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Liebe Leserin, lieber Leser,

sexuell dbertragbare Infektionen (STIs)
erhdhen das Risiko einer HIV-Infektion.
Aber STI ist nicht gleich STI. Die
Wahrscheinlichkeit  einer  HIV-Infektion
steigt nicht bei jeder STI gleich stark an.
Wir zeigen auf, fur welche STIs und an
welcher Lokalisation dieser
Zusammenhang vor allem gilt.

Einige STls sind als
Indikatorenerkrankungen zu verstehen: lhr
Vorliegen gibt Hinweise darauf, dass ein
Mensch mdglicherweise auch fir andere
STls, insbesondere HIV, ein erhohtes
Risiko hat. Damit liefern sie einen wichtigen
Ansatzpunkt fur Pravention und Beratung.
Eine groRe Bedeutung haben dafir —
neben Syphilis — bakterielle rektale STlIs.
Sie sind bei Schwulen haufig — und werden
haufig nicht diagnostiziert. Die Deutsche
AIDS-Hilfe nimmt sich des Themas an: Die
Iwwit-Test-Wochen 2013 werden den
Schwerpunkt auf rektale Gonokokken- und
Chlamydieninfektionen haben.

Nicht immer ist die wissenschaftliche
Studienlage eindeutig. Studien aus Afrika
zeigen, dass nicht jede Intervention zur
frihen Behandlung einer STI zugleich auch
die HIV-Ubertragung reduziert. In diesem
HIVreport beschaftigen wir uns mit diesen
Widersprichen, erértern moégliche Grinde
und zeigen vorhandene Forschungslicken
auf.

Viel Spaf? beim Lesen!

Steffen Taubert und Armin Schafberger

05.11.2012
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Biologie oder Verhalten?

Wenn unzéhlige Studien belegen, dass eine
bestehende STI das Risiko einer HIV-
Ubertragung erhoht: Was heil3t das?

Sind STIs die Ursache von (vielen) HIV-
Infektionen? Aus einer Korrelation sollte man
nicht vorschnell auf die Ursache schlieRen.
Eine Arbeit im renommierten ,New England
Journal of Medicine* (NEJM) eignet sich zum
Vergleich. Der Schweizer Franz H. Messerli
stellte eine eindeutige und kuriose Korrelation
zwischen dem Schokoladenkonsum eines
Landes und der Zahl der aus diesem Land
stammenden Nobelpreistrager/innen fest.
Uberflussig zu erwahnen ist, dass die
Schweiz sowohl beim Schokoladenkonsum
(pro Kopf) als auch bei der Zahl der Nobel-
preistrager/innen (pro 10 Millionen) die
hochsten Werte aufweist (Messerli 2012).
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Abb. 1: Klare Korrelation zwischen Schokoladenkon-
sum (in kg/pro Kopf/Jahr) und Zahl der Nobelpreistré-
ger/innen eines Landes (pro 10 Millionen). Wer hat’s
erfunden? Die Schweiz schneidet jedenfalls am besten
ab, am schlechtesten China®. Aus: Messerli, NEJM,
10.10.2012, online

Nun taugt nicht jede Korrelation zur Ursa-
chenzuschreibung. Im Fall der Schokolade
kénnte man eine biologische Erklarung anbie-
ten: Flavonoiden, die auch in der Schokolade
vorkommen, wird eine heilsame Wirkung auf
das Nervensystem zugesprochen; sie schei-
nen den degenerativen Prozess im Alter auf-
halten oder verlangsamen zu kénnen.

Ist also die Schokolade die Ursache fir die
Nobelpreise? Oder fihren vielmehr andere

! Die Arbeit erschien im NEJM, kurz bevor der Chinese
Mo Yan den Literaturnobelpreis erhielt. Allerdings duirfte
der Preis an der Platzierung des bevdlkerungsreichen
Chinas nichts Wesentliches geédndert haben, da die
Nobelpreistrdger pro 10 Millionen Bevdlkerung in die
Statistik eingehen.

Faktoren (wie ein hoher soziotkonomischer
Status) sowohl zu hohem Schokoladenkon-
sum als auch zu Nobelpreisen?

Analog gilt das auch fur STIs und HIV: Sind
STIs die Ursache fir so manche HIV-
Infektion? Fidhren also biologische Mecha-
nismen zu einer héheren Empfindlichkeit ge-
genuber HIV? Oder zeigen STIs nur an, dass
das Individuum haufiger als andere Risiken
eingeht oder in einer Population sexuell aktiv
ist, in der HIV haufig vorkommt? Auch das
ware plausibel. Vielleicht ist es auch ein Mix
aus Biologie und Verhalten oder Verhaltnis-
sen.

Zur Aussagekraft der Studien

In fast allen Studien, die wir im Folgenden
zitieren, kann nicht unterschieden werden, ob
die Assoziation zwischen STIs und HIV biolo-

gische Ursachen hat oder ob das Verhalten
oder die Verhéltnisse die Inzidenz sowohl von
STls als auch von HIV erhdhen.

Weniger STIs —weniger HIV?

Wenn man den Schweizern die Schokolade
aus dem Nahrungsangebot streicht: Kommen
dann zukinftig keine Nobelpreistrager(innen)
mehr aus der Alpenrepublik?

Wenn man STIs konsequent therapiert oder
verhindert: Gibt es dann weniger HIV-
Infektionen?

Die Schokoladenfrage wurde bislang (leider)
noch nicht wissenschaftlich untersucht.

Interventionsstudien zur STI-Behandlung mit
dem Ziel, die HIV-Infektionen zu senken, gab
es einige. Die Ergebnisse: Bis auf eine Aus-
nahme, die Mwanza-Studie, waren alle er-
folglos (siehe Anhang).

Heit das, dass der Zusammenhang zwi-
schen STIs und HIV Uberbewertet wird? Si-
cher nicht, denn sehr viele Studien belegen
diesen Zusammenhang deutlich. Aber die
HIV-Infektion ist ein multifaktorielles Gesche-
hen, und die Reduktion eines einzigen Ein-
flussfaktors wird wahrscheinlich von anderen
Uberlagert. Pravention hat nicht nur etwas mit
biologischen Zusammenhangen zu tun.

Um zu bewerten, inwieweit STIs die HIV-
Ubertragung beeinflussen kénnen, ist es
wichtig, genauer zu schauen, um welche STI
es sich Gberhaupt handelt. Entscheidend ist
auch, wer die STI hat: die/der HIV-Positive
oder die/der HIV-Negative.


doi: 10.1056/NEJMon1211064�
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STls bei HIV-Negativen

Unzahlige Studien belegen eine Verbindung
zwischen STIs und der HIV-Infektion. Aller-
dings gibt es Unterschiede: Es kommt nicht
nur darauf an, um welche STI es sich han-
delt, sondern auch auf die Lokalisation. Im
Folgenden diskutieren wir die Frage, inwie-
weit eine STI bei einer/einem HIV-Negativen
deren/dessen Wahrscheinlichkeit erhoht, sich
mit HIV zu infizieren.

Die grof3en Drei: Herpes, Syphilis

und rektale bakterielle Infektionen

Bei der HIV-Ubertragung scheinen vor allem
rektale bakterielle Infektionen und geschwur-
bildende STIs (Herpestyp-2 und Syphilis) ei-
ne grof3e Rolle zu spielen: Sie erhtéhen die
Wahrscheinlichkeit einer HIV-Ubertragung
um ein Vielfaches:
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Abb. 2: Die grofRen Drei. Rektale bakterielle STls, Sy-
philis und Herpes, Typ 2, steigern das HIV-Risiko am
starksten, rektale bakterielle STIs bei MSM, also Go-
nokokken und Chlamydien (beim Analverkehr), um den
Faktor 7-8, Syphilis um den Faktor 2-4 und Herpes-2
um den Faktor 2—-3. Alle anderen STIs (z. B. Harnroh-
renentziindung, Trichomonaden) steigern das Risiko
um den Faktor 2 (oder geringer).
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Exkurs: Warum erhoht sich das Risiko,
sich mit HIV zu infizieren, wenn man eine
Syphilis- oder Herpesinfektion hat?

Die meisten Expert(inn)en erklaren das er-
hohte HIV-Ubertragungs-Risiko bei Herpes
und Syphilis mit der Schadigung der Haut
oder mit den Geschwiiren, die diese Infekti-
onserkrankungen verursachen. ,Geschwire*
(Ulzera) bedeuten, dass eine tiefere Lasion in
der Schleimhaut die Barrierefunktion beein-
trachtigt.

St Bk

Abb. 3: Bei Herpesinfektionen entsteht zuerst ein
Blaschen, bei Syphilis eine kleine Papel (ein Knétchen).
Danach entsteht bei beiden Erkrankungen ein Ge-
schwir (Ulkus), das man sich in der Haut oder
Schleimhaut am besten als einen Krater vorstellen
kann. Die Barrierefunktion der Schleimhaut ist defekt.
Auf dem Grund und am Kraterrand wird das Immunsys-
tem aktiv und versucht, Krankheitserreger abzuwehren.
Unter den Immunzellen sind auch CCR5-positive Zel-
len, die leicht durch HIV infiziert werden kénnen. Foto:
Krater des Vesuv bei Napoli. Foto: Horst Schréder, pi-
xelio.de

Zusatzlich wird die Entziindungsreaktion im
und um das Geschwir fur die HIV-
Ubertragung bedeutsam. Denn speziell bei
Syphilis- und HSV-Geschwiren wandern in
das Geschwir Immunzellen ein, die den
CCR5-Rezeptor tragen — den Korezeptor,
den das HIV fiur die Infektion einer Zelle be-
notigt. Diese Zellen sind bei Syphilisgeschwu-
ren im Vergleich zum normalen Gewebe auf
ca. das Dreifache, bei HSV-Geschwiren auf
mehr als das Doppelte vermehrt (Sheffield
2007). Bildlich gesprochen, kann das HIV am
Geschwdr leichter in die Schleimhaut eindrin-
gen und findet leicht infizierbare (weil CCR5-
positive) reiche Beute.

Geschwire (Krater) scheinen auch das Ein-
dringen HIV-infizierter Zellen (aus infektiésen
Flissigkeiten) zu erleichtern: Eine Arbeits-
gruppe um Andrea Weiler fuhrte Versuche
mit Makaken durch. Durch chemische Rei-
zung wurden Geschwiire in der Schleimhaut
erzeugt; dann wurde die Schleimhaut SIV?-
haltigen Zellen ausgesetzt. Das Ergebnis: Be-
reits am ersten Tag wurden in den ableiten-
den Lymphknoten virushaltige Zellen
festgestellt, nach zwei bis drei Tagen in den
Lymphknoten unter den Achseln und im
Darmbereich. Die Autor(inn)en vermuten,
dass infolge der Entziindung/Geschwire vi-
rushaltige Zellen direkt die Schleimhaut
durchwandern — und nicht etwa freie Viren in

2SIV = Simian Immunodeficiency Virus.
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der Schleimhaut erst korpereigene Zellen in-
fizieren.

Abb. 4: Makak. In der Studie von Weiler fihrten vagi-
nale Geschwire zu einer sehr schnellen Passage SIV-
infizierter Zellen durch die Schleimhaut. Aber ein Affe
ist kein Mensch. Lassen sich die Ergebnisse auf den
Menschen Ubertragen? Was beide Spezies neben bio-
logischen Ahnlichkeiten eint: Makaken (auf Gibraltar)
und Menschen sind die einzigen frei lebenden Primaten
Europas. Foto: Linda Dahrmann/pixelio.de

Das Ergebnis hatte Auswirkungen auf die
Mikrobizidforschung. Denn wenn infizierte
Zellen in hohem Tempo die Schleimhaut
durchwandern, gelangen sie rasch in den Be-
reich, in dem das Mikrobizid nicht mehr wirkt
(Weiler 2008). Die Einschrénkung des Ver-
suchs: Primaten (Affe und Mensch) sind zwar
ahnlich, aber nicht gleich. Das gilt auch fur
die Immunschwacheviren: SIV hat etwas an-
dere Eigenschaften als HIV.

Herpes 2: Haufige Infektionserkrankung

Herpesinfektionen (Typ 2) sind zwar ,nur* mit
einem ca. zwei- bis dreifach erhéhten Risiko
einer HIV-Infektion assoziiert; dafiir jedoch
sind sie haufig. Die Seropravalenz betragt
40-60 % bei Besucher/innen USs-
amerikanischer STI-Kliniken und 20-35 % bei
US-amerikanischen Schwangeren, 60-70 %
bei HIV-negativen und (ber 85 % bei HIV-
positiven MSM in Lateinamerika. In Stdafrika
steigt die HSV-2-Seropravalenz bei Teena-
gern um 10-20 % pro Jahr nach sexuellem
Debit. In Siadafrika sind 20 % der HIV-

negativen und 80 % der HIV-positiven Tee-
nager, 40 % der Schwangeren und 60-95 %
der Sexarbeiterinnen HSV-2-positiv. Den
HSV-Infektionen wird somit auch wegen ihrer
hohen Prévalenz eine grof3e Bedeutung fir
die Ubertragung von HIV zugesprochen (Co-
rey 2004).

Lippenherpes —auch ein Risiko?

Die vorliegenden Studien beschéftigen sich
vor allem mit Herpes 2 (HSV-2) als Risikofak-
tor einer moglichen HIV-Infektion. Lippenher-
pes wird in 80 % der Falle vom Herpes-1-Typ
ausgelost, genitaler Herpes in der Regel von
HSV-2. Da HSV-1 und HSV-2 biologisch sehr
nahe miteinander verwandt sind und das Er-
scheinungsbild &hnlich ist, fallt eine Abgren-
zung beider Herpestypen nicht immer leicht.

Es ist davon auszugehen, dass auch eine
akute HSV-1-Infektion (mit Schleimhautschéa-
digung) das Ubertragungsrisiko fiir HIV er-
hoht, wenn die Lasionen in der genitalen oder
analen Schleimhaut vorkommen. Lasionen an
der Lippe — egal ob von HSV 1 oder HSV 2 —
sind fur die HIV-Ubertragung eher unerheb-
lich, da das Risiko beim Oralsex insgesamt
(auch mit STIs) eher gering ist.

Weitere sexuell Gbertragbare Infektionen

Neben den ,gro3en Dreien“ gibt es weitere
STls, die aber unter dem Aspekt des Risikos
einer HIV-Infektion von geringerer Bedeutung
sind.

Zu den haufigsten STIs gehoren z.B. Tri-
chomonaden, die die HIV-Ubertragung je-
doch kaum beeinflussen. Auf eine STI wollen
wir noch ausfuhrlicher eingehen: das Huma-
ne Papillomvirus (HPV), das fir die Entste-
hung von Feigwarzen und Krebsvorstufen
verantwortlich ist. Denn gegen vier der wich-
tigsten HPV-Typen kann man sich mittlerwei-
le impfen lassen.

HPV

Auch Feigwarzen beeinflussen die HIV-
Ubertragung. Fir Frauen scheint sich das Ri-
siko einer HIV-Infektion knapp zu verdoppeln;
bei Mannern ist die Studienlage schlechter,
scheint aber in die gleiche Richtung zu gehen
(siehe weiter unten).
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Biologisch lasst sich die Assoziation durch
zwei Mechanismen erklaren:

1. Das HPV-eigene Protein E7 reduziert die
Ausschittung von E-Cadherin. Dieses
Glykoprotein wird von den Langerhans-
Zellen (Immunzellen, die sich in der Haut
befinden) zur Fortbewegung zwischen
den Epithelzellen benutzt (Laurson 2010).
Indem es die Ausschittung von E-

Cadherin hemmt, halt das HPV die Lan-
gerhans-Zellen von sich fern und unter-
driickt die Immunabwehr — vielleicht auch
gegen HIV.

2. In der HPV-infizierten Schleimhaut erhdht
sich die Zahl der Helferzellen (T-
Lymphozyten), die die Zielzellen fir das
HIV darstellen (Scott 2001).
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Abb. 5: Syphilis-Meldungen in Deutschland 2001-2012. Die Zahlen fir 2012 basieren auf den Meldungen
fur das erste Halbjahr und wurden verdoppelt. Insgesamt werden die Syphilismeldungen 2012 wahrscheinlich
erstmals die 4000-er Marke Ubersteigen, davon dirften ca. 2500 auf MSM (blau), 1240 auf unbekannten Infek-
tionsweg (lila) und 490 auf heterosexuellen Infektionsweg (gelb) entfallen. Quelle: Robert Koch-Institut:
SurvStat, http://www3.rki.de/SurvStat Datenstand: 06.09.2012

Schwule Manner/MSM

Rektale bakterielle STls

Rektale Gonokokken- und Chlamydieninfekti-
onen scheinen bei Schwulen und anderen
Méannern, die Sex mit M&nnern haben (MSM),
das hochste Risiko einer HIV-Infektion darzu-
stellen. Bereits 1995 postulierte eine For-
schergruppe aus Vancouver ein dreifach
erhohtes HIV-Risiko bei rektaler Gonorrho,
nicht aber bei einer GO-Infektion des Ra-
chens (pharyngal) oder der Harnréhre
(urethral) (Craib 1995).

Bei MSM in San Francisco war das HIV-
Risiko sogar um den Faktor 8,8 erhdht, wenn
in den vergangenen zwei Jahren mindestens
zweimal eine rektale Gonokokken- oder

Chlamydieninfektion aufgetreten war (Bern-
stein 2010). Die HIV-Inzidenz bei Méannern
betrug 2,25 %, wenn eine rektale STI diag-
nostiziert wurde, und stieg auf 15 %, wenn
innerhalb von zwei Jahren zweimal eine rek-
tale STI diagnostiziert wurde. Das heil3t, dass
sich 15 von 100 dieser Manner im Lauf eines
Jahres mit HIV infizierten. Diese Zahlen lie-
gen deutlich Gber der HIV-Inzidenz bei stdaf-
rikanischen Frauen von Wanderarbeitern, die
aufgrund einer extrem hohen Inzidenz von
9 % in die Mikrobizid-Studie CAPRISA einge-
schlossen wurden (siehe HIVreport 03/2010).
Interessant ist auch der Blick auf diejenigen
Manner, die sich in der San-Francisco-
Kohorte mit HIV infizierten: 35 % aller Manner
hatten vor ihrer HIV-Diagnose eine rektale In-
fektion.



http://www.hivreport.de/sites/default/files/ausgaben/2010_08_HIVReport.pdf�
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Die Studie aus San Francisco ist keine Ein-
zelbeobachtung: Bei australischen MSM fand
sich ein siebenfach erhdhtes Risiko einer
HIV-Infektion, wenn im vergangenen Jahr
rektale Gonorrhd diagnostiziert wurde (Jin
2010).

Biologisch lasst sich dieser Zusammenhang
durch die starke und grof3flachige Entzun-
dungsreaktion der Rektalschleimhaut erkla-
ren, die dann anfalliger fur eine HIV-Infektion
sein konnte. Zudem sind diese Infektionen oft
symptomlos oder symptomarm und werden
somit lange nicht erkannt.

Aber die Welt besteht nicht nur aus Biologie:
In der San-Francisco-Kohorte war die Wabhr-
scheinlichkeit einer HIV-Infektion extrem
hoch, wenn in den vergangenen zwei Jahren
zweimal eine STI aufgetreten war. Zumindest
fur die erste rektale STI, die schlieRRlich aus-
geheilt oder therapiert wurde, gilt, dass sie
auf biologischem Wege die HIV-Infektion
nicht begunstigt haben kann.

Es ist also beides:

e STIs erhdhen das Risiko unmittelbar
durch biologische Mechanismen (siehe
unten). Je unmittelbarer man Personen
mit akuter HIV-Infektion auf akut vorhan-
dene oder kirzlich diagnostizierte STIs
untersucht, desto mehr findet man (Zetola
2009). Daher sollten die Pravention, Dia-
gnostik und Therapie von STls verbessert
werden.

e Rektale bakterielle STIs und Syphilis sind
Marker (Indikatoren) fir ein hohes HIV-
Risiko.

Da rektale STls einen Hinweis auf HIV-
Risiken darstellen kdnnen, sollten Mannern
mit diesen Infektionen Information, Beratung
und Unterstitzung angeboten werden, damit
sie HIV-negativ bleiben kdénnen.
Eine Behandlung der STIs ohne
Praventionsberatung greift langfristig zu kurz.

Epidemiologie

Rektale bakterielle STIs sind bei MSM haufig
— das belegen Zahlen aus den USA (Kent
2005, Bernstein 2010), GroRRbritannien (Benn
2007), den Niederlanden (Quint 2011) und
der Schweiz (Dang 2009). Auch das Robert-
Koch-Institut (RKI) fand in einer Untersu-
chung von Uber 2000 Schwulen eine
Pravalenz rektaler Infektionen von 11,6 %
(Dudareva 2011, Marcus 2011). Uber die

PARIS-Studie des RKI berichteten wir aus-
fuhrlich im HIVreport 06/2011.

Rektale bakterielle STIs verlaufen zu ca.
85 % symptomlos (Kent 2005).

Syn?:;eme! Chlamydien | Gonokokken
Rachen fast immer

Harnrbhre 42 % 10%
Rektum 86% 84 %

Abb. 6: Symptomlose Infektionen. Bakterielle Infekti-
onen verlaufen bei MSM im Rachen fast immer, im
Rektum uberwiegend ohne Symptome. In der Harnréh-
re hingegen fiihrt Gonorrhé beim Mann sehr sicher zu
merkbaren Symptomen; meist treiben sie ihn am dritten
Tag nach der Infektion zur Arztin/zum Arzt.

Syphilis und Herpes
Eine Herpes-2-Infektion verdoppelt das Risi-
ko fir MSM, sich mit HIV zu infizieren (Lama
2006, Freeman 2005).

Syphilisinfektionen sind in Westeuropa vor al-
lem bei Schwulen und anderen MSM héufig.
In Deutschland steigen die Syphilismeldun-
gen zurzeit wieder an. Ob damit auch eine
Zunahme der HIV-Infektionen verbunden ist,
werden die nachsten Jahre zeigen. Fir MSM
in San Francisco bedeutete eine Syphilisdi-
agnose in den vergangenen zwei Jahren ein
vierfach  erhohtes Risiko einer HIV-
Serokonversion (Bernstein 2010).

HPV

Bei australischen MSM fand sich ein 3,6-fach
erhohtes Risiko einer HIV-Infektion, wenn im
vergangenen Jahr anale Feigwarzen diag-
nostiziert wurden (Jin 2010). Die Autoren der
australischen MSM-Studie halten es fur mog-
lich, dass neben der Schleimhautschadigung
(siehe oben) auch die Therapie der Feigwar-
zen (Operation, hautreizende und entzin-
dungsstimulierende Salbe) zeitweise die
Empfanglichkeit fur eine HIV-Infektion erhoht.


http://www.hivreport.de/sites/default/files/ausgaben/2011_06_HIVReport.pdf�
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(Heterosexuelle) Frauen

Rektale bakterielle STls

Uber rektale bakterielle STIs bei Frauen lie-
gen weniger wissenschaftliche Erkenntnisse
vor als fur die Gruppe der Manner. In Los
Angeles wurden bei Besucherinnen einer
STI-Klinik, die Uber Analverkehr innerhalb der
vergangenen 90 Tage berichteten, die fol-
genden Pravalenzen erhoben (Javanbakht
2012):

e Chlamydien: 1,8 % nur urogenital, 10,1 %
beide Lokalisationen (urogenital und
rektal), 4,1 % nur rektal

e Gonokokken: 1,0 % nur urogenital, 2,2 %
beide Lokalisationen (urogenital und
rektal), 0,7 % nur rektal

Abb. 7: Der Kondomgebrauch fiir den Analver-
kehr ist bei Heterosexuellen noch steigerungsfa-
hig. Foto: tau

Fir ein Screening ist wichtig zu wissen, wie
viele Infektionen man Ubersehen wirde,
wenn man nur das (Ubliche) urogenitale
Screening durchfiihren wirde: Das heil3t,
dann hatte man bei 4,1 % der Frauen in der
Studie eine rektale Chlamydieninfektion und
bei 0,7 % der Frauen eine rektale Gonokok-
keninfektion Ubersehen. In den Féllen, in de-
nen beide Lokalisationen betroffen sind,
wuirde die Therapie der erkannten urogenita-
len Infektion schlie3lich auch die rektale In-
fektion eliminieren.

Frauen, die in eine STI-Klinik kommen und in
der Anamnese Analverkehr angeben, sind fur
die Allgemeinbevolkerung nicht représentativ.

Wie viele Frauen haben Uberhaupt Analver-
kehr? In Seattle, New Orleans und St. Louis
wurden Frauen in einer STI-Klinik befragt
(Gorbach 2009). 37 % berichteten, jemals

Analverkehr gehabt zu haben; 28,9 % berich-
teten Uber Analverkehr mit einem der letzten
drei Partner und 19 % uber Analverkehr mit
dem letzten Partner.

In einer Studie aus zwei Townships in Kap-
stadt, Stdafrika, berichteten 10 % der Frauen
und 14 % der Manner Uber Analverkehr in
den vergangenen drei Monaten (Kalichman
2009).

Uber Kondomgebrauch beim letzten Analver-
kehr berichteten in der US-Studie 26 % der
Frauen und 45 % der Manner, in der Kapstadt-
Studie 50 % der Frauen und 67 % der Man-
ner. Leider wurden in den Studien keine rekta-
len Abstriche entnommen.

Die Autor(inn)en beider Studien empfehlen,

bei der Anamnese Heterosexueller auch an

Analverkehr zu denken. Bei Frauen gehore

zur STI-Diagnostik dann auch ein rektaler
Abstrich.

Syphilis, Herpes, HPV

Syphilis- und Herpesinfektionen oder ,ulzero-
se STIs" (STls, die die Schleimhaute schadi-
gen) erhdéhen das Risiko einer HIV-Infektion
bei heterosexuellen Frauen und Mannern auf
das Dreifache (Freeman 2005, Barnabas
2011, Gray 2001).

Eine Metaanalyse von 2012 zeigt, dass sich
fir Frauen, die eine HPV-Infektion haben,
das Risiko verdoppelt, sich mit HIV zu infizie-
ren (Houlihan 2012).

STIs bei HIV-Positiven

Auswirkungen von STIs, wenn keine anti-
retrovirale Therapie durchgefuhrt wird

Eine Infektion kann sowohl durch freie Viren
als auch durch infizierte Zellen geschehen —
allerdings wissen wir nicht, welcher Trans-
missionsweg bedeutsamer ist.

Die Menge an freien Viren korreliert einiger-
mal3en gut mit der Virusmenge im Blutserum
und ist z. B. im Sperma in der Regel ca.
zehnmal geringer als die Virusmenge im
Blutserum (Sheth 2004). Die Menge an mit
HIV infizierten Immunzellen hingegen steigt
vor allem durch entziindliche STIs an (Kaul
2007).

STls fuhren bei HIV-Positiven ohne antiretro-
virale Behandlung (ART) dazu, dass HIV in
den genitalen und rektalen Sekreten haufiger
nachweisbar ist, als wenn keine STI vorliegt.
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In einer Metaanalyse von 39 Studien (John-
son 2008) war bei HIV-Positiven mit Harnroh-
renentziindungen die Wabhrscheinlichkeit,
dass HIV in den genitalen Sekreten nach-
weisbar ist, dreifach erhdht, bei zervikaler eit-
riger Entzindung, Gonorrhd, Chlamydien-
oder Pilzinfektion knapp zweifach erhoht. Ei-
ne Verdopplung der HIV-Nachweise wurde
auch bei genitalen Geschwiren (meist HSV-
2, Syphilis) gefunden. Das zusammengefass-
te Ergebnis der Analyse: Vor allem bei sym-
ptomatischen STIs, die deutliche
Entzindungen mit einer Infiltration kérperei-
gener Immunzellen hervorrufen, steigt die
Wahrscheinlichkeit, dass HIV nachweisbar
wird.

Bei Menschen mit HIV, die keine ART erhal-
ten, sind die Wahrscheinlichkeit und Haufig-
keit erhoht, dass ,Schlummernde*”
Herpesinfektionen ausbrechen. Eine Reakti-
vierung von HSV-2-Infektionen ist bei HIV-
Positiven ohne ART vor allem dann haufiger
als bei HIV-Negativen, wenn die Zahl der
CD4-Zellen unter 200/ul liegt. In rektalen und
genitalen Abstrichen lassen sich Herpesviren
bei HIV-positiven MSM ohne ART dreimal
haufiger nachweisen als bei HIV-negativen
MSM; meist sind diese Lasionen um den A-
nus herum gelegen und bleiben unbemerkt
(Schacker 1998).

Bei HIV-Positiven ohne ART stieg in einer
groBen afrikanischen Studie mit Gber 2500
Paaren das Risiko einer HIV-Infektion der
Partnerin/des Partners, wenn sich die HI-
Viruslast in den genitalen Sekreten erhéhte:
Mit jeder log-Stufe (Verzehnfachung), um die
die HI-Viruslast in den genitalen Sekreten an-
stieg, verdoppelte sich das Risiko fur die/den
Partner/in, sich zu infizieren. Allerdings gab
es auch Transmissionen, ohne dass die HlI-
Viruslast in den genitalen Sekreten nach-
weisbar war — in diesen Fallen lie3 sie sich
jedoch im Blutplasma nachweisen (Baeten
2011).

Kurz zusammengefasst

Vor allem symptomatische STIs erhéhen die
HI-Viruslast in den genitalen Sekreten oder
fuhren dazu, dass HIV in den Sekreten haufi-
ger nachweisbar wird. Mit jeder log-Stufe
(Faktor 10), um die sich die Viruslast in den
genitalen Sekreten erhdht, verdoppelt sich
die Wahrscheinlichkeit einer Transmission
auf die/den Partner/in.

Trichomonaden

Trichomonadeninfektionen bei HIV-positiven
Frauen erhdhen das HIV-Risiko fir den Mann
zwar ,nur* auf maximal das Doppelte. Da
Trichomonadeninfektionen jedoch die héau-
figste behandelbare STI sind, tragen diese In-
fektionen trotz des eher geringen
Steigerungsfaktors wahrscheinlich zu zahlrei-
chen HIV-Infektionen bei. Eine Arbeitsgruppe
aus North Carolina errechnete, dass bei einer
Erhéhung des HIV-Risikos um den Faktor 1,8
23 % der HIV-Infektionen der Manner auf das
Konto von Trichomonaden gehen — wenn
22 % der Frauen Trichomonadeninfektionen
haben.

Eine bakterielle Vaginose bei der HIV-
infizierten Frau erhdht das Risiko einer HIV-
Infektion des Mannes um den Faktor 3 — das
ergab eine Auswertung der ,Partners in Pre-
vention“-Studie®, einer prospektiven Kohorte
mit Gber 2200 HIV-positiven Frauen in Kenia
(Cohen 2012).

Interventionen

Zur STI-Behandlung HIV-Positiver zur Sen-
kung der HIV-Ubertragung auf die/den Part-
ner/in gibt es nur eine uns bekannte
Interventionsstudie, in der untersucht wird, ob
sich die HIV-Infektionen durch eine STI-
Behandlung verringern lassen.

Herpesbehandlung: Misserfolg
Herpesinfektionen erhéhen die Konzentration
von HIV in der Schleimhaut der HSV/HIV-
Infizierten — und kénnen somit das Risiko ei-
ner Transmission von HIV auf die/den Part-
ner/in erhéhen.

Die Behandlung des HIV/HSV-Koinfizierten
mit einer Herpessuppressionstherapie (Vala-
cyclovir oder Aciclovir) reduziert die im Blut
und den rektalen Sekreten messbare HI-
Viruslast um ca. 0,3 log-Stufen (Zuckerman
2007).

Dann also musste die Behandlung der Her-
pesinfektionen doch die HIV-Transmissions-
Rate senken. Aus diesem Grund wurde in Af-
rika eine Interventionsstudie mit Uber 3400
Probanden durchgeftihrt.

® Die Studie untersuchte primar die Frage, ob eine Her-
pessuppressionstherapie  bei  HSV/HIV-koinfizierten
Frauen einen protektiven Effekt auf die HIV-
Ubertragung hat.
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Das Ergebnis: Die Herpesbehandlung flihrte
nicht zu einer Senkung der HIV-
Neuinfektions-Rate, obwohl sich die HiI-
Viruslast im Blut um durchschnittlich 0,25 log-
Stufen und das Wiederauftreten von Herpes-
geschwiiren um 73 % verringert hatte (Celum
2010).

Auswirkungen von STIs, wenn
eine effektive antiretrovirale Therapie
durchgefuhrt wird

Unter effektiver ART ist die Konzentration von
HIV in den rektalen Sekreten im Allgemeinen
nicht oder nur in geringer Konzentration
nachweisbar. Wie aber verhalt es sich, wenn
STls auftreten? — Dazu gibt es sich wider-
sprechende Studien.

Bei Frauen unter ART erhdhte sich bei Ge-
barmutterhalsentziindungen (Gonorrho,
Chlamydien und unspezifischen Entziundun-
gen) zwar die HI-Viruslast in den genitalen
Sekreten, blieb aber gering oder lag um die
Nachweisgrenze von 100 Kopien/ml (Gitau
2010).

Bei Mannern unter ART war HIV in rektalen
Sekreten nur dann nachweisbar, wenn die Vi-
ruslast im Serum tber 1000 Kopien/ml betrug
(die Therapie also nicht optimal wirkte); eine
rektale STI fuhrte bei erfolgreicher Therapie
nicht zu einem Anstieg der rektalen HIV-
Konzentration (Kelley 2011).

In einer grof3en franzdsischen Kohorte zeigte
sich bei primarer und sekundarer Syphilis ein
Anstieg der Viruslast im Blutserum. Dies wére
bei nicht oder schlecht behandelten M&nnern
nicht erstaunlich und wurde schon durch an-
dere Studien bestétigt. Allerdings stieg auch
bei 20 % der HIV-positiven Mé&nner mit funk-
tionierender ART die Viruslast* bei primarer
und/oder sekundarer Syphilis an (im Ver-
gleich zu 14 % bei MSM mit ART ohne Syphi-
lis, bei denen andere Ursachen fir einen
Viruslastanstieg vorlagen). Die Autoren sowie
der Kommentator der Zeitschrift werten den
Anstieg zwar als moderat, sehen aber da-
durch die Strategie ,Therapie als Pravention”
in frage gestellt (Jarzebowski 2012) bzw. for-
dern als Konsequenz eine engmaschige Kon-
trolle von Koinfektionen und STI bei HIV-
Positiven (Vermund 2012).

* Ein Anstieg der Viruslast wurde in der Studie definiert
als Anstieg um mehr als eine 0,5 Log-Stufe und/oder
als Anstieg Uber die Grenze von 500 Kopien/ml.

Gibt’s das? — HIV-Ubertragungen
unter antiretroviraler Therapie?

Letztlich ist fiir die Pravention entscheidend,
ob es Transmissionen gibt oder nicht. Denn
schliefRlich wissen wir immer noch nicht, bei
welchem Grenzwert der Viruslast eine HIV-
Ubertragung moglich wird. Wir wissen zudem
nicht, in welchem Malf} es sich bei den Viren,
die bei erfolgreich antiretroviral Behandelten
noch im Blut und den Sekreten gefunden
werden, um infektionstiichtige Viren handelt.

In der HPTN-052-Studie (ausfihrlich siehe
HIVreport 05/2011) reduzierte eine frihe ART
im Vergleich zu einer spéaten die Zahl der
HIV-Infektionen um 96 % — obwohl die
diskordanten Paare weder streng monogam
lebten noch frei von STIs waren und obwohl
bei nicht allen Probanden mit ART die Virus-
last unter der Nachweisgrenze lag. Allerdings
wurden die STIs gut (alle drei Monate) kon-
trolliert und behandelt (Cohen 2011).

Eine Auswertung und Modellrechnung der
.Partners in Prevention“-Studie zeigen, dass
letztlich die Viruslast im Blutserum der ent-
scheidende Faktor ist. In der Studie waren
ausschlie3lich HIV-Positive mit positivem
Herpes-2-Befund (Hughes 2012).

mit
Kondom

Infektiositat pro Sexualakt
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Abb. 8: Infektiositat pro Sexualakt in der , Partners
in Prevention“-Studie mit diskordanten heterosexuel-
len Paaren. Modellrechnung. Jede/r HIV-positive Part-
ner/in hat zusatzlich eine Herpes-2-Infektion. Mit jeder
log-Stufe, um die die Viruslast im Blutserum steigt,
nimmt die Infektiositat um den Faktor 2,9 zu. Bei gerin-
ger Viruslast geht die Infektiositat gegen null. Auch bei
einer Viruslast von 1000 (log-Stufe 3) ist die Infektiositat
erst moderat hoch und steigt ab 10 000 steil an. Obere
Linie: ohne Kondom; untere Linie: mit Kondom. Der
Schutzeffekt des Kondoms betragt in dieser Studie
78 %. Dieser Wert deckt sich mit den ermittelten 80 %
einer Cochrane-Analyse des Schutzeffekts des Kon-
doms bei Heterosexuellen (Weller 2002/2006). Grafik
nach Hughes 2012
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Fur das Praventionshandeln wichtig war die
Klarung der Frage, ob eine Herpessuppressi-
onstherapie die Zahl der Ubertragungen auf
die/den Partner(in) senkt. (Dies scheint nicht
zu funktionieren, siehe oben.) Alle HIV-
Koinfizierten hatten daher in dieser Studie
aufgrund deren Designs mit der Herpesinfek-
tion eine STI, bei der sich theoretisch in den
(schwer zu messenden) Genitalsekreten HIV
anreichert — trotzdem zeigte sich eine strenge
Korrelation zwischen (in der Praxis leicht zu
messender) HI-Viruslast und Infektiositat.

Vergleich des Schutzeffekts von Kondomen
mit einer funktionierenden HIV-Therapie
(, Viruslast-Methode"):

HIV-Therapie (HPTN-052°): 96 %

Kondome: 80-95 %

Spezialproblem Hepatitis C

Hepatitis C gilt normalerweise nicht als sexu-
ell ubertragbare Krankheit. Seit der Jahrtau-
sendwende nehmen die Berichte tiber sexuell
Ubertragene Hepatitis-C-Félle vor allem bei
HIV-positiven schwulen Mannern zu. HIV
scheint eine Infektion mit Hepatitis C zu be-
gunstigen.

Eine Schweizer Studie berichtet Gber einen
steilen Anstieg der sexuell Ubertragenen He-
patitis-C-Falle bei HIV-positiven MSM.

In der Schweizer Kohortenstudie waren eine
vorab diagnostizierte Syphilis (versus keine
Syphilis) und inkonsistenter  Kondom-
gebrauch beim Analverkehr (versus konse-
guenten Kondomgebrauch) jeweils mit einer
Verdoppelung des Hepatitis-C-Risikos asso-
ziiert (Wandeler 2012). Die Schweizer wer-
den nun in einer Folgestudie genauere
Risiken beim Sex evaluieren.

Ein Zusammenhang zwischen (z. T. blutigen)
rektalen bakteriellen Infektionen und der
Transmission von Hepatitis C ist wissen-
schaftlich nicht bewiesen, ware allerdings
plausibel.

Viele infizieren sich ein zweites oder sogar
drittes Mal mit Hepatitis C. In den Niederlan-
den betragt die Inzidenz einer Reinfektion
nach Ausheilung 15 % (Lambers 2011).

® Ausfiihrlich: HIVreport 05/2011.
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Uber Hepatitis C werden wir im nachsten
HIVreport ausfihrlicher berichten.

Folgerungen fur die Pravention

STI-Diagnostik verbessern

Die Assoziation zwischen STIs und HIV-
Infektionen ist zweifelsfrei belegt; dies gilt
insbesondere fir rektale bakterielle STls, Sy-
philis und Herpes.

Schwule und andere MSM sollten — unab-
hangig von ihrem HIV-Status — Zugang zu
rektalen Abstrichuntersuchungen erhalten;
die Diagnostik und Therapieangebote sollten
niedrigschwellig und kostenfrei sein. Auf der
anderen Seite flhrt nicht jede Intervention zur
frihen Behandlung von STI-Erkrankungen
zugleich  zur Verhinderung von HIV-
Neuinfektionen. Dies zeigen die gescheiter-
ten Interventionsstudien aus Afrika (siehe
Anhang). Interventionen, wie routinehaft
durchgefiihrte Massenbehandlungen, monat-
liche prophylaktische STI-Therapien oder die
dauerhafte Suppression der Herpesinfektion,
erzielten allesamt kein positives Ergebnis.
Kurz zusammengefasst, gelang die Senkung
der HIV-Inzidenz nur in der Mwanza-Studie,
bei der in einigen Regionen die STI-
Diagnostik- und -Behandlungsangebote ver-
bessert wurden.

Erfolg versprechend — fir die HIV-Pravention
— sind somit nicht unspezifische, prophylak-
tisch verwendete STI-Massentherapien, son-
dern vielmehr eine frihzeitige, spezifische
Diagnostik und eine regelgerechte, gezielte
STI-Behandlung.

Leider steht es in Deutschland — dies zeigte
die EMIS-Studie® — in der Gruppe der von
STlIs am meisten Betroffenen, der Schwulen,
nicht besonders gut um die STI-Diagnostik
(siehe Abb. 10).

® In der EMIS-Studie (European MSM Internet Survey)
wurden 2010 europaweit 180 000 schwule und andere
MSM per Internet Uber ihr Sexualverhalten, ihren HIV-
Status, ihr Testverhalten, die Testangebote und Uber
frhere STIs befragt. Die Federfihrung der Studie lag
beim RKI. Die Ergebnisse der EMIS-Studie finden sich
unter www.emis-project.eu.
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Abb. 9: Hose runter beim STI-Check! In den meisten
Landern Europas — auch in Deutschland — wird beim
STI-Check vorwiegend nur Blut abgenommen. Damit
kann man HIV, Hepatitis und Syphilis diagnostizieren.
Fur die Diagnose von Feigwarzen, Herpes, Chlamydien
und Gonokokken muss die Hose runter! Foto: Benjamin
Thorn/Pixelio.de

Nur wenige Lander, wie Malta, Irland, das
Vereinigte Konigreich, Schweden und die
Niederlande, schneiden gut ab. Dort erhalten
ca. 50-80 % der Manner, die zum STI-Test
gehen, eine Untersuchung des Penis und des
Anus sowie einen analen Abstrich. In diesen
Landern gibt es allerdings spezialisierte Ein-
richtungen fur ,Genitourinary Medicine”
(GUM"), also fiir Erkrankungen des Genitals
und der ableitenden Harnwege.

Wissenschatftlich ausreichend gesichert ist
die Erkenntnis, dass bei MSM die Harnunter-
suchung auf Gonokokken und Chlamydien zu
kurz greift (Marcus 2011, Schachter 2011).
Da pharyngale und rektale Infektionen Uber-
wiegend symptomlos verlaufen, kdnnen diese
nur durch ein Screening — das sich auch an

" Da man ~Genitourinary Medicine" kaum aussprechen
kann, schlagen wir die saloppe Ubersetzung
,GUM = Girtellinien-unterschreitende  Medizin* vor.
Diese Ubersetzung impliziert auch, dass man die Hose
ausziehen muss.
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Manner ohne klinische Symptomatiken richtet
- zuverlassig diagnostiziert werden.

Die CDC empfehlen, bei MSM folgen-
de Screenings durchzufiihren (CDC
2010):

e Pharyngaler Abstrich auf Gono-
kokken bei rezeptivem Oralverkehr
in den letzten 12 Monaten

e Rektaler Abstrich auf Gonokokken
und Chlamydien bei rezeptivem A-
nalverkehr in den letzten 12 Monaten

e Urethrale Untersuchung (vorzugs-
weise Harn) auf Gonokokken und
Chlamydien bei Geschlechtsverkehr
in den letzten 12 Monaten

o Syphilis-Serologie einmal jahrlich

e HIV-Serologie einmal jahrlich
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STi-testing per country in detail

Among MSM tested for STis other than HIV in the last 12 months,
routine inspection of anus and penis is rare in most countries.

M Anal and penile inspection

B Anal swab

"l‘"hmlllIiIIIIIIIhIILm
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Abb. 10: Schlechte Qualitat der STI-Checks. In den meisten Landern berichteten die Befragten, dass beim letzten STI-
Check nur bei maximal 20 % von der Arztin/dem Arzt der Anus und das Genital inspiziert wurden (“Anal and penile in-
spection”, griine Balken). Noch geringer war der Anteil derjenigen, die einen analen Abstrich erhielten (“Anal swab”, wei-
Rer Balken). Besser ist die Versorgung in Landern mit GUM-Einrichtungen (Schmidt 2011, Sekuler/Marcus/Schmidt

2011). Foto: AS

Derzeit beschéftigt sich eine Arbeitsgruppe
der Deutschen STI-Gesellschaft mit der Er-
stellung vergleichbarer Leitlinien fur Deutsch-
land. Bis diese verabschiedet sind, hat die
Deutsche AIDS-Hilfe einen Mindeststandard
fur Untersuchungen formuliert (siehe Kasten).

Screeningempfehlungen der Deutschen
AIDS-Hilfe fur schwule Manner:

o Syphilisantikérpertest/Serologie: ein-
mal jahrlich, bei mehr als zehn Partnern

zweimal jahrlich
e HIV-Antikdrper-Test: einmal jahrlich

e Rektaler Abstrich auf Gonokokken und
Chlamydien: einmal jahrlich, bei mehr
als zehn Partnern zweimal jahrlich, je
nach Sexualanamnese auch pharyngaler

Abstrich oder Harnuntersuchung

Siehe auch Deutsche AIDS-Hilfe 2012 und
HIVreport 06/2011.
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Screeninguntersuchungen von MSM werden
von den gesetzlichen Krankenkassen nicht
erstattet. Hier gilt es, mittelfristig Verbesse-
rungen herbeizufiihren. Denn die Préavalen-
zen rektaler bakterieller STls liegen z. T. Uber
denjenigen von Chlamydieninfektionen bei
jungen Frauen — hier wurde 2008 ein Scree-
ningprogramm fir Chlamydien im Urin einge-
fuhrt.

Bei einer STI-Diagnose auch
Pravention anbieten

Rektale bakterielle STIs und Syphilis schei-
nen bei schwulen Méannern Indikatoren fir ein
hohes HIV-Risiko zu sein — egal, ob dabei die
biologischen = Zusammenhange zwischen
STls und HIV-Infektionen oder Verhalten und
Verhaltnisse die gro3ere Rolle spielen.

Bei der Diagnose einer rektalen bakteriellen
Infektion keine Praventionsberatung anzubie-
ten, wirde bedeuten, in der Pravention eine
grof3e Chance zu verpassen. Denn das Risi-
ko einer baldigen HIV-Infektion ist stark er-
hoht: Bei MSM mit zwei rektalen bakteriellen
STls in den vergangenen zwei Jahren betragt
das Risiko 15 %, sich im laufenden Jahr mit
HIV zu infizieren (Bernstein 2010). Im Bera-
tungsgesprach sollten Ansatzpunkte fiir eine
HIV-Pravention thematisiert werden. Dabei
gilt es weniger einen platten Appell zu regel-
maRigem Kondomgebrauch zu setzen, als
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vielmehr zu klaren, warum ggf. auf Kondome
verzichtet wird. (Freie Entscheidung, Druck
durch den Partner, Angst vor Erektionsver-
lust, Drogenkonsum..). Je nach Motivlage
kann dann auf die Hintergriinde eingegangen
werden. 8

Wird im Beratungsgesprach deutlich, dass
Kondomgebrauch  keine  funktionierende
Schutzstrategie darstellt, kdnnten bei einem
solch hohen HIV-Risiko auch andere Risiko-
minimierungsstrategien  diskutiert werden.
(z.B. die, in Deutschland allerdings nicht zu-
gelassene Préa-Expositionsprophylaxe oder
gogf. auch die Beschneidung). Ob dies dann
konkret eine realistische Option darstellt,
lasst sich sicherlich nur in einer ausfihrlichen
Einzelberatung klaren.

Hier gilt es die Schnittstelle zwischen medizi-
nischer Therapie und Praventionsberatung
weiter zu verbessern. Die Deutsche AIDS-
Hilfe fuhrt in diesem Kontext derzeit mit arztli-
chen Partnerorganisationen ein Projekt
durch, um die Kommunikation tUber Sexualitat
und der Pravention sexuell Ubertragbarer In-
fektionen in der Arztpraxis zu verbessern.
(siehe Anhang).

Methoden zur Pravention von
sexuell Ubertragbaren Infektionen

Kondome

Die Studienlage zur Effektivitat von Kondo-
men ist schwierig: Eine Interventionsstudie
mit einer Kontrollgruppe, die keine Kondome
verwenden darf, ist aus ethischen Griinden
nicht moglich. und Menschen ,erinnern” sich
oft fehlerhaft, ob und wie konsequent sie in
der Vergangenheit Kondome verwendet ha-
ben.

In einem Review prospektiver Kohorten wur-
den bei korrektem und konsequentem Kon-
domgebrauch die folgenden Schutzeffekte
ermittelt: Gegeniber Syphilis lag der Schutz-
effekt bei 60 %, gegeniiber Gonokokken und
Chlamydien bei 40—-60 % und gegenuber Tri-
chomonaden bei 65 %. Gegeniber viralen
STIs ist die Effektivitdét von Kondomen gerin-
ger. Bei HPV werden Werte zwischen 20 %

8 Naturlich ist es auch mdglich, dass andere Formen
der Sexualitét, die die Ubertragung von rektalen bakte-
riellen Infektion begiinstigen, wie fingern oder fisten im
Vordergrund stehen. Dann kdnnen sich Berater/innen
auf die allgemeinen Risikominimierungsbotschaften fur
STIs rund ums Fisten beschrénken. (Handschuhe
wechseln, ggf. eigenes Gleitmittel etc...).
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und 60 % angegeben; der Schutzeffekt ge-
genuber Herpes ist nicht sicher zu bestimmen
(Crosby 2012a).

Abb. 11: Die ,Condomize"-Kampagne von UNAIDS
auf der Welt-AIDS-Konferenz 2012 in Washington,
D.C.

In einer neuen prospektiven Studie wurden
elektronische ,Diaries” verwendet. Damit soll-
te die Erinnerung an den letzten Sexualakt
besser gelingen. Das Ergebnis: In der Ge-
samtheit war die STI-Inzidenz bei typischem
Kondomgebrauch um 25 % geringer. Dieser
Wert war jedoch statistisch nicht signifikant.
Teilnehmer, die Kondome ,perfekt‘ gebrauch-
ten, erzielten gegeniber Chlamydien, Gono-
kokken und Trichomonaden einen
signifikanten Schutzeffekt von knapp 60 %
(Croshy 2012b).
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Beschneidung

Bei der Frage, ob die Beschneidung einen
Schutz vor Herpes- und Syphilisinfektionen
bietet, gibt es divergierende Ergebnisse aus
Beobachtungs- und Kohortenstudien.

In einer Interventionsstudie reduzierte die
Beschneidung heterosexueller Méanner die
HSV-2- und HPV-Infektionen um ca. ein Drit-
tel (Schutzeffekt von ca. 30 %), nicht jedoch
die Syphilisinfektionen (Tobian 2009).

Abb. 12: Abraham war der erste Beschneider. Eine
nach ihm benannte israelische Organisation informierte
auf der Welt-AIDS-Konferenz in Washington, D. C. Uber
die Beschneidung (englisch “circumcision”). Im ersten
Buch Mose, Kapitel 17, tragt Gott auf: ,lhr sollt aber die
Vorhaut an eurem Fleisch beschneiden. Das soll ein
Zeichen sein des Bundes zwischen mir und euch”....
Da nahm Abraham seinen Sohn Ismael und alle Knech-
te, ...in seinem Hause, und beschnitt die Vorhaut an ih-
rem Fleisch Und Abraham war neunundneunzig Jahre
alt, da er die Vorhaut an seinem Fleisch beschnitt. Foto:
Sch

Der Schutzeffekt der Beschneidung gegen-
Uber der HIV-Infektion ist flr heterosexuelle
Manner wissenschaftlich so gut bewiesen wie
keine andere Praventionsmethode und be-
tragt 60 % (Auvert 2005, Bailey 2007, Gray
2007, Weiss 2000).

Praventionsmethoden, die sowohl gegen
HIV schiitzen als auch die STl-Inzidenz
senken, sind zentrale Bestandteile der

Pravention.

Schutzeffekte:

e Kondome: HIV 80-95 %, STIs (Chlamy-
dien, Gonokokken, Trichomonaden) bis
60 %

e Beschneidung: HIV 60 %, HPV und HSV
30 %

: STl und HIV

STI-Pravention fur Menschen mit HIV

Die bisherigen Studien zeigen, dass durch
eine funktionierende ART HIV-Ubertragungen
auf die/den Partner(in) mit sehr hoher Wahr-
scheinlichkeit verhindert werden kénnen.
Auch wenn STIs bei funktionierender HIV-
Therapie und stabiler Viruslast unter der
Nachweisgrenze das HIV-Risiko fiir die/den
Partner(in) wahrscheinlich nur noch unwe-
sentlich erhdhen, sollten vor allem Syphilis
und rektale bakterielle Infektionen regelmalig
kontrolliert und therapiert werden.

Screening

Jahrliche Untersuchungen von Menschen mit
HIV auf Syphilis und Hepatitis C werden von
den Europaischen wund den Deutsch-
Osterreichischen Leitlinien zur HIV-Therapie
empfohlen und von den meisten HIV-
Schwerpunktarzt(inn)en regelmaRig durchge-
fuhrt. Far rektale bakterielle Infektionen hin-
gegen fehlt nicht nur bei der Betreuung HIV-
Negativer, sondern auch bei der Betreuung
HIV-Positiver bislang die Aufmerksamkeit.

Bei der Diagnose von Hepatitis C° bei HIV-
Positiven sollte die Verbindung zwischen
arztlichem Handeln und Pravention besser
funktionieren, um Reinfektionen zu vermei-
den. Auch hier gilt: Nur zu therapieren, ohne
intensive Beratung, bedeutet, eine wichtige
Chance in der Préavention zu verspielen. Im
Beratungsgesprach lasst sich klaren, ob je-
mand — mdglicherweise unwissentlich — HCV-
Ubertragungs-Risiken eingeht, bei denen
kleinste Verletzungen mdglich sind (wie
Fisten, nasalem Drogenkonsum, bestimmten
SM-Praktiken). Sind Risiken identifiziert, kon-
nen auf die/den Einzelne(n) abgestimmte Hil-
fen zur Pravention entwickelt werden.

° Hier geht es um den Schutz des HIV-Positiven vor
Hepatitis C, nicht um die Verringerung des HIV-Risikos
fur den Sexualpartner.
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Projekte der Deutschen AIDS-Hilfe
Iwwit-Testwochen 2013

Abb. 13: Ich weil3, was ich tu (IWWIT). Die Kampagne
der Deutschen AIDS-Hilfe fir schwule Méannern und
MSM: www.iwwit.de

Die nachsten bundesweiten Testwochen der
IWWIT-Kampagne finden von Anfang April
bis Mitte Mai 2013 statt. Der Schwerpunkt
wird auf Information, Beratung und Testung
rektaler Infektionen bei Schwulen liegen.

Rektale Infektionen
sind langer

andauernd

Warum liegt der Schwerpunkt der Iwwit-
Kampagne auf rektalen Abstrichen?

Naturlich gibt es auch pharyngale GO-
Infektionen und es ist sinnvoll diese zu er-
kennen um STI-Ubertragungen zu vermei-
den. (Grinde siehe weiter unten). Aus
O0konomischen Griinden (Nukleinséuretests
sind teuer) haben wir uns jedoch entschie-
den, den Fokus der lwwit-Kampagne auf die
Aufdeckung von rektalen Infektionen zu le-
gen.

Aus unserer Sicht haben rektale Abstriche
Prioritat da:

e Rektale Infektionen haben Krankheitswert
(pharyngale nicht).

e Rektale Infektionen erhdhen die Wahr-
scheinlichkeit einer HIV-Infektion erheb-
lich (pharyngale nicht), denn die
Transmissionswahrscheinlichkeit bei O-
ralverkehr ist insgesamt gering (Campo
2006).

¢ Rektale Infektionen bestehen wahrschein-
lich Uber Monate (siehe Abb. 14) und
werden somit bei einem Screening besser
erkannt. Pharyngale Infektionen heilen
nach wenigen Wochen aus (Wallin 1979).

Rektale Infektionen
haben
krankheitswert und

erhohen HIV-Risiko

Screening (Testwochen)

Jan Feb | Marz | April | Mai

Juni

Juli Aug | Sept | Okt Nov | Dez

Abb. 14: Testperson mit mehreren Infektionen im laufenden Jahr. Die drei pharyngalen Infektionen heilen nach we-
nigen Wochen von selbst aus. Zum Zeitpunkt des Screenings wird in diesem Beispiel keine dieser Infektionen erkannt.
Rektale Infektionen dauern wahrscheinlich (die Evidenzlage ist jedoch schlecht) langer an und werden durch ein Scree-

ning besser erkannt.
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Kreisformig
drehen

Abb. 15: Analabstrich. Der Abstrich im Analkanal kann
von Klient(inn)en selbst durchgefiihrt werden. Das Wat-
testdabchen wird 2—-4 cm in den Analkanal eingefuhrt
und mit etwas Druck auf die Wand des Analkanals ge-
dreht (Bignell 2006). Die Ergebnisse analer Abstriche
durch die Klient(inn)en sind vergleichbar mit denen der
Abnahme durch Arztinnen und Arzte (Moncada 2009).

Diskussion: Sollten nicht auch pharynga-
len Abstriche durchgefiihrt werden?

Einiges spricht dafir, auch pharyngale Ab-
striche zu entnehmen: Pharyngale Gonorrhd
ist bei Schwulen haufig. In einer Kohorten-
studie in San Francisco lag die Pravalenz
pharyngaler Gonorrhd (ohne Chlamydien) bei
5,5 %, die Inzidenz bei 11,2 %, d. h., elf von
100 MSM infizieren sich einmal im Jahr im
Rachen mit Gonorrhd (Morris 2006). In der
PARIS-Studie des RKI lag die Pravalenz pha-
ryngaler Infektionen bei 6,6 %, wovon ca.
80 % Gonokokkeninfektionen waren.

Der Rachen ist somit ein bedeutendes Re-
servoir fur die Infektion der Partnerin/des
Partners (Janier 2003, Weinstock 2009):
Beim Oralverkehr kann die Harnréhre der
Partnerin/des Partners (Bernstein 2009), bei
der Verwendung von Spucke als Gleitmittel
wahrscheinlich auch das Rektum der Partne-
rinfdes Partners infiziert werden (Dudareva
2011, Marcus 2011).

Wenn sich zum Beispiel ein schwules Paar
auf STIs untersuchen lassen will, um zukinf-
tig entspannt (und ungeschitzt) miteinander
Sex haben zu konnen, konnte lUber ein Ra-
chenabstrich geklart werden, ob aktuell eine
GO im Rachen vorliegt. Eine Behandlung
kann begonnen und so verhindert werden,
dass die GO an den Partner weitergegeben
wird. Entsprechendes gilt nattrlich auch hin-
sichtlich der Untersuchung der Harnréhre auf
STls, denn die GO koénnte Uber ungeschitz-
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tem Oral- oder Analverkehr an den Partner
weitergegeben werden.

Let's talk about sex!

DAH-Projekt zur Verbesserung der Arzt-
Patienten-Kommunikation tber STIs und Se-
xualitat.

Die Deutsche AIDS-Hilfe bietet seit zwei Jah-
ren in Kooperation mit der Deutschen AIDS-
Gesellschaft, der Deutschen Arbeitsgemein-
schaft niedergelassener Arzte in der Versor-
gung HIV-Infizierter, der Deutschen STI-
Gesellschaft der BZgA und dem Kompetenz-
netz HIV/AIDS ein spezielles Fortbildungsan-
gebot Arzti(inn)en und demnéachst auch
medizinischem Fachangestellten an.

[ |
w1E SPRECHE
1CH MEINEN
PATIENTEN
RICHTIG AN?

WANN BJE:E
ICH EINEN
HI¥-TEST AN?

EEHQTJEEH Mi
S:I HIT 'I'”'-i ¢ L
SES0NCERE

MNE .l':I OIE
JERM HABEN
BERATUNG 2

Abb. 16: Let’s talk about sex! Auszug aus dem
Werbeflyer der DAH-Seminarreihe fiir Arztinnen
und Arzte

Das Ziel des Projekts ist, die Qualitat der Ge-
sprache Uber HIV/Aids und andere STIs zu
verbessern und Arzt(inn)en fiir die Lebens-
welten der Hauptbetroffenen zu sensibilisie-
ren, damit STIs rechtzeitig erkannt und
behandelt werden. Im Vordergrund von Kon-
gressworkshops, Tagesseminaren und Vor-
tragen auf arztlichen Qualitatszirkeln steht die
Vermittlung kommunikativer Kompetenz in
Fragen der Schliusselthemen der HIV/STI-
Pravention, vor allem der Verbesserung der
Kommunikation Uber Sexualitat.

Neben Arzt(inn)en, die bereits im HIV-Bereich
arbeiten, adressiert die Deutsche AIDS-Hilfe
mit ihren Veranstaltungen auch Allgemein-
mediziner und Facharzte, die nur wenig mit
STIs zu tun haben. Denn oft sind es die
Hausérzte, zu denen die Menschen zuerst
hingehen, wenn sie unspezifische Beschwer-
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den haben oder konkret auch eine STI be-
fUrchten.

Abb. 17: Berliner Sexklub ,Club Culture Houze".
Veranstaltungsort einer Arzte-Weiterqualifizierung im
Sommer 2012. Foto: tau

In den Seminaren wird praxisnah auf alltagli-
che Beratungssituationen eingegangen: Wie
stelle ich eine vertrauensvolle Gespréchsat-
mosphére her? Wie beginne ich Gespréache
Uber Sexualitat? Wie begegne ich Menschen,
die eine andere Sexualitéat leben, als ich ge-
wohnt bin? Welche Diagnostik biete ich wem
an? In allen Seminaren werden zudem Ar-
beitseinheiten eingebaut, die die Teilneh-
menden fir das Diskriminierungspotenzial
sensibilisieren, das STIs und vor allem HIV
heute noch immer haben.

Einen Uberblick Uber die laufenden Veran-
staltungen bietet die Webseite unter
www.aidshilfe.de/aerztefortbildung.

Anhang : Geht das?: STls
behandeln und die HIV-Inzidenz
doch nicht senken?

Wenn STIs die Wahrscheinlichkeit einer HIV-
Infektion erhéhen, sollte die Verbesserung
der Diagnostik und Therapie von STIs in der
Bevolkerung zu einer Reduktion der HIV-
Infektionen fuhren.

Hierzu wurden verschiedene Studien durch-
gefuhrt, die wir im Folgenden kurz beschrei-
ben. Das irritierende Ergebnis: In nur einer
Studie konnte durch die STI-Behandlungs-
Intervention ein ginstiger Effekt auf die HIV-
Inzidenz nachgewiesen werden.

STI-Therapie: Erfolge in Mwanza

Bei der Mwanza-Studie handelt sich um eine
der in der Pravention am meisten zitierten
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Studien. In Mwanza, im Nordwesten Tansa-
nias, wurde von 1991-1994 in sechs Regio-
nen eine verbesserte medizinische
Versorgung symptomatischer STIs aufge-
baut. Zusatzlich wurden ,Health-Care-
Educators” in die Dorfer geschickt, um tber
STls aufzukléaren.

Das Ergebnis: Nach 24 Monaten war die STI-
Préavalenz in den Interventionsregionen etwas
geringer als in den Vergleichsregionen; die
Unterschiede waren allerdings statistisch
nicht signifikant. Das Sexualverhalten (die
Zahl der Partner/innen oder Gelegenheits-
partner/innen im vergangenen oder den ver-
gangenen beiden Jahren) hatte sich wahrend
der Studie nicht verandert; es gab keine rele-
vanten Unterschiede zwischen den Interven-
tions- und den Vergleichsregionen. Der
Kondomgebrauch blieb trotz der Intervention
extrem gering (und stieg in der Mwanza-
Region erst einige Jahre spater an). Das
wichtigste Ergebnis: Die Intervention flhrte
im Vergleich zu den anderen Regionen zu ei-
ner 42%igen Senkung der HIV-
Neuinfektionen. Den grof3ten Praventionser-
folg konnte man bei jungen Frauen von 15—
24 Jahren und jungen Mannern von 25-34
Jahren feststellen (Grosskurth 1995).

STI-Massenbehandlung:
Misserfolg in Rakai

Der Erfolg aus Mwanza lief3 sich in landlichen
Regionen im Rakai-Distrikt, Uganda, erstaun-
licherweise nicht wiederholen. Hier entschied
man sich fur eine andere Vorgehensweise: In
einigen Regionen wurde eine Massenbe-
handlung durchgefiihrt. Die Probanden er-
hielten unter Kontrolle Azithromycin (gegen
Chlamydien, Hamophilis ducrei und einige
Gonokokkenstamme), Ciprofloxacin oder Ce-
fixime (gegen Gonorrhd und H. ducrei) und
Metronidazol (gegen Trichomonaden), bei
positiver Serologie zusatzlich Penicillin (ge-
gen Syphilis). Die Massenbehandlung wurde
im Abstand von jeweils zehn Monaten zwei-
mal wiederholt. Die Kontrollgruppen erhielten
ein Antihelmintikum (gegen Wirmer), ein Ei-
sen- und ein niedrig dosiertes Multivitamin-
praparat. Bei symptomatischen STIs erhielt
auch die Kontrollgruppe eine wirksame The-
rapie.

Das Ergebnis: Die Prévalenz von Syphilis
und Trichomonaden war am Ende der Studie
in der Behandlungsgruppe geringer als in der
Kontrollgruppe. Fur die anderen STIs gab es
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keinen Unterschied. Keinen Unterschied gab
es bei den HIV-Neuinfektionen, weder in den
Gesamtgruppen noch bei den Schwangeren.

Kurz gefasst: geringer Erfolg bei STis,
kein Erfolg bei HIV

Die Autor/innen kommen zu dem Schluss,
dass in der Rakai-Population eine grof3e Zahl
der HIV-Neuinfektionen ohne Einfluss durch
behandelbare STIs auftrete (Wawer 1999,
Wawer 1998).

STI-Therapie und Verhaltensadnderung:
Misserfolg in Uganda

In einer landlichen Region in Sidwest-
Uganda wurde eine dreiarmige Studie durch-
gefuhrt. Einige Communitys (Arm A) erhielten
Information und Beratung Uber Verhaltens-
anderungen. Communitys in Arm B erhielten
zusatzlich eine verbesserte Behandlung
symptomatischer STIs. Der Kontrollarm (C)
erhielt unverdndert ,Routine Government
Health Service", also den landesublichen
Standard (Kamali 2002).

Das Ergebnis: Im Vergleich zum Kontrollarm
kam es in keinem der beiden Interventions-
arme zu einer Senkung der HIV-
Neuinfektionen. Lediglich die Herpesinfektio-
nen waren in Arm A geringer als im Kontroll-
arm, und die aktive Syphilisraten und die
Gonorrhoinfektionen in Arm B waren geringer
als im Kontrollarm (Kamali 2003). Kurzum:
Erfolg bei STIs, Misserfolg bei HIV.

STI-Therapie, Verhalten und Verhéltnisse
andern: Misserfolg in Simbabwe

In Simbabwe versuchte man es schliel3lich
mit allem, was die Pravention zu bieten hat.
Wieder im Vergleich zu Kontrollregionen, die
den landesublichen Standard erhielten, ver-
besserte man in den Interventionsregionen
die symptomorientierte STI-Therapie. Zusatz-
lich wurden bei Sexarbeiterinnen und ihren
mannlichen Klienten Peer-Education-
Programme durchgefiihrt und Kondome ver-
teilt. AuRerdem gab es Projekte, um die 6ko-
nomische Lage der Frauen zu verbessern
und ihre Abhéngigkeit von der Sexarbeit zu
reduzieren. Mit Veranstaltungen in Bierhallen
und auf Marktplatzen sollte die Offentlichkeit
informiert und erreicht werden; vor allem ziel-
te man auf Sexarbeiterinnen und ihre mannli-
chen Klienten ab.
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Das Ergebnis: Bezlglich der labortechnisch
gesicherten HIV-Inzidenz und der selbst be-
richteten STI-Inzidenz war die Intervention im
Vergleich zur Kontrollregion erfolglos (Greg-
son 2007).

Herpesbehandlung:
Misserfolg in Tansania

Wenn eine Herpesinfektion die Wahrschein-
lichkeit einer HIV-Infektion erhoht, muisste
doch die Behandlung der Herpesinfektion das
Risiko senken: In Tansania wurde daher eine
Studie mit UGber 800 jungen HIV-negativen
und HSV-2-positiven Frauen durchgefuhrt.
Die Halfte der Frauen erhielt zweimal taglich
Aciclovir zur Therapie der Herpesinfektion.
Das Ergebnis: In beiden Gruppen infizierten
sich genauso viele Frauen mit HIV; die Acic-
lovir-Einnahme war wirkungslos. Vielleicht —
so die Autor(inn)en — war die Adharenz
schlecht, weil schwer zu kommunizieren sei,
durch die Therapie des einen Virus eine In-
fektion mit dem anderen zu verhindern. Viel-
leicht hatten die Frauen aber Uberhaupt nicht
so viele Phasen, in denen die Herpesinfekii-
on wieder aufflackerte. Reaktivierungen ge-
schehen vor allem in den ersten Jahren nach
der Herpesinfektion, und vielleicht lag die
Erstinfektion der Frauen schon langer zuriick
(Watson-Jones 2008).

Monatliche STI-Therapie:
Misserfolg in Kenia

Kenianische Sexarbeiterinnen erhielten min-
destens zwei Jahre lang monatlich eine vor-
sorgliche STI-Behandlung mit 1lg
Azithromycin als Tablette. Dadurch wurden
deutlich weniger Gonokokken- und Chlamy-
dieninfektionen sowie weniger ulzerdse STIs
diagnostiziert; die Zahl der HIV- und Syphilis-
infektionen war in der Placebo- und in der
Behandlungsgruppe allerdings gleich hoch.
Die vorsorgliche (ohne vorherige Diagnostik
routinemafig durchgefiihrte) STI-Therapie
hatte keinen Schutzeffekt gegenuber HIV
(Kaul 2004).

Diskussion der widersprichlichen Daten

In einer Studie konnte der glnstige Effekt ei-
ner STI-Behandlung nachgewiesen werden,
in anderen nicht. Vor allem die unterschiedli-
chen Ergebnisse in Mwanza, Tansania
(Grosskurth 1995) und Rakai, Uganda (Wa-
wer 1999) lassen Fragen aufkommen. Im
Jahr 1999 suchte eine Arbeitsgruppe um
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Douglas T. Fleming und Judith N. Wasserheit
von der CDC Erklarungen (Fleming 1999):

1. Die verbesserte STI-Behandlung (Mwan-
za) konnte effektiver sein als die Massen-
behandlungen, die in der Uganda-Studie
durchgefihrt wurden.

2. Symptomatische STIs konnten fur die
HIV-Transmission relevanter sein als a-
symptomatische — aufgrund der meist
starkeren Entziindungsreaktion.

3. Die Bedeutung von STIs fur die HIV-
Transmission kdnnte in der frihen Phase
der Epidemie (Mwanza) grof3er sein als in
der spateren (Rakai, Uganda). Mit zu-
nehmender HIV-Pravalenz werden virale
STIs (Herpes) haufiger; diese sind zwar
behandelbar, jedoch nicht heilbar.

wurden unter-
STI-Pravalenzen ermittelt;
in Rakai mehr HSV-2-

4. In Mwanza und Rakai
schiedliche
z.B. gab es
bedingte Ulzera.

Weiterfihrende Literatur: Eine systematische
Analyse der Studien von Grosskurth (Mwan-
za), Wawer (Rakai), Kamali (Uganda) und
Gregson (Simbabwe) bietet ein Review der
Cochrane Collaboration (Ng 2011).

Generell gilt auch zu beachten, dass die Stu-
dienergebnisse aus Afrika nicht eins zu eins
auf die Situation in Mitteleuropa Ubertragen
werden kénnen. Zum einen fuhrt die bessere
medizinische Versorgung in Mitteleuropa da-
zu, dass auf ein Therapieversagen, z. B. we-
gen einer Antibiotikaresistenz, schneller
reagiert werden kann. Zum anderen ist zu
bedenken, dass die Ubertragungswege von
STIs bei MSM (den Hauptbetroffenen in Mit-
teleuropa) nicht mit denen bei Heterosexuel-
len in Afrika identisch sind. Mdéglicherweise
sind rektale bakterielle Infektionen ein starke-
rer Trigger fur eine HIV-Ubertragung als va-
ginaler Herpes (der vielleicht noch nicht
einmal ,aktiv* ist). Die Ergebnisse der Meta-
analyse von Houlihan (Houlihan 2012) lassen
eine solche These zu, denn sie zeigen, dass
Herpes das HIV-Risiko fir eine Frau ,nur”
verdoppelt, anders als rektale bakterielle STIs
bei MSM, die — siehe Seite 3 — das Ubertra-
gungsrisiko versieben- bis verachtfachen.
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Muss es die Interventionsstudie sein?

Vielleicht ist es aber einfach auch nicht ziel-
fuhrend, fir neue Praventionsmethoden das
Vorliegen von Studien zu fordern, die dem
,Goldstandard“ der Epidemiologie entspre-
chen: Muss es also immer die randomisierte
Interventionsstudie sein? Denn in diesen
Studien kénnten, so eine Arbeitsgruppe um
Nancy Padian von der University of Califor-
nia, statistische Probleme, Adharenzproble-
me und ,Verdinnungseffekte in der
Kontrollgruppe“ dazu fuhren, dass die Inter-
vention keinen oder keinen relevanten Nut-
zen bringt. Kurzum: Vielleicht bewertet man
nach den Interventionsstudien MalRnahmen
der Pravention zu schlecht. Dies bezieht sich
nicht nur auf die STI-Behandlung, sondern
auch auf Studien zu Mikrobiziden und Imp-
fungen (Padian 2010).
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