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HIV-Therapie und Préavention-Positionspapier der Deutschen AIDS-
Hilfe e.V. (DAH) vom April 2009

1. Die HIV-Therapie ist ein wichtiges
Element des Risikomanagements
und kann zur Entstigmatisierung
von Menschen mit HIV beitragen

Die antiretrovirale Therapie (ART) hat die Le-
benserwartung von Menschen mit HIV deutlich
erhoht und die Lebensqualitat vieler Positiver
wesentlich verbessert. Sie hat dartber hinaus
einen wichtigen primarpraventiven Nebenef-
fekt: das Ansteckungsrisiko wird deutlich ver-
mindert.

Eine Ubertragung bei sexuellen Kontakten
ohne Kondom ist unwahrscheinlich['], wenn
folgende Voraussetzungen erfllt sind:

o die Viruslast des HIV-positiven Part-
ners/der HIV-positiven Partnerin ist
seit mindestens sechs Monaten unter
der Nachweisgrenze,

o die antiretroviralen Medikamente wer-
den konsequent eingenommen,

e bei den Sexualpartnern/-partnerinnen
liegen keine Schleimhautdefekte z.B.
als Folge sexuell Ubertragbarer Infekti-
onen vor.

Das heil3t: Das Risiko einer HIV-Ubertragung
ist unter den oben genannten Bedingungen so
gering wie bei Sex unter Verwendung von
Kondomen.

Unsere hisherigen Safer-Sex-Botschaften wer-
den durch diese Aussage sinnvoll und wirksam
erganzt; in der Pravention er6ffnen sich da-
durch neue Mdaglichkeiten.

1.1 Information als Grundlage fir
Kommunikation, selbstbestimmtes und
verantwortungsvolles Handeln

Die Information, dass eine HIV-Ubertragung
bei sexuellen Kontakten mit HIV-Positiven
unter den oben genannten Bedingungen un-
wabhrscheinlich ist, ist nicht nur fur das Risiko-
management (und damit fir die Priméarpréaven-

! Siehe hierzu die Erlauterungen unter 3

tion) wichtig, sondern kann fir Menschen mit
HIV und Aids eine Erleichterung und Verbes-
serung ihrer Lebenssituation und -perspektiven
bedeuten, weil sie den Abbau irrationaler
Angste ermoglicht, wie Delegiertenrat und
Vorstand der DAH Anfang Mé&rz 2008 in einer
Erklarung betonten.[?] Das gilt auch fiir HIV-
Negative und Ungetestete, etwa Partner/innen
in serodifferenten Partnerschaften[s], (weitere)
Sexpartner/innen oder Familienangehdrige.

Als Selbsthilfeorganisation der von HIV und
Aids besonders Bedrohten und Betroffenen
und als Praventionsorganisation begrtif3t die
Deutsche AIDS-Hilfe daher, dass die schwei-
zerische Eidgendssische Kommission fir Aids-
fragen (EKAF) am 30. Januar 2008 das Positi-
onspapier ,HIV-infizierte Menschen ohne an-
dere STD sind unter wirksamer antiretroviraler
Therapie sexuell nicht infektits® verdffentlich
hat. Die EKAF hat diese Information, die bis
dahin ,unter der Hand" bereits kommuniziert
wurde (vor allem in der Beratungspraxis), zum
Gegenstand der 6ffentlichen Diskussion, der
Kommunikation unter (Sex-)Partnerinnen und -
Partner und zu einem Thema fur die Aufkla-
rung gemacht.

Indem die DAH nun ihr eigenes Positionspa-
pier veroffentlicht, verfolgt sie das in ihrem
Leitbild formulierte Ziel, ,dass die Gesellschaft
als Ganze und jede und jeder Einzelne infor-
miert, selbstbestimmt und verantwortungsvoll
mit den Risiken von HIV/Aids ... umgehen
kann®. [1]

% papier ,Neue Wege sehen — neue Wege gehen!*, vom
Delegiertenrat der DAH in seiner Sitzung vom 7. bis 9.
Marz 2008 in Abstimmung mit dem Vorstand verabschie-
det

% Hier: ein/e Partner/in ist HIV-positiv getestet, der oder die
andere HIV-negativ.

* Sie tut dies im Folgenden vor allem mit Blick auf diejeni-
gen Individuen und Gruppen, die sie vertritt und mit denen
und fur die sie arbeitet: die Menschen, die mit HIV/Aids
leben, und die von HIV, Aids, Hepatitis und anderen sexu-
ell und beim Drogenkonsum (bertragbaren Krankheiten
besonders Bedrohten und Betroffenen.
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1.2 Wie sicher ist sicher genug?

Die DAH verfolgt einen Ansatz der lebenswelt-
orientierten Pravention und Gesundheitsférde-
rung. Das heif3t unter anderem: Praventions-
botschaften missen ,lebbar”, also mdglichst
stabil und einfach umsetzbar sein. In der Friih-
zeit der HIV-Pravention hat sich die DAH daher
fur die Propagierung von ,Safer Sex" entschie-
den. ,Safer” steht in diesem Zusammenhang
dafir, dass die Befolgung der empfohlenen
,Safer-Sex-Regeln“ [*] eine HIV-Ubertragung
unwahrscheinlich macht und insofern ,siche-
rer* als ungeschuitzter Sex ist, aber keinen
vollig sicheren Schutz vor einer Infektion bieten
(den es nur bei Abstinenz géabe). Das vor allem
im angelséachsischen Raum verbreitete Kon-
zept ,Safe Sex" (durch Abstinenz oder Ver-
meidung jeglichen Kontakts mit Korperflussig-
keiten [6]) dagegen hielten und halten wir nicht
fur lebensnah und nicht fir wirksam, weil es
die sexuellen Bedurfnisse und die Lust igno-
riert.

Safer Sex heifl3t also: Es besteht ein Restrisiko
(siehe 3), das es aus Sicht der DAH zu benen-
nen gilt. Ob der oder die Einzelne es akzep-
tiert, ist allerdings seine oder ihre autonome
Entscheidung. Aufgabe der Pravention ist es,
die notigen Informationen fur die Kommunika-
tion Uber dieses Risiko und fir das individuelle
Risikomanagement zielgruppengerecht und an
den Interessen der Zielgruppen orientiert be-
reitzustellen. Das gilt in gleicher Weise fur
andere Strategien der Risikominimierung oder
Risikominderung, Uber deren (ggf. auch irrtiim-
lich angenommene) Wirksamkeit und Schwa-
chen die DAH ebenfalls umfassend informiert —
auch dann, wenn sie eine geringere Schutz-
wirkung und Sicherheit als die klassischen
Safer-Sex-Regeln bzw. eine stabil unter der

® Die Safer-Sex-Regeln im engeren Sinn lauten: Beim

Anal- und Vaginalverkehr Kondome benutzen, beim Oral-
verkehr kein Blut oder Sperma in den Mund gelangen
lassen (fur die Zielgruppe der Manner, die Sex mit Méan-
nern haben, z. B. in der Formulierung ,Ficken mit Kondom.
Beim Blasen raus bevor's kommt.”). Im weiteren Sinne
kann man unter ,Safer Sex* MalRnahmen verstehen, mit
denen man verhindert, das HIV in einer flr eine Anste-
ckung ausreichenden Menge in den Korper oder auf
Schleimhaut gelangt.

® durch die Benutzung von Kondomen beim Anal-, Vaginal-
und Oralverkehr und den Verzicht auf Zungenkusse

Nachweisgrenze liegende Viruslast bei gleich-
zeitiger Abwesenheit von Schleimhautdefekten
bieten: Wir vertreten den Standpunkt, dass
auch ,Besser-als-nichts-Strategien” wichtige
Pfeiler im Kécher der Pravention sind. Insbe-
sondere in bevolkerungsbezogener Sicht kann
eine sehr sichere Strategie (z. B. Safer Sex)
namlich sehr unsicher werden, wenn die An-
wendung nicht konsequent gelingt (und umge-
kehrt kann eine Schutzstrategie mit beschrank-
ter Effektivitat, aber konsequenter Anwendung,
die Zahl der HIV-Ubertragungen senken hel-
fen). ['] Dariiber hinaus wissen (und verteidi-
gen) wir, dass maximal praventives Verhalten
nicht immer das Ziel individuellen Risikomana-
gements ist, sondern dass Menschen je nach
Situation und Disposition z. B. den Lustgewinn
und die Folgen einer moglichen Infektion ge-
geneinander abwéagen. [°]

1.2.1 Neutrale Informationen oder Emp-
fehlungen?

Die Deutsche AIDS-Hilfe bewegt sich im
Spannungsfeld zwischen Praventionsorganisa-
tion mit 6ffentlichem Auftrag und Selbsthilfe-
sowie Interessenvertretungsorganisation. Wah-
rend aus Perspektive der Selbsthilfe und Inte-
ressenvertretung die Befahigung zum selbst-
verantwortlichen Umgang mit den Risiken so-
wie die Starkung und der Schutz der Autono-
mie im Zentrum stehen, ist das vorrangige Ziel
aus Sicht der New Public Health die mdglichst
weitgehende Vermeidung von HIV-
Ubertragungen.

Von offentlicher Seite (und auch aus den Ziel-
gruppen unserer Arbeit) erwarten viele Men-
schen daher von der DAH nicht nur neutrale
Informationen, sondern auch Empfehlungen.
Ein solches Vorgehen entspricht auch unse-
rem Selbstverstandnis als bundesweites Netz-

" vgl. Aids-Hilfe Schweiz: Rahmen- und Positionspapier:
Sexuelles Risikomanagement — April 2007/Januar 2008.
Vom Vorstand an seiner Sitzung vom 24. April 2007 ver-
abschiedet und fur verbindlich erklart. Aktualisiert am 30.
Januar 2008. Bern: Aids-Hilfe Schweiz 2008

% vgl. ebenda
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werk der Kompetenzen fir die strukturelle
Pravention und Gesundheitsférderung im Kon-
text von HIV und Aids — in dieser Rolle sehen
wir es als unsere Aufgabe, Informationen im
Licht der strukturellen Pravention und an den
Interessen und Lebenswelten der Menschen
aus unseren Zielgruppen zu bewerten. Ent-
scheidend dabei ist aber, dass auch Empfeh-
lungen die Autonomie des oder der Einzelnen
nicht verletzen durfen.

Empfehlungen kénnen indes immer nur allge-
meiner Art sein. Neben der Informationsaufbe-
reitung und -vermittlung sind daher das Ange-
bot vertiefender Kommunikation und individuel-
ler Beratung fur uns zentral.

1.3 Selbstbestimmt heil3t: freiwillig und
ohne Zwang!

Respekt vor der autonomen Entscheidung des
oder der Einzelnen gebietet nicht nur, die ver-
fugbaren Informationen zum Risikomanage-
ment unverkiirzt und zielgruppengerecht zu
verbreiten, sondern auch, Versuchen entge-
genzutreten, das Individuum zu ,maximal pra-
ventivem Verhalten“ zu drangen. Das heif3t
konkret: So, wie die Entscheidung fur oder
gegen den Kondomgebrauch in der Hand des
Individuums liegt, so liegt auch die Entschei-
dung, ob und wann mit einer antiretroviralen
Therapie begonnen wird, beim Menschen mit
HIV. Hier darf kein Druck und kein Zwang aus-
geubt werden (z. B., aus primarpraventiven
Grinden mit einer Behandlung zu beginnen).

1.4 Selbstverantwortung, Mitverantwor-
tung und Verantwortung flr andere

Die Entscheidung Uber das individuelle Risi-
komanagement (und damit tGber die Nutzung
der angebotenen Informationen bzw. die Um-
setzung von Empfehlungen) liegt beim Indivi-
duum. Wir sehen den Einzelnen und die Ein-
zelne dabei allerdings nicht allein mit dieser
Verantwortung, sondern sehen immer auch die
Mitverantwortung der anderen — insbesondere
dann, wenn die Partner/innen hinsichtlich ihres
Wissens, Wollens, Fiihlens und Kénnens nicht
auf gleicher Augenhdhe sind.

Um selbstbestimmt entscheiden und verant-
wortlich handeln zu kénnen, braucht der und
die Einzelne aber — neben ausreichenden In-

formationen — auch entsprechende Kompeten-
zen und Ressourcen sowie Akzeptanz und
Solidaritat. Die Schaffung von Strukturen und
Verhaltnissen, in denen solche Kompetenzen
erworben werden kdnnen und solche Ressour-
cen zur Verfuigung stehen, fordert die DAH von
Politik, Verwaltung, Wirtschaft und Gesell-
schaft ein. Das gilt auch fur Akzeptanz und
Solidaritat: Um sie zu férdern, muss die soge-
nannte Allgemeinbevdlkerung nicht zuletzt
auch uber den aktuellen Wissensstand zu
Strategien des Risikomanagements informiert
werden.

2. Botschaften

Die zentrale Botschaft lautet:

Bei sexuellen Kontakten ohne Kondom mit
einem/einer HIV-positiven Partner/in ist eine
HIV-Ubertragung unwahrscheinlich, wenn
folgende Voraussetzungen erfullt sind:

o Die Viruslast des HIV-positiven
Partners/der HIV-positiven Partnerin
ist seit mindestens sechs Monaten
unter der Nachweisgrenze,

e die antiretroviralen Medikamente
werden konsequent eingenommen,

e bei den Sexpartnern/-partnerinnen
liegen keine Schleimhautdefekte (z.
B. als Folge sexuell tGibertragbarer
Infektionen) vor.

2.1 (Weitere) Botschaften und Erlaute-
rungen far HIV-Positive mit nicht nach-
weisbarer Viruslast

Unter ,HIV-Positiven mit nicht nachweisbarer
Viruslast” verstehen wir im Folgenden Men-
schen mit HIV, die sich einer wirksamen ART
unterziehen und deren Viruslast sich seit min-
destens sechs Monaten unter der Nachweis-
grenze befindet. Eine wirksame Therapie fuhrt
dazu, dass die Viruslast im Blut, im Sperma
und in den Schleimh&auten unter die Nachweis-
grenze sinkt, wodurch auch eine Ansteckung
der Sexpartner/innen unwahrscheinlich wird.

Geschwire oder Entziindungen der Schleim-
h&aute am Penis, im Darm oder in der Scheide
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bei einem/einer der Sexpartner/innen — vor
allem durch sexuell Gibertragbare Krankheiten
wie Syphilis und Herpes — erhéhen dieses
Risiko wieder, weil sich in geschadigter
Schleimhaut HIV anreichert und sie aul3erdem
durchlassiger fur HIV ist. Das Risiko fir den
HIV-negativen Partner wird unwéagbar. Bis zur
Ausheilung sollte wieder Sex mit Kondom
praktiziert werden (bzw. ohne dass HIV in den
Kdrper/auf Schleimhaute gelangt).

Im Ubrigen gilt: Bei auffalligen korperlichen
Veranderungen, die auf eine sexuell tibertrag-
bare Krankheit hindeuten kénnten, sollte man
sich &rztlich untersuchen und gegebenenfalls
behandeln lassen. Auch die Partner/innen
sollten informiert werden, damit sie sich eben-
falls untersuchen und gegebenenfalls behan-
deln lassen kénnen.

Bis zum erfolgreichen Abschluss einer STD-
Behandlung lautet die Empfehlung ,Sex mit
Kondom*.

2.1.1 Botschaften fir feste Partnerschaf-
ten mit HIV-Negativen oder Ungetesteten

Taucht in festen Partnerschaften zwischen
HIV-Positiven mit nicht nachweisbarer Virus-
last und HIV-Negativen oder Ungetesteten das
Thema ,Sex ohne Kondome?* auf, so empfeh-
len wir folgende Vorgehensweise:

e die Beschéftigung mit den dazu vorlie-
genden Informationen (Unterstiitzung
und Beratung dazu bieten z. B. die
Aidshilfen, aber auch behandelnde
Arztinnen und Arzte und Mitarbei-
ter/innen weiterer Beratungsstellen),
sodass die Grundlagen fiir eine infor-
mierte Entscheidung gegeben sind,

e die Kommunikation Uber diese Infor-
mationen,

e eine gemeinsame Entscheidung, mit
der beide gut leben kénnen, sowie in
der Folge

o die regelméaRige Einnahme der HIV-
Medikamente und der regelmafige
Besuch beim Arzt/bei der Arztin, um
die Wirksamkeit der Medikamente und
die Abwesenheit von Schleimhautde-
fekten zu Uberprufen.

2.1.2 Botschaften fur Gelegenheitskontak-
te

Beim Sex mit Gelegenheitspartner(inne)n emp-
fiehlt sich weiterhin die Verwendung von Kon-
domen, da die Bedingungen der regelmafiigen
STD-Kontrolle (um die Abwesenheit von
Schleimhautdefekten bei beiden Part-
nern/Partnerinnen zu Uberprifen), der Kom-
munikation und der gemeinsamen Entschei-
dung hier in der Regel nicht gegeben sind.

Positiven mit sexuellen Gelegenheitskontakten
neben ihrem/ihrer festen Partner/in empfehlen
wir eine regelmafiige Kontrolle auf sexuell
Ubertragbare Krankheiten, da diese haufig
ohne aufféllige Symptome verlaufen (bzw. da
Symptome haufig nicht bemerkt werden) und
oft nur durch &rztliche Untersuchungen bzw. im
Labor festgestellt werden kdénnen.

2.2 Botschaft fir HIV-Positive mit nach-
weisbarer Viruslast, flir Ungetestete
und HIV-Negative

HIV-Positiven mit nachweisbarer Viruslast,
Ungetesteten und HIV-Negativen empfehlen
wir — inbesondere bei sexuellen Gelegenheits-
kontakten — weiterhin die Befolgung der Re-
geln ,Anal- und Vaginalverkehr mit Kondom*
und ,Kein Blut/Sperma in den Kdrper oder auf
Schleimhaute gelangen lassen*.

Fur Partnerschaften zwischen HIV-Negativen
oder Ungetesteten und HIV-Positiven mit nicht
nachweisbarer Viruslast gelten die unter 2.1
und 2.1.1 gemachten Aussagen.

Taucht in festen Partnerschaften zwischen
HIV-Negativen und/oder Ungetesteten die
Frage ,.Sex ohne Kondom?* auf, gelten die
bisherigen Empfehlungen. [°]

° Beide Partnerfinnen sollten drei Monate konsequent

Kondome beim Anal- und Vaginalverkehr einsetzen, kein
Blut/Sperma in den Korper oder auf Schleimhaute gelan-
gen lassen und sich anschlieRend auf HIV testen lassen.
Bis zur Mitteilung der Testergebnisse muss weiter konse-
quent Safer Sex betrieben werden. Fallen die HIV-Tests
negativ aus, kann innerhalb der Partnerschaft auf Kondo-
me verzichtet werden, sofern bei sexuellen Kontakten
auBBerhalb der Partnerschaft die oben genannten Schutz-
maRnahmen ergriffen werden. Das setzt allerdings groRRes
Vertrauen und Offenheit voraus: Bei ungeschutzten Kon-
takten auBBerhalb der Beziehung mussen die Partner/innen
miteinander reden und sich beim Sex wieder schitzen, bis
sie das geschilderte Vorgehen wiederholt haben.
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2.3 Exkurs: Botschaften fur HIV-
Positive mit HIV-positiven Sexpart-
ner(inne)n

Beim Sex zwischen HIV-positiven Part-
ner(inne)n steht die mogliche Ubertragung von
anderen STDs oder einer Hepatitis C im Mit-
telpunkt des praventiven Handelns. Da man-
che STDs bzw. die Hepatitis C bei Menschen
mit HIV schneller und schwerer verlaufen kén-
nen, empfehlen wir ihnen, sich mindestens
zweimal jahrlich auf diese Krankheiten unter-
suchen zu lassen.

Um eine ,Superinfektion® (d. h. die Ubertra-
gung einer Virusvariante auf den Partner/die
Partnerin bzw. die Ansteckung mit einer Virus-
variante des Partners/der Partnerin) zu verhin-
dern, reicht die wirksame Therapie eines Part-
ners aus. Moglich (aber epidemiologisch nicht
relevant) ist eine Superinfektion, wenn beide
Partner/innen unbehandelt oder in einer The-
rapiepause sind. Nachteilig kann eine Superin-
fektion werden, wenn dabei medikamentenre-
sistente Viren Ubertragen werden.

2.4 Besonderheiten bei Drogengebrau-
cher(inne)n

Die erweiterten Praventionsbotschaften, die
natdrlich auch flr Drogengebraucher/innen
gelten, beziehen sich ausschlieRlich auf die
sexuelle HIV-Ubertragung. Beim Drogen-
gebrauch gilt nach wie vor, dass eine Ubertra-
gung bei der gemeinsamen Benutzung von
Spritzen und Kaniilen erfolgen kann. Zwar ist
davon auszugehen, dass auch hier das Risiko
gesenkt wird, wenn die Viruslast unter der
Nachweisgrenze liegt. Allerdings kdnnen die
Ergebnisse der Studien zur sexuellen Trans-
mission von HIV nicht auf die Transmission bei
intravendsem Drogengebrauch Ubertragen
werden, denn bei der sexuellen Ubertragung
stellt die intakte Schleimhaut eine Barriere
gegen HIV dar, wahrend es eine solche Barrie-
re beim intravenésen Drogengebrauch nicht
gibt. Daher gelten die Praventionsbotschaften
(Safer-Use-Empfehlungen) in diesem Bereich
unverandert weiter, zumal Safer Use auch das
Risiko einer Ubertragung anderer Infektions-
krankheiten wie z. B. Hepatitis B und C mini-
miert.

Nichtsdestotrotz gilt auch fiir Drogengebrau-
cher/innen, dass der oben geschilderte Sach-
verhalt vor allem fiir HIV-serodifferente Paare
in der Substitution entlastend sein kann.

Auch wenn die Praventionsbotschaften fur den
Drogengebrauch weiterhin bestehen, sollten
die Anderungen, die sich im Bereich Sexualitat
ergeben, besprochen werden, denn Drogen-
gebraucher/innen und Substituierte benétigen
— wie alle anderen auch — solche Informatio-
nen, um ein auf ihr Leben abgestimmtes Risi-
komanagement betreiben zu kénnen.

2.5 Besonderheiten bei Menschen in
Haft

In Gefangnissen besteht die Besonderheit,
dass Inhaftierte kaum tber Praventionsmittel
(Kondome, Gleitgel, Spritzen, Kanilen oder
Substitution) verfugen. Ihr Risiko, sich beim
Sex oder beim Drogengebrauch in Haft zu
infizieren, ist hoch. Zudem wird auch die fur
das unter 2.1.1 beschriebene Vorgehen not-
wendige dreimonatliche Viruslastbestimmung
haufig nicht oder in viel grol3eren zeitlichen
Abstanden vorgenommen als drauf3en. Es gilt
daher weiterhin, sich fir eine gute medizini-
sche Versorgung der HIV-positiven Gefange-
nen einzusetzen, die der Versorgung auf3er-
halb der Gefangnismauern entspricht, und die
0. g. Argumente (bessere medizinische Ver-
sorgung = mehr Sicherheit in Haft) in die Dis-
kussionen mit den Anstaltsarzten und An-
staltsérztinnen einflieRen zu lassen.
Gegenlber Gefangenen sollten die Informatio-
nen zur sexuellen Ubertragung maoglichst in
einem Informations- oder Beratungsgesprach
mitgeteilt werden, um hier auch den Informati-
onspart, den Arztinnen und Arzte aus HIV-
Schwerpunktpraxen sonst bernehmen, zu-
mindest teilweise abzudecken. (Leider ist nicht
davon auszugehen, dass die von den An-
staltsarztinnen oder -&rzten gegebenen Infor-
mationen mit denen in einer HIV-
Schwerpunktpraxis vergleichbar sind.) Um ein
sinnvolles Risikomanagement in Haft betreiben
zu kénnen, muss im Informations- oder Bera-
tungsgesprach der Haftalltag genauer beleuch-
tet werden (z. B. das Thema sexuelle Bezie-
hungen in Haft, Risiken der einzelnen sexuel-
len Praktiken, Viruslast und Medikamentenein-
nahme, STDs, Risiken beim Drogengebrauch).
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2.6 Besonderheiten beim Thema Kin-
derwunsch, Schwangerschaft und Stil-
len

Fir Paare mit Kinderwunsch, in denen eine/r
oder beide der Partner/innen HIV-positiv
ist/sind, gelten folgende Aussagen:

e Bei nicht nachweisbarer Viruslast und
Erfullung der unter 1. und 2. genann-
ten Bedingungen kann die Zeugung
des Kindes auf naturlichem Weg erfol-
gen, ohne eine Ansteckung des Part-
ners/der Partnerin zu riskieren.

e Bei HIV-positiven Mittern mit nicht
nachweisbarer Viruslast ist das Risiko
einer HIV-Ubertragung auf das Kind
wahrend der Schwangerschaft und un-
ter der Geburt gering. Bei entspre-
chender medizinischer Betreuung
durch Spezialist(inn)en ist daher auch
eine vaginale Geburt mdglich.

e Weiterhin abgeraten wird jedoch vom
Stillen — fiir eine Anderung der Emp-
fehlung reichen die wissenschaftlichen
Daten bisher nicht aus.

3. Hintergrinde und Erlauterungen

3.1 Bedeutung von Schleimhautlésio-
nen und sexuell Ubertragbaren Krank-
heiten (STDs)

Schleimhautlasionen (Geschwire, Entziindun-
gen) spielen eine erhebliche Rolle bei der
Transmission von HIV: Bei HIV-negativen
Partner(inne)n stellen sie eine Eintrittspforte fiir
HIV dar. Bei HIV-positiven Partner(inne)n fuh-
ren sie zu einer Anreicherung von Immunzellen
im Geschwiir bzw. in der Entziindung. Da ein
Teil dieser Immunzellen mit HIV infiziert ist,
reichert sich auch HIV in und um die L&asion
herum an.
Schleimhautlasionen kommen z. B. vor bei
o sexuell Gbertragbaren Krankheiten:
Syphilis und Herpesinfektionen fihren
zu Geschwiiren und erhéhen damit am
starksten von allen STDs die Wahr-
scheinlichkeit einer HIV-Transmission.
Bei anderen STDs ist entscheidend,
wie umfangreich die Entziindungsreak-
tion der Schleimhaut ist: Gonokokken
(Tripper) und Chlamydieninfektionen
kénnen im Darm zu ausgedehnten
Entziindungen fihren — wahrend sie

im Rachen ggf. nur geringflgige Lasi-
onen verursachen.

e Colitis ulcerosa, Morbus Crohn, Amo-
benruhr

e Fisteln von Scheide oder Darm/Anus.

Die Erh6hung der Wahrscheinlichkeit einer
HIV-Ubertragung bei gleichzeitig vorliegenden
STDs ist bei nicht antiretroviral therapierten
Menschen mit HIV in zahlreichen wissen-
schaftlichen Studien gut belegt (z.B. Laga
1993, Craib 1995, Fleming 1999, Cohen 2005).
Fur Menschen mit stabiler antiretroviraler The-
rapie gibt es bislang keine aussagekraftigen
epidemiologischen Studien, allerdings wurden
Erhdéhungen der HIV-Konzentration in den
genitalen Sekreten (Schleimhauten) bei gleich-
zeitig vorliegender STD nachgewiesen (Sadiq
2002).

Sexuell Gbertragbare Krankheiten kdnnen ganz
oder phasenweise asymptomatisch verlaufen.
Daher kommt der Diagnostik/dem Screening
von STDs auch bei fehlender Symptomatik
hohe Bedeutung zu.

Folgende Untersuchungen sind mdéglich und
Ublich:

Syphilis: Serologie (Blutuntersuchung)

Herpes: Inspektion und Anamnese (B fra-
gung/Krankengeschichte), ob Her-
pesblaschen oder Geschwiire beo-
bachtet wurden. Die Serologie ist
aufgrund der relativ hohen Pravalenz
von untergeordneter Bedeutung,
denn die Antikorper bleiben lebens-
lang nachweisbar.

Chlamydien: Abstriche vaginal/zervikal, aus
der Harnrohre, aus dem Rektum und
dem Rachen. Alternativ oder ergan-
zend zum Harnréhrenabstrich (beim
Mann schmerzhaft) ist eine Urinun-
tersuchung mdglich.

Gonokokken: Abstriche vaginal/zervikal, aus
der Harnréhre, aus dem Rektum und
dem Rachen. Beim Mann wird ein
Abstrich aus der Harnrdhre in der
Regel bei fehlenden Symptomen
nicht fur erforderlich gehalten, da
Gonokokken — im Gegensatz zu
Chlamydien — beim Mann zu Be-
schwerden in der Harnréhre fuhren.
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3.2 Bedeutung der Viruslast im Blut und
in den genitalen/rektalen Sekreten

Einer Senkung der Viruslast im Blut folgt in der
Regel auch eine Senkung der Viruslast in den
genitalen und rektalen Sekreten und Schleim-
hauten. Ausnahmen sind jedoch méglich. Bei
einigen wenigen HIV-Paositiven, deren Viruslast
im Blutplasma lénger als ein halbes Jahr unter
der Nachweisgrenze war und bei denen keine
STDs vorlagen, konnte HIV im Sperma nach-
gewiesen werden (Nachweisgrenze fir Blut-
plasma 40 Kopien/ml, Nachweisgrenze fur
Sperma ca. 200 Kopien/ml); allerdings war die
gemessene Viruslast in einem niedrigen Be-
reich (< 1500) und Transmissionen wurden
von diesen Fallen nicht berichtet.

Wissenschatftlich ist nicht geklart, ob es einen
Schwellenwert fiir die Viruslast im Blut bzw.
den genitalen Sekreten gibt, unterhalb dessen
eine Infektion nicht mehr stattfinden kann.

3.3 Bedeutung von Therapietreue und
Therapiekontrolle

Eine ,stabile antiretrovirale Therapie“ beinhal-
tet regelmafige Kontrollen der Viruslast, in der
Regel alle drei Monate. Die Therapie sollte
kontinuierlich eingenommen werden, um
Schwankungen der Wirkstoffkonzentration und
damit die Gefahr einer Entwicklung von Resis-
tenzen mit nachfolgendem Therapieversagen
Zu minimieren.

Resistenzen und Therapieversagen gehen
allerdings nicht ausschlief3lich auf mangelnde
Therapietreue zurtick. Auch andere Faktoren
kdénnen dazu fuhren, dass die erforderlichen
Wirkstoffkonzentrationen im Blut nicht erreicht
werden. Ratsuchende sollten in der Beratung
auf diese Faktoren hingewiesen werden:

e Wechselwirkungen mit anderen (auch
nicht verschreibungspflichtigen) Medi-
kamenten oder naturheilkundlichen
Substanzen kénnen zu einem Wir-
kungsverlust der HIV-Medikamente
fuhren. Die Einnahme anderer Medi-
kamente sollte daher mit dem HIV-
Arzt/der HIV-Arztin abgesprochen
werden.

e Erkrankungen kdénnen die Aufnahme
der HIV-Medikamente in den Kérper
verzogern oder verhindern (Brech-
durchfall, Lymphom, atypische Myko-
bakteriose).

¢ Nach Operationen des Magen-Darm-
Trakts kann es zur verminderten Auf-
nahme von Medikamenten kommen.

3.4 Bedeutung der Kommunikation zwi-
schen den Partner(inne)n

Die Praventionsmethode ,Senkung der Virus-
last unter die Nachweisgrenze" bedarf — mehr
als bei Verwendung von Kondomen — einer
funktionierenden Kommunikation zwischen den
Sexualpartner(inne)n. Mangelnde Therapie-
treue oder unbeabsichtigte Therapiepausen (z.
B. im Urlaub) sollten thematisiert werden; es
sollten dann wieder Kondome verwendet wer-
den.

Grundsatzlich sollten in der Beratung sexuelle
»AulRenkontakte” und der Umgang mit ihnen
angesprochen werden, auch wenn die Paare
zum Zeitpunkt der Beratung davon ausgehen,
keine AuRenkontakte zu pflegen. Sexuelle
AulRenkontakte bergen prinzipiell die Proble-
matik, dass STDs erworben werden kénnen
und dann ggf. die Voraussetzungen fir die
Methode ,Viruslast* nicht mehr gegeben sind.
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3.5 Vergleich: Starken und Schwachen
von Kondomen und der ,Viruslastme-
thode*

Beide Methoden verfligen Uber ein unter-
schiedliches Profil von Vor- und Nachteilen.
Beide Methoden lassen sich miteinander oder
mit anderen Strategien der Risikosenkung
kombinieren. Die Beratung kann bei der Aus-
wahl individuell passender Praventionsmetho-
den helfen.

3.5.1 Verwendung von Kondomen

Starken

e kann ohne Abklarung von Vorbedin-
gungen erfolgen

e reduziert das Risiko auch fir andere
sexuell tbertragbare Infektionen (v. a.
Syphilis, Tripper, Chlamydieninfekti-
on); eignet sich daher besonders fir
Sex mit Gelegenheitspartner(inne)n
oder fur Sexarbeit

o bietet gleichzeitig Schwangerschafts-
verhitung (wenn gewlnscht).

Schwéachen

¢ Anwendungsfehler méglich: Beschadi-
gung des Kondoms bei der Handha-
bung, Verwendung ungeeigneter
Gleitmittel (z. B. fetthaltiger Ole), Ver-
wendung von Gleitmittel zwischen
Kondom und Penis)

o Materialfehler moglich (sehr selten)

o Effektivitat sinkt bei nicht durchgehen-
der (100%iger) Verwendung, z. B. in-
folge Alkoholkonsums vor dem Sex
oder erektiler Dysfunktion.

3.5.2 Senkung der Viruslast unter medi-
kamentdser Behandlung

Starken

e deckt neben den Sexualpraktiken mit
hohem HIV-Ubertragungsrisiko (Anal-
verkehr, Vaginalverkehr) auch ,kleine
Risiken" ab, die sich durch das Kon-
dom nicht reduzieren lassen oder bei
denen gewdhnlich kein Kondom ver-
wendet wird, z. B. Oralverkehr, Sper-
maspiele mit Schleimhautkontakt,
Trinken von Muttermilch, nicht-
insertive Schleimhaut-Schleimhaut-
Kontakte, Blutkontakte

e Schwangerschaft moglich (falls ge-

winscht).
Schwéchen

o erfordert eine Abklarung der Vorbedin-
gungen: die Viruslast ist seit mindes-
tens sechs Monaten unter der Nach-
weisgrenze von derzeit 40 Virusko-
pien/ml, Kontrollen der Viruslast erfol-
gen regelmaRig, d. h. in der Regel alle
3 Monate, die Therapie wird zuverlas-
sig eingenommen und es liegen bei
beiden Partnern keine Schleimhautla-
sionen z. B. durch sexuell Gibertragba-
re Erkrankungen vor

e unzureichende Senkung der Viruslast
in den genitalen/rektalen Sekreten
moglich (selten)

e Anstieg der Viruslast bei Medikamen-
ten-Wechselwirkungen oder Therapie-
versagen mdoglich (erfolgt in der Regel
langsam und wird bei Kontrollen be-
merkt)

e kein Schutz vor anderen sexuell Gber-
tragbaren Erkrankungen.

3.5.3 Wirksamkeit von Kondomen und
LViruslastmethode*

Sowohl die konsequente (100-prozentige)
Verwendung von Kondomen[*°] als auch die
dauerhafte Senkung der Viruslast beim/bei der
HIV-positiven Partner/in — bei Abwesenheit von
Schleimhautlasionen/STDs bei beiden Part-
ner(inne)n — bieten eine ausreichende Sicher-
heit zur Vermeidung einer HIV-Infektion, das
Restrisiko einer HIV-Ubertragung ist vernach-
lassigbar gering. [*'] Bei Kombination beider

1% Generell nimmt man an, dass Safer Sex das Risiko einer
HIV-Ubertragung um 95 % senkt. Restrisiken bestehen
durch Anwendungsfehler, Materialfehler und sog. ,kleine
Risiken“ beim Sex, die durch das Kondom nicht abgedeckt
werden oder bei denen in der Regel kein Kondom verwen-
det wird (Oralverkehr, andere Schleimhaut-Schleimhaut-
Kontakte, Blutkontakte). Eine Cochrane-Analyse (Weller et
al. 2006) bei Heterosexuellen berechnete einen Schutzef-
fekt von 80 %. Bei MSM geht man im Allgemeinen von
einer getibteren Handhabung und daher von einem héhe-
ren Schutzeffekt (95 %) aus als bei Heterosexuellen. Eine
Cochrane-Analyse zur Sicherheit von Kondomen bei MSM
gibt es nicht.

! Bei beiden Methoden —der Verwendung von Kondomen
und der Viruslastmethode — kann es in seltenen Fallen
trotz  korrekter Einhaltung der Regeln zu HIV-
Transmissionen kommen; bei der Viruslastmethode ist
bislang ein solcher Fall dokumentiert (Stirmer 2008).
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Methoden nahert sich das Restrisiko gegen
Null.

Die Graphik stellt das Transmissionsrisiko fur
100 Sexualakte bei diskordanten MSM-Paaren
dar (nach Garnett, Gazzard 2008). Die Autoren

beziehen sich auf eine Modellrechnung von
Wilson et al. (2008), die von einem hohen
Transmissionsrisiko ausgeht und den Wert der
Methode ,Viruslast” kritisch betrachtet.

HAART vergleichbar mit Kondomen

(basierend auf math. Model von Wilson et al.)
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Garnett & Gazzard, The Lancet,
27.7.2008, editorial comment

3.6 Wissenschaftliche Datenlage zum
Thema Viruslast und Infektiositat bei
Heterosexuellen und Mannern, die Sex
mit Mannern haben (MSM)

Die epidemiologische Datenlage zum Thema
LViruslast und Infektiositat* ist fur Manner, die
Sex mit M&nnern haben, schlechter als fir
Heterosexuelle. An dieser Ungleichheit wird
sich in den nachsten Jahren voraussichtlich
nichts andern. Die einzige randomisierte Inter-
ventionsstudie (HIV Prevention Trial Network
2008), die derzeit zur Senkung der Infektiositat
bei antiretroviraler Therapie lauft, hat die Rek-
rutierung abgeschlossen und kein einziges
MSM-Paar eingeschlossen.

Darf man nun MSM eine bei Heterosexuellen
beeindruckend wirkende Praventionsmethode
so lange vorenthalten, bis auch zu MSM Daten
vorliegen, oder ist es nicht angesichts der
deutlich héheren HIV-Inzidenz bei MSM gebo-
ten, Analogieschliisse zu ziehen und Empfeh-
lungen auf geringerem Evidenzniveau auszu-
sprechen, um gerade bei MSM alle Mdglichkei-
ten in der Prévention nutzen zu kénnen?

Es ist nicht anzunehmen, dass sich der Zu-
sammenhang zwischen Viruslast und Infektio-
sitat grundlegend anders bei MSM als bei He-
terosexuellen darstellt. Sowohl bei HIV-
positiven Heterosexuellen als auch bei MSM
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senkt eine effektive antiretrovirale Therapie die
Viruslast auf ein tausendstel bis zehntausends-
tel. Bei Heterosexuellen ist durch Kohortenstu-
dien erwiesen, dass es bei Erfillung der o. g.
Bedingungen praktisch zu keinen Infektionen
mehr kommt (Barreiro, 2006, Bernasconi 2001,
Castilla 2005, Melo 2006, Quinn 2000, Gray
2001).

Fur MSM liegen solche Kohortenstudien nicht
vor. Lediglich eine epidemiologische Studie mit
MSM in San Francisco belegt eine deutliche
Reduktion der Infektiositat nach Einfihrung der
antiretroviralen Therapie (Porco 2004). Beo-
bachtungen aus klinischen Kohorten und der
Praxis weisen darauf hin, dass auch bei MSM-
Paaren eine ahnliche Reduktion der Infektiosi-
tat zu beobachten ist.

Auch wenn man einen ,Sicherheitsfaktor” ein-
bezieht (und die Moglichkeit in Betracht zieht,
dass die Effektivitat der Methode bei MSM
bzw. bei Analverkehr geringer sein sollte als
bei Heterosexuellen), kann man mit einer
Wirksamkeit rechnen, die die Wirksamkeit bei
der Verwendung von Kondomen erreicht oder
Ubersteigt (s. oben).

3.7 Individuelle Ebene und Public
Health

Auf der individuellen Ebene gibt es derzeit
wissenschaftlich kaum mehr Kontroversen
dartiber, dass eine Transmission bei Einhal-
tung der Kriterien (Viruslast mindestens ein
halbes Jahr unter der Nachweisgrenze, Thera-
pietreue, keine Schleimhautlasionen) eine HIV-
Ubertragung unwahrscheinlich ist.

Anders stellt sich die Situation auf Public-
Health-Ebene dar. Hier gibt es Befiirchtungen,
dass es durch die Aufnahme der ,Viruslastme-
thode" in die Pravention zu einem Anstieg der
HIV-Neuinfektionen kommen kénnte: In einer
sudwestpazifischen Stellungnahme (Wilson
2008) zur Veroffentlichung der Eidgendssi-
schen Kommission fur Aidsfragen (2008) wird
anhand eines mathematischen Modells ange-
nommen, dass HIV-Positive mit stabiler ART,
die bisher Safer Sex praktiziert haben, nun in
groRem Umfang auf Kondome verzichteten.
Ausgehend von der Annahme, dass durch die
Verwendung von Kondomen bei stabiler ART

das Risiko einer HIV-Ubertragung gegen Null
sinkt, nehmen Wilson et al. an, dass das Risiko
(auf das Restrisiko-Niveau der verbleibenden
Methode) steigt, wenn auf eine der beiden
Methoden verzichtet wird. Insgesamt kénnte es
bei diesem Szenario tatséchlich zu einem ,Ri-
sikoanstieg” und damit auf die Bevdlkerung
bezogen zu einem potenziellen Zuwachs an
Infektionen kommen — auch wenn das Risiko
fur das Individuum vernachlassigbar gering
bleibt.

Diese Position lasst verschiedene Argumente
aul3er Acht:

o Die Kriterien fur die Verwendung der
»Viruslast-Methode" sind streng ge-
fasst; es kommen nur relativ wenige
Personen daflr in Frage; seit Verof-
fentlichung der EKAF-Information vor
einem Jahr konnten wir keine Redukti-
on der Kondomverwendung beobach-
ten.

o Die Pravention hat seit 25 Jahren mit
der Propagierung der Botschaft ,Safer
Sex" genau diese Hohe eines Restrisi-
kos toleriert. Fur das Individuum wére
es nicht nachvollziehbar, wenn ein
noch kleineres Restrisiko nicht toleriert
wurde. In der Pravention fokussieren
wir seit 25 Jahren auf den Schutz, den
eine Methode (z.B. Kondomverwen-
dung) bietet, und nicht auf das sehr
geringe Restrisiko.

e Die Aussicht, kaum mehr infektids zu
sein, kann fir Menschen mit HIV einen
Anreiz darstellen, rechtzeitig mit einer
Therapie zu beginnen und die Thera-
pie auch konsequent fortzusetzen.
Derzeit beginnen zu viele Menschen
mit HIV zu spéat mit der Therapie; ca.
30 % der Neudiagnostizierten sind
sog. ,late presenter”.

Insgesamt kann die DAH den Befiirchtungen
nicht folgen, es kdnnte zu einer Zunahme der
Infektionen kommen, wenn die ,Viruslast-
Methode" in der Pravention eingesetzt wird. Im
Gegenteil: die DAH sieht in dem Nutzen, den
die antiretrovirale Therapie bietet, eine Chance
in der Pravention.
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Kommentar der Redaktion

von Bernd Vielhaber

Aus der Sicht der Redaktion ist dieses Papier
sehr (zu?) vorsichtig formuliert.

So schreibt die DAH beispielsweise: ,Das Risi-
ko einer HIV-Ubertragung ist unter den oben
genannten Bedingungen so gering wie bei Sex
unter Verwendung von Kondomen.*

Mitnichten, denn das Risiko, sich beim kon-
dombewehrten rezeptiven Analverkehr (also
Safer-Sex) mit einem HIV-Positiven mit nach-
weisbarer Viruslast anzustecken, liegt bei
1:2.000 (0,05 %), das beim ungeschiitzten
rezeptiven Analverkehr mit einem HIV-
Positiven, dessen Viruslast unter Therapie
kontinuierlich unter der Nachweisgrenze liegt,
bei 1:100.000. Mit anderen Worten: Das Risiko
ist nicht ebenso gering, sondern erheblich
geringer, selbst, wenn man die obere Grenze
der Pro-Kontakt-
Ubertragungswahrscheinlichkeit zugrunde legt.

[]

AuRerdem sind die Verweise auf die Erh6hung
der Ubertragungswahrscheinlichkeit bei Vorlie-
gen von ulzerierenden genitalen Erkrankungen
(GUD) (oder gar asymptomatischen STI) inso-
fern spekulativ, als es bislang keine veroéffent-
lichte belastbare Datenlage zu Viruslasten in
den Sekreten von erfolgreich therapierten HIV-
Positiven mit GUD und / oder (asymptomati-
schen) STD gibt.

2 Diese Berechnungen basieren auf den bisher publizier-
ten und allgemein als gultig angenommenen Studiener-
gebnissen. Die konkrete Berechnung ist folgenden:
Pro-Kontakt-Ubertragungswahrscheinlichkeit bei einem
ungeschutzten rezeptiven Analverkehr mit einem HIV-
Positiven mit einer nachweisbaren durchschnittlichen
Viruslast (~35.000 RNA/Kopien ml Blut) betragt zwischen
1 und 3%. Der Einfachheit halber wird in der weiteren
Rechnung von 1% (1:100) ausgegangen.

Das Kondom reduziert diese Pro-Kontakt-
Ubertragungswahrscheinlichkeit um 95% - was bei einem
Grundrisiko von 1% zu einem Risiko von 0,05% (1:2000)
fuhrt.

Die erfolgreiche ART fiihrt jedoch zu einer Absenkung des
Pro-Kontakt-Risikos um den Faktor 1.000. Was bei einem
Grundrisiko von 1% zu einem Risiko von 0, 001%
(1:100.000) fuhrt. (Nimmt man die 3% als Berechnungs-
grundlage, erh6hen sich die Risiken jeweils um den Faktor
3 —also 0,003% bzw. 1:33.333.)

Die angefiihrte, aus dem Jahr 2002 stammen-
de, Publikation von Sadiq und Kollegen scheint
die einzige zu sein, die die Frage der Viruslast
im Ejakulat bei antiretroviral therapierten HIV-
Positiven mit (und ohne) Harnréhrenentzin-
dungen (Gonokokken-, Chlamydien- und nicht
durch Gonokokken verursachter Urethritis)
untersucht. Allerdings ist das n gering (24 mit
Urethritis, 16 Kontrollen ohne Urethritis. Die
Probanden mussten mindestens drei Monate
unter Therapie gewesen sein. Also im EKAF-
Kontext zu kurz. Die Probanden wurden zwi-
schen November 1998 und Méarz 2000 (Pro-
banden ohne Urethritis) bzw. Februar 1999
und Februar 2000 (Probanden mit Urethritis)
rekrutiert.

Im Median betrug die Zeit unter Therapie in der
Gruppe der Probanden mit Urethritis 17,5 Mo-
nate und in der Gruppe der Probanden ohne
Urethritis 16 Monate. Informationen darlber,
ob und wenn ja warum es in diesen Zeitrau-
men zu Therapiewechseln gekommen ist, wur-
den nicht gegeben. Nimmt man an, dass es
sich um Ersttherapien gehandelt hat (was auf-
grund der Therapiedauer eine gut begriindbare
Annahme darstellt) und legt die entsprechen-
den heutigen Therapieleitlinien zugrunde, hatte
keiner der Patienten eine Therapie, die dem
heutigen Standard einer Ersttherapie ent-
spricht. Auch schon aus diesem Grund sind die
Ergebnisse nur schwer auf 2009 Ubertragbar.

Dazu kommt, dass sieben der Probanden mit
Urethritis (29,17%) in den drei Monaten vor
Studienbeginn — also zu einem Zeitpunkt, bei
dem sie keine Urethritis hatten — eine nach-
weisbare Viruslast [**] hatten (Bereich 1.000 —
156.000 RNA/Kopien/ml) und bei Studienbe-
ginn immerhin noch fiinf (20,83%; Bereich 713
—98.882 RNA-Kopien/ml). Im Kontext der
EKAF-Stellungnahme dirften sie nicht in eine
Auswertung einflieRen. In der Kontrollgruppe
hatten vier Probanden (25%) vor Studienbe-
ginn eine Viruslast Uber der Nachweisgrenze
(Bereich 60 — 5.700 RNA-Kopien/ml) und bei
Studienbeginn sieben (43,75%; Bereich 664 —

B Alle Angaben dieses Absatzes beziehen sich auf Virus-
lasten im Blut! Die Nachweisgrenze vor Studienbeginn
betrug 50 RNA-Kopien, in der Studie bei 500 RNA-
Kopien/ml jeweils in beiden Armen.
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11.654 RNA-Kopien/ml). Mit anderen Worten;
Diese Publikation — gleichwohl sie die einzige
mir bekannte ist, die diese Fragestellung un-
tersucht — ist kaum als Referenz zu gebrau-
chen, auch wenn sie eigentlich ermutigende
Ergebnisse erbracht hat. Die DAH hat sie den-
noch aufgenommen, leider ohne sie kritisch zu
bewerten.

Die EKAF hat in Ermangelung einer entspre-
chenden Datenlage die Daten von Unbehan-
delten 1:1 auf Behandelte Ubertragen. Das ist
im Sinne einer Risiko-Abwagung auch nach-
vollziehbar und begriindbar. Aber dann sollte
diese Analogie auch zu Ende gefiihrt werden.
Denn: Die Ubertragungswahrscheinlichkeit von
HIV beim ungeschiitzten Analverkehr mit ei-
nem unbehandelten HIV-Positiven mit nach-
weisbarer Viruslast erhéht sich auf etwa 60%,
wenn beide beiden Partner(inne)n GUD haben
— was sozusagen das Worst-Case-Szenario
darstellt.

Das lieRRe sich jedoch in die EKAF-Berechnung
einbauen und wirde dann zu folgendem Er-
gebnis fuhren:

Geht man wieder von einem — aufgrund GUD
bei beiden Partnern — wesentlich erhéhtem
Grundrisiko von 60% aus (1:1,67), reduzierte
eine erfolgreiche ART die Ubertragungswahr-
scheinlichkeit auf 0,06 % (1:1.667) und liegt
damit — wenn auch nur knapp — Uber dem Risi-
ko des Safer Sex.

Ich bin mir sehr wohl bewusst, dass diese
Rechnereien mehrere Unbekannte enthalten
und teile, dass die DAH hier auf Nummer Si-
cher gehen will. Aber warum enthalt sie diese
Informationen zurtick anstatt sie darzulegen
(wo sie doch im Text die ungekirzte Weiterga-
be von Informationen als zwingend sieht) und
die eigene Haltung an dieser Stelle zu begrin-
den?

Weiter heil3t es im Text: ,Das vor allem im
angelsachsischen Raum verbreitete Konzept
.Safe Sex“ (durch Abstinenz oder Vermeidung
jeglichen Kontakts mit Korperfliissigkeiten [*%])
dagegen hielten und halten wir nicht fur le-
bensnah und nicht fur wirksam, weil es die
sexuellen Bedurfnisse und die Lust ignoriert.”

Nun, man muss es nicht bloR fur nicht wirksam
halten, es ist wissenschatftlich gut belegt, dass
es — in den USA — nicht nur nicht wirksam ist,
sondern ganz im Gegenteil die Neuinfektions-
raten mit HIV und STD erhght, statt senkt. In
den letzten sind mehrere Langzeituntersu-
chungen aus den USA mit entsprechenden
Ergebnissen veroffentlicht worden. [**] Warum
also so vorsichtig formulieren?

Weiter heil3t es: ,Wir sehen den Einzelnen und
die Einzelne dabei allerdings nicht allein mit
dieser Verantwortung, sondern sehen immer
auch die Mitverantwortung der anderen — ins-
besondere dann, wenn die Partner/innen hin-
sichtlich ihres Wissens, Wollens, Fihlens und
Kdnnens nicht auf gleicher Augenhéhe sind.”
An dieser (oder einer anderen) Stelle hatte ich
mir eine klarere Position zu der Frage der un-
terschiedlichen Perspektiven des Safer-Sex-
Verhaltens gewiinscht.

Um es konkret zu machen: Erfille ich als HIV-
Positiver die dargelegten Kriterien, bin ich
kaum noch in der Lage, HIV auf sexuellem
Wege weiterzugeben. Das trifft aber naturge-
maf zu, egal wo und mit wem ich Sex habe —
oder anders formuliert: Meine Infektiositat ist
nicht abhangig davon, ob ich im heimischen
Ehebett oder am Autobahnparkplatz oder in
der Sauna Sex habe. Handle ich also verant-
wortungslos, wenn ich (bei Einhaltung der
dargelegten Kriterien) ohne Gummi Sex habe?
Hier zieht sich die DAH auf ihre Public-Health-
Botschaften zuriick und produziert einen logi-
schen Bruch, den sie leider nicht begriindet
oder auflést. Mdglicherweise, um nicht in ein
und der selben Situation divergente Botschaf-
ten an Positive und Negative senden zu miis-
sen.

Denn die Situation fir HIV-Negative stellt sich
vollig anders dar. Der/die Negative kann —

4 ZugegebenermalRen sieht das in eher religios-

fundamentalistisch ausgerichteten Staaten (egal ob isla-
mistisch oder katholisch) in Afrika und dem nahen und
mittleren Osten etwas anders aus. Unter bestimmten
Bedingungen scheinen hier diese Abstinenzprogramme
einen besseren Out-Come zu haben, als in den USA. Nur,
wer will (aus Grunden der HIV und STD-Prévention) einen
Gottesstaat?
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sofern er/sie nicht sicher den Serostatus des
Gegeniibers kennt — nicht davon ausgehen,
dass das Gegenuber entweder HIV-negativ ist
oder HIV-positiv und erfolgreich therapiert
(STD-frei usw.). Wer also HIV-negativ bleiben
will, kommt nicht darum herum, bei sexuellen
Kontakten, bei denen er/sie nicht wirklich si-
cher (!) den Status des Gegeniiber kennt, auf
Safer-Sex zu bestehen. Schon allein deshalb,
weil — selbst, wenn jemand sich erst vor zwei
Stunden ein negatives Testergebnis abgeholt
hat, nicht sicher ist, dass er/sie sich nicht in der
Phase der primaren HIV-Infektion befindet und
— wegen der damit einhergehenden extrem
hohen Viruslast — um den Faktor 60 — 300
infektidser ist, als ein unbehandelter HIV-
Positiver mit nachweisbarer Viruslast.

Allerdings hat sich in den letzten 10 Jahren in
den Szenen (auch bei Teilen der Mitgliedsor-
ganisationen) eine Haltung eingeschlichen, die
den HIV-Positiven fur die Einhaltung der Safer-
Sex-Regeln die Verantwortung in die Schuhe
schieben. Wer positiv ist, hat das gefalligst
sagen und/oder unbedingt und ausnahmslos
Gummis verwenden.

Die EKAF-Stellungnahme hat einmal mehr
deutlich gemacht, wie unsinnig eine solche
Verschiebung ist. Sie macht die Rechnung
ohne die primére HIV-Infektion. In dieser Pha-
se ist ein HIV-Test regelmafig (noch) negativ.
Zwischen 35% und 50% der Neuinfektionen
werden primaren HIV-Infektionen zugeschrie-
ben.

Und abschlieRend fehlt mir jegliche Forderung
an die Forschung (und die Politik). Wir bendti-
gen epidemiologische Daten zu Mé&nnern die
Sex mit M&nnern haben, um zu einer ab-
schlieRenden Risikoeinschatzung zu gelangen.
Es wére — wirde es (politisch) gewollt — ein
einfaches, diese Daten zu generieren. Dazu
misste man beispielsweise nur die diskordan-
ten Partner aller therapierten MSM in der
Kompetenznetz-Kohorte (oder anderer Kohor-
ten bzw. Behandlungszentren) anfragen, ob
sie in etwa sechsmonatigen Abstanden eine
HIV-Test und eine Befragung zu ihren sexuel-
len Gewohnheiten tber sich ergehen lassen
wollen. Und schon hatte man eine prospektive
Langsschnittuntersuchung, die solche epide-
miologischen Daten generieren kbénnte.
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