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INFO+ HIV-Infektion und Therapie

Die umfangreiche Broschire aus der Reihe INFO+ (ehemals:

Kombinationstherapie) richtet sich an Berater / Beraterinnen sowie interessierte
Laien. Die Umschlagseiten enthalten Ubersichtstabellen zum Therapiebeginn und

zu Kontrolluntersuchungen. Ein Einleger / kleines Plakat zeigt den Replikations-

zyklus von HIV sowie eine Tabelle der verfiigbaren antiretroviralen Medikamente. §
120 Seiten. Online bestellen. e pros
Med-Info

MED-INFO
Med-Info-Hefte, die von der AH Kd&In in Kooperation mit der DAH herausgegeben
werden, richten sich an Menschen mit HIV/Aids. Kirzlich wurden folgende Hefte
neu produziert oder aktualisiert (zum Bestellen anklicken): -
HIV und Hepatitis B Opportunistische Infektionen e
HIV und Hepatitis C HIV und Knochen
Magen-Darm-Leberbeschwerden Resistenzen

Alle Ausgaben von Med-Info gibt es auch als pdf zum Download.

Zwei Sonderausgaben von Med-Info fassen den Diskussionsstand zur HIV-
Pravention und HIV-Therapie verstandlich und kurzweilig zusammen. Jeweils 22 -

Seiten. Zum Bestellen anklicken:

HIV-Pravention - update 2010 HIV-Therapie - update 2010
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HIV-Ubertragungswahrscheinlichkeit bei Analverkehr

Eine australische Forschergruppe (Jin et al.
2010) hat das Risiko fur ungeschutzten Anal-
verkehr bei Mannern, die Sex mit Mannern
haben (MSM) neu berechnet.

Das erstaunliche Ergebnis: Die Wahrschein-
lichkeit, sich lGiber einen sexuellen Kontakt
mit HIV zu infizieren (Per-Kontakt-
Ubertragungswahrscheinlichkeit) unter-
scheidet sich in Zeiten der HAART nicht we-
sentlich von den errechneten Wahrschein-
lichkeiten einer Studie aus den USA vor Ein-
fihrung der HAART (Vittinghoff et al. 1999).

Die Per-Kontakt-Ubertragungswahrscheinlichkeit
bei Heterosexuellen ist ausreichend untersucht,
zur Ubertragungswahrscheinlichkeit bei MSM
wurde bislang hingegen kaum geforscht.

Die Annahmen (iber die HIV-Ubertragungs-
wahrscheinlichkeit bei Analverkehr gingen
bislang hauptsachlich auf eine Studie von
Vittinghoff aus dem Jahr 1999 in den USA
zuriick.

Im Folgenden stellen wir die neuen Ergebnisse
von Jin aus Sydney dar, dann zum Vergleich die
frhere Studie von Vittinghoff aus den USA.

Health in Men Studie, Sydney ™

In der "Health in Men" (HIM) Kohortenstudie
wurden in Sydney zwischen 2001 und 2004
MSM rekrutiert und bis 2007 beobachtet und
untersucht. Jahrlich wurde ein personliches
Interview durchgefihrt, erganzt um ein jahrliches
Telefoninterview, so dass die Teilnehmer alle 6
Monate ausfuhrlich zu ihrem Sexualverhalten
(Anzahl der Partner? War der Partner HIV-
positiv, hatte er einen unbekannten Status oder
war er HIV-negativ? Haufigkeit eines
ungeschutzten Analverkehrs?
Beschneidungsstatus?) befragt wurden.

Jahrlich wurde ein HIV-Test durchgefiihrt. Um
HIV-positive Ergebnisse von Tests aulRerhalb
der Kohorte zu erfassen, wurden die Daten mit
dem nationalen HIV-Register abgeglichen.

Um auch das HIV-Ubertragungsrisiko bei
Sexualkontakten mit Partnern, deren HIV-Status
nicht bekannt bzw. (vermutet) negativ ist,
berechnen zu kénnen, wurde die Pravalenz
(Haufigkeit) der HIV-Infektion in diesen Gruppen
geschatzt. Aufgrund friherer Untersuchungen
zur Pravalenz nahm man an, dass 10 % der
Partner mit unbekanntem Status und 0,5 % der
Partner mit negativem Status eigentlich HIV-
positiv sind.
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Ergebnis

Die Kalkulation der Per-Kontakt-Ubertragungs-
wahrscheinlichkeit geht auf 1136 Manner
zurlick, von denen sich in der Beobachtungszeit
(insgesamt 5160 Personenjahre) 46 mit HIV
infizierten.

In den drei bis sechs Jahren der Studie
berichteten die Manner lber insgesamt 228.056
Falle von ungeschitztem Analverkehr. Nur in
10.000 dieser Falle handelte es sich um
ungeschitzten Analverkehr mit einem bekannt
positiven Partner. Falle von Kondomversagen
(Abrutschen, Bersten) wurden als ungeschutzter
Analverkehr angegeben.

HIV-Serokonverter (Personen, sich im Laufe der
Studie mit HIV infizierten) berichteten signifikant
haufiger Uber eindringenden ungeschitzten
Analverkehr mit einem HIV-positiven Partner
und Gber aufnehmenden ungeschitzten
Analverkehr mit Partnern, die bekannt HIV-
positiv sind oder deren Serostatus unbekannt
ist.

Die Forscher fanden heraus, dass HIV-
Serokonverter lber signifikant weniger
rezeptiven ungeschitzten Analverkehr mit
Ejakulation mit einem bekannt HIV-positiven
Partner berichteten als Nicht-Serokonverter.
Dieses Ergebnis basiert allerdings auf einer
kleinen Zahl von Ménnern [Redaktion: das
spricht dafir, dass HIV-Ubertragungen in
relevantem MalRe von vermeintlich HIV-
Negativen oder von Personen mit unbekanntem
Serostatus ausgehen].

Zudem identifizierten sie sechs Manner, die sich
nicht infizierten, aber Gber insgesamt 502 Falle
von rezeptivem ungeschitzten Analverkehr mit
Ejakulation mit einem bekannt positiven Partner
berichteten [Redaktion: hier wéare es interessant
gewesen, die Viruslast des bekannt positiven
Partners zu kennen].

Fir das von den Autoren der Studie
angenommene Szenario (HIV-Pravalenz bei
Partnern mit unbekanntem Status 10% und bei
Partnern mit vermeintlich negativem Status
0,5%), errechnen sich die in Tabelle 1
angegebenen Werte fiir die HIV-
Ubertragungswahrscheinlichkeiten.



Tabelle 1

HIV-Ubertragungswahrscheinlichkeit bei
Analverkehr

Konfidenz-
intervall®

Per-Kontakt-
Ubertragungs-

wahrscheinlichkeit |(95%)
in %

Aufnehmener (rezeptiver) ungeschitzter

1,43 % 0,48-2,85

0,65 % 0,15-1,53

Eindringender (insertiver) ungeschitzter

Analverkehr
unbeschnitten 0,62 %

0,11 %

0,07-1,68
0,02-0,24

beschnitten

Errechnete Per-Kontakt-Ubertragungswahrscheinlichkeit durch
ungeschutzten Analverkehr in der Health in Men Studie, Sydney,
Australien. Die Berechnung geht auf die Annahme zuriick, dass die HIV-
Pravalenz bei Partnern mit unbekanntem HIV-Status 10% und die HIV-
Pravalenz von Partnern mit (vermeintlich) negativem Serostatus 0,5%
betragt. Bei einer hoheren Pravalenz (z.B. 15% bei unbekanntem bzw. 2%
bei vermeintlich negativem HIV-Status) wiirde sich die Per-Kontakt-
Ubertragungswahrscheinlichkeit erniedrigen; bei einer geringeren

Pravalenz wiirde sie sich erhéhen-

Damit wéare rezeptiver Analverkehr mit
Ejakulation ungeféhr doppelt so riskant wie
rezeptiver Analverkehr ohne Ejakulation oder
wie eindringender Analverkehr fiir den
Unbeschnittenen. Eindringender Analverkehr
ware fur den Unbeschnittenen riskanter als fur
den Beschnittenen.

Wenn man den Beschneidungsstatus in der
Auswertung nicht berticksichtigen wirde,
ergaben sich folgende Werte: Insertiver
ungeschutzter Analverkehr 0,16 %, rezeptiver
ungeschitzter Analverkehr mit Ejakulation
1,47 % und rezeptiver ungeschutzter
Analverkehr ohne Ejakulation 0,74 %.

Die Angaben zur Haufigkeit und Art der
Sexualkontakte sind auch davon beeinflusst, ob
sich die Studienteilnehmer korrekt erinnern oder
ob sie (v.a. im personlichen Interview) eher
sozial erwiinschtes Verhalten angeben.

1 Konfidenzintervall = Vertrauensintervall. Sagt etwas Uber die
Prézision der Schatzung der Ubertragungswahrscheinlichkeit aus.
Das Vertrauensintervall schliet einen Bereich um den geschétzten
Wert der Ubertragungswahrscheinlichkeit ein, der mit einer zuvor
festgelegten Wahrscheinlichkeit (hier: 95%) den wahren Wert fur die
Ubertragungswahrscheinlichkeit trifft.
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Die errechnete Ubertragungswahrscheinlich-
keit tduscht darlber hinweg, dass es grol3e
individuelle Unterschiede zu geben scheint:

- 12 MSM infizierten sich mit HIV, obwohl
jeder einzelne angab, weniger als 10 mal
ungeschitzten Analverkehr gehabt zu
haben.

- 6 MSM infizierten sich hingegen nicht,
obwohl sie sehr haufig ungeschitzten
Analverkehr hatten.

Diskussion

Die Studie ist die erste, in der die HIV-
Ubertragungswahrscheinlichkeit fiir MSM in der
Zeit nach Einfiihrung der ART berechnet wird.
Interessant ist, dass ahnlich hohe
Ubertragungswahrscheinlichkeiten bereits vor
Einflhrung der ART errechnet wurden.

Auf praktisch denselben Wert flir ungeschitzten
rezeptiven Analverkehr (0,82 %, ohne
Differenzierung, ob ejakuliert wurde oder nicht)
kamen die Forscher um Vittinghoff fir MSM in
den USA in der Vor-ART-Ara der 90-er Jahre.

Das Ergebnis ist erstaunlich, da ca. 70 % der
Menschen mit bekannter HIV-Infektion in
Australien eine Therapie erhalten und die
Viruslast von vielen unter der Nachweisgrenze
liegt.

Die Forschergruppe um Jin diskutiert nun
folgende Aspekte:

- Die akute HIV-Infektion mit hoher
Viruslast kdnnte bezuglich neuer HIV-
Infektionen eine groRRere Rolle spielen als
bisher angenommen

- Die Zahl der unerkannten Infektionen
kdnnte hoher sein als bisher angenommen.

- Es kénnte sein, dass die HIV-
Ubertragungswahrscheinlichkeit bei
Analverkehr nicht so stark von der
Viruslast abhéngt wie bei Vaginalverkehr
[Redaktion: hier wird spekuliert, ob HIV-
Ubertragungen via Analverkehr bereits bei
niedrigen Viruslast-Werten im Blut
erfolgen, die bei Vaginalverkehr noch nicht
fur eine Ubertragung ausreichen]

- Die Pravalenz anderer sexuell
Ubertragbarer Infektionen (STI) sei in
Sydney - wie auch in anderen Landern der
westlichen Welt- in den Jahren 2001-2007
héher als zum Zeitpunkt der Vittinghoff-
Studie (erste Halfte der 90-er Jahre). STI
aber erhéhen die HIV-Ubertragungs-
wahrscheinlichkeit.


http://de.wikipedia.org/wiki/Pr%C3%A4zision
http://de.wikipedia.org/wiki/Wahrscheinlichkeitstheorie

Anmerkungen der Redaktion
Angaben zur Ejakulation

Die Angaben, ob ejakuliert wurde oder nicht,
stammen vom Interviewpartner, der von seinem
rezeptiven (aufnehmenden) Analverkehr
berichtet und kdnnen daher auch eine
Fehleinschatzung sein.

Kondomversagen

Die Australische Forschergruppe rechnet Félle
von Kondomversagen als ungeschiitzten
Analverkehr, gibt aber leider die Zahl dieser
Félle in der Studie nicht an.

Oralverkehr

Das Ubertragungsrisiko durch Oralverkehr wird
von den Australiern in der Kalkulation nicht
bertcksichtigt, die Haufigkeit von Oralverkehr
(mit und ohne Aufnahme von Sperma im Mund)
in der Studie nicht angegeben. Wahrscheinlich
geht dies auf die Erfahrung der amerikanischen
Forschergruppe um Vittinghoff zurtick. In der
amerikanischen Studie konnte das
Ubertragungsrisiko von Oralverkehr aufgrund
der niedrigen Fallzahlen und weil das Risiko von
Oralverkehr im Gegensatz zum Risiko von
ungeschutztem Analverkehr sehr gering ist,
nicht sinnvoll berechnet werden. Die grof3en
Risiken (Analverkehr) tiberlagern in solchen
Studien die kleinen Risiken (Oralverkehr).

Viruslast

Leider wurde von den Australiern nicht erhoben,
ob die Viruslast des bekannt positiven Partners
(nach Auskunft des Kohortenteilnehmers) unter
der Nachweisgrenze lag. Dies hétte vielleicht
erklaren kdnnen, warum sechs Méanner, die sich
nicht infizierten, insgesamt von 502 Fallen von
ungeschitztem rezeptiven (aufnehmenden)
Analverkehr mit Ejakulation berichteten. Rein
statistisch hatte man bei einer errechneten
Ubertragungswahrscheinlichkeit von 1,43 % mit
ca. 7 Ubertragungen rechnen missen - alle
sechs hatten sich also sicher infiziert. Griinde
dafur, sich trotz haufiger Exposition (Kontakt mit
dem Virus) nicht zu infizieren sind z.B. eine
besondere genetische Ausstattung (z.B. Defekt
des CCR5-Rezeptors) oder aber eine niedrige
Viruslast des Partners. Vielleicht haben diese
Manner sich mit ihren Partnern nach der
Viruslastmethode geschitzt (EKAF- bzw. DAH-
Statement). Man muss nun dazu wissen, dass
zumindest zwei der australischen Autoren nicht
zu den Unterstutzern des EKAF-Statements
gehbrenz.

2 Wilson und Grulich[3] verdffentlichten als kritische Antwort auf das
EKAF-Statement eine Modellrechnung, nach der das kumulative

Restrisiko bei Kondomverzicht bei Erfullung der EKAF-Kriterien (Vi-
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Beschneidung

Die Studie der Australier (Jin 2010) weist auf
einen gewissen Schutzeffekt der Beschneidung
bei insertivem Analverkehr fir den
eindringenden (insertiven) Partner hin. Dies
unterstitzt die Ergebnisse einer Studie von
Templeton®™ aus der gleichen Kohorte von MSM
aus Sydney, bei der die Beschneidung bei MSM
insgesamt zwar in einer ersten Berechnung zu
keiner signifikanten Reduktion des HIV-Risikos
fuhrt. Templeton hat daraufhin aber nur die
Subgruppe von MSM, die vorwiegend insertiv
Risiken eingehen, untersucht und konnte -nur in
dieser Subgruppe, die ca. ein Drittel der
untersuchten MSM ausmachte- eine deutliche
und signifikante Senkung des HIV-
Ubertragungsrisikos feststellen.

Insgesamt aber ist die Datenlage zur
Beschneidung bei MSM nach wie vor diinn und
auch widerspruchlich. In der Studie von Jin
gehen die Daten auf gerade einmal 46 Manner
zurilick, die sich infiziert haben, in der Studie von
Templeton sind es 53. Randomisierte
kontrollierte Interventionsstudien liegen -anders
als bei Heterosexuellen- fiir MSM nicht vor.

Der Autor der Studie formuliert mégliche
Konsequenzen fiir die Pravention daher
vorsichtig: ,Die Beschneidung kénnte in dieser
Subgruppe von MSM [die vorwiegend insertiv
Risiken eingehen] eine Rolle in der Pravention
spielen” und fordert zur Kléarung des
Sachverhalts die Durchfiihrung einer
Interventionsstudie®

Eine Praventionsstrategie fur MSM wird aus den
vorliegenden Daten zur Beschneidung zurzeit
weder von der WHO, noch von anderen
Akteuren in der Pravention abgeleitet.

Zum Vergleich: Bei heterosexuellen Mannern ist
das Risiko, sich mit HIV zu infizieren, fur
Beschnittene um 60 % geringer als fur

ruslast unter der Nachweisgrenze, beide Partner informiert und ein-
verstanden, keine zusatzlichen sexuell Ubertragbaren Infektionen,
arztliche Kontrolle der medizinischen Konditionen und Therapietreue
des HIV-positiven Partners) doch nicht zu vernachléassigen sei. Gra-
nich et al.[4] griffen die von Wilson und Grulich errechneten Daten fir
das Restrisiko auf und verglichen sie mit dem Restrisiko von Kondo-
men. Beide Methoden lagen (trotz EKAF-kritischer Rechnung von
Wilson und Grulich) in einem ahnlichen Sicherheitsbereich, bei Kom-
bination der Methoden (Viruslast unter Nachweisgrenze plus Kon-

dom) geht das Restrisiko gegen Null.

3 Bei einer Interventionsstudie werden Tausende beschneidungswil-
liger Teilnehmern per Losverfahren in zwei Gruppen geteilt. Die erste
Gruppe wird beschnitten, die zweite Gruppe wird ca. 2 Jahre spéter
beschnitten. Aus den Unterschieden in der Zahl derjenigen, die sich
in der Beobachtungszeit infizierten, kann man dann den Schutzeffekt

der Beschneidung errechnen.


http://www.saez.ch/pdf_d/2008/2008-05/2008-05-089.PDF
http://aidshilfe.de/media/de/0904_DAH-Papier_HIV-Therapie_und_Praevention.pdf
http://aidshilfe.de/media/de/0904_DAH-Papier_HIV-Therapie_und_Praevention.pdf

Unbeschnittene. Die Beschneidung von
Heterosexuellen ist daher v.a. in Regionen, in
denen die HIV-Pravalenz bei Heterosexuellen
hoch ist (stidliches Afrika) fester Bestandteil der
Pravention.

Sind statistische Angaben zum Infektionsrisiko
in der Pravention sinnvoll?

Ein statistisches HIV-Ubertragungstrisiko von ca.
1 % bei ungeschitztem aufnehmenden
Analverkehr tduscht darliber hinweg, dass unter
bestimmten Bedingungen das Risiko fir den
Einzelnen stark abweichen kann:

Die australische Forschergruppe um Jin
berichtet von 12 MSM, die sich nach nur
wenigen Risikosituationen infizierten.

Auch die Forschergruppe um Vittinghoff
berichtete bereits 1999 von neun Méannern, die
sich nach nur einmal oder zweimal praktizierten
aufnehmenden Analverkehr mit HIV infizierten.

Bekannt ist, dass sowohl bei hoher Viruslast
(z.B. in der akuten Infektion) als auch bei
Vorliegen von v.a. geschwirartigen sexuell
Ubertragbaren Infektionen (STI) die
Ubertragungswahrscheinlichkeit um ein
Mehrfaches ansteigt. Bei hoher Viruslast und
gleichzeitig vorliegender STI kann dann aus
einer statistisch selten eintretenden eine fast
sicher eintretende Infektion werden.

Auf der anderen Seite kann bei einer Viruslast
unter der Nachweisgrenze und Abwesenheit von
STI die Ubertragungswahrscheinlichkeit sehr
viel geringer oder unwahrscheinlich sein.

Dem Einzelnen niitzt die Statistik vor allem bei
Gelegenheitspartnern (wenn der HIV-Status, die
Viruslast und die An- oder Abwesenheit von STI
nicht sicher zu ermitteln sind) wenig. Fir die
Pravention aber sind die Unterschiede in den
Ubertragungsrisiken fiir die Erarbeitung von
Praventionsstrategien wichtig.

Vergleich der Studien

Jin (2010) und Vittinghoff (1999) errechneten
ahnliche Ubertragungswahrscheinlichkeiten fur
aufnehmenden ungeschuitzten Analverkehr.

In beiden Studien, sowie in einer Studie von
DeGruttola®® aus dem Jahr 1989 wird
festgestellt: das durchschnittliche
Ubertragungsrisiko scheint gering (um 1 %), es
gibt aber eine groRe Schwankungsbreite und
einige Manner infizieren sich nach dem ersten
oder zweiten ungeschiitzten Analverkehr.

Die Viruslast der HIV-positiven Partner konnte in
keiner Studie bestimmt oder geschatzt werden.
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Vittinghoff et al. (1999) untersuchten 2.189
MSM aus San Francisco, Denver und Chicago
in den Jahren 1992 - 1994, also in der Zeit vor
Etablierung einer wirksamen antiretroviralen
Therapie. Auch in dieser Studie wurden die
Méanner alle 6 Monate zu ihrem Sexualverhalten
befragt. Im Beobachtungszeitraum infizierten
sich 60 Manner mit HIV. Das Risiko fr
ungeschitzten aufnehmenden Analverkehr mit
einem positiven Partner wurde mit 0,82 %
errechnet.

Vittinghoff berechnete auch das Risiko fir
eindringenden ungeschitzten Analverkehr, fur
geschutzten Analverkehr sowie fiir Oralverkehr.
Allerdings wird das Per-Kontakt-Risiko fur diese
Gruppen nicht separat fur HIV-positive Partner
sondern fur alle (Positive und unbekannter
Serostatus gemeinsam) berechnet. Somit sind
Vergleiche in diesen Gruppen mit der Studie der
Australier (Jin) schwer méglich.

Waéhrend die australische Forschergruppe um
Jin nach Seropositioning und Beschneidungs-
status fragten, wurden diese Daten in den
friheren Studien von Vittinghoff (1999) und
DeGruttola (1989) nicht erhoben.
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HIV-Ubertragungen in der akuten und chronischen Phase

der Infektion

In den letzten Jahren wurde die akute Infek-
tion (in der Schweiz: , Primoinfektion*) zu-
nehmend als Quelle fir neue Infektionen dis-
kutiert. In den ersten Wochen der akuten In-
fektion ist die Viruslast sehr hoch und die
Betroffenen wissen in der Regel noch nichts
von ihrer Infektion. Dass man sich in der
Pravention nicht nur auf die Primoinfektion
konzentrieren sollte, zeigt eine neue Studie
aus der Schweiz.

Die Schweizer Forscher um Rieder versuchten
herauszufinden, wie die HIV-Infektionen zu-
sammenhangen bzw. von wem sie ausgingen.
Dazu analysieren und verglichen sie das Erbgut
der Viren von Patienten aus zwei Kohorten:
Kern der Untersuchung waren 111 Patienten
aus der Zuricher Primoinfektionsstudie (Zurich
Primary HIV Infection Study, kurz ZPHI). Von
diesen friih diagnostizierten Patienten erhielten
93 eine sofortige ART (antiretrovirale Therapie),
die bei 51 % (n=47) nach ca. 1 Jahr erfolgrei-
cher Therapie (Viruslast unter der Nachweis-
grenze) wieder abgesetzt wurde.

Die Daten der Patienten aus der ZPHI wurden
mit 4276 Patienten der Schweizer HIV-
Kohortenstudie (SHCS) verglichen. Anhand des
klinischen Verlaufs (der bei Patienten in einer
Kohorte in der Regel vorliegt) wurde versucht,
einzuschatzen, wann die Infektion erfolgt sein
muss und wer ggf. wen infiziert hat und wie hoch
die Viruslast zu diesem Zeitpunkt beim HIV-
positiven Kohortenteilnehmer war. Dabei handelt
es sich um wahrscheinliche und nicht um bewie-
sene HIV-Ubertragungen!

Ergebnis

Man konnte mehrere Gruppen von Patienten
(sog. Cluster) mit ahnlichen Viren identifizieren:

Cluster A: Kohortenteilnehmer A1 und A2 wa-
ren serodiskordant (einer HIV-pos. und einer
HIV-neg.) und monogam. A2 hat sich 304 Tage
nachdem Al die ART beendete infiziert. Die
Ubertragung geschah (immer vermutlich bzw.
errechnet!) bei einer Viruslast von 33.478 Ko-
pien/ml.

Cluster B: B2 wurde wahrscheinlich durch auf-
nehmenden Analverkehr wahrend der chroni-
schen Phase von B1 136 Tage nach Beendi-
gung der ART infiziert. Vermutete Viruslast: 930
Kopien/ml.

Cluster C: C1 infizierte C2 146 Tage nach Be-
endigung der ART. Vermutete Viruslast: 2237
Kopien/ml.
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Cluster D: D1 und D2 hatten so @hnliche Viren,
dass eine Infektion moglich erschien. Allerdings
hatte D1 zum Zeitpunkt der Infektion von D2 in-
folge wirksamer ART eine Viruslast unter der
Nachweisgrenze. Die Forscher hielten eine In-
fektion von D2 durch D1 daher unwahrscheinlich
und fanden in einer erweitertenAnalyse noch
drei weitere Kohortenteilnehmer mit &hnlichen
Viren, die fur eine Infektion von D2 in Frage ka-
men.

Cluster E: Hier konnte E1 den Sexualpartner E2
nur 8 Tage nach der eigenen Infektion infiziert
haben. Die Viruslast wird zu diesem Zeitpunkt
mit 1.690.000 Kopien/ml angegeben. Beide (E1
oder E2) kénnten E3 in der friihen Phase (ca.
132 Tage nach Infektion) angesteckt haben. Die
max. Viruslast wéare dann 1039 Kopien/ml. E4
und E5 wurden wahrscheinlich durch E2 oder
E3 nach Beendigung der ART infiziert, wahr-
scheinlich nicht durch E1, der seine ART fort-
setzte und dessen Viruslast unter der Nach-
weisgrenze war.

Cluster F: Hier wird es unubersichtlicher. Einige
Kohortenteilnehmer aus der SHCS und der
ZPHI haben ahnliche Viren. Die Infektionen
scheinen von eher Kohortenteilnehmern in der
chronischen Phase der Infektion ohne ART als
von Kohortenteilnehmern in der akuten Phase
auszugehen.

Zusammenfassung

Die Forscher waren lberrascht, dass von allen
maoglichen Infektionen nur eine Infektion
von einem Patienten in der akuten Phase
(E1 zu E2) und nur eine Infektion von einem
Patienten in der frihen Phase (E1 oder E2
zu E3) ausging.

5 Kohortenteilnehmern hingegen scheinen sich
laut Analyse von Rieder et al. an einem Sexu-
alpartner infiziert zu haben, der in der chroni-
schen Phase (109 - 425 Tage nach Abbruch
der ART) war.

Es fanden anscheinend auch Infektionen bei
relativ geringer Viruslast statt:

- 930 Kopien bei B1-B2,
- 2237 Kopien bei C1-C2 und
- 1039 Kopien bei E1/2 zu E3.



Die Forscher schlussfolgern, dass die Praventi-
on nicht wirksam gewesen ware, da Infektionen
von Patienten ausgingen, die die frihe ART ge-
plant nach einem Jahr beendeten. Die Kohorten-
teilnehmer (auch diejenigen, von denen nach
Beendigung der ART Infektionen ausgingen)
waren hingegen sehr therapietreu gegeniber
der ART. Die Forscher ziehen daraus den
Schluss, dass ihre Ergebnisse fur eine friihe und
kontinuierliche ART als Pravention sprechen
wirden.

Anmerkungen der Redaktion
Wann ist man in welcher Phase?

Die Forscher versaumen es, in der Studie klar
zu definieren, bis und ab wann sie die akute,
friihe und chronische Phase definieren. So fallt
die Infektion von E3 fur die Autoren in die ,friihe”
Phase von E1 (oder E2), mutmalilich 132 Tage
nach Infektion. Patienten, die eine friihe ART
unterbrechen, werden hingegen bereits

109 Tage nach Unterbrechung der ART in die
~chronische Phase" gerechnet, obwohl bekannt
ist, dass nach Unterbrechung der ART die Virus-
last -wie bei einer akuten Infektion- stark an-
steigt und ggf. auch Symptome der akuten Infek-
tion auftreten kénnen.

Der Nachweis von Infektionsketten und der
Schutz der Patienten

Die Ermittlung von Infektionsketten mittels Ko-
hortendaten erscheint beunruhigend, wenn man
weil3, dass die Kriminalisierung der HIV-
Ubertragung in vielen Landern eher zunimmt.
Staatsanwalte konnten ein Interesse an einer
solchen Forschung haben. Die Pseudonymisie-
rung der Kohortenteilnehmer bietet vor staats-
anwaltlichen Eingriffen zwar einen guten, aber
keinen kompletten Schutz. Die Deutsche AIDS-
Hilfe hat 2009 ein Rechtsqutachten zum ,Be-
schlagnahmeschutz von Patientenakten (insbes.
im Rahmen strafrechtlicher Ermittlungen) einge-
holt. Steffen Taubert berichtete im Kompl@t
4/2009 des Kompetenznetzes zusammenfas-
send uber die Ergebnisse.

Der unbekannte Dritte

Eine Darstellung von Infektionsketten aufgrund
medizinischer Daten - wie in der Studie gesche-
hen - ist allerdings nie ein Beweis, bestenfalls
ein deutlicher Hinweis auf eine Ubertragung. Die
Forscher sehen (ohne Befragung der Patienten
nach ihren Partnern) nie, ob noch der ,3. Mann*
involviert ist, der in keiner Schweizer Kohorte
verzeichnet ist (die SHCS umfasst 50 % aller
Schweizer HIV-Positiven und 75 % all derjeni-
gen, die eine ART einnehmen) oder der aus
dem Ausland kommt. Ob E1 direkt E2 infiziert
hat oder ob E1 zuerst (den unbekannten Dritten)
E3 infiziert hat und anschlie3end E3 dann E2 in-
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fiziert hat, lasst sich aus den medizinischen Da-
ten nicht erkennen.

Der unbekannte Dritte E3 kénnte auch zuerst E1
und dann E2 infiziert haben. Die Viren sind &hn-
lich und die Infektionszeitpunkte knnen nahe
beieinander liegen und somit nicht im Wider-
spruch zu den von den Forschern ermittelten In-
fektionszeitpunkten stehen.

Abb. Der unbekannte Dritte
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Behandlung als Pravention?

Die Forscher um Rieder folgern sehr schnell,
dass die Pravention zumindest bei den Kohor-
tenteilnehmern versagt habe, die eine ART un-
terbrechen und fordern als Konsequenz eine so-
fortige ART ohne Unterbrechung als Pravention
ein. Hier hatte man sich in der Studie eine Dar-
stellung gewiinscht, ob und wie in der Kohorte
Pravention umgesetzt wurde - bevor das Kind
mit dem Bade ausgeschuttet wird.

Ob eine moglichst friihe ART fiir den Patienten
selbst einen Vorteil bedeutet, ist nach wie vor
nicht erwiesen und daher als Forderung fur die
Pravention ethisch bedenklich. In einer grof3en
Interventionsstudie (START), die zurzeit Patien-
ten rekrutiert, soll die Frage, ob eine frihere
Therapie (als zurzeit bei spatestens 350 Helfer-
zellen/pl) einen Vorteil bringt, erst noch geklart
werden.

Nach den Europaischen Therapieleitlinien (s.
Med-Info HIV-Therapie oder Info+ HIV-Infektion
und Therapie) ist eine friihere Therapie als bei
350 Helferzellen/ul dann méglich, wenn z.B.
Koerkrankungen vorliegen oder wenn der Pati-
ent dies ausdricklich wiinscht und bereit ist fir
die Therapie. Die Entscheidung zur Therapie
geht dann aber vom Patienten/der Patientin aus
und wird nicht im (unbewiesenen) Public-Health-
Interesse von ihm/ihr eingefordert.

Literatur/Quellen

Rieder P et al. (2010) HIV-1 transmission after cessa-
tion of early antiretroviral therapy among men having
sex with men. AIDS 24(8):1177-1183, May 15, 2010

A. Schafberger
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Kurznachrichten

EKG-Veranderungen durch Saqui-
navir

Die amerikanische Arzneimittelbehdrde Food
and Drug Administration (FDA) warnt nach Ein-
zelfallberichten vor EKG-Verénderungen bei
Einsatz des Proteaseinhibitors Saquinavir
(Invirase®) in Kombination mit Ritonavir
(Norvir®). In Einzelfallen kam es zu Verlange-
rungen des QT-Intervalls* kommen.

Verlangerungen des QT-Intervalls sind als
Nebenwirkungen von Medikamenten seit

vier Jahrzehnten bekannt. Bei starker Verlange-
rung des QT-Intervalls kann es zu Kammerflim-
mern und einem Herzstillstand kommen.

Mehrere Medikamentenklassen kénnen QT-
Verlangerungen verursachen, z.B. Antibiotika
(Makrolide), Antipsychotika, Antihistaminika, Vi-
rustatika oder Malariamedikamente.

Die FDA warnt davor, solche Medikamente
(Nebenwirkungen s. Beipackzettel) zusammen
mit Saquinavir/ Ritonavir einzunehmen.

Die Sicherheitsanalyse der FDA ist noch nicht
abgeschlossen und die FDA rat Patienten davon
ab, auf eigene Faust ihre Medikamente abzu-
setzen.

Literatur/Quellen
FDA (Sicherheitsuberprifung Saquinavir)
Arzneimittelbrief (zur Problematik von QT-

Verlangerungen)

Positive Begegnungen

Die Konferenz ,Positive Begegnungen* fur Men-
schen mit HIV findet in diesem Jahr vom 26.-29.
August in Bielefeld statt.

Anmeldeschluss ist am 10. Mai.

Vitamin D

Vitamin D ist wichtig fiir den Knochenstoffwech-
sel, hat aber auch Bedeutung fur viele andere
Organe und das Immunsystem. Im Winter sind
in der nérdlichen Hemisphéare viele Menschen
mit Vitamin D unterversorgt, denn die Haut spielt
bei der Umwandlung von Vitamin D in seine ak-

4 QT-Intervall bezeichnet den Abstand vom Beginn der Q-Zacke (ers-
ter negativer Ausschlag im EKG, Beginn der Erregung) bis zum Ende
der T-Welle (Erregungsrickbildung in der Herzkammer). Es gibt fur
das QT-Intervall keinen festen Normwert, da das Intervall von der
Herzfrequenz abhéangt, je schneller das Herz schlagt, desto kirzer ist

der Normwert fiir das QT-Intervall.
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tive Form eine zentrale Rolle - und sie braucht
dazu die Sonne. Besonders unterversorgt sind
Menschen mit dunkler Haut, die in aquatorfer-
nen Regionen leben. Denn dunkle Haut halt die
UV-Strahlung besser ab und es kann weniger
Vitamin D in der Haut gebildet werden.

Die friheren ,Kuren“ von Tuberkulosekranken
im Hochgebirge oder an der See sorgten (ohne
vom Vitamin D zu wissen) fur eine ausreichende
Sonnenbestrahlung der Haut und damit fir eine
Verbesserung der Vitamin-D-Versorgung und
damit auch der Immunlage.

Bei sehr vielen Menschen mit HIV (v.a. bei Ein-
nahme des NNRTI Efavirenz und bei Hepatitis-
C-Koinfektion) findet sich im Fruhjahr ein niedri-
ger Vitamin-D-Spiegel im Blut. Besonders be-
troffen mussten dunkelh&utige HIV-positive
Migranten in Deutschland sein.

Der Vitamin-D-Spiegel lasst sich durch eine
Blutuntersuchung bestimmen, bei zu niedrigen
Werten hilft entweder die Sonne im Suden oder
eine Substitution mit Vitamin-D-Praparaten, die
bei einem nachgewiesenen Mangel vom
Arzt/der Arztin verordnet werden kénnen.

Einen ausfuhrlichen und sehr lesenswerten Arti-
kel zu Vitamin D bei HIV-Positiven hat Prof.
Goebel im aktuellen Heft von Projektinformation
geschrieben.

Neue Leitlinie zur Hepatitis C

Die S3-Leitlinie® zu Pravention, Diagnostik und
Therapie der Hepatitis-C-Infektion wurde aktua-
lisiert und im Januar 2010 veréffentlicht. Die 63
Seiten starke Leitlinie enthalt detailliert und mit
Literatur hinterlegt Auskunft zu Ubertragungsri-
siken, Praventionsmdglichkeiten, Diagnostik und
Therapie, Hepatitis-C am Arbeitsplatz, Hepatitis-
B und HIV-Koinfektion sowie Schwangerschaft
und Stillen.

Literatur/Quellen

Sarrazin C et al. Update der S 3-Leitlinie... Z
Gastroenterol 2010; 48: 289-351

5 S3 ist die Bezeichnung fiir die hochste Qualitatsstufe einer Leitlinie.
Sie wurde systematische entwickelt und enthalt u.a. Fragestellungen,
Erlauterungen, eine Bewertung der klinischen Relevanz, Diagnostik-
und Behandlungsalgorithmen und Angaben zu den zugrunde liegen-

den wissenschaftlichen Studien. Sie wird regelmafig Uberarbeitet.
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Veranderungen im HIVReport

Bis Ende 2009 haben wir den HIVReport mit Mit-
teln der pharmazeutischen Industrie finanziert.
Durch die Einbindung mehrerer Sponsoren
konnte die Unabhéangigkeit und freie Berichter-
stattung sicher gestellt werden.

Kinftig wird der HIVReport ohne Unterstiitzung
der Industrie erscheinen. Der hauptsachliche
Grund fur die Veranderung liegt darin, dass eini-
ge Firmen verstéarkt in die Pravention dréangen
und z.B. Teststrategien und friihe Behandlung
von HIV-Positiven offensiv bewerben. Zudem
stellt eine Firma Medikamente her, die auch in
der Pra-Expositions-Prophylaxe erprobt werden.

Da die Deutsche AIDS-Hilfe -gemeinsam mit
anderen Akteuren- fir die Pravention und der
HIVReport fur eine kritische Berichterstattung
zur Pravention steht, ist eine Finanzierung des
HIVReports aus Mitteln der Industrie somit nicht
mehr tragbar.

Der neue HIVReport wird alle 2 Monate erschei-
nen. Er soll weiterhin den Schwerpunkt in der
Berichterstattung tber die Pravention haben und
starker als bisher die Broschiirenreihe INFO+
unterstiitzen und erganzen:

- info+ sexuell Ubertragbare Krankheiten
- info+_virushepatitis

- info+ komplementéare therapien

- info+ _hiv-infektion und therapie

Steffen Taubert, Dipl. Psychologe und Redak-
teur des KompL @t (Patienten-Newsletter des

Kompetenznetz HIV/Aids) tritt in die Redaktion
des HIVReports ein.

Bernd Vielhaber wird als freier Autor weiterhin
Artikel im HIVReport schreiben. Er baut zudem
eine HIV-Informations- und Diskussionsseite
auf.

Der nachste HIVReport erscheint im Juni 2010.
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