Neue Erkenntnisse fiihren zu neuen Praventionsstrategien

Erste Ergebnisse der
KABaSTI'-Studie des RKI

*(Knowledge, Attitudes and Behaviour as to Sexually Transmitted Infections)

In den letzten Jahren wurde in vielen Industriestaaten eine Zunahme von
HIV-Neudiagnosen und anderen sexuell lbertragbaren Infektionen bei
Ménnern, die Sex mit Mdnnern haben (MSM) registriert. Angesichts dieser
Entwicklung hat das Bundesministerium fiir Gesundheit Ende 2005 dem
Robert Koch-Institut Mittel fiir eine Studie zur Verfiigung gestellt, um Wis-
sen, Einstellungen und Verhalten von homo- und bisexuellen Médnnern in
Bezug auf sexuell Ubertragbare Infektionen zu untersuchen. Dabei zeigt
sich, dass sexuell Gibertragbare Erkrankungen sowie die HAART mehr als
bisher in die Prdvention miteinbezogen werden sollten.

Riickblick: Verhaltensanderun-
gen bei MSM nach 1996

Bei Mannern mit gleichgeschlechtlichen
Sexualkontakten sind im Verlauf der 90er
Jahre Verhaltensanderungen feststellbar
(vgl. die Wiederholungsuntersuchungen
von Bochow und Wright). Nach einer
vorUbergehenden drastischen Reduk-
tion steigen die Partnerzahlen bereits
in den frihen 90er Jahren wieder an.
Gleichzeitig nehmen Kondomgebrauch
und Testbereitschaft sowie Kenntnis des
eigenen HIV-Serostatus zu. Mit der Ein-
fUhrung antiretroviraler Dreifach-Kom-
binationen ab 1996 sinkt die Sterblich-
keit bei HIV-Infizierten drastisch ab. Die
Lebensqualitat von Infizierten, die sich
zuvor in fortgeschrittenen Erkrankungs-
stadien befanden, verbessert sich unter
erfolgreicher Therapie spurbar. Dadurch
nehmen bei Menschen mit HIV sexuelle
Bedurfnisse und sexuelle Aktivitat zu.
Aufgrund ihres bereits positiven Serosta-
tus sehen viele zunéchst keinen Grund,
sich weiterhin vor HIV zu schitzen. Da-
her wird bei Sexualkontakten mit ver-
meintlich ebenfalls infizierten Partnern
zunehmend auf die Verwendung von
Kondomen verzichtet.

Serosorting' im Internet

Das Internet erweist sich fur Menschen
mit HIV beim Versuch, Partner mit dem-
selben HIV-Serostatus zu finden, als sehr
hilfreich. Ein Faktor dabei konnte sein,
dass die Kommunikation Uber den Sero-
status in der relativen Anonymitét leich-
ter fallt. Zusatzlich zu den bekannten

Kontaktseiten und Chatrooms entste-
hen Portale, Uber die vor allem HIV-Po-
sitive nach Partnern flr ungeschitzten
Sex suchen. Dieser ,neue Trend“ wird
als ,Barebacking® bezeichnet.

Etwa ab dem Jahr 2000 wird Sex ohne
Kondome zunehmend auch von HIV-ne-
gativen MSM praktiziert — auch auBer-
halb fester Partnerschaften. Zumindest
von den geauBerten Intentionen her
handelt es sich dabei ebenfalls Uberwie-
gend um ,Serosorting” im Sinne einer
Suche nach HIV-negativen Sexualpart-
nern. Diese Tendenz stellt sich in den
Bareback-Portalen am pointiertesten
dar (vgl. Abb. 1).

Wenig problematisiert wird dabei, dass
durch den Verzicht auf Kondome das
Risiko, sich mit anderen sexuell Uber-
tragbaren Infektionen (STI) anzustecken,
ansteigt. Ob dieses Problem nicht reali-
siert wird oder auf Grund der Heilbarkeit
zumindest der bakteriellen STI als nicht
besonders schwerwiegend eingeschatzt
wird, ist dabei unklar.

@ Bareback-ortale HV-+ HAART+ (n=138) & Bareback-Fortale HV+ HAART- (n=83)
o Bareback-Portale HV- (n=145)

Wenn ich glaube, Partner Wenn ich glaube, Partner
i negati ei positiv.

sei negativ E

Wenn Partner kein
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Bei gleichem Serostatus.

Abb. 1: Intentionen fiir Kondomverzicht bei
HIV-positiven und HIV-negativen Besuchern
von Bareback-Portalen
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Mehr als die Hilfte behandelt

Die anfanglich bei behandelnden Arz-
tinnen und Arzte vorherrschende Be-
handlungseuphorie  (,Hit hard and
early”) wird 1999/2000 spuUrbar ge-
dampft, einerseits durch die Beschrei-
bung von Langzeitnebenwirkungen der
antiretroviralen Therapie (Lipodystrophie,
Polyneuropathie etc.), anderseits durch
die Erfahrung, dass die konsequente
und kontinuierliche Einnahme der Me-
dikamente sehr hohe Anforderungen
an Patientinnen und Patienten stellt. Die
Empfehlungen zum Behandlungsbeginn
werden revidiert und der Therapiebeginn
deutlich nach hinten verlagert.
»1herapiepausen” auf Wunsch der Pati-
enten und als MaBnahmen zur Reduk-
tion schwerwiegender Nebenwirkungen
werden verstarkt durchgefihrt. Dadurch
geht der Anteil der antiretroviral Behan-
delten unter den neu diagnostizierten
HIV-Infizierten kurzfristig zurtick. Bezo-
gen auf die Gesamtzahl der in Deutsch-
land lebenden Menschen mit HIV (ge-
schatzte Zahl inklusive Dunkelziffer der
nicht getesteten) andert sich dieser
Anteil in den Folgejahren aber nicht we-
sentlich.

Allerdings muB davon ausgegangen
werden, dass der Anteil der nicht me-
dikamentds Behandelten, bei denen die
HIV-Infektion bereits diagnostiziert ist,
zugenommen hat.

@ HAART @ ohne Medikamente

Abb. 2: Anteil der HIV-infizierten KABaSTI-
Befragungsteilnehmer (Internet, n=435) unter
HAART nach HIV-Diagnosezeitraum

In unserer Internetstichprobe (N=6.362)
bekommen 60% der bekannt HIV-Posi-
tiven eine antiretrovirale Therapie, wobei
dieser Anteil plausiblerweise umso gro-
Ber ist, je langer der Diagnosezeitpunkt
zurUckliegt. Aufféllig ist dabei aber der
prozentuale Sprung zwischen den je-
weiligen 5-Jahres-Zeitrdumen 1995-99
bzw. 2000-04 (s. Abb. 2).
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»Barebacking® und STI

Keine groBe Beachtung haben bislang
die Konsequenzen gefunden, welche
sich aus der Verknlpfung der beiden
Entwicklungen — Hinauszbgerung des
Behandlungsbeginns mit antiretroviralen
Medikamenten und Zunahme sexuell
Ubertragbarer Infektionen — ergeben.
Aus einer Reihe von Untersuchungen in
den letzten Jahren ist bekannt, dass die
Inzidenz sexuell Ubertragbarer Infektionen
bei HIV-positiven MSM deutlich hdher ist
als bei HIV-negativen MSM. Griinde da-
fur sind zum einen ein Selektionsbias, da
Personen mit ausgepragtem sexuellen
Risikoverhalten auch ein hoheres Risiko
haben, sich mit HIV zu infizieren, zum
anderen aber auch der erwéhnte Trend
zum Verzicht auf Kondome.

Schlieflich ist auch der sogenannte
»Kerngruppen®-Effekt (core group) von
Bedeutung. Gemeint sind damit zah-
lenmaBig (und teilweise auch rdumlich)
begrenzte Gruppen von sexuell ausge-
sprochen aktiven Menschen mit Uber-
durchschnittlich vielen Sexualpartnern
und einem hohen Anteil ungeschutzter
Sexualkontakte. Sexuell Ubertragbare
Erreger zirkulieren hier intensiv. Die
,Barebacking“-Szene stellt eine solche
,Kerngruppe* dar.

Mehr STI bei HIV-Positiven

In der KABaSTI-Studie wurden die Teil-
nehmer gefragt, welche STI bei ihnen
Uberhaupt bzw. im letzten Jahr diagnos-
tiziert worden sind. Die Datenanalyse
zeigt, dass die Inzidenzen fUr bakterielle
STI bei HIV-positiven Teilnehmern deut-
lich héher sind als bei HIV-negativen.
Unter den HIV-positiven Teilnehmern
zeigen sich aber weitere aufschluBreiche
Abstufungen: Teilnehmer, die derzeit kei-
ne antiretrovirale Therapie erhalten, wei-
sen signifikant hohere Inzidenzen von
STl in den letzten 12 Monaten auf als
Teilnehmer, die antiretroviral therapiert
werden (vgl. Abb. 3).

Weiterhin weisen Teilnenmer, die Uber
Bareback-Portale auf die KABaSTI-
Studie aufmerksam gemacht wurden,
deutlich héhere STl-Inzidenzen auf als
Teilnehmer aus anderen Portalen. Der
mit 58% hdchste Anteil kumulativer
Inzidenzen bakterieller STI im letzten
Jahr findet sich somit bei HIV-positiven
Teilnehmern aus Bareback-Portalen
ohne antiretrovirale Therapie.
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STI als Risikofaktor fiir HIV

Dabei ist noch nicht bertcksichtigt, dass
pharyngeale und rektale Infektionen mit
Gonokokken bzw. Chlamydien in den
meisten Fallen symptomarm oder ganz
ohne Symptome verlaufen und daher
in der Regel nicht diagnostiziert werden
(Unterdiagnose). Zusatzlich werden bei
Menschen mit HIV ohne antiretrovirale
Therapie vor allem symptomarm verlau-
fende STI spater diagnostiziert, da diese
Patientengruppe sich seltener arztlichen
Routinekontrollen unterzieht (verzdgerte
Diagnostik).

Unzureichende Therapie

Weitere Probleme entstehen dadurch,
dass das intravendse Penicillin-Stan-
dard-Préparat zur Syphilis-Therapie vom
Markt genommen wurde, was zu insuf-
fizienter Therapie einer Neurolues bei
intramuskulérer oder oraler Therapie
fUhren kann. Auch der haufige Verzicht
auf eine Erregerdifferenzierung im Be-
reich der Chlamydiendiagnostik (wo-
durch Infektionen mit dem eine langere
Behandlungsdauer erfordernden Erreger
des Lymphogranuloma venereum Uber-
sehen werden kdnnten) kann eine unzu-
reichende Therapie zur Folge haben.

All dies — Unterdiagnose, verzogerte
Diagnose und insuffiziente Therapie
— flhren zu wochen- bis monatelangen
Zeitrdumen zwischen Infektion und ad-
aquater Therapie. In dieser Zeit fUhren
die Begleitinfektionen zu lokaler bzw. sy-
stemischer Immunstimulierung mit ent-
sprechenden Auswirkungen auf die In-
fektiositat bezlglich HIV, insbesondere
bei nicht antiretroviral behandelten HIV-
Positiven, bzw. auf die Suszeptibilitat fur
HIV bei HIV-Negativen mit STI (Abb. 4).
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Abb. 3: Selbstberichtete Inzidenzen diagnos-
tizierter bakterieller STDs in den vorangegan-
genen 12 Monaten bei HIV-positiven Befra-
gungsteilnehmern mit und ohne HAART und
bei HIV-Negativen.

Wahrscheinlichkeit einer HIV-Ubertragung auf Grundlage der
Viruskonzentration im Genitaltrakt.

- A Wal inlichkeit einer Mann-Frau-Ubertragung von HIV
pro vaginalem Geschl kehr in Abhingigkeit vom HIV-
Erkrankungsstadium des Indexpartners. Gelb, zu erwartende
Viruskonzentration im Ejakulat cines infizierten Mannes im
Zeitverlauf; rot, theoretischer Effekt biologischer
Interventionen zur Verminderung der Virusausscheidung;
gestrichelte Linie, moglicher Grenzwert fiir eine HIV-
Transmission.

= B, Determinanten einer hohen HIV-
Ubertragungswahrscheinlichkeit: akute Infektion, sexuell
iibertragbare Infektionen (STI) und AIDS.

(Quelle: Cohen MS, Pilcher CD: Amplified HIV transmission and new
approaches to HIV prevention. J Infect Dis 2005 ;191(9):1403-9)

A Rigk of HIV transmission per coital act
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Abb. 4: HIV-Ubertragungswahrschein-
lichkeiten, Einfluss sexuell iibertragbarer
Infektionen

Der Anteil hochinfektidser HIV-Trager
steigt dadurch an, was selbst bei unver-
anderter Haufigkeit Ubertragungsrele-
vanter Sexualkontakte zu einer deutlich
steigenden  Ubertragungswahrschein-
lichkeit pro Kontakt fUhren muss.

Kommunikationsprobleme

In welchem Umfang sich die Zahl Gber-
tragungsrelevanter Kontakte in den letz-
ten Jahren verdndert hat, bleibt unklar.
Zwar haben — wie oben beschrieben
— Partnerzahlen und Zahl der sexuell
aktiven HIV-positiven MSM deutlich zu-
genommen, und ein steigender Anteil
genital-analer Kontakte erfolgt ohne
Kondome, gleichzeitig gewinnt aber das
sogenannte ,HIV-Serosorting” stark an
Bedeutung. Wie effektiv dieses in der
Praxis erfolgt, ist schwer abzuschéatzen.
Zwar Uberwiegt sowohl bei HIV-Positiven
wie -Negativen die Intention, auf Kon-
dome nur dann zu verzichten, wenn der
Partner denselben Serostatus hat, aber
wie explizit die Informationen sind, die
z.B. bei Verabredungen in Chatrooms
oder bei anonymen Sexualkontakten
ausgetauscht werden, bleibt oft unklar.



Eine bedeutsame Fehlerquelle durfte
darin liegen, dass HIV-Positive bei ihren
Partnern die Bereitschaft zum Kondom-
verzicht als Beleg daflr interpretieren,
dass ihr Partner ebenfalls infiziert ist,
wahrend HIV-Negative dies gegensatz-
lich, ndmlich als Indiz fir HIV-Negativitat,
interpretieren.

Risiko insertiver Analverkehr

Ein weiteres Expositionsrisiko hat sich
wahrscheinlich durch eine weit verbrei-
tete Fehleinschatzung des HIV-Ubertra-
gungsrisikos auf den insertiven Partner
beim Analverkehr etabliert. Auswer-
tungen der KABaSTI-Studie zeigen deut-
lich, dass das Risiko fur den insertiven
Partner beim Analverkehr als geringer
angesehen wird. Diese Risikoeinschat-
zung schlagt sich auch in einer erhdhten
Bereitschaft nieder, bei entsprechender
Konstellation (rezeptiver HIV-positiver
Partner, insertiver HIV-negativer Part-
ner) auf Kondome zu verzichten. Die
Einschatzung eines geringeren Risikos
beruht einerseits auf publizierten Daten,
zum anderen auf einer gewissen ,Sper-
mafixierung“: So werden als virushaltige
Korperflissigkeiten meist nur Ejakulat
und Vaginalsekret genannt, nicht jedoch
das Sekret der Darmschleimhaut. Die
Darmschleimhaut stellt jedoch das groB-
te HIV-Reservoir im Korper dar.

Beschneidung schiitzt

Die publizierten Daten zu einem gerin-
geren Ubertragungstisiko fir den inser-
tiven Partner stammen ausnahmslos
aus Landern mit hohen Anteilen be-
schnittener Manner. Fir den Vaginal-
verkehr legen jungste Forschungser-
gebnisse ohne Zweifel nahe, dass das
HIV-Ubertragungsrisiko auf den Mann
durch Entfernung der Vorhaut deutlich
reduziert werden kann. Das bedeutet
wiederum, dass das Risiko, sich beim
insertiven Analverkehr mit HIV zu infizie-
ren, fUr LAnder wie Deutschland, in dem
die weit Uberwiegende Mehrheit der
Manner (auch bei MSM) unbeschnitten
ist, bislang unterschétzt wurde.

Ausblick:
Neue Priventionsstrategien

Welche Konsequenzen lassen sich aus
den Erkenntnissen zu Epidemiologie
und Verhalten fUr neue Praventionsstra-
tegien ableiten? Zum einen mussen Wis-
sensdefizite zu HIV-Ubertragungsrisiken
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Abb. 5: Typisches Exanthem der Hande und Haarausfall bei Lues II.

(insbesondere flr den insertiven Anal-
verkehr) offensiv korrigiert werden. Des
Weiteren sollte man stérker als bisher
auf die Zusammenhange zwischen Kon-
domgebrauch, STI-Inzidenz und HIV-
Ubertragungswahrscheinlichkeit ~ durch
gleichzeitig vorliegende STI hinweisen.
Die Angebote und Mdoglichkeiten der
Diagnostik sexuell Ubertragbarer Er-
reger sollten entgegen dem aktuellen
Trend ausgeweitet und erleichtert und
die Wirksamkeit der eingesetzten Thera-
pien systematisch evaluiert werden. Zu-
satzlich kann man dartber nachdenken,
ob bei der individuellen Indikation zum
Therapiebeginn im Arzt-Patienten-Ge-
sprach der Aspekt des geringeren Infek-
tionsrisikos fur Sexualpartner starker als
bisher BerUcksichtigung finden sollte. Im
Bereich der Verhltung der Mutter-Kind-
Ubertragung wird die antiretrovirale The-
rapie bereits unter diesem primarpraven-
tiven Aspekt eingesetzt.

Geringeres Transmissionsrisiko
betonen

Ein breiterer Einsatz der antiretroviralen
Therapie lasst sich nur erreichen, wenn
die Vorteile des friheren Therapiebeginns
argumentativ Uberzeugen. Dies wuUrde
eine Abkehr von bisherigen Kommu-
nikationsstrategien bedeuten, die eher
das weiter bestehende Restrisiko einer
HIV-Ubertragung auch bei effektiver an-
tiretroviraler Therapie betont. Stattdes-
sen stinde der Aspekt der verminder-
ten Ubertragungswahrscheinlichkeit bei
wirksamer antiretroviraler Therapie im
Vordergrund.?

Eine derartige Verdnderung der bishe-
rigen Sichtweise birgt das Risiko, dass
der Kondomgebrauch bei antiretroviral
behandelten Menschen mit HIV weiter

zurlckgeht — wobei fraglich ist, inwie-
weit die Angst vor einer lebenslanglichen
Kombinationstherapie mit ihren mdg-
lichen Nebenwirkungen ein Motiv fur
fortgesetzten Kondomgebrauch (gewe-
sen) ist. Ein RUckgriff auf diese Angst als
Argument fur das Kondom steht zudem
im Widerspruch zu der Aussage, dass
die Therapie das Transmissionsrisiko
vermindert. Ferner ist die Frage, ob ein
friherer Behandlungsbeginn dem Infi-
zierten selbst Vorteile bringt, immer noch
nicht eindeutig geklart.

Praventionsansatz erweitern!

Der bislang sehr erfolgreiche, etablierte
Praventionsansatz muss in Zeiten sich
verandernder Risikomanagement-Strate-
gien dringend erweitert werden. ,,Serosor-
ting” und ,Seropositioning” finden in nicht
unerheblichem Umfang als Versuche der
Risikominimierung bereits statt. Kampag-
nen, die Uberwiegend auf haufigere HIV-
Antikdrpertests abzielen, bleiben als Pra-
ventionsstrategien unvollstdndig, wenn
sie nicht begleitet werden von der Még-
lichkeit niedrigschwelliger Beratung und
Testung bezUglich anderer sexuell Uber-
tragbarer Infektionen und wenn sie die
Auswirkungen von Serostatus-basierten
Risikomanagement-Strategien auf STI-
und HIV-Ubertragungsrisiken ausblen-
den. Die Rolle, die antiretrovirale Medika-
mente bei der Préavention von HIV-Infekti-
onen spielen kdnnen, muss Uberprdft und
gegebenenfalls neu definiert werden.

Dr. Ulrich Marcus - Axel J. Schmidt MPH

Dr. Osamah Hamouda

Robert Koch-Institut - Berlin - Email: marcusU@rki.de
! Entscheidung (ber Kondombenutzung auf
Grundlage von Serokonkordanz oder -diskordanz.

2 Nicht alle verfligbaren antiretroviralen Medika-
mente fihren zu gleich ausgeprégter Senkung der
Viruslast im Blut und an Schleimhéuten oder in
anderen Korperfltissigkeiten.
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