und ist dakéweise nicht flr spezielle Aufgaben wie
PMTCT-Interventionen geschuft.Eine Reduktion solcher Rotationssysteme fiir Pelissowie
enge professionelle  Supervision fir Angestellte ritén dazu beitragen, die
gesundheitssystembedingten Auswirkungen auf Adz&rarvermindern.

Die Tatsache, dass nur ein einziges Mutter-Kind-faallen Interventionsphasen und fir alle
Medikamente mindestens 95% Adharenz erreichte, egiteblichen Anlass zu Sorge in Bezug
auf die tatsachliche Transmissionsreduktion bei fdewem PMTCT-Regime in einem
landlichen, strukturarmen Umfeld, und zeigt, wiechtig es ist, Mechanismen zu starken,
welche die Frauen in ihrer Teilnahme und in einebglichst vollstandigen Adharenz
unterstutzen.

6. Schlussfolgerung

Die Einbeziehung maénnlicher Partner in reprodukti@esundheitsdienste und PMTCT-
Interventionen stellt nach wie vor eine weitgehendrschlossene Ressource fur HIV-betroffene
Familien daf* Das AusmaR und die Komplexitat méannlichen Einfissauf Gesundheit und
Wohlergehen von Frauen und Familien darf jedochtriénger ignoriert werden, insbesondere,
da sich PMTCT-Interventionen in den nachsten Jahwerehmend an der aktualisierten WHO-
Empfehlung einer langfristigen MaRnahme orientienanden und die Anforderungen fir eine
erfolgreiche Teilnahme der Frauen damit deutlich mgbzierter werden. Einem
Paradigmenwechsel ist diesbezuglich nicht damit U@engetan, Manner nur als wichtige
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Einflussfaktoren zu betrachten. Sie muissen vielmalr konstituierende Bestandteile und
malfdgebliche Akteure von reproduktiver Gesundhegtrlkeannt und eingebunden werden. Dies
erfordert die Etablierung von klaren gesundheiiisohen Richtlinien und praktischen
Umsetzungsstrategien, welche in angemessener WasB8edurfnisse von Mannern fur die
Teilnahme an solchen Versorgungsdiensten berldiggch und dadurch eine
geschlechterspezifische Zuordnung entsprechendeckiungen aufweichen.

Die internationale Gemeinschaft strebt eine Elienning der Mutter-Kind-Ubertragung von HIV
bis zum Jahr 2015 an. Gleichwohl wird weltweit jddimute ein Kind neu mit HIV infiziert, und
jede zweite Minute stirbt ein Kind an einer Ursaah&/erbindung mit AIDS® Es bleibt vieles
zu tun, um das Ziel einer HIV-freien Generationezteichen. Um in diesem ambitionierten und
wichtigen Bestreben entscheidend voranzukommen fegliiManner nicht langer aus
Diskussionen in Bezug auf reproduktive Gesundi8ghwangerschaft und HIV ausgeklammert
werden.
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