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Party, Drugs, HIV 
 

Webseite 
Die Website (www.hiv-drogen.de) bietet Infor-
mationen rund um HIV und Drogenkonsum. 
Schwerpunktthemen sind Wechselwirkungen 
zwischen HIV-Medikamenten und Drogen 
(„Partydrogen“, Opiate, Arzneimittel gegen erektile 
Dysfunktion, Benzodiazepine). 
Die Informationen werden regelmäßig entspre-
chend dem Forschungsstand aktualisiert und ent-
halten auch Hinweise und Links zur zugrunde 
liegenden Literatur (Fallberichte, Studien). Die 
Seite richtet sich sowohl an Menschen mit HIV als 
auch an Berater/innen, Mediziner/innen und ande-
re Interessierte. 
 
 
Broschüre 
 
Die Broschüre „Party, 
Drugs, HIV“ enthält die 
auf der Webseite enthalte-
ne Information in kürzerer 
und einfach zu verstehen-
der Form 
 
DIN A6, 52 Seiten 
Online bestellen 
 

 

 

  

http://www.hiv-drogen.de/
http://www.hiv-drogen.de/
http://www.aidshilfe.de/produkte.php?id=5752&sessionLanguage=de&sessionCountry=DE&BROSCHUEREN-LIMIT%5Bzielgruppe%5D=Menschen%20mit%20HIV%20&%20AIDS&BROSCHUEREN-LIMIT%5Bart%5D=BROSCHUEREN-LIMIT%5bart%5d
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Südwestpazifische Stellungnahme zu HIV, antiretroviraler Therapie 
und Infektiosität 

Die gemeinsame südwestpazifische Stellungnahme wurde als Reaktion auf den Schweizer Be-
richt entwickelt. [1] 

 
Übersetzung: B. Vielhaber 
 
Die konsistente Anwendung antiretrovira-
ler Therapie (ART) wird in den meisten 
Fällen zu einer nicht mehr nachweisbaren 
Viruslast (VL) im Blut, dem Sperma und 
dem Vaginalsekret führen. Als ein Ergeb-
nis wird die durchschnittliche Viruslast der 
Population der mit dem menschlichen Im-
munschwächevirus (HIV) lebenden Men-
schen abgesenkt. Durch die Absenkung 
der VL ergänzt die ART den Nutzen eines 
konsistenten Kondomgebrauchs und einer 
effektiven Erkennung und Behandlung 
sexuell übertragener Infektionen (STI) bei 
der Verhinderung von HIV-Übertragungen, 
die aufgrund von Kondomversagen sonst 
möglicherweise aufgetreten wären. Je-
doch gibt es keine Daten, die darauf hin-
weisen, dass eine allgemeine Präventi-
onsstrategie, die einzig auf dem Einsatz 
der ART basiert und mit einer Reduktion 
des Kodomgebrauchs vergesellschaftet 
ist, in der australischen und neuseeländi-
schen Bevölkerung dazu führen wird, dass 
sich weniger Menschen mit HIV infizieren 
– insbesondere im Kontext steigender STI-
Raten. 
 
Diese Stellungnahme ist eine gemeinsame 
Reaktion der folgenden Organisationen: 

• Südwestpazifische Gesellschaft für 
HIV-Medizin [1]  

• Nationales Zentrum für HIV-
Epidemiologie und Klinische For-
schung [2] 

• Australischer Verband der AIDS-
Organisationen [3] 

• Nationaler Verband der Menschen 
mit HIV/AIDS [4] 

                                                 

                                                                     

1 Australasian Society for HIV Medicine Inc. 
(ASHM), Darlinghurst, NSW 2010, Australien 
2 National Centre in HIV Epidemiology and Clinical 
Research (NCHECR), Darlinghurst, NSW 2010, 
Australien 
3 Australian Federation of AIDS Organisations (A-
FAO), Newtown, NSW, 2042, Australien 

Hintergrund 
In der Januar-Ausgabe der Schweizer Ärz-
tezeitung [1] veröffentlichte die Eidgenös-
sische Kommission für AIDS-Fragen (E-
KAF) einen Bericht über die Infektiosität 
von Menschen mit HIV unter optimal wirk-
samer ART. Die im Namen der Eidgenös-
sische Kommission für AIDS-Fragen ab-
gegebene Stellungnahme wurde von vier 
ausgewiesenen HIV-Experten der Schweiz 
verfasst: Prof. Pietro Vernazza vom Kan-
tonsspital St. Gallen, und Präsident der 
Eidgenössische Kommission für AIDS-
Fragen, Prof. Bernard Hirschl vom Hôpi-
taux Universitaires de Genève, Dr. Enos 
Bernasconi vom Ospedale Regionale di 
Lugano und Dr. Markus Flepp, Präsident 
der Fachkommission Klinik und Therapie 
von AIDS des Bundesamtes für Gesund-
heit. Der Bericht erklärt, dass nach der 
Rezension der medizinischen Fachliteratur 
und umfangreicher Diskussion mit Exper-
ten, eine HIV-infizierte Person unter anti-
retroviraler Therapie und vollständig un-
terdrückter Virämie (effektive ART) sexuell 
nicht infektiös ist – d.h., sie kann HIV 
durch sexuelle Kontakte nicht übertragen. 
Die Autoren weisen darauf hin, dass das 
nur zutrifft, wenn die folgenden Bedingun-
gen erfüllt sind: 

• Die infizierte Person ist durchgän-
gig therapietreu, die Wirkung der 
ART muss regelmäßig vom behan-
delnden Arzt überprüft werden; 

• Die infizierte Person hat unter der 
ART eine VL unter der Nachweis-
grenze (im Blutplasma < 40 Ko-
pien/ml) und das seit mindestens 
sechs Monaten (d.h., die Virämie 
ist unterdrückt); 

• Die infizierte Person ist frei von 
weiteren STI. 

 
4 National Association of People Living with 
HIV/AIDS (NAPWA), Newtown, NSW, 2042, Aus-
tralien 
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Infektionsrisiko = Null  
Seit der Veröffentlichung des Schweizer 
Berichts, hat die Debatte im Wesentlichen 
die Implikationen des „Null-Risikos“ fokus-
siert. Es wurde kritisiert, dieses Konzept 
sei irreführend und könnte leicht mit eine 
HIV-VL von Null in Körperzellen, Geweben 
oder Kompartimenten gleichgesetzt wer-
den. Das erhöht die Komplexität der ge-
sundheitsfördernden Botschaften für HIV-
Positive und eine breitere Community, 
wodurch Verwirrung über die HIV-
Therapie, Prävention und Infektiosität ent-
stehen kann. 
 
Nach dem derzeitigen Forschungstand ist 
eine Eradikation des menschlichen Im-
munschwächevirus (HIV) mit der derzeit 
verfügbaren ART nicht erreichbar. Jedoch 
ist gut beschrieben, dass: 

• die konsistente Verwendung einer 
effektiven ART in den meisten Fäl-
len zu einer nicht mehr nachweis-
baren HIV VL im Blut, dem Samen 
und dem Vaginalsekret führt; 

• die Reduktion der VL mit einer sta-
tistisch signifikanten Verbesserung 
des Überlebens und des klinischen 
Ergebnisses von HIV-infizierten 
Menschen vergesellschaftet ist; 

• auf der Populationsbasis die 
durchschnittliche Viruslast von 
Menschen mit HIV reduziert wird; 

• eine niedrigere VL mit einer Reduk-
tion der Infektionsrate, nicht jedoch 
mit einem Null-Risiko einer Infekti-
on, gleichzusetzen ist. 

 
Die Verfügbarkeit der ART hat die HIV-
Infektion in vielen Situationen zu einem 
geringeren Problem werden lassen. Es 
konnte bereits gezeigt werden, dass ART 
bei der Verhinderung von HIV-
Übertragungen erfolgreich ist, wenn sie als 
Prä-Expositionsprophylaxe (PrEP) oder 
als Post-Expositionsprophylaxe (PEP) 
eingesetzt oder wenn ein serodiskordan-
tes Paar ein Kind zeugen will. Montaner 
[2, 62] verwendete das „niedrige VL = ge-
ringere Infektionsrate“-Konzept, als er für 
die Ausweitung des Zugangs zur Therapie 
argumentierte, um dem Wachstum der 
HIV-Epidemie zu begegnen. Er stellte dar, 
dass der Einsatz der ART die weltweite 

HIV-Prävalenz um mehr als ein Siebtel 
reduzieren kann und die Epidemie zurück-
drängen würde, anstatt, dass sie sich wei-
ter ausbreitet. 
 
Eine Anzahl von Studien hat einen Dosis-
Wirkungseffekt bezüglich der VL und der 
Transmissionsrate gezeigt. Aufgrund der, 
von mathematischen Modellen gewonne-
nen, Daten konnten Quinn et al. [3] zei-
gen, wenn die Serum HIV-RNA-Spiegel 
von weniger als 3.500 Kopien/ml auf 
50.000 Kopien/ml oder höher steigen, es 
zu einer Erhöhung der Infektionsrate von 
2,2 pro 100 Personenjahren auf 23,0 pro 
100 Personenjahren kommt. Jede Erhö-
hung der Viruslast um eine Logstufe war 
mit einer Erhöhung des Transmissionsrisi-
kos oder der Infektiosität um den Faktor 
2,45 vergesellschaftet. Die Studie ergab 
ebenfalls, dass es keine Transmissionen 
durch Seropositive mit nicht nachweisba-
rer Viruslast oder mit Viruslasten von we-
niger als 1.500 Kopien/ml gab. 
 
Frühe Studien haben die Rate sexueller 
HIV-Transmissionen auf eine Infektion pro 
1.000 – 2.000 Geschlechtsakte geschätzt. 
Jedoch legen neue Daten nahe, dass die-
se Raten, je nach Phase der Infektion, 
weit variieren und in der akuten Infektion 
mehr als 10fach höher liegen. [3, 6] Wa-
wer et al. [6] zeigten, dass die HIV-
Transmissionsrate innerhalb der ersten 
etwa 2,5 Monate nach der Serokonversion 
des Indexpartners 0,0082 betrug. Die 
Transmissionsrate stiegt erneut in der 
Endphase der HIV-Infektion, was nahe-
legt, dass Individuen mit einer höheren 
Wahrscheinlichkeit HIV übertragen, wenn 
die Viruslast hoch ist. Es konnte demonst-
riert werden, dass die Transmissionswahr-
scheinlichkeit von 0,0001/Geschlechtsakt 
bei einer Viruslast unter 1.700 Kopien/ml 
auf 0,0023/Geschlechtsakt bei einer Virus-
last von 38.500 Kopien/ml oder höher 
steigt bzw. auf 0,0041 mit genitalen Ulzera 
im Vergleich zu 0,0011 ohne Ulzera. [7] 
Diese Studien liefern ein Argument für den 
Einsatz einer effektiven ART bei nicht vor-
behandelten Personen in Zeiten hoher VL 
(d.h. Serokonversion) – was einen signifi-
kanten Effekt auf das Absenken der 
Transmissionsraten haben wird. 
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Die VL ist der stärkste Risikofaktor für die 
Übertragung von der Mutter auf das Kind. 
In einer Kohortenstudie war eine HIV-RNA 
> 100.000 Kopien/ml mit einem 41%igen 
Risiko einer vertikalen Transmission ver-
gesellschaftet, 1[.000] – 10.000 Kopien/ml 
mit einem 17%igen Risiko und bei weniger 
als 1.000 Kopien betrug die Transmissi-
onsrate Null. Obwohl diese Studie keinen 
Fall einer Übertragung bei niedrigen Vi-
rusmengen zeigte, legen Fallberichte na-
he, dass es keinen absoluten Viruslastwert 
gibt, unterhalb dessen das Risiko der Mut-
ter-Kind-Übertragung ein Null-Risiko ist. 
[8] 
 
HIV Viruslast im Genitaltrakt unter anti-
retroviraler Therapie 
Seit den frühesten Tagen der HIV-
Epidemie wurde nachgewiesen, dass HIV 
sowohl im Blut als auch den Genitalsekre-
ten anwesend ist und die VL in diesen 
Kompartimenten miteinander verbunden 
ist. Etliche Studien haben eine gute Korre-
lation zwischen der VL im peripheren Blut 
und der VL im Plasma des Spermas und 
den Vaginalsekreten gezeigt. [3]  
 
Im Allgemeinen hat sich gezeigt, dass eine 
effektive ART in der Lage ist, die Freiset-
zung von HIV im Genitaltrakt zu reduzie-
ren. Der Einsatz der ART bei diskordanten 
Paaren ist mit einer reduzierten Serokon-
versionsrate der HIV-negativen Part-
ner/innen [3, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 
21, 22] und einer verminderten Mutter-
Kind-Übertragung [2, 4, 9, 21, 24] verge-
sellschaftet. Folglich gibt es eine zuneh-
mende Zahl serodiskordanter Paare, die 
um Beratung über die verfügbaren Optio-
nen, schwanger zu werden, nachsuchen. 
[22] In einer Überprüfung aller bei HIV-
diskordanten Paaren auf natürlichem We-
ge zustande gekommener Schwanger-
schaften dreier spanischer Kliniken, bei 
denen der/die HIV-positive Partner/in unter 
ART eine nicht nachweisbare VL hatte, 
war es in keinem Fall zu einer Serokon-
version der/des nicht infizierten Sexual-
partners/Sexualpartnerin gekommen. Die-
se Studie legt nahe, dass serodiskordante 
Paare, die auf natürlichem Wege schwan-
ger werden wollen, sich nur einem ver-
nachlässigbar geringem Risiko einer se-

xuellen HIV-Übertragung aussetzen, wenn 
der/die infizierte Partner/in unter ART kon-
tinuierlich eine komplett unterdrückte 
Plasmaviruslast hat. [25] 
 
Sperma 
Die Analyse von Spermaproben von Pati-
enten unter Zidovudin-Monotherapie [18, 
26] war die erste Untersuchung, die die 
erniedrigte Frequenz von HIV-1 in anderen 
Kompartimenten als dem Blut unter ART 
zeigte. Dieser Effekt scheint mit einer sig-
nifikanten Reduktion von HIV-1-infizierten 
weißen Blutzellen (polynukleäre Zellen im 
Sperma, die hauptsächlichen Wirtszellen 
für HIV-1 im Sperma) assoziiert zu sein. 
Nachfolgende Studien an Individuen unter 
antiretroviraler Kombinationstherapie 
(cART) zeigten einen weiteren signifikan-
ten Abfall der VL im Sperma (gemessen 
durch HIV-RNA und Kultur), der parallel 
zur Reduktion der VL im Blut verlief. Eine 
ausgeprägtere Reduktion der HIV-RNA im 
Sperma wurde beobachtet, als die Wirk-
samkeit der cART auf die VL im Blut stieg. 
[13, 14, 15, 16, 17, 27] Jedoch sind Stu-
dienergebnisse widersprüchlich. Einige 
zeigen niedrigere VL im Sperma als im 
Blut, wohingegen andere gleichhohe oder 
höhere VL zeigten als im Blut. [28] Dar-
über hinaus ist beachtenswert, dass eine 
Anzahl Studien in der Lage waren, von 
HIV-1 infizierten Männern unter cART mit 
nicht nachweisbarer HV-1-RNA im Blut, 
replikationskompetentes Virus in den Zel-
len im Sperma zu finden. So zeigten 
Zhang et al. [19], dass trotz einer langan-
dauernden Suppression der VL im Plas-
ma, provirale DNA in Zellen im Sperma 
von Patienten unter mehr als zweijähriger 
Dreifachkombinationstherapie gefunden 
werden konnte. Choudhury et al. [29] iso-
lierten infektiöse Virionen aus Zellen im 
Sperma, aber nicht aus Blutzellen eines 
Individuums unter cART. Leruez-Ville et al. 
[16] analysierte 39 HIV-1-infizierte Männer 
in einer prospektiven Studie zum Shed-
ding von HIV im Sperma nach dem Beginn 
einer cART. Die HIV-RNA sank im Sperma 
aller Männer drastisch ab, blieb aber bei 
drei Männern über einen Zeitraum von 18 
Monaten auf einem niedrigen Niveau 
nachweisbar. Provirale HIV-DNA wurde 
erst nach 18 Monaten bei allen Männern in 
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den Zellen des Spermas nicht mehr nach-
weisbar. Die Autoren schlussfolgerten, 
dass HIV-infizierte Zellen des männlichen 
genitalen Kompartiments, möglicherweise 
eher von der intermittierenden Passage 
von Lymphozyten aus dem Blut herrühren, 
als dass es ein bedeutsames lokales Re-
servoir konstituiert. Die Ergebnisse von 
paarigen Blut- und Spermaproben einer 
Studie von Bujan et al. [30] ergaben, dass, 
wenn VL im Plasma des Sperma immer 
nicht nachweisbar war, aufgrund der An-
wesenheit von polynukleären Zellen den-
noch 6 – 10 % der Zellen in den Sper-
maproben HIV-1 Erbinformation enthiel-
ten. Das deutet einmal mehr darauf hin, 
dass, selbst wenn die cART die RNA im 
Blut auf nicht mehr nachweisbare Level 
abzusenken in der Lage ist, daraus nicht 
zwangsläufig folgt, dass es im Sperma 
kein virales Genom mehr gibt. Ob diese 
virale Erbinformation, wenn auf eine ande-
re Person übertragen, in der Lage sind, 
diese Person zu infizieren, ist unklar. Si-
cherlich, die Daten von Zhang et al. [19] 
legen nahe, dass dies der Fall sein könn-
te. Allerdings weisen Nunnari et al. [31] 
darauf hin, dass in Genitalsekreten von 
Personen unter effektiver cART gefundene 
zellassoziierte virale Erbinformation mögli-
cherweise nicht infektiös ist – anders als 
etwa virale LTR-zirkuläre DNA – da kein 
Hinweis auf lokal aktiv proliferierendes 
Virus gefunden wurde. 
 
Der Schweizer Bericht empfiehlt eine 
sechsmonatige Periode nicht nachweisba-
rer Viruslast, bevor das Risiko einer HIV-
Transmission vernachlässigbar ist. Jedoch 
legen die oben dargestellten Daten nahe, 
dass diese Periode möglicherweise zu 
kurz ist und dass eine effektive ART min-
destens zwei Jahre eingenommen worden 
sein muss. Diese Diskrepanz macht deut-
lich, dass in diesem Bereich weitere For-
schung notwendig ist. 
 

Weibliche Genitalsekrete 
Generell ist die Menge an HIV-1-RNA im 
Vaginalsekret, wie im Sperma, mit der 
Plasmaviruslast korreliert. [32, 33] Ein An-
stieg der Plasmaviruslast bei infizierten 
Frauen ist mit einem Anstieg der HIV-1-
Transmission auf Sexualpartner vergesell-

schaftet. [32, 35, 36] Im Prinzip unter-
drückt eine cART, die die virale Replikati-
on im Blut unterdrückt, auch die Ausschüt-
tung von HI-Viren im genitalen Komparti-
ment. Jedoch zeigen Studien von Fiore et 
al. [39], Kovacs et al.[38] und Saracino et 
al. [39], dass wichtige Ausnahmen von 
diesem Prinzip existieren und, dass es bei 
einigen behandelten Personen mit nicht 
nachweisbarer Plasmaviruslast weiterhin 
eine Ausschüttung von Viren im Genital-
trakt gibt. Das deutet darauf hin, dass bei 
der – alleinig auf der Basis der Plasmavi-
ruslast erfolgenden – Beurteilung der In-
fektiosität, bei einigen Frauen Vorsicht 
geboten ist.  
  
Transmissionen während des Analver-
kehrs 
Es gib nur relative wenige Studien, die die 
VL in den Sekreten der Rektalschleimhaut 
bei HIV-infizierten Männern die Sex mit 
Männern haben (MSM), untersucht haben. 
Beispielsweise ergaben Daten von Zu-
ckerman et al. [40], dass – selbst bei 
Männern unter cART – die VL in den rek-
talen Sekreten oft höher war. Diese Studie 
ergab ebenfalls, dass die VL in den rekta-
len Sekreten größer war als in Blutplasma 
und im Plasma des Spermas. Es wurde 
außerdem beobachtet, dass die antiretro-
virale Therapie auf die HIV-Level im Plas-
ma des Spermas einen größeren direkten 
Effekt hat, als im rektalen Sekret. Das mag 
auf unterschiedliche Spiegel antiretrovira-
ler Medikamente oder auf anatomische 
oder immunologische Unterschiede zwi-
schen dem männlichen Genitaltrakt und 
der rektalen Schleimhaut zurückzuführen 
sein. 
 
Beziehung zwischen Viruslast im Blut, 
Sperma und zervikovaginalen Sekreten 
Bekannte Faktoren, die potentiell die Be-
ziehung zwischen der im Blut, Sperma und 
zervikovaginalen Sekreten beeinflussen 
und nachfolgend einen Effekt auf die In-
fektionsraten haben, sind: 

1. sexuell übertragene Infektionen; 
2. Medikamentenkonzentrationen der 

antiretroviralen Medikamente; 
3. Therapietreue 
4. intermittierende HIV-1-Virämien 

(Blips) 
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Zu 1: Sexuell übertragene Infektionen 
Über die letzten beiden Dekaden haben 
zahllose Beobachtungsstudien nahege-
legt, dass sexuell übertragene Infektionen 
(STI) durch die Erhöhung der Empfäng-
lichkeit bzw. der Infektiosität die Wahr-
scheinlichkeit erhöhen, HIV1- zu akquirie-
ren bzw. zu übertragen. Die mit diesem 
Phänomen vergesellschafteten Mecha-
nismen, stehen wahrscheinlich im Zu-
sammenhang mit einer erhöhten Anzahl 
aktivierter Zielzellen für HIV (also CD4+ 
Lymphozyten und Makrophagen) und der 
Expression proinflammatorischer Zytokine 
in der genitalen Schleimhaut. [41, 42] Die-
se Faktoren führen zu einem erhöhten 
Shedding von HIV-1 über die Schleimhaut 
infizierter Patienten und verursachen hö-
here Viruskonzentrationen an diesen Or-
ten. Mikroulzerationen der genitalen 
Schleimhäute bei Patienten mit ulzerie-
renden Genitalerkrankungen – wie etwa 
Syphilis, Ulcus molle (weicher Schanker) 
und Herpes simplex-Virus Typ 2 (Herpes 
genitalis) – erlauben eine effizientere In-
fektion der Zielzellen durch HIV-1. [42] 
Eine effektive ART scheint die Auswirkun-
gen von STI zu begrenzen, jedoch werden 
im Allgemeinen im Genitaltrakt während 
dieser Infektionen generell höhere HIV-VL 
beobachtet, als im Blut, was das potentiel-
le HIV-Transmissionsrisiko erhöht. 
 
Zu 2: Medikamentenkonzentrationen 
antiretroviraler Medikamente im Geni-
taltrakt 
Es ist davon auszugehen, dass die Phar-
makologie der ART im männlichen und 
weiblichen Genitaltrakt den Erfolg der ART 
als präventiver Intervention beeinflusst. Es 
wurde dargestellt, dass sich die ART-
Medikamente wesentlich in ihrer Fähigkeit 
unterscheiden, sich in den Sekreten des 
Genitaltrakts zu konzentrieren. [44, 45, 46] 
Die meisten Protease-Inhibitoren konnten 
in den Genitalsekreten nicht in signifikan-
ten Konzentrationen gefunden werden, 
wohingegen Medikamente wie Tenofovir 
oder Emtricitabin im Genitaltrakt hochkon-
zentriert sind. [47, 48, 49, 50] 
 
Drumond et al. [45] stratifizierten folgende 
antiretroviralen Medikamente bezüglich 
ihrer Konzentrationen im weiblichen Geni-
taltrakt relativ zum Blutplasma: Lamivudin 

(erreichte Konzentrationen lagen 411 % 
über der im Blutplasma), Emtricitabin (395 
%), Zidovudin (235 %), Tenofovir (75 %), 
Ritonavir (26 %), Didanosin (21 %), Ata-
zanavir (18 %), Lopinavir (8 %), Abacavir 
(8 %), Stavudin (5 %) und Efavirenz (0,4 
%). Kwara et al. [44] hat Daten über anti-
retrovirale Medikamentenkonzentrationen 
und HIV-RNA im Genitaltrakt von infizier-
ten Frauen unter Langzeit-HAART veröf-
fentlicht. Diese Arbeitsgruppe fand heraus, 
dass die Konzentration von Tenofovir in 
der zervikovaginalen Flüssigkeit das Fünf-
fache von dem betrug, was im Blut gese-
hen wurde. Eine höhere Konzentration von 
3TC [Lamivudin] in der zervikovaginalen 
Flüssigkeit wurde ebenfalls beobachtet. 
Die Konzentration dieser Substanz lag um 
das dreifache über der im Blut. Darüber 
hinaus lagen die Konzentrationen von FTC 
[Emtricitabin] im Genitaltrakt 50 % höher 
als im Blut und die von ddI [Didanosin] 
etwa neunmal höher. Jedoch betrugen die 
Konzentrationen von Efavirenz im Genital-
trakt nur etwa 1 % der im Blut anzutreffen-
den Konzentrationen und die Konzentrati-
onen von Protease-Inhibitoren in der zer-
vikovaginalen Flüssigkeit lag zwischen 3 
% und 33 % von derjenigen im Blut. Ob-
wohl sowohl NNRTI als auch PI eine im 
Vergleich zum Blut nur schwache Kon-
zentration im Genitaltrakt erreichten, wur-
de eine anhaltende Unterdrückung der 
HIV-RNA-Spiegel im Genitaltrakt-
Kompartiment beobachtet. Es wurde von 
Neely et al. [52] vorgeschlagen, dass ins-
gesamt die Wahl eines Therapieregimes 
bei Frauen mit niedriger oder nicht nach-
weisbarer VL im Plasma, nur dürftig mit 
diesen Beobachtungen in Übereinstim-
mung zu bringen ist und, dass manche 
cART mit einer zervikovaginalen viralen 
Ausschüttung von HIV vergesellschaftet ist 
– vor allem bei NNRTI-basierenden cART. 
 
Zu 3: Therapietreue 
Zunehmend wird die Therapietreue (Adhä-
renz) als der kritische Faktor beim Thera-
pieerfolg der meisten Menschen mit einer 
HIV-Infektion anerkannt. Es existieren sig-
nifikante Korrelationen zwischen der The-
rapietreue und der virologischen Suppres-
sion [53, 54, 58], den Plasmaviruslasten, 
der CD4-Zellzahl und der Mortalität. [57, 
58] Dazu kommt, dass die Möglichkeit der 
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Weitergabe von medikamentenresisten-
tem Virus für die öffentliche Gesundheit 
besorgniserregend ist. [56, 58] Suboptima-
le Therapietreue ist mit Verlust der virolo-
gischen Kontrolle, Entwicklung von Resis-
tenzen gegen antiretrovirale Medikamente 
(häufig mit Kreuzresistenzen) und letztlich 
mit der Progression der HIV-Erkrankung 
vergesellschaftet. Frühe Berichte [54, 58] 
legten nahe, dass eine Therapietreue von 
größer als 95 % (d.h., bei einem zweimal 
täglich einzunehmenden Therapieregime 
monatlich nicht mehr als eine oder zwei 
Einnahmen auszulassen) für eine optimale 
virologische Kontrolle erforderlich ist. Jün-
gere Daten zeigen, dass auch eine gerin-
gere Therapietreue bezüglich dieser klini-
schen Aspekte effektiv sein könnte. [59, 
60] Trotz letzterem: Wird die ART als Prä-
ventionsinstrument in Betracht gezogen, 
ist zur Erzielung einer größtmöglichen Ef-
fektivität eine maximale Therapietreue 
erforderlich. 
 
Zu 4: Intermittierende HIV-1-Virämien 
(Blips) 
Im Allgemeinen würde einer Person mit 
HIV-Infektion unter ART, die Viruslast alle 
drei oder sechs Monate bestimmt werden. 
Obwohl die VL möglicherweise zu diesen 
Zeitpunkten nicht nachweibar ist (< 50 
Kopien/ml), ist die Echtzeit-VL schwieriger 
vorherzusagen. Viele Patienten unter ART 
erfahren intermittierende Episoden einer 
nachweisbaren Virämie – oder „Blips“ [59, 
60, 12]. Das löst Bedenken über das 
Ausmaß der Infektiosität und der mit se-
xuellen Kontakten vergesellschafteten 
Risiken aus, wenn die ART die alleinige 
Präventionsmaßnahme ist. In einer Studie 
von Nettles et.al. [59] unterzogen sich Pa-
tienten über einen Zeitraum von 3 bis 4 
Monaten einer intensiven Probenentnah-
me (alle 2 – 3 Tage). Es sollte die Fre-
quenz, Magnitude, Dauer von Blips und 
die Vergesellschaftung von Blips mit den 
Medikamentenspiegeln und anderen klini-
schen Variablen untersucht werden. Für 
diese Studie wurden Blips als eine VL-
Messung größer oder gleich 50 RNA-
Kopien/ml definiert, der eine Messung un-
ter 50 RNA-Kopien vorausging und eine 
unter 50 RNA-Kopien folgte. Einge-
schleuste Patienten mussten unter einer 
stabilen ART seit mindestens sechs Mona-

ten eine Viruslast von unter 50 Kopien 
haben. Blips wurden in 9 von 10 Patienten 
entdeckt. Sie waren von kurzer Dauer (< 3 
Tage) und hatten eine niedrige Magnitude 
(median 79 RNA-Kopien/ml). Die Blips 
waren geringfügig mit Episoden mangeln-
der Therapietreue vergesellschaftet. [An-
merkung d. Red.: Dem Original ist nicht zu 
entnehmen, ob es sich um ein statistisch 
signifikantes Ergebnis gehandelt hat, oder 
um einen (nicht signifikanten) Trend.] Die 
Autoren schlugen vor, dass Blips zufällige 
biologische und statistische Schwankun-
gen um den mittleren HIV-Spiegel unter 50 
Kopien repräsentieren, da weder vor, wäh-
rend, noch nach den Blips Resistenzmuta-
tionen entdeckt werden konnten. Macias 
et al. [60] fand allerdings heraus, dass 
transiente Durchbrüche der HIV-Virämie 
mit dem Aufkommen neuer, medikamen-
tenresistenter HIV-Varianten vergesell-
schaftet sind. Individuen, die in dieser 
Studie untersucht wurden, hatten einen 
Blip mit weniger oder gleich 1.000 Ko-
pien/ml, gefolgt von zwei aufeinanderfol-
genden VL-Messungen unter der Nach-
weisgrenze. Die Therapietreue war größer 
als 95 %. Jedoch konnte trotz des Durch-
bruchs über die Beobachtungszeit von 
zwei Jahren kein virologisches Therapie-
versagen gesehen werden. 
 
Die unter ART auf einem sehr niedrigen 
Niveau fortwährende Freisetzung von HIV 
in das Plasma, kann durch den Einsatz 
spezialisierter Techniken nachgewiesen 
werden. Jedoch sind die Natur und Bedeu-
tung dieser geringgradigen Virämien – 
besonders unter den Fragestellungen der 
Entwicklung von Medikamentenresisten-
zen und des Grads der Infektiosität – un-
klar und erfordern weitere Studien. 
 
 
Rechtliche Implikationen 
Es gibt uneinheitliche Berichte über unge-
schützten Sex von Personen die eine ART 
erhalten. So haben beispielswese Studien 
ART mit einer Zunahme [10] aber auch mit 
einer Abnahme [11] sexuellen Risikover-
haltens assoziiert. Insgesamt glaubt die 
große Mehrheit der HIV-Infizierten, dass 
es auch unter ART beim ungeschützten 
Sex signifikante gesundheitliche Risiken 
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(für Partner/innen oder sich selbst) gibt. 
[23] 
 
Zum gegenwärtigen Zeitpunkt unterschei-
den sich innerhalb Australiens die Ver-
pflichtungen für eine mit HIV infizierte Per-
son, vor einem Sexualkontakt ihren HIV-
Status offenzulegen, von Staat zu Staat. 
Beispielsweise fordern in New South 
Wales die Gesetze (Public Health Act und 
Crimes Act) die Offenlegung vor dem Sex. 
(Zusammenfassung auf der AFAO-
Webseite erhältlich. Dazu dem Link in der 
Quellenangabe 5 folgen.) Das gilt, ob man 
Safe Sex [„safe sex“ im Original!] beab-
sichtigt oder nicht. 
 
 

Anpassung und Erweiterung der Prä-
ventionsstrategien 

HIV-Prävention ist – wie die Behandlung – 
lebenslänglich. Anstatt kurzzeitiger oder 
isolierter Präventionsinitiativen, müssen 

effektive nationale Programme essentielle 
programmatische und politische Aktionen 
in einem suffizienten Umfang über einen 
langen Zeitraum aufrechterhalten, sie an 
die Entwicklung der Epidemie anpassen 

und auf Veränderungen in den Infektions-
mustern und der sozialen Umwelten rea-
gieren. In Anerkennung der inhärenten 

Langzeitnatur der HIV-Prävention, sollten / 
müssen die Entwicklung und Umsetzung, 
sowie die Ausweitung verfügbarer Präven-
tionsstrategien, mit längerdauernden Be-
mühungen / Anstrengungen gekoppelt 
werden, um menschlicher Herausforde-
rungen zu berücksichtigen und um neue 
Präventionstechnologien zu entwickeln, 

einschließlich des ultimativen Präventions-
instruments, einer protektiven Vakzine. 

 
Quelle: 2006 Report on the Global AIDS Epidemic 

Comprehensive HIV Prevention UNAIDS Global 
Report 

http://data.unaids.org/pub/GlobalReport/2006/2006_
GR_CH06_en.pdf 

 
Das Schweizer Konsensuspapier wird 
nicht nur in der Schweiz, sondern für alle 
Gesundheitspolitiken interessante Implika-
tionen haben. Ebenso für alle Rechtssys-
teme, die Gesetze zur HIV-Exposition ha-
ben, einschließlich des Australischen. Die 
Definitionen einer effektiven ART, einer 

HIV-Exposition, der Risikowahrnehmung 
und der Bedeutung der Viruslast im Zu-
sammenhang des Tatbestands der gefähr-
lichen Körperverletzung müssen auf den 
neuesten Stand gebracht werden. Die 
Wahrnehmung in der australischen Bevöl-
kerung, wonach eine HIV-Infektion ein 
terminaler Zustand ist, gilt nicht länger. 
Stattdessen hat ein Mensch mit HIV, der 
eine effektive ART erhält und eine nicht 
nachweisbare Viruslast hat, eine chroni-
sche Erkrankung. Die Anpassung der Ge-
setze sollte diese revolutionäre Verände-
rung in der Kontrolle des Virus reflektieren, 
sodass jeder Mensch mit HIV ein norma-
les Leben innerhalb der gesellschaftlichen 
Rahmenbedingungen leben kann. 
 
 
Empfehlungen der Organisationen 
im Lichte des Schweizer Berichtes 
Trotz der Position, die im Schweizer Be-
richt eingenommen wird, insistieren die 
meisten AIDS-Forscher darauf, dass Safe 
Sex [„safe sex“ im Original!] der einzige 
Weg ist, die Ausbreitung von HIV zu ver-
hindern. UNAIDS und die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) haben sich sehr 
deutlich dafür stark gemacht, weiterhin ein 
umfassendes Paket an Präventionsansät-
zen, einschließlich des korrekten und kon-
sistenten Gebrauchs von Kondomen, zu 
empfehlen. [34] Die CDC (Centers for Di-
sease Control and Prevention) fahren fort 
ihre Empfehlung zu unterstreichen, wo-
nach Menschen, die mit HIV leben und 
sexuell aktiv sind, Kondome korrekt und 
konsistent mit allen ihren Sexpart-
ner(inne)n verwenden. [51]  
 
Im Lichte der Literatur – die einerseits die 
Unterdrückung der HIV-Vermehrung an-
zeigt, andererseits aber auch die kontinu-
ierliche Präsenz von replikationskompe-
tentem Virus bei manchen Patienten an-
zeigt die eine effektive ART erhalten – 
unterstützen ASHM, NCHECR, NAPWA 
und AFAO die von UNAIDS, der WHO und 
den CDC gegebenen Empfehlungen. Ge-
genwärtig – und im Lichte unseres derzei-
tigen Wissens – ist Safe Sex [„safe sex“ im 
Original!] der einzige Weg, die Ausbrei-
tung von HIV zu verhindern. Safe Sex 

http://data.unaids.org/pub/GlobalReport/2006/2006_GR_CH06_en.pdf
http://data.unaids.org/pub/GlobalReport/2006/2006_GR_CH06_en.pdf
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[„safe sex“ im Original!] schließt den kor-
rekten und konsistenten Gebrauch von 
Kondomen von Männern und Frauen und 
die frühe und effektive Erkennung und 
Behandlung von STI ein. 
 
Weitere Forschung ist für folgende Frage-
stellungen erforderlich: die Dynamik der 
Virussuppression nach der Initiierung der 
ART im männlichen und weiblichen Geni-
taltrack, der Schleimhaut des kolorektalen 
und zervikovaginalen Gewebes und das 
Ausmaß, mit dem latent infizierte Lympho-
zyten in der Prostata oder den Samenbla-
sen sequestriert werden. Studien zur vira-
len Kinetik im Genitaltrakt sollten die Aus-
wirkungen verschiedener antiretroviraler 
Regime untersuchen und bewerten und 
die Veränderungen der zellulären provira-
len DNA und replikationskompetenter Vi-
ren über einen längeren Zeitraum beo-
bachten. Forscher sollten andere ver-
wandte Faktoren in Betracht ziehen, die 
zur HIV-Übertragung beitragen – ein-
schließlich Ko-Infektionen mit anderen 
sexuell übertragenen Erkrankungen. Und 
die Analysen müssen sowohl homosexuel-
le als auch heterosexuelle Übertragungs-
modi berücksichtigen. 
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AIDS-Aufklärung Schweiz (AAS): Kritik an den Empfehlungen der 
EKAF zur Prävention HIV-Infizierter unter ART 

 
von: AIDS-Aufklärung Schweiz (AAS)*  

Dass HIV-infizierte Menschen unter ART 
deutlich weniger infektiös sind, ist erfreu-
lich. Allerdings erachtet es die AAS – an-
gesichts der wissenschaftlichen Fakten – 
zurzeit als unangebracht, davon auszuge-
hen, HIV-infizierte Menschen unter ART 
seien nicht infektiös. Auch wenn zukünftig 
auf diese Weise «nur» einzelne Anste-
ckungen stattfinden sollten, sind diese 
zuviel.  

Die AAS lehnt eine Änderung der Recht-
sprechung ab, bei der HIV-infizierte Per-
sonen unter ART, die keine Präventions-
vorschriften beachten, von einer Strafe 
freigesprochen werden sollen, denn aus 
Sicht der Prävention würde sich dies kont-
raproduktiv auswirken.  

Zusätzlich bedeuten die Empfehlungen 
der Eidgenössischen Kommission für 
Aidsfragen (EKAF) ein irreführendes Sig-
nal an die Bevölkerung, weil diese als eine 
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Entwarnung vor der Gefahr der HIV-
Epidemie aufgefasst werden könnten. Die 
AAS schliesst sich damit der weltweiten 
Kritik der Experten an den EKAF-
Empfehlungen an. Ein Alleingang der 
Schweiz ist nicht angebracht.  

 
HIV – das raffinierte Virus  
Die HIV-Infektion ist seit 25 Jahren be-
kannt. In dieser Zeit wurden unvergleich-
lich hohe Investitionen in Forschung, Be-
handlung und Prävention getätigt, um die-
ser fast immer tödlich verlaufenden Infek-
tionskrankheit Einhalt zu gebieten. Das 
Lentivirus HIV ist raffinierter als andere 
Viren oder Bakterien. Noch heute sind wir 
weit von der Entwicklung einer Impfung 
entfernt. Die Anzahl HIV-infizierter Men-
schen steigt weiterhin weltweit, nach 
Schätzung der WHO [1] auch in Europa 
und Nordamerika.  

Einer der bisher grössten Erfolge in der 
Bekämpfung der HIV-Epidemie war die 
Einführung der antiretroviralen Therapie 
(ART), die die HIV-Infektion von einer töd-
lich verlaufenden Infektionskrankheit in 
eine chronische überführen konnte. Damit 
konnte die Aidserkrankungs- und sterbera-
te in den westlichen Ländern deutlich ge-
senkt werden. Das Leben von HIV-
infizierten Personen kann verlängert und 
ihre Lebensqualität deutlich verbessert 
werden.  

Dennoch bleibt die HIV-Infektion bis heute 
unheilbar. ART vermag zwar die Konzent-
ration der HI-Viren im Blut (Viruslast) unter 
die Nachweisgrenze zu senken, doch 
schon wenige Tage oder Wochen nach 
Absetzen der Therapie kommt es zum 
raschen Anstieg der Viruslast im Blut [2].  

 

Verminderte Infektiosität unter ART  
Parallel zur Viruslast im Blut verhält sich 
auch die Viruslast in den Genitalsekreten. 
Deshalb sinkt durch ART auch die Infekti-
osität bei allen Übertragungswegen stark 
(sexuell, von Mutter auf Kind, durch Blut). 
In einigen Studien mit serodifferenten Paa-
ren, bei denen der HIV-infizierte Partner 
unter ART stand, konnte keine HIV-
Übertragung festgestellt werden [3].  

Stellungnahme der EKAF zur HIV-
Infektiosität und -Prävention  
Die Eidgenössische Kommission für Aids-
fragen (EKAF) behauptet nun in ihrer Stel-
lungnahme [4], die Infektiosität bei HIV-
infizierten Menschen unter ART mit voll-
ständig unterdrückter Virämie sei so ge-
ring, dass die Gefahr einer HIV-
Übertragung vernachlässigt werden kön-
ne. Sie seien sexuell und von Mutter zu 
Kind nicht mehr infektiös.  

Aus diesem Grunde könne eine solche 
Person auf präventive Massnahmen wie 
Kondomanwendung verzichten und mache 
sich folglich auch nicht mehr strafbar, 
wenn sie ungeschützt sexuell aktiv sei.  

Den Verzicht auf Kondomanwendung will 
die EKAF auf serodifferente Paare (nur ein 
Partner ist infiziert) unter folgenden Bedin-
gungen (im folgenden als «HIV-infizierte 
Menschen unter wirksamer ART» be-
zeichnet) beschränken:  

 

1. ART wird durch den HIV-infizierten 
Menschen eingehalten und durch den be-
handelnden Arzt kontrolliert;  

2. die Viruslast liegt seit mindestens sechs 
Monaten unter der Nachweisgrenze;  

3. es besteht keine Infektion mit anderen 
sexuell übertragbaren Erregern (STD).  

 

Breites Medienecho und weltweite Kri-
tik von Experten  
Die Stellungnahme der EKAF rief im In- 
und Ausland ein grosses Medienecho her-
vor. Es entstand der Eindruck, alle HIV-
infizierten Menschen seien wirksam thera-
piert, hätten eine normale Lebensqualität 
und -erwartung und seien nicht mehr in-
fektiös, kurz, die EKAF habe eine Entwar-
nung für die Gefahren der HIV-Epidemie 
gegeben.  

 

Ein Beispiel, wie die EKAF auf diese Wei-
se interpretiert wurde, liefert die sonst 
ausgewogen und kritisch berichtende 
Neue Zürcher Zeitung in ihrem Kommen-
tar «Neue Lage – neue Rechtsprechung»: 
Der Kommentator fordert zur Änderung 
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der bisherigen Rechtsprechung gegenüber 
allen HIV-Infizierten auf, die sich einer 
Therapie unterziehen. Darüber hinaus 
diskutiert er einen Verzicht der Verurtei-
lung von «HIV-Positiven, die sich nicht 
einer Therapie unterstellen, über ihren 
Status nicht informieren und dennoch un-
geschützten Sexualkontakt pflegen» [5].  

 

Viele Gesundheitsbehörden wie die WHO 
[6], die amerikanischen Gesundheitsbe-
hörden (CDC) [7], die Gesundheitskom-
mission der EU und der französische nati-
onale Aidsrat (Conseil national du sida, 
CNS) [8] distanzieren sich von der EKAF 
und warnen, man dürfe mit Studien, wie 
sie die EKAF aufführte, nicht die falsche 
Botschaft verbreiten, dass Aids eine weni-
ger bedeutsame Krankheit geworden sei. 
Sie betonen, es gebe auch bei HIV-
infizierten Personen unter wirksamer Be-
handlung keine hundertprozentige Sicher-
heit, weshalb keine Änderung der Präven-
tion angezeigt sei. Alle sexuell aktiven 
HIV-infizierten Menschen sollten bei jeder 
sexuellen Aktivität und bei jedem Sexual-
partner immer und korrekt Kondome an-
wenden.  

 

Die Infektiosität und Übertragungsrate 
von HIV unter ART  
Zum heutigen Zeitpunkt bestehen noch 
viele offene Fragen, unklare und wider-
sprüchliche Befunde, die bezüglich der 
Infektiosität zur Vorsicht mahnen:  

 

1. Bei einigen HIV-Infizierten unter 
wirksamer ART mit einer Viruslast 
unter der Nachweisgrenze konnten 
doch in mehreren Untersuchungen 
zellassoziierte Virusgenome in Ge-
nitalsekreten nachgewiesen wer-
den [9, 10].  

2. Erwirbt ein Patient unter wirksamer 
ART eine andere sexuell übertrag-
bare Krankheit, steigt die Viruslast 
in Genitalsekreten und im Blut, 
wenn auch geringer als ohne wirk-
same ART [11, 12]. Auch bei ande-
ren entzündlichen Prozessen der 
Genitalien ist dies möglich. Diese 

Befunde stützen ebenfalls die 
Hypothese, dass zellassoziierte 
Genome, die auch unter ART ge-
funden werden, potentiell infektiös 
sein können.  

3. ART konnte die Mutter-Kind-
Übertragung effektiv senken [13, 
14], aber nicht immer verhindern, 
wie die EKAF suggeriert. Bei eini-
gen Studien stellte man trotz wirk-
samer ART einzelne HIV-
Übertragungen fest [15]. Transien-
te Episoden von viraler Replikation 
und Mikrotraumen in der Plazenta 
werden als Ursache vermutet [16].  

4. Wegen der Variabilität des HIV 
folgt unausweichlich mit der welt-
weiten Verbreitung von ART eine 
zunehmende Übertragung medi-
kamentenresistenter HIV [17].  

 

Schon zu oft wurde die Raffinesse des HI-
Virus unterschätzt, weshalb die AIDS-
Aufklärung Schweiz (AAS) mahnt, die an-
gesprochenen Probleme ernst zu nehmen 
und nicht vorzeitig bezüglich HIV-
Transmission Entwarnung zu geben.  

Verschiedene Forscher ziehen aus den-
selben Befunden ganz andere Schlüsse 
als die EKAF. So betonen z.B. Neely et al. 
[9], bei HIV-infizierten Menschen trotz 
wirksamer ART die Möglichkeit einer HIV-
Ansteckung von der Mutter auf das Kind, 
den Sexualpartner oder die Verbreitung 
von resistenten Viren und fordern, die HIV-
infizierten Menschen dementsprechend zu 
beraten.  

 

Ärztliche Beratung: kontraproduktive 
Vorschläge der EKAF  
Die AAS erachtet es als unabdingbar, HIV-
infizierte Menschen unter ART sowie ihre 
Partner genau und individuell über die 
Übertragungsrisiken zu informieren. Auch 
kleine Risiken sollen besprochen werden.  

Deshalb kritisiert die AAS die Aufforderung 
der EKAF an die behandelnden Ärzte, 
HIV-infizierte Menschen unter wirksamer 
ART – unabhängig davon, ob sie in einer 
festen Partnerschaft leben – zu informie-
ren, dass sie nicht infektiös seien. Die 
EKAF begründet diese Empfehlung damit, 
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dass diese Information entlastend wirken 
könne, da das Sexualleben von HIV-
infizierten Menschen infolge von Infekti-
onsängsten beeinträchtigt sei.  

Richtig ist, dass die natürliche Hemm-
schwelle vor der HIV-Übertragung auf den 
Partner, aber auch die Angst vor einer 
Verurteilung wegen der Weiterverbreitung 
von HIV zu einer Sexualstörung führen 
kann [18, 19]. Nur: Ist hier eine berechtigte 
Angst nicht ein guter Ratgeber? Ist eine 
Verminderung des sexuellen Verlangens 
nicht auch Ausdruck von Mitgefühl und 
Respekt vor dem Mitmenschen oder Part-
ner? Viele HIV-infizierte Menschen möch-
ten – gerade vor dem Hintergrund ihrer 
eigenen Erfahrungen mit der HIV-Infektion 
– ihre Mitmenschen vor einer HIV-
Ansteckung verschonen. Sie möchten 
nicht, dass ihre Partner oder Kinder das-
selbe Schicksal durchmachen müssen wie 
sie. Aufgabe von uns Ärzten ist es, HIV-
infizierte Menschen darin zu unterstützen, 
ihr Leben lebenswert zu gestalten und 
ihnen zu helfen, trotz eines schlimmen 
Schicksalsschlags ihre Mitmenschlichkeit 
zu bewahren. Die Empfehlung der EKAF 
für die ärztliche Beratung läuft der ärztli-
chen Ethik entgegen.  

 

Keine Änderung der Rechtsprechung  
Die EKAF fordert, die Rechtsprechung für 
alle «HIV-Infizierte unter wirksamer ART» 
zu ändern, da sie sexuell nicht infektiös 
seien: Ein ungeschützter Sexualkontakt 
einer HIV-infizierten Person unter wirksa-
mer ART mit einer HIV-negativen Person 
könne «weder den Tatbestand einer ver-
suchten Verbreitung einer gefährlichen 
Krankheit im Sinne von Art. 231 Strafge-
setzbuch noch den Tatbestand der ver-
suchten gefährlichen Körperverletzung 
nach Art. 122, 123 oder 125 StGB erfül-
len».  

Wie oben dargelegt, ist nach heutigem 
Wissensstand keinesfalls sicher, dass ein 
HIV-Infizierter unter wirksamer ART sexu-
ell nicht infektiös ist.  

Zudem wird ein HIV-infizierter Mensch 
unter wirksamer ART, der nicht in einer 
festen Partnerschaft lebt, kaum einsehen 
können, weshalb er seine(n) Sexualpart-

ner über seine HIV-Infektion informieren 
soll und warum er Kondome anwenden 
soll. Und wie wird der HIV-infizierte 
Mensch denken und handeln, der unge-
nügend auf ART anspricht oder der die 
Medikamente unzuverlässig einnimmt? 
Und wie HIV-infizierte Menschen, die noch 
nicht mit ART behandelt werden, weil die 
CD4-Zellen nur wenig über 350/mm3 lie-
gen, was eine geringe Infektiosität bedeu-
tet? Es ist eine bekannte Tatsache, dass 
gerade im Bereich der Sexualität viele 
Menschen die Wirklichkeit nach ihren 
Wünschen zurechtbiegen.  

 

Die AAS erachtet es als sehr wichtig, die 
geltende Rechtsprechung beizubehalten 
und die Bevölkerung mit Nachdruck darauf 
hinzuweisen. Mit ihrer Forderung unter-
läuft die EKAF die präventive Wirkung des 
Gesetzes.  

 

Irreführendes Public-Health-Signal an 
die Bevölkerung  
Die Safe-Sex-Botschaften der letzten 25 
Jahre waren anerkanntermassen ungenü-
gend, so dass neue innovative und effekti-
ve Public-Health-Strategien gefragt sind 
[20]. Die neuen Empfehlungen der EKAF 
gehören nicht dazu. Sie kommen einer 
Entwarnung vor der Gefahr der HIV-
Infektion gleich. Und dies in einem Jahr-
zehnt, in dem die Rate der Neuinfektionen 
nicht mehr zurückgeht, in einzelnen Un-
tergruppen der Bevölkerung sogar ein An-
stieg der HIV-Epidemie festgestellt werden 
muss [21, 22]. Alarmierend sind die Unter-
suchungen, die in der Schweiz [23] wie in 
anderen Industrieländern [24] nachweisen, 
dass 30–50% der HIV-Infizierten erst kurz 
vor dem Auftreten von Aidssymptomen die 
Diagnose HIV-Infektion gestellt bekom-
men, so dass diese Menschen unwissent-
lich ihre Infektion weitergeben. Diese Fak-
ten müssen als ein Public-Health-
Versagen angesehen werden [20].  

 

Darüber hinaus propagiert die EKAF im 
gleichen Artikel als einzige Präventions-
botschaft für die ganze Bevölkerung: 
«Eindringen immer mit Gummi, kein 
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Sperma oder Blut in den Mund.» Diese 
Botschaft bringt die Präventionsphiloso-
phie der postmodernen 80er Jahre zum 
Ausdruck, als eine Einschränkung der 
persönlichen Freiheit selbst durch eine 
tödliche Infektionskrankheit nicht sein durf-
te. Seither hat sich das Präventionsver-
ständnis jedoch wesentlich geändert: Der 
Kondomgebrauch ist ein Teil eines umfas-
senderen Ansatzes [25] mit HIV-Test, Be-
ratung, früher Behandlung von HIV-
Infizierten mit ART, Treue, sorgfältiger 
Partnerwahl, Abstinenz sowie Partnerbe-
nachrichtigung, postexpositioneller Pro-
phylaxe usw.  

 

Um was es auch noch ging  
Der Sachkundige fragt sich, warum die 
EKAF Empfehlungen herausgibt, die die 
gesamte Fachwelt vor den Kopf stossen. 
In einem Interview in der Ars Medici vom 
14. März 2008 [26] erläutert Prof. Vernaz-
za, Präsident der EKAF, die Hintergründe, 
weshalb die EKAF ihren Artikel lancierte: 
«Wir wollen damit eine breite Diskussion 
anschieben, um die Entstigmatisierung 
von HIV-Positiven zu fördern» und gleich-
zeitig die Rechtsprechung ändern, damit 
ungeschützter Sex von Menschen mit HIV 
kein Delikt mehr sei. Für HIV-Positive sei-
en die EKAF-Empfehlungen eine riesige 
Erleichterung, weil sie dadurch gleichsam 
das Stigma verlieren würden, für andere 
eine gefährliche Infektionsquelle zu sein.  

 

Verlor die EKAF wegen des Ziels «Ent-
stigmatisierung» das Augenmass? Verwi-
ckelte sie sich deshalb in folgende Wider-
sprüche? a) Die unterschiedlichen Emp-
fehlungen beim Sexualverkehr für HIV-
infizierte Menschen unter wirksamer ART 
mit und ohne feste Partnerschaft. Bei der 
Rechtsprechung sollen aber beide Grup-
pen wieder gleich behandelt werden. b) Im 
genannten Interview sagt Prof. Vernazza, 
es sei möglich, dass auch unter wirksamer 
ART Fälle von HIV-Übertragung vorkom-
men könnten. Im EKAF-Artikel hingegen 
heisst es unter den Titeln «Rechtspre-
chung» und «Bedeutung für HIV-infizierte 
Menschen», dass «HIV-infizierte Personen 
unter wirksamer ART nicht infektiös sind» 

und «HIV nicht weitergeben können». c) 
Um zu veranschaulichen, dass Vaginal-
verkehr eines HIV-infizierten Menschen 
unter ART ein vernachlässigbares Risiko 
aufweise, setzt die EKAF in ihrem Artikel 
dieses Risiko mit Küssen eines HIV-
Infizierten gleich, wobei sie bei Küssen 
nicht einmal zwischen Zungen- und Wan-
genküssen differenziert. Im genannten 
Interview setzt nun Prof. Vernazza anstelle 
von Küssen den Oralverkehr als ver-
gleichbares Risiko dar. Was gilt nun? O-
ralverkehr (bei dem Genitalsekrete auf die 
Mundschleimhaut gelangen) gilt in der 
Fachwelt als sexueller Übertragungsweg, 
wenn auch mit geringerem Risiko als Va-
ginalverkehr.  

Im Interview lässt Prof. Vernazza auch 
durchblicken, dass sich die EKAF sehr 
wohl bewusst ist, dass sie andere Empfeh-
lungen propagiert als der Rest der Welt. 
Nur: Das HI-Virus hält sich an keine Gren-
zen.  

Die AAS ist der Meinung, dass die Bevöl-
kerung ein Recht auf die ganze Wahrheit 
hat und keine beschönigende Darstellung 
braucht. Eine ideologisch-politische Moti-
vation ist für HIV-
Präventionsempfehlungen ungeeignet.  

Die EKAF befindet sich im Irrtum, wenn 
sie glaubt, durch ihre Empfehlungen die 
Stigmatisierung aus der Welt schaffen zu 
können. Für uns Ärzte ist es selbstver-
ständlich, jeglicher Stigmatisierung und 
Diskriminierung entschieden entgegenzu-
treten. Widersprüchliche Aussagen von 
Ärzten und Behörden schaffen Verwirrung 
und fördern irrationales Verhalten der Be-
völkerung wie z.B. die Diskriminierung von 
HIV-Infizierten.  
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Vernazza: Replik zur Kritik der AAS am EKAF-Statement zum HIV-
Risiko unter optimaler Therapie 

 
von: Pietro Vernazza  

Die EKAF hat mit ihrem Statement den 
Ärztinnen und Ärzten in der Schweiz zur 
Kenntnis gegeben, dass Patienten über 
das äusserst geringe Infektionsrisiko unter 
optimalen Therapiebedingungen informiert 
werden dürfen. Öffentlich dasselbe zu 
kommunizieren, was bisher nur in vielen 
Arzt/Patienten-Gesprächen thematisiert 
wurde, war eines der Ziele des EKAF-
Statements. Sehr klar hat die EKAF in 
ihrem Begleittext und auch in der Kommu-
nikation rund um das Statement mitgeteilt, 
dass sich an den Präventionsbotschaften 
nichts ändert. Eine momentan laufende 
Befragung unter Patienten aus verschie-
denen HIV-Sprechstunden zeigt, dass die 
Botschaft von der überwiegenden Mehr-
heit der Betroffenen genau so aufgenom-
men wurde, wie sie gedacht war: keine 
Verhaltensänderung, aber eine massive 
Entstigmatisierung. Letzterer Effekt war 
noch deutlicher als erwartet.  

 

«Weltweite Kritik der Experten» am «Al-
leingang der Schweiz»  
Die AAS verweist auf eine «weltweite Kri-
tik von Experten». In der Tat sind die ers-
ten internationalen Kommentare meist 
ablehnend ausgefallen. Es stellte sich je-
doch heraus, dass viele Experten nicht 
das ganze EKAF-Statement gelesen hat-
ten, sondern nur einen inoffiziell übersetz-
ten Extrakt.  

Tatsache ist, dass wir im weiteren Verlauf 
seit Publikation des EKAF-Statements bei 
zahlreichen Gesprächen mit Experten im 
Ausland auf immer grösseres Verständnis 
und Interesse gestossen sind. So kritisch 
fällt demnach das Echo der Experten nicht 
aus. Viele Experten haben freiwillig und 
auf eigene Kosten an einem «Closed Hea-
ring» teilgenommen, das in Zusammenar-
beit mit UNAIDS Anfang Juni in Genf statt-
fand. Die Inter national AIDS Society (IAS) 
räumt dem Statement eine so grosse Be-
deutung ein, dass sie der EKAF kostenlos 
ein eigenes Symposium anlässlich der 

Welt-Aids-Konferenz in Mexiko offeriert 
und den designierten Präsidenten der IAS 
als Co-Chair zur Verfügung stellt. Auch die 
WHO und UNAIDS zeigten sich anlässlich 
des erwähnten Closed Hearings sehr an 
einer Weiterentwicklung des EKAF-
Statements interessiert, und sie luden da-
zu die Experten der EKAF ein.  

 

Die HIV-Prävention wird mithin wieder 
breit und in den weltweit wichtigsten wis-
senschaftlichen Gremien diskutiert. Dieser 
Kollateraleffekt des EKAF-Statements ist 
nicht zu unterschätzen. Und die national 
breit abgestützte Vertiefung der Präventi-
onsbotschaften sowie die ausgezeichnete 
Kommunikation der Aids-Hilfe Schweiz 
sind ein weiterer Hinweis auf die gute na-
tionale Zusammenarbeit im Bereich 
HIV/Aids in der Schweiz. Viele Experten, 
die sich mit der durch das EKAF-
Statement ausgelösten Vertiefung der 
Präventionsbotschaften in der Schweiz 
auseinander gesetzt haben, attestieren 
der EKAF und den Schweizer Präventi-
onsfachleuten eine seriöse Arbeit.  

 

Entstigmatisierung  
Das EKAF-Statement versteht sich u.a. 
auch als Beitrag zur Entstigmatisierung. 
Diese ist dringend notwendig. Es ist die 
Stigmatisierung von HIV-Infizierten – in 
der Schweiz genauso wie in Hochende-
miegebieten wie Südafrika –, die viele 
Menschen von der Durchführung eines 
HIV-Tests abhält. Doch die Bereitschaft 
zur Durchführung von HIV-Testberatungen 
ist eine Voraussetzung für die frühzeitige 
Diagnose von HIV nach Transmission, für 
das seriöse Monitoring des Verlaufs und 
für den rechtzeitigen Einsatz von ART. Es 
darf davon ausgegangen werden, dass 
das EKAF-Statement zur Entstigmatisie-
rung beiträgt und dass infolgedessen 
durch vermehrte HIV-Testung nach Risi-
kosituationen Therapie und Prävention 
verbessert werden. Zudem werden die im 
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EKAF-Statement dargelegten wissen-
schaftlichen Erkenntnisse über die Nichtin-
fektiosität bestimmter HIV-positiver Patien-
ten auch Auswirkungen auf die Strafbar-
keit der HIV-Übertragung haben. Wer nicht 
infektiös ist, kann sich durch ungeschütz-
ten Geschlechtsverkehr auch nicht straf-
bar machen. Die Entkriminalisierung trägt 
ebenfalls zu einer besseren Akzeptanz 
des HIV-Tests und der Therapie bei.  

 

Kohärenz der ärztlichen Kommunikati-
on  
Effektiv geht es bei den Diskussionen zum 
EKAF-Statement um die Frage, wie weit 
Risikokommunikation die Prävention eher 
unterstützt oder eher kompromittiert. Einer 
der Grundsätze der erfolgreichen und in-
ternational anerkannten Schweizer HIV-
Präventionsstrategie besteht darin, von 
mündigen Patienten auszugehen, denen 
zugestanden wird, auf Basis einer kompe-
tenten ärztlichen Beratung eine eigene 
Risikoevaluation durchzuführen. Zu einer 
unaufgeregten Diskussion um Risiken ge-
hört auch die Erkenntnis, dass es im ge-
lebten Alltag kein Nullrisiko gibt, wohl aber 
das Recht auf vollständige Information und 
die Pflicht zu einem sorgfältigen Umgang 
mit Risiken. Diesen Umgang mit Risiken 
haben Betroffene gemeinsam mit ihren 
Partnern oder Partnerinnen und mit Unter-
stützung der betreuenden Ärztinnen und 
Ärzte vor dem Hintergrund sich verän-
dernder Lebenssituationen immer wieder 
neu abzustimmen. Die Kohärenz der ärzt-
lichen Kommunikation ist dabei ein we-
sentlich unterstützendes Element.  

 

«Mut zur differenzierten Aids-
Aufklärung» (NZZ)  
Die Neue Zürcher Zeitung hat am 4. Feb-
ruar 2008 das Vorgehen der EKAF unter 
obigem Titel folgendermassen kommen-
tiert: «Dass die in den vergangenen Jah-
ren gewonnenen Erkenntnisse zum An-
steckungsrisiko unter einer wirksamen 
Anti-Aids-Therapie nun offiziell sind und 
damit allen Ärzten und Patienten zur Ver-
fügung stehen, ist nicht nur zu begrüssen, 
sondern eine ethische Notwendigkeit. Im-
merhin gibt es in der Schweiz rund 17000 

HIV-infizierte Personen. Viele von ihnen 
dürften in festen Partnerschaften leben 
und sich ein möglichst normales und 
angstfreies Sexualleben (eventuell gar 
eigene Kinder) wünschen.  

Mit ihrer jüngsten HIV-Botschaft hat die 
Schweiz den Weg einer offenen und 
transparenten Informationspolitik began-
gen, die den Bürger nicht für dumm ver-
kauft, sondern ihm zutraut, dass er mit 
differenzierten Informationen umgehen 
und diese – mit der nötigen Selbstverant-
wortung – in sinnvolles Handeln umsetzen 
kann.» [1]  

Dem hat die Kommission nichts weiter 
beizufügen.  

 

Literatur  
[1]  NZZ vom 4. Februar 2008. 
www.nzz.ch/nachrichten/schweiz/mut_zur_differenzi
erten_aids-aufklaerung_1.665551.html  

 
Quelle: Schweizerische Ärztezeitung | Bulletin 
des médecins suisses | Bollettino dei medici 
svizzeri | 2008;89: 30/31 1305 
http://www.saez.ch/pdf_d/2008/2008-30/2008-
30-693.PDF  
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Wilson, Law, Grulich et al.: Die Beziehung zwischen der HIV-
Viruslast und der Übertragbarkeit – eine modellgestützte Analyse 
 
Übersetzung: B. Vielhaber 
 
Zusammenfassung 
 
Hintergrund: Eine, im Namen der Eidge-
nössischen Kommission für AIDS-Fragen 
[EKAF], veröffentlichte Konsensuserklä-
rung behauptet, dass Menschen, die eine 
wirksame antiretrovirale Therapie erhalten 
– d.h. jene mit einer nicht nachweisbaren 
Plasmaviruslast (< 40 HIV-RNA-
Kopien/ml) – sexuell nicht mehr infektiös 
sind. Wir haben die Auswirkungen dieser 
Stellungnahme auf der Populationsebene 
analysiert.  
 
Methoden: Wir verwendeten eine einfa-
ches mathematischen Modell, um das ku-
mulative Risiko der HIV-Übertragungen 
von wirksam behandelten HIV-infizierten 
Patienten (HIV-RNA < 10 Kopien/ml) über 
einen längeren Zeitraum zu prognostizie-
ren. Wir untersuchten das Transmissions-
risiko pro ungeschütztem Sexualkontakt 
und das kumulative Risiko bei vielen Ex-
positionen bei ursprünglich HIV-
diskordanten Paaren. 
 
Befunde: Unter der Annahme, dass jedes 
Paar 100 Sexualkontakte pro Jahr hat, 
beträgt die kumulative Wahrscheinlichkeit 
HIV auf den/die seronegative/n Partner/in 
zu übertragen, pro Jahr 0,0022 
[0,22%](Unsicherheitsbereich 0,0008 
[0,08%] – 0,0058 [0,58%]) für die Frau-zu-
Mann-Übertragung, 0,0043 [0,43%] 
(0,0016 [0,16%] – 0,0115 [1,15%]) für die 
Mann-zu-Frau-Übertragung und 0,043 [4,3 
%] (0,0159 [1,59 %] – 0,1097 [10,97%]) für 
die Mann-zu-Mann-Übertragung. In einer 
Grundgesamtheit von 10.000 serodiskor-
danten Partnerschaften beträgt die zu er-
wartende Zahl der Serokonversionen über 
einen Zeitraum von 10 Jahren 215 (80 – 
564) Frau-zu-Mann-Übertragungen, 425 
(159 – 1.096) Mann-zu-Frau-
Übertragungen und 3.524 (1.477 – 6.871) 

Mann-zu-Mann-Übertragungen. Was ei-
nem Anstieg der Inzidenz um das Vierfa-
che von der Inzidenz entspricht, die bei 
der derzeitigen Rate der Kondomverwen-
dung existiert. 
 
Interpretation: Unsere Analyse ergibt, 
dass das Risiko einer HIV-Transmission in 
heterosexuellen Partnerschaften bei An-
wendung einer effektiven Behandlung 
niedrig, aber nicht gleich Null ist und dass 
das Transmissionsrisiko in männlichen 
homosexuellen Partnerschaften mit zu-
nehmender Exposition höher ist. Wenn die 
Behauptung, dass ein/e wirksam behan-
delte/r Patient/in nicht infektiös ist, allseits 
akzeptiert wird und folglich der Kondom-
gebrauch zurückgeht, gibt es einen sub-
stantiellen Anstieg der HIV-Inzidenz. 
 
Einführung 
Ein kürzlich im Namen der Eidgenössi-
schen Kommission für AIDS-Fragen [E-
KAF] veröffentlichte Konsensuserklärung 
[1] behauptet, dass HIV-Infizierte, die eine 
wirksame antiretrovirale Therapie erhalten 
– diejenigen, mit einer nicht nachweisba-
ren HIV-Virämie im Plasma (HIV-RNA < 
40 Kopien/ml) – und ohne weitere genitale 
Infektionen, HIV nicht durch sexuelle Kon-
takte übertragen können. Die Stellung-
nahme erklärt ebenfalls: „dass die heute 
vorliegenden medizinischen und biologi-
schen Fakten streng wissenschaftlich den 
Beweis nicht erbringen können, dass eine 
HIV-Infektion unter wirksamer ART nicht 
möglich ist. (Denn der Nichteintritt eines 
unwahrscheinlichen, aber denkbaren Er-
eignisses ist nicht beweisbar.)“. 
 
Es gibt auf verschiedenen Ebenen Bewei-
se, die die Stellungnahme stark unterstüt-
zen. Eine der ausschlaggebenden Studie 
stammt aus Rakai in Uganda [2] und wur-
de an Paaren, deren Status anfänglich 
serodiskordant für HIV war, durchgeführt. 
Sie zeigte, dass es eine starke Beziehung 



zwischen der HIV-Plasmaviruslast und der 
Transmissionsrate bei Heterosexuellen 
gibt. Die initial 51 HIV-positiven Part-
ner/innen mit einer nicht nachweisbaren 
Viruslast übertrugen kein HIV. Eine spani-
sche Querschnittsuntersuchung [3] fand 
keine Infektionen bei heterosexuellen 
Partner(inne)n von antiretroviral behandel-
ten Personen im Vergleich zu 27 (8,6 %) 
Infektionen bei Partner(inne)n von unbe-
handelten HIV-Infizierten. Es konnte dar-
über hinaus dargestellt werden, dass eine 
höhere Viruslast mit erhöhten Raten von 
Mutter-Kind-Übertragungen assoziiert ist. 
[4] 
 
Es steht fest, dass antiretrovirale Therapie 
die HIV-RNA-Level im Blut und Sperma 
absenkt [5, 6, 7], was nachdrücklich nahe-
legt, dass eine effektive Behandlung auch 
das Übertragungsrisiko reduziert. [8]. 
 
Die Schweizer Stellungnahme hat das 
Potential, überzogene Ängste vor Übertra-
gungen zu verringern, da das reale Risiko 
extrem niedrig ist. Sie hat einen besonde-
ren Wert in besonderen Situationen, etwa, 
wenn ein heterosexuelles, HIV-
diskordantes Paar schwanger werden will 
[9]. Aber obwohl das Risiko einer Übertra-
gung von antiretroviral wirksam behandel-
ten Menschen niedrig ist, ist es unwahr-
scheinlich, dass es Null ist. Faktoren wie 
beispielsweise unvollständige Therapie-
treue oder andere, sexuell übertragene 
Infektionen können das Risiko einer HIV-
Übertragung erhöhen. Außerdem könnte 
ein falsches Sicherheitsgefühl zu einer 
Reduktion des Kondomgebrauchs führen, 
wie eine Verhaltensstudie in Australien an 
Männern, die Sex mit Männern haben, 
gezeigt hat. [10] Die HIV-Inzidenz bei 
MSM ist – zeitgleich mit einer Reduktion 
des Kondomgebrauchs und einem Anstieg 
der Inzidenz anderer sexuell übertragener 
Infektionen–, trotz hoher Therapieraten in 
den letzten Jahren in einer ganzen Reihe 
Länder gestiegen. [11, 12, 13, 14, 15, 16] 
Basierend auf einer Beurteilung der ver-
fügbaren Daten, war unser Ziel, einen mo-
dellgestützten Ansatz zu wählen, um das 
tatsächliche Risiko von Transmissionen 
von HIV-Infizierten unter effektiver Be-
handlung abzuschätzen. 
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Methoden 
Wir verwendeten Die Ergebnisse der Ra-
kai-Studie zur HIV-Transmission bei hete-
rosexuellen Paaren [2] um eine mathema-
tische zwischen Viruslast und Risiko einer 
HIV-Transmission pro ungeschütztem pe-
netrierendem Sexualkontakt abzuleiten. 
Auf der Grundlage der Rakai-Daten war 
jede Erhöhung der Viruslast auf das 
10fache mit einer Erhöhung des Pro-
Kontakt-Risikos um das 2,45fache (95% 
CI 1,85 – 3,26) assoziiert. Was in der fol-
genden Gleichung zum Ausdruck gebracht 
ist: 

   (Gleichung 1) 
 
Wobei β0 die Wahrscheinlichkeit einer 
HIV-Übertragung von einer Person mit 
einer Ausgangsviruslast von V0 ist und β1 
die mit irgendeiner anderen Viruslast V1 
korrespondierende Übertragungswahr-
scheinlichkeit, ob nun über oder unter der 
Ausgangsviruslast (bitte den Webappendix 
für weitere Details lesen). Lagen keine 
gegenteiligen Informationen vor, sind wir 
davon ausgegangen, dass diese Korrelati-
on für sexuelle Übertragungen von Mann 
auf Frau, Frau auf Mann und Mann auf 
Mann gültig ist und sie für alle Viruslastbe-
reiche, einschließlich der Viruslasten unter 
der Nachweisgrenze gilt – unabhängig 
davon, ob eine Person unter antiretrovira-
ler Behandlung steht oder nicht. Das Mo-
dell kann verwendet werden, um die HIV-
Transmissionswahrscheinlichkeiten jeder 
Viruslast zu schätzen, wenn die Transmis-
sionswahrscheinlichkeit zum Ausgangs-
zeitpunkt bekannt ist. 
 
Empirische Studien an Paaren haben die 
HIV-Transmissionswahrscheinlichkeit pro 
sexuellem Kontakt ohne Therapie [17, 18, 
19, 20, 21] auf etwa 0,0005 [0,05%] für 
rezeptiven penil/vaginalen Verkehr (d.h. 
Transmission auf den weiblichen Part bei 
vaginalem heterosexuellem Geschlechts-
verkehr), 0,001 [0,1%] für insertiven pe-
nil/vaginalen Verkehr (d.h. Transmission 
auf den männlichen Part bei vaginalem 
heterosexuellem Geschlechtsverkehr) und 
0,01 [1%] für penil/analen Verkehr zwi-
schen Männern (unter der vereinfachen-
den Annahme, dass Männer, die Sex mit 



Männern haben, gleichhäufig insertiven 
und rezeptiven Analverkehr betreiben [19, 
22, 23] auf den Durchschnitt zwischen der 
Transmissionswahrscheinlichkeit für inser-
tiven und rezeptiven Analverkehr ausge-
glichen). Im Allgemeinen wurden in diesen 
Studien keine Viruslasten berichtet, aber 
andere Querschnittsuntersuchungen ha-
ben während der unbehandelten chroni-
schen HIV-Infektion eine Viruslast zwi-
schen 104 [10.000] und 105 [100.000] Ko-
pien/ml gefunden. [24, 25, 26] So haben 
wir als unseren Ausgangswert eine Virus-
last von 104,5 [31.623] Kopien/ml und an-
genommen, dass das auf die initial infizier-
ten Partner/innen eines jeden Paares in 
diesen Studien zutrifft, die die Datenquel-
len für die empirische Schätzung der 
Transmission waren. Wir nahmen weiter a 
n, dass eine effektive antiretrovirale The-
rapie die Viruslast auf 10 Kopien/ml redu-
ziert und wir wendeten dann die Gleichung 
1 an, um die Transmissionswahrschein-
lichkeit pro ungeschütztem Sexualakt mit 
einem effektiv behandelten Patienten zu 
berechnen. 
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Wir berechneten dann die Transmissions-
wahrscheinlichkeit innerhalb eines mono-
gamen Paares über n Sexualakte, dabei 
annehmend, dass die Pro-Akt-Risiken be-
zogen auf das Risiko der HIV-

Transmission unabhängig voneinander 
sind.  
 
Dazu verwendeten wir die binomische 
Standardformel, um das kumulative Risiko 
über n Expositionen zu berechnen. (Refe-
renzen von Rottingen und Garnett [27] und 
Kaplan [28], bitte Online Webappendix 
lesen) 

   (Gleichung 2) 
 
Die Gleichung 2 wurde angewendet, um 
die Transmissionswahrscheinlichkeit sepa-
rat für rezeptiven und insertiven pe-
nil/vaginalen Geschlechtsverkehr und für 
penil/analen Sex zwischen Männern pro 
Paar nach n Sexualakten für n-Werte bis 
1.000 zu berechnen. Es wurde angenom-
men, dass die Wahrscheinlichkeiten mit 
den jeweiligen Risiken von Frau-zu-Mann, 
Mann-zu-Frau und Mann-zu-Mann-
Transmissionen über die Zeit in monoga-
men diskordanten Partnerschaften korres-
pondieren. Die oberen und unteren Gren-
zen der Unsicherheit der Transmissionsri-
siken wurden mit den 95% Konfidenzinter-
vallen des Rakai-Studien Ratenverhältnis-
ses für Transmissionsrisiken pro Einheit 
Viruslast berechnet. [2]  
 

 
 Erwarteter Wert Untere Wertschranke Obere Wertschranke 
Pro Sexualkontakt 

Frau-zu-Mann 
2,2x10-5 

(0,000022) 
[0,0022%] 

0,8x10-5 

(0,000008) 
[0,0008%] 

5,8x10-5 
(0,000058) 
[0,0058%] 

Mann-zu-Frau 
4,3x10-5 

(0,000043) 
[0,0043%] 

1,6x10-5 
(0,000016) 

[0,0016] 

11,6x10-5 
(0,000116) 

[0,0116] 

Mann-zu-Mann 
4,3x10-4 

(0,00043) 
[0,043%] 

1,6x10-4 
(0,00016) 
[0,016%] 

11,6x10-4 
(0,00116) 
[0,116%} 

Über 100 Sexualkontakte 

Frau-zu-Mann 0,0022 
[0,22%] 

0,0008 
[0,08%] 

0,0058 
[0,58%] 

Mann-zu-Frau 0,0043 
[0,43%] 

0,0016 
[0,16%] 

0,0115 
[1,15%] 

Mann-zu-Mann 0,043 
[4,3%] 

0,0159 
[1,59%] 

0,1097 
[10,97%] 

Tabelle 1: Erwartete Transmissionswahrscheinlichkeit (mit unterer und oberer Unsicherheits-Wertschranke) pro 
Sexualkontakt und kumulativ über 100 Akte bei serodiskordanten Partnerschaften unter der Annahme, dass der 
HIV-infizierte Part eine Viruslast von 10 Kopien/ml hat 



 
 
 
Wir führten ebenfalls Sensitivitätsanalysen 
durch, bei denen die Viruslast unter effek-
tiver Behandlung mit 5, 50 oder 400 an-
statt 10 Kopien/ml angenommen wurde. 
Schließlich berechneten wir das Ausmaß, 
mit dem unter effektiver Behandlung die 
Transmissionen zurückgehen würden, 
wenn der Kondomgebrauch bei sero-
diskordanten Paaren auf hohem Niveau 
konstant bliebe (80 %) [29] und setzten 
voraus, dass Kondome bei der Verhinde-
rung einer HIV-Transmission eine Effekti-
vität von 95 % haben. [30] 
 
Ergebnisse 
Die Beziehung zwischen der Pro-Kontakt-
Übertragungswahrscheinlichkeit und der 
Viruslast ist in Grafik 1 dargestellt. Tabelle 
1 stellt die Wahrscheinlichkeit einer HIV-
Übertragung von einer effektiv behandel-
ten Person auf eine/n diskordante/n Part-
ner/in pro sexuellem Akt dar. Die erwartete 
Transmissionswahrscheinlichkeit pro Se-
xualkontakt ist bei niedriger Viruslast, wie 
sie mit einer effektiven Therapie vergesell-
schaftet ist, gering. Allerdings kann erwar-
tet werden, dass sich das Transmissions-
risiko mit zunehmender Exposition vergrö-
ßert. Grafik 2 stellt die Beziehung zwi-
schen dem kumulativen HIV-
Transmissionsrisiko bei zunehmender 
Zahl sexueller Expositionen bei sero-
diskordanten Paaren dar, wenn die Virus-
last des HIV-positiven Part erfolgreich kon-
trolliert ist. Die kumulative Wahrscheinlich-
keit einer HIV-Transmission über 100 Se-
xualakte ist in Tabelle 1 dargestellt. Unter 
der Annahme, dass ein typischen Paar 
100 Sexualakte pro Jahr durchführt [31, 
32, 33], liegt die modellgestützte Schät-
zung der jährlichen heterosexuellen 
Transmissionen konsistent innerhalb des 
95 % Poisson Konfidenzintervalls des Ri-
sikos von HIV-Übertragungen von Part-
nern mit nicht nachweisbarer Viruslast in 
der Rakai-Studie [2] (berechnet mit etwa 0 
– 2,5 Übertragungen pro 100 Personen-
jahren für alle heterosexuellen Paare und 
mit etwa 0 – 5 pro 100 Personenjahren für 
Mann-zu-Frau- und Frau-zu-Mann-
Übertragungen). 

 

 
Grafik 1: Beziehung zwischen der Pro-Kontakt-
Übertragungswahrscheinlichkeit und der Virus-
last 
(A) Insertive penil/vaginale Transmission, (B) rezep-
tive penil/vaginale Transmission und (C) penil/anale 
Transmission. Die durchgezogenen Linien beziehen 
sich auf die Raten-Ratio von 2,45 zwischen Trans-
missionswahrscheinlichkeit und Viruslast; die gestri-
chelten Linien sind die mit dem 95% Konfidenzinter-
vall der Raten-Ratio assoziierten Unsicherheitswer-
te 
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Grafik 2: Beziehung zwischen dem kumulativen 
Risiko einer IV-Transmission und der Anzahl der 
sexuellen Expositionen von HIV-infizierten Part-
ner(inne)n, der/die wirksam behandelt wird (Vi-
ruslast von 10 Kopien/ml) 
(A) Insertive penil/vaginale Transmission, (B) rezep-
tive penil/vaginale Transmission und (C) penil/anale 
Transmission. Die durchgezogenen Linien beziehen 
sich auf die Raten-Ratio von 2,45 zwischen Trans-
missionswahrscheinlichkeit und Viruslast; die gestri-
chelten Linien sind die mit dem 95% Konfidenzinter-
vall der Raten-Ratio assoziierten Unsicherheitswer-
te 
 
In einer größeren Population und über 
einen längeren Zeitraum wird die Zahl der 
HIV-Übertragungen von substantieller Be-
deutung für die öffentliche Gesundheit 
sein. Die Zahl der erwarteten Serokonver-
sionen bei 1.000 Sexualakten (d.h. im 

Durschnitt 10 Jahre einer regelmäßigen 
Exposition), ist bei 10.000 ursprünglich 
serodiskordanten Partnerschaften, in de-
nen der HIV-infizierte Part effektiv behan-
delt wird, für alle Expositionsrouten ziem-
lich hoch – insbesondere bei Männern, die 
Sex mit Männern haben (Tabelle 2). 
 
Die Grafik 3 stellt das Verhältnis zwischen 
der kumulativen Transmissionswahr-
scheinlichkeit und der Zahl der sexuellen 
Expositionen in Abhängigkeit der Art der 
sexuellen Exposition dar, wenn die Virus-
last auf verschiedene Level abgesenkt ist. 
Die korrespondierende Zahl der Serokon-
versionen bei 10.000 diskordanten Paaren 
nach 1.000 Sexualakten pro Paar ist in der 
Tabelle 2 dargestellt. Diese Daten legen 
nahe, dass das Ausmaß der Absenkung 
der Viruslast unterhalb der Nachweisgren-
ze durch die effektive Therapie, substan-
tielle Auswirkungen auf die Rate der HIV-
Übertragungen haben kann. 
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Grafik 3: Effekt der Viruslast auf die Beziehung 
zwischen dem kumulativen HIV-
Transmissionsrisiko und der Anzahl der sexuel-
len Expositionen  
für (A) Insertive penil/vaginale Transmission, (B) 
rezeptive penil/vaginale Transmission und (C) pe-
nil/anale Transmission 
 

 
Viruslast des infi-
ziertes Parts 

Art der sexuellen 
Exposition 

Erwartete 
Transmissionen 

Untere 
Wertschranke 

Obere 
Wertschranke 

5 Kopien/ml 
Frau-zu-Mann 
Mann-zu-Frau 
Mann-zu Mann 

164 
326 

2.823 

56 
111 

1.060 

471 
920 

6.191 

10 Kopien/ml 
Frau-zu-Mann 
Mann-zu-Frau 
Mann-zu Mann 

215 
425 

3.524 

80 
159 

1.477 

564 
1.096 
6.871 

50 Kopien/ml 
Frau-zu-Mann 
Mann-zu-Frau 
Mann-zu Mann 

398 
781 

5.565 

181 
359 

3.059 

854 
1.635 
8.325 

400 Kopien/ml 
Frau-zu-Mann 
Mann-zu-Frau 
Mann-zu Mann 

872 
1.669 
8.391 

517 
1.007 
6.543 

1.441 
2.674 
9.557 

Tabelle 2: Erwartete Zahl der HIV-Serokonversionen bei 10.000 serodiskordanten Paaren in einer hypothetischen 
Population bei 1.000 Sexualakten pro Partnerschaft mit unteren und oberen Unsicherheitswerten 
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Der Gebrauch von Kondomen ist die 
hauptsächliche Methode, um HIV-
Transmissionen bei serodiskordanten 
Paaren zu verhindern. Wenn Kondome 
von diskordanten Paaren, bei denen der 
HIV-positive Part erfolgreich behandelt 
wird, völlig aufgegeben würden, kann da-
von ausgegangen werden, dass die Inzi-
denz substantiell ansteigen wird. Bei 
10.000 serodiskordanten Paaren, bei de-
nen der HIV-infizierte Part erfolgreich be-
handelt wird (mit einer Viruslast von 10 
Kopien/ml) und einer 80 %igen Verwen-
dung von Kondomen – bei einer ange-
nommenen Effektivität des Kondoms von 
95 % pro Akt, beträgt die erwartete Zahl 
der Serokonversionen 52 (Unsicherheits-
bereich 19 – 138) für die Frau-zu-Mann-
Übertragung, 104 (38 – 275) für die Mann-
zu-Frau-Übertragung und 990 (376 – 
2.433) für die Mann-zu-Mann-
Übertragung. Diese Ergebnisse machen 
deutlich, dass, wenn Kondome aufgrund 
der Wahrnehmung eines durch ART ge-
ringen Transmissionsrisikos nicht verwen-
det werden, die Inzidenz um das Vierfache 
ansteigt. 
 
Die Wirksamkeit einer effektiven Behand-
lung hängt von der absoluten Absenkung 
der Viruslast ab: Fällt die Virämie um 3 – 4 
log10 ab, liegt die Wirksamkeit bei der Re-
duzierung der Infektiosität bei 95 %. Bei 
etwa 85% der australischen MSM, die un-
ter antiretroviraler Therapie stehen, wird 
eine Unterdrückung der Virusvermehrung 
erzielt. [34] Wenn 15 % der behandelten 
Fälle eine erhöhte Viruslast von 1.000 Ko-
pien/ml haben, müssen nach 10 Jahren 
4.385 (Unsicherheitsbereich 2.482 – 
7.312) Serokonversionen erwartet werden.  
 
 
Diskussion 
Unser Modell behauptet, dass, obwohl das 
individuelle Pro-Kontakt-
Transmissionsrisiko ziemlich gering ist, die 
Rate der Transmissionen über eine großer 
Zahl an Sexualakten substantiell ist und 
durch virale Durchbrüche weiter ver-
schlimmert wird. Virale Durchbrüche nach 
Erreichen einer Underdrückung der Virus-
vermehrung, sind bei nicht vortherapierten 

Individuen verbreitet und bei therapieer-
fahrenen Patienten häufiger. [35, 36] Ob-
wohl die primäre Absicht der antiretrovira-
len Therapie die Verlangsamung der 
Krankheitsprogression ist, hat sie sicher-
lich den sekundären Nutzen der Reduktion 
des Risikos weiterer Transmissionen auf 
HIV-negative Sexualpartner. [37] Unter 
unseren Annahmen, ist die Wirksamkeit 
der Behandlung bei der Risikoreduktion 
der Übertragung pro sexuellem Akt etwa 
die gleich, die von Kondomen berichtet 
wird. [38, 39, 40, 41, 42]  
 
Obwohl wir zustimmen, dass eine wirksa-
me, zu einer nicht nachweisbaren Virus-
last führenden antiretrovirale Behandlung 
einen substantiellen Effekt auf die Reduk-
tion der Infektiosität hat [11], zeigt unsere 
Analyse, dass sie das Kondom nicht er-
setzen darf. 
 
Die Autoren der Schweizer Stellungnahme 
geben zu, dass HIV-negative Individuen 
mit dem Risiko einer Akquisition von HIV, 
nicht darauf verzichten sollen, sich selbst 
zu schützen und sie sollen sicherstellen, 
dass ihr/e Partner/in wirklich erfolgreich 
behandelt ist. Sie räumen ebenfalls ein, 
dass die Entscheidung, das Kondom weg-
zulassen oder nicht, von dem HIV-
negativen Part getroffen werden muss, da 
diese Person das Risiko der Serokonver-
sion trägt. [1] Jedoch sind wir auf der 
Grundlage der hier vorgestellten Daten der 
Überzeugung, dass die Schweizer Stel-
lungnahme keine vernünftige Public-
Health- bzw. Präventionsbotschaft ist, da 
die logische Schlussfolgerung das Weg-
lassen des Kondoms durch Personen ist, 
die erfolgreich antiretroviral behandelt 
werden. Der Einsatz der Therapie als Prä-
ventionsstrategiestellt keine Verbesserung 
gegenüber dem Einsatz von Kondomen 
dar und es gibt gute Gründe anzunehmen, 
dass sie eher eine Verschlechterung dar-
stellt. So gibt es beispielsweise Hinweise 
darauf, dass Menschen mit einer HIV-
Diagnose nicht nur ihren Kondom-
gebrauch erhöhen, sondern auch die Zahl 
neuer Sexualpartner reduzieren. [34, 43, 
44, 45, 46, 47, 48] Die Diagnose könnte 
nun diesen Effekt verlieren, wenn Men-
schen mit HIV glauben, nicht infektiös zu 
sein. Dieser ungünstige Effekt kann sogar 
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noch verstärkt werden, wenn serodiskor-
dante Paare vereinbaren, ungeschützten 
Sex zu praktizieren, weil sie glauben, es 
sei Safer Sex. [49] Zusätzlich zu den po-
tentiellen Konsequenzen für die öffentliche 
Gesundheit, könnte eine wortgetreue In-
terpretation der Schweizer Stellungnahme 
rechtliche Auswirkungen auf die vielen 
Rechtsprechungen haben, bei denen ge-
setzliche Vorschriften zu einer sogenann-
ten „gefährlichen Körperverletzung“ Men-
schen mit HIV abverlangen, wegen der 
möglichen Ansteckungsgefahr, ihre HIV-
Infektion gegenüber potentiellen Sexual-
partner(inne)n offenzulegen. [50, 51, 52] 
Darüber hinaus ist es sehr wahrscheinlich, 
dass viele Menschen sich nicht sicher sein 
können, ob ihre Viruslasten wirklich unter 
der Nachweisgrenze liegen, aber dennoch 
annehmen, sie seien nicht infektiös. Das 
kann weiter verkompliziert werden, wenn 
Medikamentenregime gewechselt werden 
oder wenn es eine unvollständige Thera-
pietreue gibt. Derzeit sind keine empiri-
schen Daten verfügbar, die eine Quantifi-
zierung der Wahrscheinlichkeit oder des 
Ausmaßes dieser Effekte ermöglichen. Es 
ist aber plausibel anzunehmen, dass das 
Weglassen des Kondoms von Menschen, 
die erfolgreich behandelt werden, einen 
substantiellen Anstieg der HIV-
Übertragungen verursachen wird. 
 
Die Studien, die bis zum heutigen Tage 
keine Übertragungen von erfolgreich anti-
retroviral behandelten Patienten berichtet 
haben, liegen etwa in einem Bereich von 
100 serodiskordanten Paaren und einer 
Beobachtungsdauer von einem Jahr. Auch 
haben sie nur heterosexuelle Übertragun-
gen untersucht. Unsere Analyse hat ge-
zeigt, dass es vom Standpunkt der Wahr-
scheinlichkeitsrechnung nicht überra-
schend ist, wenn in diesen Kohorten auf-
grund ihrer ziemlich geringen Grüße keine 
Übertragungen gesehen worden sind. Auf 
der Grundlage der Rakai-Daten haben wir 
geschätzt, dass über eine hohe Zahl an 
Expositionen und einer größeren Perso-
nenzahl in einem signifikanten Maß Über-
tragungen über alle sexuellen Expositions-
routen – insbesondere bei MSM – vor-
kommen. Aufgrund der nicht vorhandenen 
Datenlage aus großen Studien an sero-
diskordanten Paaren, bei denen der/die 

HIV-Infizierte eine wirksame Therapie er-
hält, ist es nicht möglich, die Gültigkeit der 
modellgestützten Schätzungen empirisch 
zu bestätigen.  
 
Obwohl die empirische Studien zu Trans-
missionswahrscheinlichkeiten abweichen-
de Werte mit großen Konfidenzintervallen 
zeigen, sind die von uns in unserer Analy-
se verwendeten Schätzungen über diese 
Studien konsistent und sind in der Literatur 
zur HIV-spezifischen Modellen breit ak-
zeptiert. [53, 54, 55, 56, 57] Unser Modell 
hat Schätzungen der HIV-
Übertragungswahrscheinlichkeit verwen-
det, die Durchschnittswerte repräsentie-
ren. Wobei sich das Risiko von Paar zu 
Paar aufgrund von eine Vielzahl an Fakto-
ren, die nichts mit der Viruslast und dem 
Kondomgebrauch zu tun haben, in der Tat 
beträchtlich unterscheiden kann. Beispiel-
weise praktizieren schwule Männer inser-
tiven und rezeptiven Analverkehr in sehr 
unterschiedlichem Ausmaß. Diejenigen, 
die hauptsächlich insertiven Sex praktizie-
ren, haben ein signifikant geringeres Risi-
ko im Vergleich zu denjenigen, die haupt-
sächlich rezeptiven Analverkehr praktizie-
ren. Unsere quantitativen Schätzungen 
lassen sich nicht auf Männer anwenden, 
die nicht gleichermaßen insertiven wie 
rezeptiven Analverkehr praktizieren – wie 
etwa diejenigen, die zur Reduktion des 
eigenen Infektionsrisikos das praktizieren, 
was „Seropositioning“ genannt wird. [10] 
Der Einfachheit halber haben wir ebenfalls 
angenommen, das heterosexuelle Paare 
keinen penil/analen Geschlechtsverkehr 
praktizieren. Das Vorhandensein von geni-
talen Infektionen bei jeder/jedem Part-
ner/in kann das Transmissionsrisiko des 
Paares ebenfalls erhöhen. Mann kommt 
nicht darum ebenfalls zur Kenntnis zu 
nehmen, dass – obwohl es eine sehr star-
ke Assoziation gibt [5, 6, 7] – eine Virus-
last unter der Nachweisgrenze im Blut 
nicht unbedingt auch eine Viruslast unter 
der Nachweisgrenze im Sperma, den zer-
vikovaginalen oder rektalen Flüssigkeiten 
bedeutet. [58] 
 
Unsere zentrale, jedoch letztlich nicht 
nachprüfbare, Annahme ist, dass das 
Transmissionsrisiko in einer spezifischen 
und bekannten log-linearen Beziehung zur 
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Viruslast steht und die auch in Anwesen-
heit hochaktiver antiretroviraler Therapie 
und im Bereich der Viruslasten unterhalb 
der Nachweisgrenze gültig ist. Wir ver-
wendeten die originalen 95 % Konfidenzin-
tervalle der Beziehung, um die Empfind-
lichkeit unserer Ergebnisse zu beurteilen. 
Es ist durchaus möglich, dass es einen 
Schwellenwert für die Plasmaviruslast gibt, 
unterhalb dessen eine sexuelle Übertra-
gung wirklich sehr schwierig ist. Senkt 
eine wirksame Therapie die Viruslast unter 
einen solchen Schwellenwert ab, würden 
unsere quantitativen Ergebnisse das 
Transmissionsrisiko überbewerten. Jedoch 
sind wir bei der Annahme, dass eine wirk-
same Therapie im Allgemeinen in einer 
konstanten, supprimierten Viruslast – ohne 
Blips oder Durchbrüche – resultiert, kon-
servativ gewesen. Und wir haben die po-
tentiellen Auswirkungen von recht häufig 
vorkommenden, anderen sexuell übertra-
genen Infektionen auf die HIV-
Transmission – wie etwa Herpes simplex-
Virus – ignoriert. [59, 60] 
 
Unser Modell hat ebenfalls die Möglichkei-
ten ignoriert, dass sich die durchschnittli-
che Ausgangs-Viruslast in verschiedenen 
Populationen unterscheiden kann und 
dass eine andere, nicht-lineare Beziehung 
zwischen der Viruslast und dem Trans-
missionsrisiko existiert. Wir haben die 
Sensitivität bei der Auswirkung der Virus-
last auf die Transmission untersucht (Gra-
fik 3). Zusätzlich haben wir angenommen, 
dass jeder sexuelle Kontakt zwischen se-
rodiskordanten Menschen unabhängig von 
anderen sexuellen Kontakten ist und ein 
gleiches Transmissionsrisiko birgt. Es 
wurde postuliert, dass nicht jeder Sexual-
akt das gleiche Risiko birgt und, dass nach 
einem gewissen Punkt im Zeitverlauf – 
wenn bis dahin noch keine Übertragung 
geschehen ist – eine Transmission un-
wahrscheinlich wird. [61] Die statistische 
Relation, die wir in unserer Analyse ver-
wendeten, basierte auf den Rakai-Daten 
[2] von unbehandelten heterosexuellen 
Paaren. In Ermangelung anderer Daten 
haben wir daher angenommen, dass diese 
Relation auch auf das Transmissionsrisiko 
angewendet werden kann, was sowohl mit 
männlichen heterosexuellen als auch ho-
mosexuellen Kontakten vergesellschaftet 

ist. Keine prospektive Studie hat das Risi-
ko von Transmissionen untersucht, wenn 
die Viruslast aufgrund einer Therapie unter 
der Nachweisgrenze liegt. 
 
Günstigstenfalls kann die Schweizer Stel-
lungnahme als eine Handreichung gese-
hen werden. Individuelle Paare können sie 
– nach Beratung mit ihren Ärzten und in 
Abhängigkeit ihrer Umstände–, als eine 
Grundlage in Betracht ziehen, um das Ri-
siko der Übertragung von HIV vom positi-
ven auf den negativen Part zu reduzieren 
– d.h., Therapie einzusetzen, um eine An-
steckung zu verhindern.  
 
Im Gegensatz dazu hat unsere Berech-
nung gezeigt, dass der Einsatz der Thera-
pie als Mittel der Prävention auf der Popu-
lationsebene nur dann ein Potential zur 
Reduktion der HIV-Epidemie hat, wenn 
auch weiterhin konsistent Kondome ver-
wendet werden. In der Tat machen unsere 
Analysen deutlich, dass es ein großes 
Potential gibt, mehr Schaden als Nutzen 
anzurichten.  
 
In der Praxis wird es wohl in einem gewis-
sen Umfang zu einer Verschiebung weg 
vom Kondomgebrauch hin zur Virussup-
pression mittels wirksamer Therapie 
kommen, was mit weiteren Modellen ana-
lysiert werden kann. Jedoch mit einer – 
seitdem wirksame Therapien allgemein 
verfügbar sind –, gestiegenen und stei-
genden Inzidenz in einer Anzahl von 
MSM-Populationen [62], selbst ohne das 
es eine allgemeine Empfehlung gibt, wo-
nach Kondome von denjenigen, die erfolg-
reich behandelt werden, weggelassen 
werden können, ist es viel zu früh, die Be-
handlung als eine Präventionsstrategie zu 
fördern bzw. bewerben. 
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Garnet, Gazzard: Das HIV-Transmissionsrisiko diskordanter Paare 
 
Übersetzung: B. Vielhaber 
 
Im Lichte der Tatsache, dass eine erfolg-
reiche antiretrovirale Behandlung der HIV-
Infektion die Virämie dramatisch reduziert 
[1] und, dass das Risiko einer HIV-
Transmission bei diskordanten heterose-
xuellen Paaren von der Viruslast abhängt 
[2], scheint es bemerkenswert, wie zu-
rückhalten die Diskussion über die poten-
tielle Rolle der Behandlung bei der Reduk-
tion von Übertragungsrisiken gewesen ist. 
Jedoch berichtet eine Konsensuserklärung 
der Eidgenössischen Kommission für 
AIDS-Fragen, dass nach sechsmonatiger 
Behandlung, wenn das Virus im Plasma 
nicht nachweisbar ist und in Abwesenheit 
anderer sexuell übertragbarer Infektionen, 
das Risiko, HIV zu übertragen, vernach-
lässigbar ist. [3]  
 
Es hat nachfolgend Debatten über die Zu-
lässigkeit und Weisheit der Stellungnahme 
gegeben, einschließlich im heutigen Lan-
cet, in dem David Wilson und Kollegen die 
Auswirkungen von Über-Optimismus über 
die reduzierte Transmission bei diskordan-
ten Paaren illustrieren. [4] Unter Verwen-
dung eines Modells der Beziehung zwi-
schen Viruslast und Pro-Kontakt-
Transmissionsrisiko, zeigen sie, wie das 
Transmissionsrisiko über viele Sexualakte 
akkumuliert. Wenn die Vorhersagen die-
ses Papiers bewertet werden sollen. muss 
eine wesentliche Annahme hervorgehoben 
werden: Die Autoren extrapolieren das 
Modell – unter der Annahme, dass es eine 
kontinuierliche Risikoreduktion gibt, anstatt 

eines Schwellenwerts, unterhalb dessen 
eine Transmission nicht möglich ist – über 
die Grenzen der verfügbaren Daten hin-
aus. Die Schweizer Stellungnahme geht 
von einer anderen Annahme aus: Es gibt 
einen solchen Schwellenwert, wie in der 
Studie aus Rakai, Uganda, in der keine 
Transmission aufgetreten ist, wenn die 
Viruslast unterhalb von 1.500 Kopien/ml 
lag, beobachtet worden ist. [2] Bedauerli-
cherweise bedeuten kleine Stichproben-
umfänge, dass keine der Annahmen si-
cher ist und es gibt über Männer, die Sex 
mit Männern haben, noch weniger Daten.  
 
Wilson und Kollegen stimmten mit der 
Schweizer Stellungnahme an dem Punkt 
überein, wonach HIV-Transmissionen 
deutlich vermindert werden, wenn anti-
retrovirale Therapie die Plasmaviruslast 
unterdrückt. Dann zeigen sie, wie der 
kombinierte Einsatz von Kondomen und 
antiretroviralen Medikamenten, die Chan-
cen für eine Transmission noch weiter 
absenken. Was sie nicht getan haben, ist 
den alleinigen Gebrauch von Kondomen 
mit der Unterdrückung der Virämie durch 
die Therapie zu vergleichen. Wenn – etwa 
aufgrund inkorrekten oder inkonsistenten 
Gebrauchs – Kondome nur eine Effektivi-
tät von 95% haben, impliziert Safe Sex 
[„safe sex“ im Original!] nur mittels Kon-
dom eine geringere Sicherheit, als die Ab-
senkung der Viruslast durch die Behand-
lung (siehe Grafik). 
 



Manche Menschen sind sehr risikoscheu 
und werden möglicherweise Therapie und 
Kondom kombinieren wollen, was – unter 
der Maßgabe der Unsicherheit, ob es ei-
nen Viruslast-Schwellenwert gibt der 
Transmissionen ermöglicht oder nicht – 
vielleicht klug ist. Andere Menschen haben 
möglicherweise Gründe dafür, eine der 
Absicherungen wegzulassen – vor allem 
im Zusammenhang mit einem Kinder-
wunsch. Das Leugnen des Effekts der 
Therapie auf das Transmissionsrisiko wä-
re unehrlich und vergeblich, weil gutinfor-
mierte Patienten einen Effekt annehmen. 
Bei der Beratung von Patienten über die 
Transmissionsrisiken, ist eine ausgewo-
gene Einschätzung des Risikos über den 
Verlauf vieler Sexualkontakte – wie sie 
von Wilson und Kollegen abgeleitet wurde 
– besser, als der Versuch, Risiken voll-
ständig zu eliminieren.  
 
Wir müssen die Rolle der Behandlung für 
ein Paar und die Effekte in der Population 
als Ganzes trennen. Auf der Ebene der 
Population hat es in manchen Communi-
ties eine Erhöhung des Risikoverhaltens 
gegeben, was durch einen Anstieg bei 
anderen sexuell übertragenen Infektionen 
und einem Anstieg der HIV-Inzidenz nach-
vollzogen werden kann. Allerdings ist ein 
großer Teil dieses Anstiegs auf erhöhtes 
Risikoverhalten zurückzuführen, das indi-
rekt durch die Verfügbarkeit der antiretro-
viralen Therapie bei denjenigen, die für 
eine HIV-Infektion anfällig oder infiziert 
sind ohne es zu wissen, beeinflusst. [5, 6] 

Der Einsatz der antiretroviralen Medika-
mente sollte die Inzidenz der Infektion di-
rekt beeinflussen. Aber der Effekt auf der 
Populationsebene ist sehr begrenzt, so-
lange die Diagnosen nicht zeitnäher ge-
stellt werden und die Therapie – eher aus 
Public-Health-Gründen, denn aus der 
Notwendigkeit der klinischen Versorgung 
heraus – viel früher im Infektionsverlauf 
eingesetzt wird. [7] Den Therapiebeginn in 
Richtung vor das Absinken der CD4-Zellen 
unter den Wert von 350 Zellen/µl zu ver-
schieben, geht zumindest ein Stück in die 
richtige Richtung. Ebenso wie Bemühun-
gen, die Diagnoserate bei den Menschen 
zu erhöhen, die infiziert sind, aber ihren 
HIV-Staus nicht kennen. [8, 9]  
 
Wir sollten uns mit der Verbreitung ande-
rer sexuell übertragener Infektionen be-
schäftigen, wenn Kondome nicht benutzt 
werden. Obwohl Studien nahelegen, dass 
die Kontrolle asymptomatischer sexuell 
übertragener Infektionen nur einen be-
grenzten Effekt auf die derzeitige Ausbrei-
tung von HIV hat [10], mag sich die Situa-
tion unterscheiden, wenn antiretrovirale 
Therapie zur HIV-Prävention eingesetzt 
wird. Asymptomatische sexuell übertrage-
ne Infektionen könnten – durch lokale HIV-
Replikation – ein erneutes Transmissions-
risiko bei diskordanten Paaren nach sich 
ziehen.  
 
Die Schweizer Stellungnahme eröffnet in 
vielfacher Weise die Möglichkeit, positive 
Public-Health-Botschaften zu senden. In-
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dem Therapietreue beworben wird und 
Vorsicht gegenüber andere sexuell über-
tragene Infektionen. Um das Risiko noch 
weiter abzusenken und andere sexuell 
übertragene Infektionen zu verhindern, 
kann – zusätzlich zur antiretroviralen The-
rapie – der Gebrauch von Kondomen e-
benfalls beworben werden. 
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Vernazza: HIV-Transmission: EKAF Statement in Frage gestellt? – 

Eher bestätigt! 
 
von Pietro Vernazza 
 
In der morgigen Ausgabe des Lancet be-
rechnen Australische Autoren in einem 
mathematischen Modell das HIV-
Transmissionsrisiko unter einer HIV-
Therapie. Auf den ersten Blick scheint es, 
als würden die Berechnungen das EKAF 
Statement zur HIV-Infektiosität unter The-
rapie in Frage stellen. Doch eine genaue 
Betrachtung der Arbeit stärkt das EKAF 
Statement eher, wie auch die Autoren des 
Editorials feststellen.  
 
Die Autoren des Lancet-Artikels vom 26. 
Juli 2008 (David P Wilson, Matthew G 
Law, Andrew E Grulich, David A Cooper, 
John M Kaldor) analysieren auf der Grund-
lage des "Swiss Statement" welche Kon-
sequenzen es haben könnte, wenn HIV 
positive Personen unter einer HIV-
Therapie in Ihrer Partnerschaft auf Kon-
dome verzichten würden. In ihrem mathe-

matischen Modell nehmen sie die bekann-
te Rakai-Partnerstudie als Basis (Quinn et 
al, NEJM, 2000). Diese Arbeit hat gezeigt, 
dass das Risiko einer Transmission ab-
hängig ist von der Viruslast im Blut. In die-
ser Population von ca. 450 HIV-differenten 
Paaren war mit jeder 10-fachen Erhöhung 
der Viruslast im Blut das HIV-
Übertragungsrisiko um einen Faktor 2,45 
erhöht.  
 
Einfaches mathematisches Modell als 
Grundlage 
Die Autoren nahmen nun diesen Faktor 
und extrapolierten gegen Null. Das heisst, 
sie berechneten das Übertragungsrisiko 
bei ganz kleinen Viruskonzentrationen im 
Blut (10 Kopien/ml). Durch diese Extrapo-
lation erhält man ein lineares Modell (s. 
Abbildung) bei welchem (per definitionem) 
das Risiko nie Null sein kann. 
 

http://www.infekt.ch/index.php?artID=1427
http://www.infekt.ch/index.php?artID=1427
http://www.infekt.ch/index.php?artID=1427
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10738050
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10738050


Das lineare Modell geht allerdings von 
Grundvoraussetzungen aus, die nicht em-
pirisch verifiziert sind. Von vielen Experten 
wird die Rakai-Partnerstudie nämlich da-
hingehend interpretiert, dass in dieser ein 
kritischer Schwellenwert in der Grössen-
ordnung von 1.500 HIV-RNA Kopien/ml 
nachgewiesen wurde, unterhalb dessen 
eine HIV-Transmission sehr unwahr-
scheinlich ist und eben keiner linearen 
Beziehung folgt. Existiert ein solcher 
Schwellenwert, so ist die Australische 
Studie wertlos!  
 
Risiko bei Analverkehr geschätzt 

hivreport Ausgabe 8/2008 

In der Rakai-Studie waren nur heterose-
xuelle Paare eingeschlossen. Die Autoren 
haben nun aber auch das homosexuelle 
Transmissionsrisiko berechnet. Um dies 
zu tun, nahmen sie aus der Literatur Daten 
zum Transmissionsrisiko pro Sexualkon-
takt bei Vaginalverkehr und bei Analver-
kehr. Aufgrund dieser Erfahrungszahlen 
adaptierten sie die oben erhaltene Kurve 
nach oben. Diese "Parallelverschiebung" 
des Risikos akzentuiert die Schwellenwert-
Problematik. Mit dieser Extrapolation er-
halten die Autoren sehr unplausible Werte: 
Die Berechnung bedeuten, dass es pro 
Analverkehr mit einem Mann mit 10 Virus-
kopien im Blut in 1:6.000 Fällen zur Infek-
tion kommt. Dies ist kaum plausibel, wis-
sen wir doch, dass in der Schweizerischen 
Kohortenstudie (und vermutlich auch 

weltweit) knapp 20% der Patienten ange-
ben, mit ihrem festen Partner nicht immer 
Kondome zu verwenden (Panozzo et al). 
 
Realität zeigt ein anderes Bild 
Tatsächlich sehen wir das von den Auto-
ren gezeichnete Bild nicht bestätigt. Seit 
Jahren suchen wir in unseren Sprechstun-
den nach Fällen von HIV-Transmission in 
einer Partnerschaft, doch wir sehen diese 
Übertragungen nicht. Das sagt, nicht, dass 
eine Übertragung unter den von der E-
KAF beschriebenen Bedingungen nicht 
möglich sei, es bestätigt einfach das sehr 
geringe Risiko einer Transmission unter 
optimalen Voraussetzungen. 
 
Wichtigster Risikofaktor bei der sexuellen 
Übertragung: Geschlechtskrankheiten 
Das mathematische Modell hat einen 
wichtigen Aspekt des EKAF-Statements 
nicht berücksichtigt. Ein wichtiger Begleit-
umstand, welcher die HIV-Transmission 
erhöht, sind Geschlechtskrankheiten (v.a. 
Herpes, Syphilis, Tripper und Trichomo-
naden). Solche Geschlechtskrankheiten 
waren auch in der Rakai Studie im Spiel 
und haben die Infektionsrate beeinflusst. 
Wir wissen, dass bei einer Geschlechts-
krankheit die Viruslast in Genitalsekreten 
um einen Faktor zehn ansteigen kann. 
Auch das erhöhte Risiko beim Analverkehr 
unter Männern, die Sex mit Männern  ha-
ben ist zum Teil durch die Häufung von 
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Geschlechtskrankheiten bedingt und nicht 
nur eine Folge des Geschlechtskontaktes. 
Das EKAF Statement hat klar gemacht, 
dass das Risiko unter einer HIV-Therapie 
nur unter ganz speziellen Umständen ver-
nachlässigbar klein sei. Dazu gehört die 
Abwesenheit von Geschlechtskrankheiten 
bei beiden Partnern.  
 
EKAF-Statement: Einschränkung, nicht 
Freipass 
Insofern war das EKAF Statement kein 
"Freipass" für HIV-positive Menschen, 
welche eine Therapie einnehmen. Das 
Statement hat vielmehr eine klare Präzi-
sierung erreicht, für Personen, welche 
unter einer HIV-Therapie stehen. Vor dem 
öffentlichen Statement haben viele Ärzte 
hinter vorgehaltener Hand mit Ihren Pati-
enten über das geringe Risiko gespro-
chen. Doch die Informationen waren sel-
ten ausführlich und haben meist Ge-
schlechtskrankheiten ausgeschlossen. 
Genau dies bezweckte das EKAF-
Statement: Eine Einschränkung der be-

reits da und dort gemachten Hinweise auf 
ein vernachlässigbares Infektionsrisiko hat 
hier versucht, Situationen mit höherem 
Restrisiko von solchen mit vernachlässig-
barem Risiko auseinanderzuhalten. 
 
Die Australische Arbeit bestätigt EKAF 
Angaben 
Tatsächlich haben Wilson et al die Anga-
ben der EKAF bestätigt, wie dies im Edito-
rial korrekt dargestellt wurde. Garnett & 
Gazzard haben in ihrem Kommentar ba-
sierend auf den Angaben von Wilson et al. 
den schützenden Effekt einer Therapie mit 
demjenigen von Kondomen verglichen. 
Basierend auf diesen Grundlagen ist das 
Risiko einer Übertragung nach 100 Sexu-
alkontakten tatsächlich höher bei 100% 
Verwendung von Kondomen (ohne Thera-
pie) als unter einer gut wirksamen Thera-
pie. Das EKAF Statement hat diese Be-
rechnung auch bereits vorausgenommen 
und festgestellt, dass diese beiden Risiken 
vergleichbar sind (s. Abbildung). 
 

Mündige Patienten sollen selbst ent-
scheiden können  
Das EKAF Statement ist immer von einem 
"Risiko im Bereich des täglichen Lebens" 
ausgegangen. Genauso wie das Restrisi-
ko beim Sex mit Kondom (ohne Therapie) 
oder Oralverkehr (kein Sperma im Mund) 
als vernachlässigbar eingestuft werden, 
obwohl sie in der gleichen Grössenordung 

sind. Von jährlich 200.000 Berggängern 
sterben in der Schweiz durchschnittlich 10 
in einer Lawine. Ein normales, bewusst 
eingegangenes Risiko, welches auch von 
Versicherungen als solches akzeptiert 
wird. Die Schweizer Experten haben nie 
behauptet, das Risiko sei Null. Doch es 
schien den Autoren vernünftig, dass ein 
HIV-negativer Partner eines HIV-infizierten 
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Patienten über die Risiken aufgeklärt wer-
den darf und dass die Entscheidung zum 
Umgang mit diesem Risiko dem Partner 
überlassen werden soll. Vergleichbar mit 
dem Berggänger, oder dem Partner, der 
Oralverkehr ohne Kondom praktiziert. 
Auch sie wurden adäquat informiert und 
entscheiden für sich. 
 
Weitere Probleme des mathematischen 
Modells 
Für den besonders interessierten Leser 
sollen noch zwei weitere Probleme des 
mathematischen Modells beleuchtet wer-
den. Das eine Problem ist der Umgang mit 
dem kumulativen Risiko, also dem Risiko 
sich nach 100 oder 1000 Sexualkontakten 
mit HIV zu infizieren. Wir wissen aus epi-
demiologischen Daten, dass das Risiko 
pro Sexualkontakt mit der Dauer der Part-
nerschaft abnimmt. Dies führen wir z.T. 
auf eine Immunantwort beim Partner zu-
rück. Sehr geringe Konzentrationen von 
Virus führen eher zu einer Immunantwort 
als zu einer Infektion. Die Autoren des 
Modells haben aber für jeden Sexualkon-
takt immer ein gleich grosses Risiko an-
genommen.  
 
Wesentlich ist dieser Zusammenhang 
auch bei der Beurteilung des Transmissi-
onsrisikos bei Männern die Sex mit Män-
nern haben. Hier liegt, wie bereits ein-
gangs erwähnt, das Risiko höher als bei 
heterosexuellen Paaren, doch diese Daten 
stammen fast alle aus Studien mit Gele-
genheitspartnern. Somit ist auch die theo-
retische Grundlage für die Berechnung 
des Transmissionsrisikos beim Analver-
kehr nicht gut fundiert.  
 
Quelle: Wilson et al, Lancet 26.7.2008, 372:314-20 
Editorial: Garnett & Gazzard, Lancet 26.7.2008, 
372:271-2 
 
Quelle: 
http://www.infekt.ch/index.php?catID=12&artID
=1564 – letzte Aktualisierung 26. Juli 2008 
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