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Ausgabe Nr. 03/2006 vom 01.06.2006

Neuer Fall einer Mehrfachinfek-
tion berichtet

Auf dem European Drug Resistance Work-
shop (29. — 31. Marz 2006, Monte Carlo)
wurde ein weiterer Fall einer Mehrfachinfekti-
on M vorgestellt.

Es handelte sich um einen Patienten in
Grofbritannien. Der Fall ist aufgrund der Tat-
sache entdeckt worden, dass das Team der
HIV-Arzte im Royal Free Hospital in London
(zusétzlich zu den in den britischen Therapie-
richtlinien fur neu diagnostizierte HIV-
Patienten festgelegten diagnostischen Ver-
fahren) bei Patienten mit einem vermuteten
Risiko fiir eine Superinfektion ? iiber einen
Zeitraum von sechs Monaten wiederholt die
pol-Sequenz des viralen Genoms sequenzie-
ren . Von vier Patienten mit entsprechen-
den Daten bzw. Proben, wurde ein Fall als
eine mogliche Superinfektion bewertet.

! Booth C et al.: Divergent pol sequences as markers of HIV-1
superinfection in a case of recurrent acute seroconversion
iliness. European Drug Resistance Workshop, Monte Carlo,
2006; Abstract 101

2 Definiert als Patienten, die unsafen Sex praktizieren, bei
denen eine sexuell Ubertragbare Erkrankung diagnostiziert
wurde oder die plétzlich Schwankungen bei den CD4- oder
Viruslast-Werten hatten.

® Das pol Gene kodiert die viralen Polymerasen Reverse

Transkriptase und Protease.
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Details

Bei dem 23-jahrigen schwulen Mann wurde
im Mai 2005 eine HIV-Infektion diagnostiziert,
nachdem er um einen HIV-Test nachsuchte.
Der letzte negative HIV-Test lag zu diesem
Zeitpunkt funf Monate zurtick. Er gab an, in
den vier Monaten vor dem letzten HIV-Test
mehrmals ungeschitzten Geschlechtsverkehr
gehabt zu haben und im April 2005 an Sym-
ptomen gelitten zu haben, die denen eines
akuten antiretroviralen Syndroms entspra-
chen. Es wurde eine Infektion mit HIV-1 Sub-
typ B diagnostiziert. Die Viruslast betrug tber
1 Mio. RNA-Kopien/ml (> 6 log) und die CD4-
Zellzahl 278 Zellen/ul. Der HIV-lgG-Wert leg-
te eine frische Infektion nahe. Im Juli 2005
lag die CD4-Zellzahl bei 423 Zellen/pl und die
Viruslast bei etwa 40.000 Kopien/ml (4,6 log).

Im Laufe der auf die Diagnose folgenden
Monate gab der Patient mehrfach an, weiter-
hin ungeschitzten Geschlechtsverkehr ge-
habt zu haben. Gegen Ende September 2005
litt er erneut an Symptomen, die mit denen
seiner ersten Serokonversion vergleichbar
waren. Die CD4-Werte sanken auf 247 Zel-
len/ul, die Viruslast stieg auf knapp 160.000
Kopien/ml (5,2 log) an. Ko-Infektionen mit
Hepatitis A, B oder C, Ebstein-Barr-Virus,
Gonorrhée und Chlamydien konnten ausge-
schlossen werden. Im November 2005 stellte
sich der Patient mit einem genitalen Herpes
vor und im Februar 2006 erhielt er eine Post-
Expositions-Prophylaxe nach Kontakt mit
einem Partner mit einer akuten Lues. Die
PEP entsprach einem regularen Lues-
Behandlungszyklus.

Im Februar 2006 hatte sich die Viruslast bei
einem Wert von etwa 80.000 Kopien/ml (4,9
log) stabilisiert — etwas hoher, als der erste

Serosorting — Implikationen fir
und die Pravention

Zunehmend wird von HIV-positiven Mannern,
die Sex mit Mannern haben das so genannte
Serosorting praktiziert — die praferentielle
Selektion von Sexualpartnern und/oder die
Entscheidung mit (ausgewahlten) Partnern
keine Kondom zu verwenden aufgrund des
offen gelegten Serostatus der Partner.

Set-Point im Juli 2005. Die CD4-Zellzahl lag
jedoch mit 274 Zellen/ul deutlich unter dem
Juli-Wert von 423 Zellen/ul. Die phylogeneti-
sche Analyse der pol-Sequenzen aus Pro-
ben, die zu den Zeitpunkten Mai, Juli und
Oktober 2005 entnommen worden waren,
zeigte verschiedene, sich unterscheidenden
Cluster von Subtyp B.

Bei den ersten Virus-Proben konnte dariiber
hinaus keine Resistenzmutationen in der Re-
gion des pol-Gens festgestellt werden, die die
Reverse Transkriptase kodiert. In dem die
Protease kodierenden Genabschnitt, wurden
die sekundaren PI-Mutationen L10Il und L63T
gefunden.

Die spateren Virus-Proben zeigten daruber
hinaus die Mutationen V179D und G333E im
Genabschnitt der Reversen Transkriptase
und weitere Mutationen im Genabschnitt der
Protease (L63P, A71T und 193L).

Kommentar

Unglucklicherweise wurden keine ndheren
Angaben Uber die H6he der Viruslast zum
vermuteten Zeitpunkt der Superinfektion ge-
geben. Leider ist auch in diesem Fall der In-
dex-Patient nicht bekannt — ein phylogeneti-
scher Vergleich des zweiten Virus mit dem
des Index-Patienten also auch hier nicht
maglich. Damit flgt dieser Einzelfallbericht
den bisherigen Erkenntnissen keine weiteren
Erkenntnisse hinzu und liegt von seinen me-
thodischen Grundproblemen in dem Bereich,
in dem nahezu alle bisherigen Einzelfallbe-
richte und Studien liegen.

individuelle Risikomanage-ment

In Abgrenzung dazu bedeutet Seropositio-
ning die préferentielle Wahl sexueller Rollen
bzw. Verhaltensweisen, um das Risiko einer
HIV-Infektion zu minimieren: etwa indem man
als HIV-Positiver auf (insertiven) Analverkehr
verzichtet oder die rezeptive Rolle Uber-
nimmt, die unabhangig vom Kondom-
gebrauch immer das groRere Risiko bedingt.
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Tabelle 1: Serosorting in veréffentlichten Studien

Serosorting in verdffentlichten Studien

Autor (Zeitraum der

Datensammlung) Population

OR fur ungeschitzten Analver-
kehr mit HIV-konkordanten vs.
HIV-diskordanten Partnern

Studien, die den Kondomgebrauch in konkordanten und diskordanten Beziehungen vergleichen

677 MSM aus GroRRbritannien aus STD-
Dawson (1991 — 1992) Kliniken und der Szene 2,5(1,6-3,8)
Marks (1991 — 1992) 609 HIV+ MSM aus Los Angeles 3,3(1,6 -6,5)
785 MSM aus Portland und Tuscon aus
Hoff (1992) Haushalten und Bars 59(21-10)

ners vergleichen

Studien, die die Gesamthaufigkeit von ungeschitztem Analverkehr auf der Basis des HIV-Status des Part-

4.295 HIV- MSM aus mehreren US-

Kliniken

Koblin (1999 — 2001) amerikanischen Stadten (EXPLORE- 3,6(3,1-4,2)
Studie)
Golden (2001 — 2003) 1.532 MSM aus Seattle aus STD- 9,1 (7,3-11,4)

So unterschiedlich diese Daten im Detalil
auch sind, so einheitlich ist jedoch der Trend.

Menschen mit HIV suchen fir sexuelle Aktivi-
taten gezielt nach anderen Menschen mit HIV
— als eine Mdglichkeit, die weitere Ausbrei-
tung der HIV-Epidemie zu vermeiden. Andere
Motivationen sind: Sex ohne Kondom prakti-
zieren zu kénnen und eine moégliche Ableh-
nung / Zurickweisung aufgrund der eigenen
HIV-Infektion zu vermeiden.

Es zeigt sich, dass HIV-Positive, wenn sie
Sex mit anderen HIV-Positiven haben, zu-
nehmend auf Safer Sex verzichten.

Fragen nach einem moglichen Risiko einer
Superinfektion sind daher ebenso von Be-
deutung wie Fragen nach anderen moglichen
gesundheitlichen Risiken, wie etwa einer
HBV- oder HCV-Infektion und anderer sexuell
Ubertragbarer Infektionen — sowohl fir HIV-
Positive selbst, als auch fir ihre Arzte.

Da Praventionisten weltweit auf ein Abwei-
chen von ihren mittlerweile 25 Jahre alten
und nie an die sich verandernden Realitaten
angepasste ,Botschaften” (egal, ob es sich
um eine Abstinenz-Botschaft, um eine Treue-
Botschaft oder um eine Kondom-Botschaft
handelt) tendenziell fundamentalistisch rea-
gieren, l6st Serosorting ausgesprochen dog-
matische Debatten aus.

Neben dem, etwa aus der Euthanasie-
Debatte ja landlaufig bekannten, Damm-
bruch-Argument, wird haufig formuliert, Sero-
sorting laufe der Préavention zuwider bzw.
wuirde die Ziele der Pravention pervertieren.
Gerade dieses Argument ist jedoch mit am
schwersten nachvollziehbar. Das Ziel der
HIV-Préavention scheint doch eher die Verhin-
derung von HIV-Infektionen zu sein, als eine
grundsatzliche und flachendeckende Ver-
wendung von Kondomen beim Sex oder gar
die Veranderung von sexuellen Gewohnhei-
ten oder Verhaltensweisen per se. Verhal-
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tensédnderungen (einschliel3lich der Verwen-
dung von Kondomen) sind ein Weg das Ziel
zu erreichen, nicht Selbstzweck. Werden hier
Mittel und Ziele gleichgesetzt?

Man kann trefflich dartber streiten, ob die
inkriminierten sexuellen Verhaltenweisen
(Homosexualitat, Promiskuitat, Darkrooms,
Saunen, Park, Klappe, Fisting, SM, ...) an-
gemessen sind (um einmal Begriffe wie men-
schenwiirdig, ethisch/moralisch vertretbar
etc. zu vermeiden). Eine solche Diskussion
kann (und muss vielleicht auch in einzelnen
Fallen) gefuhrt werden, ist aber unabhéngig
von HIV und in jedem Fall normativ. Um das
en einem Beispiel zu verdeutlichen: Auf der
Webseite des Katholischen Nachrichten-
dienstes lasst sich unter anderem eine Stel-
lungnahme von Dr. theol. habil. Josef Spin-
delbock ! (seines Zeichens Dozent fiir Ethik
an der Phil.-Theol. Hochschule in St. Plten
sowie Gastprofessor fir Moraltheologie und
Ethik am International Theological Institute
(ITl) in Gaming) finden. Hier ein Auszug:

,Gemal der katholischen Lehre ist die Ehe
der ausschlie3liche Ort fur die sexuelle Ver-
bindung von Mann und Frau. Um die Ausbrei-
tung von AIDS zu verhindern, ist generell die
Aufgabe und Anderung eines von Promiskui-
tat gekennzeichneten Lebensstils nétig. Ehe-
liche Treue sowie vor- und aulR3ereheliche
sexuelle Enthaltsamkeit sind die wirksamste
Weise, der Ausbreitung von AIDS zu begeg-
nen. Kondome ermutigen generell zur Fort-
setzung eines unverantwortlichen Lebensstils
und sind eine falsche und unzureichende, nur
sLechnische” Antwort auf ein moralisches
Problem. Naturlich ist es wahr, dass inner-
halb eines sexuell freizligigen Lebensstils,
der sich nicht nach den Geboten Gottes rich-
tet, im Hinblick auf eine HIV-Infektion der so
genannte ,geschitzte" Geschlechtsverkehr
mit Kondom ,sicherer” und ,verantwortlicher"
ist als jener ohne Kondom. Aus dieser Fest-
stellung kann jedoch keine Unterstttzung der
Kirche fur den in sich unverantwortlichen se-
xuell freiziigigen Lebensstil wie auch fur die
Anwendung von Kondomen abgeleitet wer-
den. Vielmehr ist eine grundlegende Bekeh-
rung und Verhaltensanderung notig!”

4 http://ww.kath.net/detail.php?id=13646

Wir wollen versuchen, die etwas aufgeheizte
Debatte um das Serosorting zu versachlichen
und notwendige Informationen in die Diskus-
sion dartber einzuspeisen, ob Serosorting
ein (weitere) Baustein eines modernisierten
Praventionskonzeptes sein kdnnte.

Auf der diesjahrigen Retroviruskonferenz
beeindruckte die ungeheuer sachliche Debat-
te Uber bislang kaum diskutable Erweiterun-
gen der traditionellen Praventionsanséatze.

Nachdenkenswert war die Er6ffnung einer
Sitzung mit den Worten: ,Niemand redet
mehr Uber Monotherapie — aber selbst 25
Jahre nach HIV reden wir immer noch Uber
Mono-Pravention!“ — wobei hier mit Mono-
Pravention das klassische Praventions-ABC
— abstinence, be faithfull, use condoms (also
Abstinenz, Treue, Kondome) — gemeint war.

hivreport 03 / 2006
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Was ist das Problem mit Serosorting?

Systematisiert man das Serosorting, so erge-
ben sich mehrere mogliche Szenarien:

Infektionsrisiken beim Serosorting nach Partner-Konstellation

Partner 1 ist Partner 2 ist Risiko fur eine HIV-Neuinfektion
HIV-negativ HIV-negativ keins

(wenn beide Partner wirklich HIV-negativ sind)
ungetestet HIV-negativ keins bis hoch

(je nach wirklichem Serostatus des Ungetesteten)
ungetestet ungetestet keins bis hoch

(je nach wirklichem Serostatus der Ungetesteten)
HIV-positiv HIV-negativ hoch
HIV-positiv ungetestet keins bis hoch

(je nach wirklichem Serostatus des Ungetesteten)
HIV-positiv HIV-positiv keins

Hierbei zeigt sich, dass es zwei Szenarien
gibt, die fir die weitere Ausbreitung der HIV-
Infektion nicht von Belang sind: wenn zwei
HIV-Negative oder zwei HIV-Positive mitein-
ander unsafen Sex praktizieren. Das ist nun
nicht neu und trivial.

In den Praventionsbotschaften (zumindest in
der personlichen Beratung) ist diese erste
Szenario des Serosortings seit langem imp-
lementiert und wird immer mit notwendigen
Bedingungen verknipft (partnerschaftliche
Treue oder striktes Einhalten der Safer-Sex-
Regeln bei Sexualkontakten auf3erhalb der
Beziehung) und setzt valide Testergebnisse
und das Wissen um das diagnostische Fens-
ter der Tests voraus.

Das hat bislang nie zu Problemen gefuhrt —
zumindest nicht in einer mit dem Serosorting
von HIV-Positiven vergleichbaren Form —
oder ist in einer vergleichbaren Form in die
oOffentliche Debatte geraten. Wohl wissend,
dass diese Form des Serosortings ein hohes
Maf an Selbstkontrolle und Verantwortung

voraussetzt, sowie eine klare, kommunizierte
Vereinbarung zwischen Sexualpartnern und
nattrlich um das Restrisiko beim Safer-Sex
wohl wissend und dieses auch kommunizie-
rend.

Neuinfektionen, die aufgrund von Briichen
der Vereinbarung oder aufgrund des Restrisi-
kos beim au3erpartnerschaftlichem Safer-
Sex (beispielsweise Kondomversagen) zu-
stande kommen, spielen in der Diskussion
keine Rolle und sind unter epidemiologischen
Gesichtspunkten (anscheinend) zu vernach-
lassigen.

Vergleichbare Unsicherheiten (Restrisiko,
Einhalten der Vereinbarung) spielen beim
Unsafen-Sex zwischen HIV-Positiven keine
Rolle, dennoch wird dieses Szenario deutlich
anders bewertet. Epidemiologisch betrachtet
bereitet das Serosorting von HIV-Negativen
(und natdrlich erst recht von Ungetesteten)
aber erheblich gro3ere Probleme, als das
Serosorting von HIV-Positiven.
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Bei diskordantem Serostatus der Sexual-
partner oder bei unbekanntem Serostatus,
gelten selbstverstandlich die Safer-Sex-
Regeln und Serosorting kann hier keine
Option sein.

Serosorting bei HIV-Negativen

Einer der groRten Unsicherheitsfaktoren beim
Serosorting von HIV-Negativen (im weiter
oben angesprochenen Fall einer Partner-
schaft) stellt ein valider Serostatus dar. Sero-
sorting von HIV-Negativen mit unbekannten
Partnern (anonymer Sex, One-Night-Stand
etc.) beinhaltet naturgemaf das Risiko, wis-
sentlich eine falsche Auskunft iber den Se-
rostatus zu bekommen, weshalb in solchen
Zusammenhangen Serosorting sicherlich
epidemiologisch keine akzeptable Alternative
zum Safer-Sex darstellt.

Die Frage nach dem Zeitpunkt, zu dem HIV
Ubertragen wird, ist (auch in diesem Zusam-
menhang) ein Schlisselfaktor und wird zu-
nehmend kontrovers und streitbar debattiert.
Auf der Retroviruskonferenz wurde dieser
Punkt von Christophe Fraser *! vom Imperial
College in London diskutiert.

Hintergrund:

Pilcher und Kollegen ! haben die HIV-PCR-
Technik plus den HIV-Antik6rpertest in 110
staatlichen Krankenh&ausern in North Carolina
eingesetzt, um akute HIV-Infektionen zu ent-
decken. lhre Forschung zeigte eine sehr ho-
he Viruslast wahrend der akuten Infektion
und flihrte zur Entdeckung von 27 akut infi-
Zierten Patienten.

In einer Studie der Rakai-Gruppe wurden
diskordante Paare untersucht — speziell die
Zeit der Transmission im Vergleich zum Zeit-
punkt der Serokonversion (also wann hat sich

® Fraser C.: Quantifying the impact of primary infections on HIV
transmission and control. Program and abstracts of the 13th
Conference on Retroviruses and Opportunistic Infections;
February 5-8, 2006; Denver, Colorado. Abstract 162

® Pilcher CD, Fiscus SA, Nguyen TO, et al.: Detection of acute
infections during HIV testing in North Carolina. N Engl J Med.
2005; 352:1873-1883

der/die bislang HIV-negative Partner/in mit
HIV angesteckt im Vergleich zum Zeitpunkt
der Serokonversion des HIV-positiven Part-
ners) [”!. Die Wissenschaftler schlussfolger-
ten, dass etwa 30 % der HIV-Transmissionen
innerhalb der ersten zwei bis drei Monate
nach der Infektion stattfinden, etwa 30 % in
der acht- bis zwolfjahrigen asymptomatischen
Phase und etwa 30 % in der Endphase der
Erkrankung. Sie schlussfolgerten weiterhin,
dass die derzeitigen Praventionsbemiihun-
gen in einer Phase ansetzen, in der nur 30 %
der Ubertragungen stattfinden — ein Ansatz,
der nicht erfolgreich sein kann und es auch
nicht ist — so die Autoren.

Vor diesem Hintergrund verwendete Dr. Fra-
ser I seine bekannten mathematischen Mo-
delle, um dien Zeitpunkt der HIV-Ubertragung
zu bestimmen. Die Daten, von denen er in
seinem Modell ausging waren:

e Das Risiko einer HIV-Transmission ist
wahrend der akuten Infektion 28-mal gro-
Ber, als in der chronischen Phase (basie-
rend auf einer Vielzahl von Studien von
1988 — 2005 und einem Vergleich der
seinerseits berechneten Transmissions-
wabhrscheinlichkeit in Abhangigkeit von
der Viruslast im Blut mit publizierten Da-
ten)

" Wawer MJ, Gray RH, Sewankambo NK, et al.: Rates of HIV-
1 transmission per coital act, by stage of HIV-1 infection in
Rakai, Uganda. J Infect Dis. 2005;191:1403-1409
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Transmission rate
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Das Transmissionsrisiko bei ungeschiitz-
tem Geschlechtsverkehr in Abhangigkeit
von der Viruslast/pro 100 Personenjahren
betragt (auch fur diese Berechnung sind
reale Daten aus entsprechenden Studien
zugrunde gelegt worden, im Folgenden
zwei Dias mit Daten der Zambia- und der
Rakai-Studie):

o0 4 bei einer VL zwischen 1.000 und
9.999 Kopien/ml

Mo transmitters with
low viral load

o 15 bei einer VL zwischen 10.000
und 99.999 Kopien/ml

o 25 bei einer VL zwischen 100.000
und 999.000 Kopien/ml

0 25 bei einer VL Uber 1.000.000
Kopien/ml (das Risiko scheint sich
nicht mehr zu erhéhen)

\

Many non-transmitters
with high viral load
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Transmission rate: dependence on viral load

Transmisslon rate

Continuous logistic regression — robust statistical
estimates of the transmission rate, extropolated to
very high viral loads typical of PHIV
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e Jede HlIV-infizierte Person steckt im Laufe o Die Dauer der akuten HIV-Infektion be-
ihres Lebens zwei andere Personen an tragt weniger als drei Monate, die chroni-
(,basic reproduction number” [RO] = 2). sche, asymptomatische Phase dauert
Dieses Modell geht von der Annahme zwei bis zwolf Jahre und die Phase des
aus, dass sich das Risikoverhalten nicht Vollbildes Aids bzw. der Vorstadien be-
vermindert. tragt zwei bis drei Jahre.

Auf der Basis dieser Annahmen ergibt sich folgendes Bild:

PRIMARY
_ #12%

AlDS
17%

X
ASYMPT.

Die vorherigen Modelle haben die Zeitdauer
der jeweiligen Krankheitsphasen aul3er Acht
gelassen, was — so Fraser — zu einer Verzer-
rung gefihrt hat. Seiner Uberzeugung nach,
finden — zumindest in L&ndern mit einer etab-
lierten Infektion — etwa 71 % der Transmissi-
onen in der chronischen, asymptomatischen
Krankheitsphase statt. In L&ndern mit einer
erst beginnenden Epidemie sieht das anders
aus, denn es dauert einige Jahre, bis eine
geniigend grof3e Population an chronisch
Infizierten vorhanden ist. Gerade zu Beginn
wurden die allermeisten Infektionen naturge-
mal in der Phase der primaren HIV-Infektion
Ubertragen.

Schlussfolgerungen

Serosorting von HIV-Negativen ist eine in
mehrfacher Hinsicht unsichere Strategie der
Vermeidung einer HIV-Infektion.

Wie dem folgenden Dia enthommen werden
kann, gaben — zumindest in dieser Studie in
Seattle ¥ — 50 % der HIV-negativen Patien-
ten von STD-Kliniken an, unabh&éngig vom
Serostatus des Gegentbers ungeschitzten
Analverkehr zu praktizieren. 4 % der HIV-
Negativen machten sogar ausschlief3lich mit
HIV-Positiven ungeschuitzten Analverkehr.
Das hat natirlich mit Risikominimierung und
Serosorting nichts zu tun.

Condom Use with HV Concordant & Discordant Partners Among
2625 MSM STD Clinic Patients Who Reported Both HIV+ and HIV-
Anal Sex Partners, By Patient’s HIV Status

100
H No UAI
80 @ UAI concordant only
I Ml UAI discordant only .

i

HIV Negative

HIV Positive

LIAE unprotected anal intercourse




Das Risiko ist maf3geblich von der Validitat
des jeweiligen Serostatus abhangig. Folgt
man den Berechnungen von Christophe Fra-
ser, werden in Landern wie der Bundesrepu-
blik Deutschland etwa 12 % der HIV-
Infektionen zu einem Zeitpunkt gesetzt, zu
dem der HIV-Positive seinen Serostatus
(noch) nicht kennt und sich mdglicherweise
sogar in der falschen Sicherheit eines negati-
ven Status wiegt. Bedeutsam scheint dariiber
hinaus zu sein, dass eine Person in der aku-
ten Phase ihrer HIV-Infektion um den Faktor
28 infektitser ist, als ein chronisch Infizierter
mit gleicher Viruslast.

Was eigentlich jedem klar sein musste: Mit
zunehmender Zahl der Sexualpartner steigt
das Risiko, an einen HIV-positiven Partner zu
geraten deutlich an. Aus den bereits darge-
stellten Untersuchungen aus Seattle wurde
(auf der Basis der Alterverteilung der HIV-
Infektionen in Seattle sowie des jeweiligen
Lebensalters der Studienteilnehmer in Kom-
bination mit einer in der Prasentation darge-
legten und begrundeten Alterpraferenz bei
der Suche nach Sexualpartnern) folgende
Kurve ermittelt:

Likelihcod of HIV Negative MSIVI Having At Least One HIV
Positive Anal Sex Parther

Random mixing

» Random - adjusted for age mixing

+ Observed

Murmber Anal Se

Hier zeigt sich noch einmal deutlich das Risi-
ko des Serosortings mit Partnern unbekann-
ten Serostatus in Abhangigkeit der Partner-
zahl.

Die Centers of Disease Control and Preventi-
on (CDC) in den USA haben zwischenzeitlich
eine Diskussion daruber angefangen, ob die
bisherigen Test-Politik dahingehend ange-
passt werden muss, dass HIV-Antikdrpertests
von dem bisherigen Opt-In-Verfahren (der
Durchflihrung eines HIV-Tests muss seitens
des Patienten dezidiert zugestimmt werden,
der Test ist an eine Beratung gekoppelt) auf
ein Opt-Out-Verfahren (der Durchflihrung
eines HIV-Test muss von dem Patienten de-
zidiert widersprochen werden) umzustellen.
Darlber hinaus soll die Durchfiihrung eines
HIV-Tests von der bislang noch gultigen Be-
ratungspflicht abgekoppelt werden. Dieses
Opt-Out-Verfahren ist bereits in einigen Staa-
ten der USA der Standard bei schwangeren
Frauen.

Die CDC argumentieren, dass in den USA
etwa 30 % der HIV-Infizierten ihren HIV-
Status nicht kennen (weltweit gehen die CDC
von 90 % aus) und daher unwissentlich HIV
weitergeben kénnen &,

Der HIV-Test ist in den USA — anders als in
Deutschland — seit langem ein Mittel der Pri-
marpravention. In Deutschland hat sich die
Einstellung der AIDS-Hilfe zum HIV-Test Uber
die Jahre kontinuierlich verandert. Der HIV-
Test wird zunehmend beworben, z. B. im
Rahmen der zurzeit durchgefiihrten Aktion
,pOsitiv-negativ? Weillt Du's? — Ein HIV-Test
schafft Klarheit* (www.hivreport.de). Die Akti-
on richtet sich speziell an schwule Méanner.

8 Mastro T.: Normalizing HIV testing in health care settings.
Program and abstracts of the 13th Conference on Retroviruses
and Opportunistic Infections; February 5-8, 2006; Denver,
Colorado. Abstract 164
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Anders als in den USA wird der Test von der
Deutschen AIDS-Hilfe vor allem als Mittel der
Sekundarpravention thematisiert, um eine
rechtzeitige Behandlung zu erméglichen und
opportunistische Infektionen zu vermeiden. In
der Primarpravention stehen Beratung und
Schutz vor einer Infektion im Vordergrund,
u.a. auch weil haufiges Testen falschlicher-
weise mit Schutz verwechselt wird. Einem
Opt-Out-Verfahren, das nicht anonym durch-
geflihrt wird, stehen in Deutschland auR3er-
dem rechtliche und versicherungsrechtliche
Problematiken entgegen (der Zugang zu pri-

Serosorting bei HIV-Positiven

Eine Befragung bei 4.265 Mannern, die Sex
mit Mannern haben in Klinik-Ambulanzen fiir
sexuell Gbertragbare Krankheiten in Seattle
zwischen 2001 und 2005 brachte folgende
Ergebnisse [°!

Sexual mixing by HIV status among MSM:
Seattle STD Clinic 2001-2005 (n=4265)"

HIV+ patient mHIV- patient

UIAI URAI
HI+ parner

* Unduplicated ind ividuals

UIAI  URAI
HIV- partner

UIAI  URAI

HM status
unknown partner

UIAI = ungeschitzter insertiver Analverkehr

URAI = ungeschiitzter rezeptiver Analverkehr

° Golden M.: HIV Serosorting among Men Who Have Sex with
Men: Implications for Prevention. Program and abstracts of the
13th Conference on Retroviruses and Opportunistic Infections;
February 5-8, 2006; Denver, Colorado. Abstract 163

vaten Krankenversicherungen oder Zusatz-
versicherungen und Lebensversicherungen
ist Menschen mit offiziell bekanntem positiven
Testergebnis bislang verwehrt).

Theoretisch zumindest wirde sich mit der
Opt-Out-Strategie (gekoppelt mit dem Einsatz
der HIV-PCR in definierten Situationen) die
Sicherheit des Serosortings bei HIV-
Negativen erhdhen. Leider kann niemand
sagen, wie viel sicherer es werden wiirde.

Condom Use with HIY Concordant & Discordant Partners Among
2625 MSM STD Clinic Patients Who Reported Both HMW+ and HIV-
Anal Sex Partners, By Patient’s HIV Status

100

H No UAI

EI UAI both concordant and discordant
80 ncordant only
I l UAI discordant only .

HIV Positive
LAE unprotected anal intercaurse

HIV Negative

2003 wurde ebenfalls in Seattle eine telefonische
Befragung bei etwa 400 MSM durchgeftihrt (die
RDD-Studie). Hier ergab sich folgendes Bild:

Serosorting in a Random Digit Dial Study of 310
Sexually Active Seattle MSM, 2003

No anal sex Concordant
21% UAI only
27%

UAI = ungeschiitzer Analverkehr
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Dieselbe Studie zeigte dartiber hinaus, dass die Risiken sehr ungleich verteilt sind:

Number of Anal Sexual Partnerships in Preceding Year
Reported by MSM & the Percentage of All Partnerships in the
Population by Reported Number of Partners, Seattle RDD

Stuchy 2003

of

Mumber o

So haben 69 % der Studienpopulation 21 %
des Analverkehrs bei zwischen einem und drei
Partnern und 25 % der Studienpopulation 58 %
des Analverkehrs bei zwischen 10 und 20
Partnern. Leider wurde keine Korrelation der
Partnerzahl mit dem Serostatus angegeben.

Ferner zeigte sich, dass der Ort der sexuellen
Begegnung bzw. des Kennenlernens Risiko-
verhalten zu férdern scheint. Leider war Mat-
thew Golden nicht in der Lage, die Daten des
obigen Dias und die Daten des unten folgen-
den Dias zu korrelieren. Man kdnnte vermuten,
dass die héheren Partnerzahlen (und somit
auch die héheren Zahlen an Analverkehren)
eindeutig mit dem Internet als Ort der Partner-
suche korreliert sind.

Percentage of Anal Partherships Contributed By HIV
Positive MSM in Different Meeting Venues

=

@
o
[

Bathhouses Internet

10 11-- =20

20

‘artners Reported by Paticipant

Vergleicht man die Daten zum ungeschitzten
Analverkehr bei HIV-Negativen und bei HIV-
Positiven, wird deutlich, dass die HIV-
Negativen bereitwilliger Risiken einzugehen
scheinen, wenn sie den Serostatus des Sex-
partners nicht kennen bzw. der Uberzeugung
sind, er ist HIV-negativ. Bereitwilliger deshalb,
weil fir einen HIV-Negativen Mann Analver-
kehr mit einem Partner unbekannten HIV-
Status immer mit dem Risiko einer irreversib-
len Statusveranderung verkniipft ist — im Ge-
gensatz zu einem HIV-Positiven Mann, der
bereits infiziert ist.

Bei diskordantem Serostatus der Sexual-
partner oder bei unbekanntem Serostatus,
gelten selbstverstandlich die Safer-Sex-
Regeln und Serosorting kann hier keine
Option sein.
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Ist Serosorting in den letzten Jahren haufiger geworden?

Die beiden folgenden Dias stellen Daten aus
einer Studie in London und einer Studie in San
Francisco dar.

Sexual Behavior Among HIV positive MSIVI Recruited
From London Gyms, 1998-2005

Neon-concordant UAI cas ual partners: HMN+

- Concordant UAI casual partners: HIWV+

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

UAI Among MSIV in the San Francisco Stop AIDS Project,
1998-2003 (n=18,748)

——Any UAI
Nonconcordant UAIL: HIV+
—i—Nonconcordant UAIL: HIV-

1998 1999 2000 2001 2002 2003

Source: San Francisco DOH

Beide zeigen — wenngleich in unterschiedlichem Ausmald — eine Abnahme des ungeschutzten Anal-
verkehrs mit diskordanten Partnern und eine Zunahme ungeschitzten Analverkehrs mit konkordanten
Partnern.

Etwas abweichend davon die Daten dieser amerikanischen Studie:
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Sexual Behavior Recorded During 7112 MSIVI Patient
Visits, PHSKC STD Clinic, 2001-2005

HI%w+ Concordant L]

T

et S " & HIV- Concordant LA
— - et

HP+ nonconcaordant LA

w HIW- nonconcordant LA

2001 2002 2003 2004

Hier ist der ungeschiitzte Analverkehr mit
diskordanten Partnern nicht zurlickgegangen,
sondern hat zugenommen.

Wie gut schiitzt Serosorting vor einer HIV-Neuinfektion?

Diese Frage trifft naturgemaf nur auf die HIV-negative Population zu.

Percent of MSM testing HIV positive based on their riskiest
behavior: PHSKC STD Clinic October 2001-October 2005

15

10
II
U Bl =

URAI URAI HWV WAIHNW+  URAI UIAI HIV UlAl HIV-  No UAI
HiV+ unk HIV- unk

URAI HIV+= ungeschiitzer rezeptiver Analverkehr mit einem HIV+ Partner

URAI HIV unk = ungeschutzer rezeptiver Analverkehr mit einem Partner unbekannten Serostatus
UIAI HIV+ = ungeschiitzer insertiver Analverkehr mit einem HIV+ Partner

URAI HIV- = ungeschiitzer rezeptiver Analverkehr mit einem HIV- Partner

UIAI HIV unk = ungeschutzer insertiver Analverkehr mit einem Partner unbekannten Serostatus
UIAI HIV- = ungeschitzer insertiver Analverkehr mit einem HIV- Partner

No UAI = kein ungeschiitzer Analverkehr
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Risk of New HIV Among MSM Seen for HN tests in
the PHSKC STD Clinic based on Serosorting Behavior,
2001-2005

Percent Testing
HIV+

| 1BrS | ear

ed for number of
= LI&] with HIY

Wie aus diesen Daten deutlich wird, hat das
Serosorting bei HIV-Negativen einen gewissen
Schutzeffekt (Odd-Ratio 2,7 im Vergleich zu
4,6 bei Nicht-Serosortern beide im Vergleich
zu kein Analverkehr). Das verwundert nicht
wirklich. Aber das ist keinesfalls zufrieden stel-
lend und macht noch mal die bereits weiter

MNew HIV

OR (95% CIy'

oben dargelegten Probleme/Bedenken zum
Serosorting bei HIV-Negativen deutlich. Was
aus dem folgenden Dia noch einmal sehr deut-
lich wird (wobei die unerwarteten Daten der
Project Explore-Studie nicht ndher erlauternd
wurden):

Percent of MSM with newly diagnosed HIV who

report different sexual risk behaviors,

PHSKC STD Clinic 2001-2005 & Project Explore

PHSKC STD
Clinic (n=105)

Project Explore
{n=216)

Mon-concordant 54% 56%
LAl

LAl HN- parther

= Project Explore data for 6 months prior to diagnosis

Wie sieht es nun bei den HIV-Positiven aus?

Das Risiko der Mehrfachinfektion ist in der
letzten Ausgabe ausreichend diskutiert wor-
den, sodass an dieser Stelle beziglich dieser
Frage auf die letzte Ausgabe des HIV.Report
(www.hivreport.de) verwiesen werden kann.

Wie aber bereits in der letzten Ausgabe ange-
deutet, scheinen verschiedene andere Risiken
mit dem Serosorting bei HIV-Positiven verge-
sellschaftet zu sein.
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Risk of New Bacterial STD Among MSM Seeninthe
PHSKC STD Clinic based on Serosorting Behavior,
2001-2005

Percent Testing
STD*

Serosorter+

1.0

New STD
OR (95% CIy™

18 (14-24)
31 (22

3.9)

27 (22-37)

Die einzige der Redaktion bekannte Untersu-
chung zu Serosorting und bakteriellen STDs,
ergibt ein klares Bild: Serosorter haben ein
héheres Risiko, sich eine bakterielle STD zu
holen — es liegt sogar héher, als bei Nicht-
Serosorten, die ungeschitzten Analverkehr
praktizieren. Leider hat Matthew Gold in seiner
Prasentation keine weitere Differenzierung
zwischen HIV-Positiven und HIV-Negativen
vorgenommen. Leider hatte der Autor auch
hier diese Daten nicht mit der Partnerzahl kor-

reliert, was diese Daten kaum sinnvoll interpre-
tierbar macht.

Aus anderen veroffentlichten Daten (etwa vom
RKI zu Lues in Deutschland) ist jedoch be-
kannt, dass — bei gleichem Risiko — sich Men-
schen mit HIV sich schneller mit einer bakteri-
ellen STD infizieren, als Menschen ohne HIV.
Deshalb kann davon ausgegangen werden,
dass HIV-positive Serosorter hier ein gréReres
Risiko haben, als HIV-negative Serosorter.

Serosorting von HIV-Positiven und das Risiko einer Hepatitis C-Infektion

Auf der diesjahrigen Retroviruskonferenz sind
zwei Vortrage zu sexueller Ubertragbarkeit von
Hepatitis C bei HIV-infizierten Patienten gehal-
ten worden.

Seit dem Jahr 2000 werden aus verschiedenen
europdischen GrofR3stadten (Berlin, London,
Paris, Amsterdam) akute HCV-Infektionen bei
Mannern, die Sex mit Mannern haben, berich-
tet [0 11. 12, 18] piese Beobachtung ist verbliif-

1 Ghosn J, Pierre-Francois S, Thibault V, et al.; Acute hepatitis
C in HIV-infected men who have sex with men. HIV Med.
2004;5:303-306

" Gilleece Y, Browne R, Asboe D, et al.: Transmission of hepati-
tis C virus among HIV-positive homosexual men and response to
a 24-week course of pegylated interferon and ribavirin. J Acquir
Immune Defic Syndr. 2005;40:41-46

2 Luetkemeyer A, Hare C, Stansell J, et al.: Clinical presentation
and course of acute hepatitis C infection in HIV-infected patients.
J Acquir Immune Defic Syndr. 2006;41:31-36

fend, da das HCV bislang als ein sexuell nicht
oder nur sehr schwer Ubertragbares Virus galt.

Danta und Kollegen ™! beschrieben die Haupt-
charakteristika einer Serie von 111 Fallen aku-
ter Hepatitis C bei HIV-Infizierten in London.
Alle traten bei MSM auf und der HCV-Genotyp
1 machte etwa 88 % der Félle aus.

2 Vogel M, Baumgarten A, Klausen G, et al.: Pegylated inter-
feron in the treatment of acute HCV infection in HIV+ individuals
-- interim analysis of a large German multicenter study. Program
and abstracts of the 2nd International Workshop on HIV and
Viral Hepatitis Co-Infection; January 12-14, 2006; Amsterdam,
The Netherlands. Abstract 25

Y Danta M, Brown D, Dusheiko G, et al.: Evi-
dence for sexual transmission of HCV in recent
epidemic in HIV-infected men in the UK. Pro-
gram and abstracts of the 13th Conference on
Retroviruses and Opportunistic Infections; Feb-
ruary 5-8, 2006; Denver, Colorado. Abstract 86
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Eine phylogenetische Analyse der Hepatitis C-
Viren dieser Patienten zeigte mehrere Cluster.
Ein Cluster umfasste 43 Falle, die sich mit
demselben Virus (Genotyp 1a) infiziert hatten.
Um die Faktoren zu identifizieren die mit der
HCV-Infektion vergesellschaftet sind, fuhrten
die Wissenschatftler eine Fall-Kontroll-Studie
durch.

Die Ergebnisse waren nicht wirklich Uberra-
schend:

¢ Die HCV-Patienten hatten in den der Infek-
tion vorangehenden 12 Monate mehr Sex-
partner, als ihre Kontrollen (mediane Part-
nerzahl 30 im Vergleich zu 10 bei den Kon-
trollen; p < 0,001).

e Ungeschutzter rezeptiver und insertiver
Analverkehr, Fisten und Sex unter dem
Einfluss von Drogen (wie Ketamin oder
Ecstasy — beide Ublicherweise nasal oder
oral eingenommen) waren in statistischen
Analysen unabhangig mit der Akquisition
einer frischen HCV-Infektion vergesell-
schaftet.

In einer weiteren Prasentation berichtete Thijs
von der Laar aus den Niederlanden von einem
ahnlichen Ausbruch unter MSM in Amsterdam
' Von 1.836 HIV-positiven und -negativen
schwulen Mannern, die von 1985 bis 2003 im
Rahmen der Amsterdamer MSM-Kohorte beo-
bachtet worden waren, wurde bei 26 Studien-
teilnehmern Antikdrper gegen HCV gefunden
(Pravalenz 1,3 %). Seit 2003 haben die Auto-
ren 29 Falle akuter Hepatitis C diagnostiziert,
was die Zunahme der Inzidenz der letzten Jah-
re deutlich macht. Alle — bis auf eine — HCV-
Infektionen sind bei HIV-Positiven festgestellt
worden.

In Amsterdam wurden zwei grof3e Cluster iden-
tifiziert. Eins umfasste 14 Falle mit dem Geno-
typ 4 und das andere Cluster umfasste sieben
Falle mit dem Genotyp 1a. Phylogenetisch
zeigen diese beiden Stamme keine Ahnlichkeit
mit den HCV-Stdmmen, die bei IVDU in Ams-
terdam zirkulieren, was ein Uberspringen der
HCV-Infektion aus der Szene der intravenfsen

* Coutinho R, van de Laar T: Rise in HCV incidence in HIV-
infected men who have sex with men in Amsterdam: sexual
transmission of difficult-to-treat HCV genotypes 1 and 4. Pro-
gram and abstracts of the 13th Conference on Retroviruses and
Opportunistic Infections; February 5-8, 2006; Denver, Colorado.
Abstract 87

Drogenkonsumenten in die schwule Szene als
Ursache fur den jingsten Ausbruch aus-
schlieft.

Wie in der vorher prasentierten Studie auch,
waren auch in der Amsterdamer Studie Verlet-
zungen der Darmschleimhaut wahren sexueller
Aktivitdten (rezeptiver Analverkehr, Fisten,
usw.), begleitende (ulzerierende) sexuell tiber-
tragbare Infektionen und die HIV-Infektion sig-
nifikant mit dem Erwerb der HCV-Infektion bei
schwulen M&nnern vergesellschaftet.

Da die meisten der frisch HCV-Infizierten eine
ulzerierende STD hatten (auch Lymphgranu-
loma venereum), ist es in den Augen der Auto-
ren moglich, dass MSM, die aus Regionen mit
hoher HCV-Pravalenz stammen, die Quelle
des jungsten Ausbruchs in Amsterdam gewe-
sen sind.

Fazit

Serosorting kommt haufig vor und wird min-
destens seit 1990 beobachtet. Anscheinend
nimmt es in den letzten Jahren zu, aber die
bisherige Datenlage ist nicht wirklich klar. Was
die Ursachen fir diese scheinbare Zunahme
sind, ist ungeklart.

Sowohl fur HIV-Negative als auch fur HIV-
Positive gilt: Je mehr Sexualpartner, desto
héher das Risiko — fur HIV, HCV und/oder an-
dere sexuell Ubertragbare Infektionen.

Serosorting von HIV-Negativen

Serosorting schitzt vor einer HIV-Neuinfektion.
Es ist allerdings eine wenig zuverlassige Préa-
ventionsstrategie. 15 — 30 % der neuen HIV-
Infektionen treten in der Gruppe von Personen
auf, die angeben nur mir anderen HIV-
negativen Sexpartnern ungeschutzten Anal-
verkehr zu praktizieren.

Ob Serosorting fur HIV-Negative eine ,gute
Idee” ist, hangt wesentlich davon ab, wie die
individuelle Person die Frage beantwortet: Se-
rosorting statt was?

Auf jeden Fall sollten HIV-negative Serosorter
auf die Risiken und die Bedingungen hinge-
wiesen werden, die die Sicherheit des Serosor-
tings erhdhen bzw. erniedrigen.
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Gleiches qilt selbstverstandlich fir Serosorter
mit unbekanntem HIV-Status.

Strukturell muss — um die Sicherheit des Sero-
sortings zu erhéhen — der Pool der HIV-
Infizierten, die ihren Status nicht kennen, ver-
kleinert werden.

Da es verschiedene Hinweise darauf gibt, dass
eine nicht unerhebliche Zahl der Neuinfektio-
nen im Zusammenhang mit dem Serosorting
bei ungeschitztem Analverkehr zustande
kommt, bei dem ein HIV-positiver Sexpartner
falsche Angaben Uber seinen HIV-Status
macht, sollten die Rahmenbedingungen ver-
bessert werden, die ein repressions- und dis-
kriminierungsfreies Offenlegen eines positiven
HIV-Status ermdglichen. Es bleibt allerdings
festzustellen, das die seit einigen Jahren to-
bende Verantwortungsdebatte — oder besser,
die Art und Weise und der Impetus, mit
der/dem das Thema Verantwortung debattiert
werden — die Rahmenbedingungen keines-
wegs verbessert. Ganz im Gegenteil: sie ist
repressiv und diskriminierend.

Serosorting von HIV-Positiven

Hier ist die Antwort komplexer. Den Aspekt der
Mehrfachinfektion haben wir bereits in der letz-
ten Ausgabe betrachtet.

Inwieweit das Risiko, sich beim Unsafen-Sex
mit anderen HIV-Positiven eine bakterielle STD
einzufangen, wirklich héher ist, ist aus ver-
schiedenen Grinden nicht generell beantwort-
bar. Einerseits hangt das Risiko fur eine STD
vom Ort des Geschehens ab — in grof3stadti-
schen Ballungsrdumen ist das Risiko um ein
Vielfaches hoher, als auf dem Land.

Bislang nicht untersucht worden ist der Ein-
fluss von erektionsférdernden Substanzen.
Hier fehlt noch das Bindeglied, denn in vielen
Studien konnte nachgewiesen werden, dass
der Einsatz von solchen Préparaten per se ein
deutlich erhdhtes Risiko, sich mit einer STD zu
infizieren, nach sich zieht — und zwar unab-
hangig vom HIV-Status, aber anscheinend
anhangig von den sexuellen Gewohnheiten.

Hier fehlt in den bisherigen Studie die Analyse
dieser méglichen Einflussfaktoren. Sie sind
allerdings nicht abgefragt worden.

Sieht man sich die Zahlen fir Lues und Go-
norrhoe in der BRD seit den 80er Jahre an,
bleibt festzustellen, dass wir 2005 nur etwa ein
Drittels der Neuinfektionen hatten, als 1980 261,
Mit anderen Worten: Ja, es gibt ein Risiko, sich
mit einer STD anzustecken - es ist aber deut-
lich niedriger, als noch vor 20 oder 25 Jahren.

Die Daten zu HCV-Infektionen sind beden-
kenswert. Aber auch hier ist das Risiko sowohl
vom Ausmal’ der eigenen Promiskuitat und
den Sexualpraktiken abhéngig.

Eine generelle Empfehlung lasst sich also fir
Menschen mit HIV nicht ableiten. Hier ist soli-
des Beraterhandwerk und individuelle Risiko-
bewertung gefragt inkl. der Frage, welche Be-
deutung was fir das eigene Leben hat — nicht
fur das des Beraters oder des behandelnden

Arztes.

Diskussion

Erfahrungsgemal entsteht bei der Darstellung
einer solchen Datenlage beim Leser/bei der
Leserin ein heftiger Diskussionsbedarf. He-
rausgeberin und Redaktion sind Leserbriefe
aber zu wenig interaktiv. Deshalb hat die Re-
daktion unter der folgenden Internetadresse
ein Diskussionsforum fir die Leserinnen und
Leser des HIV.Report eingerichtet
(http://www.hivcommunity.net/orion/viewforum.
php?f=14). Um sicherzustellen, dass nur Lese-
rinnen und Leser dieses Forum verwenden
kénnen und um eine Registrierung nicht not-
wendig werden zu lassen, ist das Forum durch
ein Passwort geschitzt. Es lautet:
HIVREPORTDE (bitte in GroBbuchstaben ein-

tippen).
Wir mochten darauf hinweisen, dass die Web-
seite des HIV.Report seit Mai unter

www.hivreport.de online ist und Uber die Web-
seite als Newsletter bestellt werden kann.

Wir freuen uns tber Ihre Kommentare!

'® Laukamm-Josten U, Klavs I, Renton A and Fenton K.: Sexu-
ally transmitted infections in Europe: no impact on HIV — yet. In:
Matic S, Lazarus JV, Donoghoe MC: HIV/AIDS in Europe —
Moving from death sentence to chronic disease management.
WHO Regional Office Euope, Kopenhagen, 2006; 172-187
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