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Ausgabe Nr. 12/2006 vom 01.12.2006

HIV.Report zum Welt-AIDS-
Tags-Bulletins des Robert
Koch-Instituts

Die Sonderausgabe des Robert Koch-
Instituts (RKI) zum Welt-AIDS-Tag!"! ist fiir
die Pravention bedeutsam.

Das RKI hat erneut (wie bereits im Halb-
jahresbericht) deutlich gemacht, dass auf-
grund der Art und Weise, wie die Daten
erhoben und berechnet werden eine ge-
wisse Sorgfalt bei der Interpretation der
Zahlen zwingend notwendig ist und kon-
sequenterweise auf die Angabe einer pro-
zentualen Steigerungsrate bei den Neudi-
agnosen verzichtet.

Ob die journalistischen Kolleg(inn)en der
Publikumspresse in der Lage sind, mit den
Daten in der vorliegend Form etwas sinn-
vollen anzufangen, werden wir sehen.
Zumal sich — wie der Pressemitteilung des
RKI vom 27. November 2006?! zu ent-
nehmen ist — diesmal keine weitere Stei-
gerung der Neudiagnosezahlen ergeben
hat.

Das RKI leistet mit ,Anstieg der HIV-
Neudiagnosen in Deutschland — Ansatze
fur neue Praventionsstrategien einen
wertvollen Beitrag zu der — aus Sicht des
Autors — zu langsam laufenden Auseinan-
dersetzung zur Anpassung / Erweiterung
der Praventionsstrategien des Bundesver-
bandes.

! Epidemiologisches Bulletin, Nr. 47 vom 24. No-
vember 2006 zum Download

2 Pressemitteilung des RKI vom 27.11.2006 zum
Download
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STD und HIV-Ubertragung:
Der Teufel steckt im Detail

Immer wieder zu Unruhe bzw. Besorgnis
fihrt die Beziehung zwischen sexuell -
bertragbaren Erkrankungen (STD) und der
Ubertragungswahrscheinlichkeit der HIV-
Infektion. Und zwar in beide Richtungen:
So ,gilt* in der Pravention allgemein, ein
HIV-Positiver kénne die HIV-Infektion
leichter auf einen HIV-Negativen Ubertra-
gen, wenn dieser eine STD hat, als auch,
wenn er selbst eine STD hat. Im ersteren
Fall wird die Empfanglichkeit (Suszeptibili-
tat) des HIV-Negativen fir HIV erhéht, im
letzteren Fall die Infektiositat des HIV-
Positiven.

Fir diese Grundannahmen missen im
Wesentlichen altere Studiendaten und
Daten aus der Grundlagenforschung her-
halten.

Eine erhdhte Suszeptibilitat ergibt sich aus
den physiologischen Prozessen, die mit
einem entzindlichen Prozess einherge-
hen. Das Immunsystem reagiert auf ein-
gedrungene Erreger, indem es vermehrt
zur Bekampfung von Erregern notwendige
Immunzellen an den Ort der Entzindung
schickt (etwa Monozyten/Makrophagen).
Diese Immunzellen sind aufgrund ihrer
Eigenschaften und Funktionen wiederum
leicht mit HIV infizierbar und sorgen — so
der Stand der Forschung — im Weiteren
daflir, dass das HIV zum nachstgelegenen
regionalen Lymphknoten transportiert wird
und dort CD4-Zellen infiziert, die Infektion
also angehen kann und produktiv wird.
Eine Erhdhung der Zahl dieser Zellen etwa
pro mm? Schleimhautoberflache erhdht
logischerweise die Empfanglichkeit.

Wichtig ist hierbei jedoch im Hinterkopf zu
behalten, dass sich die Zahl dieser Zellen
unabhangig vom konkreten Grund des
entziindlichen Prozesses erhéht. Mit ande-
ren Worten: Es ist fur die Erhéhung der
Suszeptibilitat unerheblich, ob die Immun-
reaktion durch den Erreger der Lues, den
Erreger der Mandelentziindung oder durch
mechanische Verletzungen (eine Wunde)
hervorgerufen wird.

Die Erhohung der Infektiositat wird damit
begriindet, dass im Zusammenhang mit
den Immunreaktionen auf eine Infektion
(hier STD), die Vermehrung der HI-Viren
ebenfalls ,angeschoben® wird und es in
der Folge zu einer Erhdhung der Virus-
menge (Viruslast) im Blut und/oder den
(Genital-)Sekreten kommt. Getreu den
infektiologischen Grundgesetzen, erhdht
sich die Ubertragungswahrscheinlichkeit
mit zunehmender Erregerkonzentration.

Beides (Erh6hung der Suszeptibilitdt und
Erhéhung der Infektiositdt) werden land-
laufig als Ko-Faktoren bezeichnet.

Probleme mit der Datenlage

Fir beide Grundannahmen gibt es ver-
schiedene Formen von Beweisen.

Einerseits naturlich die biologische Plausi-
bilitat.

Andererseits Daten aus verschiedenen,
zum Teil recht groRRen, (epidemiologi-
schen) Studien und Kohorten. Hier konnte
man und kann man sehen, dass es etliche
Menschen gibt, bei denen man aufgrund
der Ergebnisse von HIV- und STD-Tests
annehmen kann und muss, dass sie sich
gleichzeitig etwa mit Lues und HIV ange-
steckt haben.

Nun sollte man logischerweise annehmen,
dass sich bei einer ausgepragten Lues-
Epidemie (oder allgemeiner einer hohen
STD-Inzienz bzw. -Pravalenz) (leicht) zeit-
versetzt auch die Zahl der HIV-
Neuinfektionen erhoht.

Dies lasst sich aber international (noch?)
nicht darstellen®. Dies gilt in verschiede-

3 Laukamm-Josten U, Klavs |, Renton A und Fenton
K.: Sexually transmitted infections in Europe: no
impact in HIV — yet. In: Matic S, Lazarus JV und
Donoghoe M (Hrsg.): HIV/AIDS in Europe. Moving
from death sentence to chronic disease manage-
ment. WHO Regional Office for Europe, Kopenha-
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nen Landern, die Entwicklung lasst sich
somit nicht auf systemimmanente Beson-
derheiten unterschiedlicher Meldesysteme
zurlckfuhren.

So formuliert das RKI auf Seite 414: ,Die
Zuwachse [der STD-Raten] in West- und
Zentraleuropa folgen zudem dem Anstieg
der HIV-Inzidenzen..." .

Das RKI liefert ein Erklarungsmodell:
»...und kénnen durch die Tatsache erklart
werden, dass dieselben Bevdlkerungs-
gruppen von beiden Krankheiten [gemeint
sind STD und HIV] durch sexuelles Risi-
koverhalten betroffen sind.”

Hier wird implizit mit den bisherigen Mo-
dellen der Beziehung zwischen STD und
HIV-Ubertragung gebrochen oder besser:
an einer leider nicht explizit dargestellten
Stelle eine Differenzierung vorgenommen.

Dies erscheint umso wichtiger zu realisie-
ren, als sich in diversen — zugegebener-
malfien kleinen — Studien herausgestellt
hat, dass sich die Viruslast im Blut bei zu-
satzlichen Infektionen bzw. willentlich her-
beigeflihrten Aktivierungen des Immunsys-
tems (etwa bei Impfungen), bei HIV-
Positiven, die eine hochaktive antiretrovi-
rale Therapie einnehmen, nicht signifikant
erhoht.

Diese Studien sind insofern von besonde-
rer Bedeutung, als sie in der Lage sind
darzustellen, dass eine HAART — anders
als die Monotherapien oder Zweifachkom-
bis der Vergangenheit — deutlich besser
wirksam ist.

Erhéhungen der Viruslasten bei oder nach
zusatzlichen Infektionen und Impfungen
konnten in der Vergangenheit mehr oder
weniger regelmalig im Zusammenhang
mit diesen ,alten“ Therapiekombinationen
gesehen werden.

John Coffin vom HIV Drug Resistance
Programm des National Cancer Institute
des NIH hat auf der diesjahrigen CROI

ihre Arbeit prasentiert 1!, bei der sie unter-
sucht haben, ob und wenn ja in welchem
Ausmald sich HIV bei Patienten vermehrt,
die langjahrig (bis zu sieben Jahre) erfolg-
reich mit einer HAART therapiert werden
.Erfolgreich” bedeutet: Viruslast (VL) unter
der Nachweisgrenze und steigende CD4-
Zellzahlen).

Sie wollten herausfinden, ob eine potente-
re Kombination im Vergleich zu einer we-
niger potenten Kombination hier Vorteile
bringt. Im Rahmen dieser Untersuchungen
wurde ein ultrahochsensitiver Viruslasttest
mit einer Nachweisgrenze von 1 bzw. 0,3
RNA-Kopien/ml eingesetzt.

Dazu wurden 20 Patienten untersucht, die
am Clinical Center des NIH antiretroviral
mit einer Kombinationstherapie aus = 2
NRTI + EFV oder NVP behandelt wurden.
Im Folgenden exemplarisch die VL-
Verlaufe von zwei Patienten.

Persistent Viremia after Suppression by
Antiretroviral Therapy
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In Kooperation mit der Firma Abbott, wur-
den Blutproben von Studienteilneh-
mer(inne)n aus zwei Abbott-Studien mit
der Fragestellung untersucht, ob es einen
Unterschied zwischen NNRTI- und PI-
basierenden Therapieregimen gibt. Gab
es nicht.

4 Coffin J, Maldarelli F, Palmer S, et al.: Long-term
Persistance of Low-level HIV-1 in Patients on Su-
pressive Antiretroviral Therapiy. Program and Ab-
stracts of the 13" Conference on Retroviruses and
Opportunistic Infections, February 5-8, 2006; Den-
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Aufgrund der GroRe dieser Studien und
der Therapiedauer konnten hier belastba-
rere Daten gewonnen werden. Exempla-
risch hier drei Patienten:

diese Viramie von Zellen stamme, die vor
Beginn der Therapie infiziert worden sind.

7 years of treatme nt.

Conclusion: Detectable viremia persists at low [evels even after
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Die Autoren schlussfolgerten, dass etwa
80 % der Patienten unter Therapie — auch
bei einer VL unter der Nachweisgrenze
und auch nach einer Therapiedauer von
sieben Jahren — eine andauernde Virus-
vermehrung auf sehr niedrigem Niveau
zeigen. Die VL lag zwischen 1 und 20 Ko-
pien/ml. Die Viruslast sank Uber die Zeit
nur sehr langsam ab und verschiedene
Kombinationstherapien scheinen keinen
signifikanten Einfluss auf die Geschwin-
digkeit dieses Absinkens zu haben (aller-
dings sehr wohl die Héhe der VL bei The-
rapiebeginn: je héher, desto langsamer).

Die Autoren schlussfolgerten weiterhin,
dass die nicht existierende Beziehung
zwischen der Potenz der Therapieregime
und dem Ausmal} der andauernden Virus-
vermehrung moglicherweise heille, dass

An anderer Stelle hat das Aaron Diamant
AIDS Research Center eine Studie vorge-
stellt, die das Ausmal} diese andauernde
Virusvermehrung unter  erfolgreicher
HAART bei Patienten verglich, die sehr
frih (innerhalb von 60 Tagen nach Infekti-
on) im Vergleich zu spat mit der Therapie
begonnen hatten.

Sowohl bei den Friihtherapierten als auch
bei den Spattherapierten konnte unter
langjahriger erfolgreicher Therapie eine
Vermehrung von HIV nachgewiesen wer-
den — wenn auch in einem ausgesprochen
geringen Male.

Es zeigte sich weiterhin, dass es zwar
einen Unterschied zwischen sehr friih und
spat(er) therapierten Patienten gibt, dieser
sich aber im Bereich von weniger als 10
Kopien/ml bewegt.
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Im Zuge dieser Untersuchungen wurde
gleichzeitig herausgefunden, dass zusatz-
liche Infektionen und Impfungen die Ver-
mehrung von HIV zwar ,anheizen®, die
Steigerung der VL aber ausgesprochen
gering ist und in keinem der Falle in einem
Bereich lag, der auch nur in die Nahe der
Nachweisgrenzen der derzeitigen Stan-
dardtestverfahren kam.

Nun werden in diesem Zusammenhang
immer gerne zwei weitere Gegenargumen-
te angefihrt:

1. Nicht alle im Rahmen einer HAART
eingesetzten Substanzklassen sind gleich
gut in der Lage, in die Genitalorgane ein-
zudringen. Daher — so das Argument —
kann in den Genitalsekreten gerade bei
einer zusatzlichen Infektion (vor allem
dann, wenn sie sich im Genitalbereich
abspielt, wie eine STD etwa) die Virus-
menge deutlich Uber der im Blut liegen
und somit trotzdem kein Anstieg der VL im
Blut gesehen werden kann, eine hdhere
Infektiositat vorliegen.

2. Unabhangig davon ist die Bezie-
hung zwischen der VL im Blut und der VL
in den Genitalorganen nicht gut genug
etabliert. Es gibt Hinweise, dass eine nicht
mehr nachweisbare VL im Blut nicht
zwanglaufig auch heifdt, dass in den Geni-
talsekreten die VL auch unter der Nach-
weisgrenze liegt.

Beide Argumente lassen sich durch eine
Vielzahl kleinerer Studie und Daten aus
nicht klinischen Studien stltzen.

Das RKI deutet diese Argumente auch an.

Das Gegenargument ist allerdings stark,
denn es handelt sich um die Daten aus
prospektiven Studien. Diese Studien wur-
den nahezu alle in der so genannten Drit-
ten Welt durchgefiihrt und hatten auch aus
ethischen Grinden nie in den Industriena-
tionen durchgefiihrt werden konnen. Allen
Studien ist mehr oder weniger gemein,

dass HIV-Positve ungeschitzten Ge-
schlechtsverkehr mit HIV-Negativen hatten
und beide regelmaflig untersucht worden
waren, um herauszufinden, ob, wann und
bei welcher VL sich der Negative infiziert.
Diese Studien sind in den letzten Ausge-
ben des HIV.Report bereits an mehreren
Stellen zitiert worden.

In diesen Studien wurde nicht auf zusatzli-
che Infektionen oder STD untersucht —
beides ist in Afrika allerdings erheblich
weiter verbreitet, als in Europa. Die Stu-
dien wurden an heterosexuellen Paaren
durchgeflihrt, die Ergebnisse sind nicht
ohne ,Umrechnung“ auf homosexuellen
Analverkehr anwendbar. Alle Studienteil-
nehmer/innen waren antiretroviral nicht
behandelt. Bislang gibt es aber kein plau-
sibles biologisches Argument, wonach die
VL ohne Therapie eine andere Auswirkung
hatte, als die VL unter Therapie ..

Wie bereits in friheren Ausgaben darge-
stellt, konnten in diesen Studien bei VL
unterhalb 1.500 — 400 RNA-Kopien/ml im
Blut keine Ubertragungen mehr gesehen
werden.

Fir das zweite Argument gibt es als Ge-
genargument ein Reihe von Studien, die
zeigen konnten, dass die — gerade ohne
Therapie und zu Beginn einer antiretrovi-
ralen Therapie — unter Umstanden im Blut
und in den Genitalsekreten unterschiedlich
hohen VL, sich nach einem Jahr erfolgrei-
cher Unterdrickung der Virusvermehrung
(also VL 12 Monten unter der Nachweis-
grenze), im Blut und in den Genitalsekre-
ten gleich verhalten. Wie diese Dynamik
nach einer Therapiepause aussieht, ist
nach Kenntnisstand es Autors nicht unter-
sucht. Daher sollte in diesem Fall sicher-
heitshalber von der Dynamik zu Therapie-
beginn ausgegangen werden.

5 Wenn Uberhaupt, gdbe es Argumente, wonach
eine VL unter etwa PIl-Therapie bezuglich der Infek-
tiositat geringer zu bewerten ist, als eine gleichhohe
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Schlussfolgerungen
Das heift zusammengefasst:

Bei unbehandelten Menschen mit HIV gel-
ten vollumfanglich die unter ,STD und
HIV-Ubertragung: Der Teufel steckt im
Detail* dargestellten  Grundannahmen
(STD erhoht die Infektiositat bezlglich
HIV). Hierzu gibt es hinreichende Daten.

Bei Menschen mit HIV unter HAART und
kontinuierlich nachweisbarer Viruslast gilt
dieser Zusammenhang ebenfalls.

Bei Menschen mit HIV unter HAART bei
nicht nachweisbarer Viruslast gibt es keine
belastbaren Hinweise, dass sich durch
eine zusatzliche Infektion oder Impfung die
Infektiositat beztglich HIV erhoht.

Mit anderen Worten: Wie bei Serosorting
und Seropositioning, sind hier mittlerweile
differenzierte Betrachtungsweise angesagt
und unter Umstanden auch differenzierte
Botschaften maglich.

Die KABaSTI-Studie

Auf den Seiten 417 ff des Epidemiologi-
schen Bulletins zum Welt-AIDS-Tag stellt
das RKI ausgewahlte Ergebnisse der KA-
BaSTI-Studie® vor und bewertet diese Er-
gebnisse unter dem Aspekt Ansatze fir
neue Praventionsstrategien.

Grundsatzliches Problem der Studie

Im folgenden Diagramm hat das RKI aus-
gewahlte Ergebnisse grafisch aufbereitet.

6 Studienaufbau, weitere Details und Ergebnisse
kébnnen im Internet  eingesehen  werden:
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/S/STD/KABaSTI
.html
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Abb. 1: Intentionen fur Kondomverzicht bei HIV-positiven und HIV-negati-

ven Besuchern von Bareback-Portalen

© RKI 2006

Das Problem bei dieser und anderen Fra-
gestellungen in der Studie ist allerdings,
dass hier die Einstellung und die Haltung
abgefragt worden ist, nicht die Lebensrea-
litat.

Mit dem Gedanken zu spielen und Uber
Bedingungen nachzudenken, unter denen
man auf ein Gummi verzichtet ist das eine
— es schlussendlich auch zu machen, ist
etwas anderes.

Leider sind in der KABaSTI-Studie we-
sentlich haufiger Einstellungen und Hal-
tungen abgefragt worden, als die gelebte
Realitat.

Promiskuitat

Aus Sicht des Autors unterlasst es das
RKI leider, sich zur Rolle der Promiskuitat
zu aullern.

Seit den frGhen Anfangen der Auseinan-
dersetzung zu HIV/AIDS in Deutschland
und den seinerzeit verwendeten Meta-
phern (,Promiskuitdt ist der Motor der
Seuche®)’ ist es weder der AIDS-Hilfe ge-

! Natirlich spielt auch eine Rolle, von wem damals diese
Metaphern zu welchem Zweck benutzt worden sind (Mein-
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lungen, noch gelingt es dem RKI in die-
sem Bulletin, Promiskuitat als einen Risi-
kofaktor zu bewerten.

Zugegebenermalen ist das eine delikate
Angelegenheit, will man sich einer morali-
schen Bewertung enthalten.

Trotzdem flihrt kein Weg daran vorbei: Je
mehr wechselnde Sexualpartner/innen
eine Person hat, desto héher ist die Wahr-
scheinlichkeit, sich mit einer sexuell tUber-
tragbaren Krankheit (inklusive HIV) anzu-
stecken. Dies gilt Ubrigens auch bei kon-
sequenter Befolgung der Safer-Sex-
Regeln (kumulatives Risiko)!

Dies ist im Zusammenhang mit den Er-
gebnissen der KABaSTI-Studie von be-
sonderem Interesse, weil U. Marcus und
A. J. Schmidt in dem Artikel an verschie-
denen Stellen die Rolle der Reduktion der
Partnerzahl bei der Verminderung der
Neuinfektionszahlen in den 1990er Jahren
darstellen (es gibt hinreichend Untersu-
chungen, wonach diese Reduktion eben
nur durch die Verminderung der Partner-
zahl, dem Vermeiden hochriskanter Sexu-
alpraktiken — also Analverkehr — und die
Verwendung von Kondomen zu erreichen
waren).

So stellen die beiden Autoren zwar die
Datenlage dar, wonach sie die Partnerzahl
wieder anndhernd auf das vor-AlDS-
Niveau erhoht hat, gehen aber im Weite-
ren leider darauf nicht mehr ein.

Im Zuge Grundlagen der Praventionsarbeit
der Deutschen AIDS-Hilfe misste jedoch
die Auseinandersetzung mit Promiskuitat
genauso passieren, wie die Auseinander-
setzung mit den Restrisiken etwa beim
Blasen oder beim Verkehr mit Kondom.

Wohl gemerkt: Es geht hier in keinster
Weise um eine moralische Bewertung von
Partnerzahlen! Der Autor von HIVReport
ist allerdings der Uberzeugung, dass der
Partnerzahl genau der gleiche Stellenwert
in der individuellen Risikomanagement-
strategie beigemessen werden sollte, wie

den Ko-Faktoren, den Risikofaktoren fiir
Kondomversagen (vor allem Alkohol- und
Drogenkonsum), dem Drogenkonsum all-
gemein, dem Blasen etc.

In den Auseinandersetzungen mit der
Deutschen STD-Gesellschaft, der DAIG
und der DAH im Zusammenhang mit der
Erarbeitung der Empfehlungen fur das
Lues-Screening wird deutlich, was flr ein
Mienenfeld dieses Thema darstellt. So gab
es im Rahmen einer Sitzung den Vor-
schlag seitens der STD-Gesellschaft,
Promiskuitat als drei oder mehr Partner im
Jahr zu definieren und dies mit der Emp-
fehlung einer hoheren Testfrequenz zu
verbinden.

HIV.Report hat zum Thema Promiskuitat
das RKI gebeten, die Daten der KABaSTI-
Studie entsprechend auszuwerten®.

Frage: welchen Einfluss hat die Partner-
zahl auf das Safer-Sex-Verhalten und die
Haufigkeit von STD?

Ergebnis®:

Die 3.713 fur diese Fragestellung aus-
wertbaren Teilnehmer des Internetarms
der KABaSTI-Studie wurden in zwei Grup-
pen eingeteilt: Diejenigen, die angegeben
hatten, in den letzten 12 Monaten weniger
als 10 verschiedene Sexualpartner gehabt
zu haben und diejenigen, die mehr als 10
verschiedene Sexualpartner hatten.

® Herzlichen Dank an den Projektkoordinator der
KABaSTI-Studie beim RKI, Axel J. Schmidt, der
unkompliziert und schnell auf unsere Anfrage rea-
giert hat.

® Wobei bei dieser Fragestellung nur ein Aspekt von
Promiskuitat abgefragt worden ist. Das RKI hat in
Weiterfiihrung der Fragestellung einen anderen
Aspekt, die Haufigkeit von Sexualkontakten, zusatz-
lich analysiert. Auf den ersten Blick scheint dass
etwas sperrig zu sein, aber hier liegen mdglicher-
weise unterschiedliche Risiken zugrunde: Ange-
nommen, meine Partnerzahl liegt bei 100 im Jahr,
die Haufigkeit meiner Sexualkontakte aber nur bei
zehn im Jahr - ware ich wohl ein Sexpartyfreak,
der aber nur etwa einmal im Monate auf eine solche
Party geht. Das bedingt méglicherweise ein anderes
Risiko, als wenn ich 100mal im Jahr Sex habe und
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Von denen, die bis zu 10 Partner in den
letzten 12 Monaten angeben, sagen
27,8%, sie hatten im selben Zeitraum un-
geschutzten Analverkehr gehabt.

Von denen, die mehr als 10 Partner ange-
ben, sind es mit 50,4% fast doppelt so
viele.

Dieser Unterschied ist im ChiQuadrat-Test
statistisch signifikant, Odd's Ratio 0,38
(95%-Cl: 0,33-0,44).

Von den Teilnehmern des Internetarms
der KABaSTI-Studie, die bis zu 10 Partner
in den letzten 12 Monaten angeben, sagen
9,2%, sie hatten im selben Zeitraum eine
STD (aulRer HIV) gehabt.

Von denen, die mehr als 10 Partner ange-
ben, sind es mit 27,4% fast dreimal so
viele. Die Odd's Ratio betragt 0,27 (95%-
Cl: 0,22-0,32).

Die Daten sind weder fiir Alter, Haufigkeit
von Sexualkontakten oder sonst eine Va-
riable adjustiert.

mehrfach pro Monat, mehrfach pro Wo-
che, (fast) taglich.

Wurde die Grenze zwischen Monat und
Woche gelegt, bleibt der Einfluss der Part-
nerzahl auf UAV signifikant mit OR=0,39
(0,34-0,45), dasselbe gilt fur STI als Ziel-
variable: OR=0,27 (0,23-0,33).

Alkohol und andere Drogen

Unglucklicherweise hat es das RKI im Zu-
ge der KABaSTI-Studie unterlassen, nach
Alkohol- und Drogengebrauch zu fragen,
was die Ergebnisse nur eingeschrankt
aussagefahig macht.

Aus vielen bisherigen Studien sind gerade
Alkohol- und Drogenkonsum wesentliche
Risikofaktoren sowohl fir den Verzicht auf
ein Kondom als auch fir das Versagen
eines Kondoms.

60%

Aus einer genauso
guten Datenlage ist

40% /
e

20%

0%-

bekannt, dass
zumindest bei nicht
HIV-infizierten
MSM - der Einsatz
von Viagral" mit
einer wesentlich
hoheren Lues-
Ansteckungsrate
vergesellschaftet

O < 10 Partner B > 10 Partner

ist. Das liegt auf der
Hand, denn Viagra

UAV = ungeschutzter Analverkehr;
STD = sexuell Gbertragbare Erkrankung

Um herauszubekommen, ob die Haufigkeit
der Sexualkontakte ein Risiko fir Unsafen
Sex und STD darstellt, wurden die Daten
unter dem Aspekt der Haufigkeit der Se-
xualkontakte analysiert. Auspragungen:
gar nicht, ein- oder zweimal, gelegentlich,
unregelmaflig mit intensiven Phasen,

macht Partnerzah-
len mdglich, die mann ohne Doping sonst
nicht schaffen kann - hdéhere Partnerzahl
= hdheres Risiko (kumulatives Risiko!).

Andererseits gibt es anektdotische Berich-
te und die Einschatzung von Sexualwis-

1% Nach Kenntnisstand von HIVReport sind diese
Studien alle mit Viagra® durchgefiihrt worden. Es
gibt aber keinen Grund anzunehmen, dass Cialis®
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senschaftlern und Therapeuten, dass bei
Menschen mit HIV Viagra eher hilfreich
sein konnte, wenn es darum geht, ein
Kondom zu verwenden. Bekanntermalien
bringt eine fragile Erektion alleine schon
erhebliche Probleme beim Analverkehr,
soll dann aber noch ein Gummi draufge-
rollt werden, geht meistens nichts mehr.

Nach unserem Kenntnisstand gibt es welt-
weit keine Untersuchung, die Viagra-
Konsum bei Menschen mit HIV mit und
ohne Therapie vergleicht und den Viagra-
Konsum mit dem Safer-Sex-Verhalten
(und Promiskuitat) korreliert, weshalb man
an dieser sicherlich ausgesprochen inte-
ressanten Stelle keine Interpretationen
moglich sind.

Im Zusammenhang mit der folgenden Gra-
fik ware das allerdings ein nicht uninteres-
santer Aspekt:

ten nicht nur retrospektiv berechnet, son-
dern prospektiv untersucht haben, haben
die VL im Blut als Parameter genommen.
Man weil¥ schlicht nicht, welche Virus-
menge im Ejakulat oder dem Vaginalsek-
ret vorhanden sein muss, um zu einer U-
bertragung zu fuihren. Dies umso mehr, als
die Zell-zu-Zell-Ubertragungen eine ganz
erhebliche Rolle zu spielen scheinen.
(Siehe hierzu der letzte HIV.Report.)

Wichtig ist trotz der Einschrankungen je-
doch die Botschaft der Abbildung B:

Ko pienf ml

HIV-RNA im Ejakulat

B Gonorrh&®

O Chlarmydien

@ Syphilis

O bakterielle STI (kumulativ)

86

37 23 33

HIV+ [ HAART + (n=280)

und ohne HAART und bei HIV-Negativen.

© RKI 2006

Risiko der HIV-Ubertragung pro Koitus

Die beiden Grafiken auf Seite 419 (eine
davon ist nachfolgend abgebildet) sind
dahingehend  erklarungsbedirftig, als
deutlich gemacht werden muss, dass es
sich hier um die grafische Darstellung ma-
thematischer Modelle handelt. Es gibt kei-
ne Daten zu Ubertragungswahrscheinlich-
keiten in Abhangigkeit von der VL im Eja-
kulat. Alle Daten aus den wenigen Stu-
dien, die Ubertragungswahrscheinlichkei-

HN+ [ HAART- (n=173)

HIV= (n = 2.110)

Abb. 3: Selbstberichtete Inzidenzen diagnostizierter bakterieller STDs in den vorangegangenen 12 Monaten bei HIV-positiven Befragungsteilnehmern mit
* Nur genitale Manifestationen

Therapieunterbrechungen sind unter dem
Aspekt der Infektiositat (also der Ubertra-
gungswahrscheinlichkeit von HIV auf HIV-
Negative) und unter dem Aspekt einer
mdglichen Mehrfachinfektionen / Superin-
fektion von erheblicher Bedeutung.

Wer als HIV-Positiver also ohne Kondom
mit anderen HIV-Positiven Sex haben will,
sollte keine Therapiepause machen, denn
die wenigen Falle von Mehrfachinfektio-
nen, die bei Menschen mit chronischer
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HIV-Infektion festgestellt worden sind, sind
alle in Phasen ohne Therapie zustande
gekommen.

Je nach Art und Dauer einer Therapiepau-
se ist es durchaus méglich, dass im Laufe
der Therapiepause eine Infektiositat er-
reicht wird, die mit der in der Phase der
akuten Infektion vergleichbar ist.

Durch den Titel ,Risiko der HIV-
Ubertragung pro Koitus* und die darunter
angegebenen Zahlen in der Grafik A wird
darlber hinaus ein wesentliches Problem
der derzeitigen Praventionsdenke deutlich:

Grundsatzlich wird das Ubertragungsrisiko
als ein pro-Kontakt-Risiko angegeben —
gleiches gilt fir die Reduktion des Uber-
tragungsrisikos/der Ubertragungswahr-
scheinlichkeit durch ... etwa die Verwen-
dung eines Kondoms.

Nun haben die meisten Menschen mehr
als einmal in ihrem Leben Sex. Was diese
ganzen Daten, auf denen ja unter ande-
rem auch einige Praventionsbotschaften
basieren, etwas heikel macht. Das kumu-
lative Risiko bleibt véllig auRen vor und ist
wissenschaftlich auch nicht wirklich unter-
sucht.

Gleichzeitig bleibt vollig aulier Betracht,
dass es sich beim Safer Sex ja ebenfalls
nicht um eine einmalige Angelegenheit
handelt, sondern um ein Verhalten, was
sich Uber einen Zeitraum von derzeit
schon 25 Jahren erstreckt und sicherlich
noch Uber weitere 30 bis 40 Jahre erstre-
cken wird. (Zwischen der Zulassung einer
Schutzimpfung bis zur Ausrottung der Po-
cken sind etwa 40 Jahre vergangen.)

Sind die derzeitigen Botschaften / Regeln /
Verhaltensanweisungen als solche Uber-
haupt tauglich, um Uber einen derart lan-
gen Zeitraum berlcksichtigt bzw. befolgt
zu werden?

Ausblick des RKI

Das RKI fordert, ,Wissensdefizite zu HIV-
Ubertragungsrisiken — insbesondere fiir
den insertiven Analverkehr — offensiv zu
korrigieren. Recht haben sie und das ha-
ben wir im letzten HIV.Report fortgefuhrt.

Das RKI fordert weiter, ,starker als bisher
auf die Zusammenhange zwischen Kon-
domverwendung, STI"'Inzidenz und Er-
héhung der Ubertragungswahrscheinlich-
keiten durch gleichzeitig vorliegende STI
hinzuweisen.”

Allerdings bleibt das RKI den Beweis fir
diese Zusammenhange schuldig. Mehr
noch, an anderer Stelle weist es explizit
darauf hin, dass sich die Ubertragungswe-
ge der Lues in der derzeit abflauenden
Epidemie von denen der bisherigen Uber-
tragungswege vorangegangener Epide-
mien unterschieden haben. So wurde die
letzte Epidemie im Wesentlichen von MSM
getrieben und es wurde ein erheblicher
Anteil von oral/analen Ubertragungen
festgestellt. Nun hilft beim Arschlecken ein
Kondom recht wenig.

Gleiches gilt beim Blasen — oder deutet
das RKI in die Richtung ,Blasen nur mit
Gummi“? Das ware so ziemlich das Ab-
wegigste, was man sich nur einfallen las-
sen kann. Man muaa sich nur die Daten-
lage in Landern ansehen, die in der Ver-
gangenheit versucht haben, das Blasen
ohne Gummi zum Unsafen Sex zu dekla-
rieren oder die entsprechenden Analysen
von Sexualwissenschaftlern zu diesem
Thema.

HPV wird durch Hautschuppen Ubertra-
gen. Da nutzt ein Kondom nur dann, wenn
ausschlieldlich penetriert wird und Sex
ohne sonstige Schleimhautkontakte (etwa
Kissen) stattfindet.

" Das RKI verwendet das Kiirzel STI fur sexuelle
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Bei akutem genitalen Herpes, sonstiges
Lasionen oder Verletzungen gehdrt ein
Gummi drauf — selbstverstandlich.

Der HIV.Report will hier keineswegs die
grundsatzliche Schutzwirkung des Kon-
doms bei der STD-Ubertragung in Frage
stellen. Allerdings muss seridserweise
(und auch das gehdrt nach Auffassung
des HIV.Reports in die Rubrik ,Wissens-
defizite zu Ubertragungsrisiken offensiv
korrigieren“) anmerken, dass die Datenla-
ge bezlglich der Verminderung der STD-
Ubertragungswahrscheinlichkeit durch die
Verwendung von Kondomen mehr als
durftig ist.

Wie weit sich ein Risiko minimieren lasst,
hangt wesentlich von der Sexualpraktik
ab. Wer ausschlie3lich insertive oder re-
zeptive Penetration betreibt (also Vaginal-
oder Analverkehr) und ansonsten jegli-
chen weiteren (Schleim-)Hautkontakt ver-
meidet, kann das Risiko sicherlich wesent-
lich reduzieren. Aber das ist — hoffentlich —
nicht die sexuelle Lebensrealitdt. Mit je-
dem weiteren Schleimhaut bzw. Hautkon-
takt (Kissen, Lecken, Blasen, Arschle-
cken...) reduziert sich die Schutzwirkung
eines Kondoms. Davon einmal abgese-
hen, ist die Schutzwirkung eines Kondoms
je nach konkretem Erreger ausgesprochen
unterschiedlich. Eine Hepatitis B-Infektion
wird man mit einem Kondom kaum verhin-
dern kdénnen. Eine Lues wird man mit ei-
nem Kondom nur dann verhindern kon-
nen, wenn sie sich an den Genitalien ma-
nifestiert hat und kein Oralverkehr stattfin-
det und das infektiose Genital sicherheits-
halber auch nicht berihrt wird, denn die
Lues ist eine Schmierinfektion. Zur
Schutzwirkung bei einer HPV-Infektion gibt
es aufgrund der Impfstoff-Studien mittler-
weile sehr aktuelle Daten. In einer der
nachsten Ausgaben des HIV.Reports wer-
den wir hierauf differenziert eingehen. An
dieser Stelle nur soviel: Nicht lecken, nicht
blasen, und ansonsten immer ein Gummi
schiebt den Infektionszeitpunkt um mehre-
re Jahre hinaus.

Die auch seitens der Bundesregierung
bzw. des Bundesministeriums fir Ge-
sundheit erhobene Forderung, STD- und
HIV-Pravention besser miteinander zu
verknipfen, ist aus Sicht des HIV.Report
auch problematisch.

So bezeichnet etwa das RKI (etwa im Epi-
demiologischen Bulletin #46 vom 17. No-
vember) im Zusammenhang mit den Uber-
tragungswegen der Hepatitis B pauschal
gelebte Sexualitat als Risikoverhalten. Aus
Sicht des HIV.Report macht das die nach
wie vor unangemessene Betrachtung von
STD bzw. Haltung zu STD und Sexualitat
deutlich. Auf der Konferenz ,Positive Be-
gegnungen® in Leipzig (August 2006) wur-
de deutlich, welche Wirkungen die zu-
nehmend massiver werdenden STD-
Praventionsbotschaften zeitigen. Im Zuge
der Plenumsdiskussion wurden die (arztli-
chen) Interventionen zur STD-Pravention
sinngemalfy wie folgt bewertet: ,Zuerst ha-
ben sie uns mit der Superinfektion Angst
eingejagt, damit wir auch beim Sex mit
anderen Positiven immer eine Kondom
verwenden. Nun geht das aufgrund der
wissenschaftlichen  Erkenntnisse nicht
mehr so ohne weiteres und schwupp, jetzt
benutzen sie die STD-Keule und die Mo-
ralkeule, um uns den Spal} beim Sex zu
vermiesen.”

Was passieren kann, wenn man als AIDS-
Hilfe STD-Praventionsbotschaften verbrei-
tet, hat der Terrence Higgins Trust vor-
exerziert. Nachdem es vor ein paar Jahren
in London zu einer heftigen Lues-
Epidemie in der Schwulenszene kam, hat
die grolkte AIDS-Hilfe Grolibritanniens
eine Befragung Uber Lues, die Ubertra-
gungswege etc. in der Szene durchge-
fuhrt. Dabei stellte sich heraus, dass die
meisten Schwulen nicht wussten, dass die
Lues auch beim Blasen und Lecken Uber-
tragen werden kann. Der Trust startete
dann eine Plakatkampagne mit dem Titel:
,Kondome sind nicht sicher®. Die Ein-
schrankung, dass das nur bei der Lues
gelte, wurde nicht mehr wahrgenommen,
fir die HIV-Pravention stellt eine solche
richtige und auch notwendige Botschaft
allerdings ein Problem, dar — insbesonde-
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re dann, wenn diese Botschaft und die
HIV-Praventionsbotschaft mit dem glei-
chen Logo kommuniziert werden.

An dieser Stelle hat der HIV.Report aller-
dings eine Auseinandersetzung des RKI
mit Promiskuitat als wesentlichem Risiko-
faktor fur STD vermisst.

Weiter fordert das RKI, dass die Diagnos-
tik und Behandlung von sexuell Ubertrag-
baren Erregern ausgeweitet und erleichtert
werden soll, was die DAH seit langem for-
dert. In jedem Fall unterstitzenswert und
mittel- und langfristig unabdingbar not-
wendig ist die geforderte systematische
Evaluation der eingesetzten Therapien.

Im letzten Teil dieses Artikels ertffnen die
beiden Autoren dankenswerterweise eine
Diskussion, die seit mehreren Jahren hin-
ter vorgehaltener Hand gefihrt wird: Ist die
Reduktion der Ubertragungswahrschein-
lichkeit durch eine erfolgreiche HAART
eine Therapieindikation?

An dieser scheinbar so einfachen Frage
hangen aber einige weitere Fragen. Etwa
die Frage, ob Uberhaupt und wenn ja bei
was und ab wann ein HIV-Positiver mit
einer VL unter der Nachweisgrenze auf
Kondome verzichten kann. Oder ethische
Uberlegungen, inwieweit die Entschei-
dungsfreiheit eines Patienten eine Thera-
pie zu beginnen oder abzuwarten mogli-
cherweise ausgehebelt wird. Bis hin zu
einer juristischen Bewertung von Vogeln
ohne Kondom unter der Nachweisgrenze.

Die Frage, ob Uberhaupt und wann bei
was ein HIV-Positiver mit einer VL unter
der Nachweisgrenze auf Kondome ver-
zichten kann, muss in diesem Zusammen-
hang beantwortet werden konnen. Was
ware ansonsten die Motivation flr einen,
aus rein medizinischen Griinden vielleicht
noch nicht behandlungsbedurftigen HIV-
Positiven, sich einem Therapieregime zu
unterwerfen?

Desgleichen ergibt sich aus den Ausflih-
rungen, ob die AIDS-Hilfen nicht die Be-
dingungen, unter denen Serosorting be-
trieben wird ,professionalisieren® sollten.
Professionalisieren in dem Sinne, dass fur
eine Risikobewertung relevante Informati-
onen gezielt verbreitet werden.

Um einmal einen Vorschlag aufzugreifen,
der an verschiedenen Stellen bereits von
verschiedenen Leuten gemacht worden
ist: Professionalisieren kdnnte auch hei-
Ren, unter kontrollierten Bedingungen Ba-
reback-Partys zu veranstalten.

Reduktion des Transmissionsrisikos
als Therapieindikation - ja oder nein?

Vorab eine Bemerkung: Aus Sicht des
Autors, der als Patientenvertreter im Re-
daktionskomitee der Deutsch / Osterrei-
chischen Therapieempfehlungen sitzt, wird
zwischenzeitlich zu spat mit der HAART
begonnen.

Unabhéangig von der hier aufgeworfenen
Fragestellung entwickelt sich zunehmend
eine Datenlage, die sehr deutlich macht,
dass sich (auch aufgrund verbesserter
Medikamente und vor allem verbesserter
Therapiestrategien — etwa der Einsatz von
geboosteten PIl-Regimen) die Scha-
den/Nutzen-Relation recht deutlich zu-
gunsten des Nutzens verschiebt.

Da jedoch die bisher unglnstige Scha-
den/Nutzen-Relation allein ausschlagge-
bend fur die derzeit gultigen Empfehlun-
gen fir den Zeitpunkt des Therapiebe-
ginns ist, muss sich folgerichtigerweise bei
einer Verbesserung dieses Verhaltnisses,
der Beginn einer HAART weiter noch vor-
ne schieben (also von 200 etwa auf 350
CD4-Zellen).

Insofern ist der Autor sowieso nicht son-
derlich glicklich tGber den aus seiner Sicht
doch sehr spaten Therapiebeginn.
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Wohl wissend, dass es hier sehr divergie-
rende Meinungen gibt, will der HIV.Report
die Aufforderung des RKI, dieses Thema
zu diskutieren aufgreifen und eine Position
formulieren:

e Es war in der Praxis bislang auch
schon eine Therapieindikation — nur
wurde nicht 6ffentlich darliiber geredet
(manchmal auch nicht mit dem ent-
sprechenden Patienten).

e Insofern ist eine fachoffentliche Debat-
te daruber in jedem Fall zu begrufRRen.

e Unter der Maligabe, dass die weiter
oben im Text aufgeworfenen Fragen
diskutiert und soweit méglich entschie-
den sind, beflrwortet der HIV.Report
die formale Ausweitung der Therapie-
indikation.

Was denken die Leserinnen und Leser?

Nutzen Sie das Diskussionsforum unter
http://www.hivcommunity.net/orion/viewfor

um.php?f=14.

Das Passwort lautet HIVREPORTDE (bitte
Grol3schreibung beachten).
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