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                           Information zur Beratung 

 

 
 

Stabile und wirksame antiretrovirale Therapie (sART) 
und Abwesenheit weiterer sexuell übertragbarer 

Krankheiten (STD) 
 
Eine stabile und wirksame antiretrovirale Therapie senkt die Viruslast im Blut bis unter die 
Nachweisgrenze, wodurch auch die Infektiosität gesenkt wird. Für die sexuelle Übertragung ist die 
Viruslast in den genitalen und rektalen Sekreten entscheidend; sie kann sich von der im Blut 
gemessenen 
Viruslast unterscheiden, also auch höher sein. Nach einigen Monaten erfolgreicher Therapie gleicht 
sich jedoch die Viruslast in den genitalen Sekreten im Allgemeinen der Viruslast im Blut an. Bei 
Vorliegen von STDs kann die Viruslast in den genitalen und rektalen Sekreten höher sein als im Blut. 
 
Eine stabile und wirksame antiretrovirale Therapie kann bei Abwesenheit weiterer STDs (sART ohne 
STD) die bisherigen Präventionsoptionen unter bestimmten Voraussetzungen und eingegrenzt auf 
bestimmte Sexualpraktiken sinnvoll ergänzen. Die Botschaft bedeutet generell eine Entlastung für 
HIV-positive Menschen und ihre Sexualpartner. 
 
Voraussetzungen 
 
Folgende Voraussetzungen müssen erfüllt sein: 

• Der/die HIV-positive Patient/in hält die Vorschriften der antiretroviralen Therapie (ART) 
konsequent ein, und der behandelnde Arzt/die behandelnde Ärztin kontrolliert kontrolliert 
regelmäßig die Laborwerte. 

• Die Viruslast (VL) liegt seit mindestens sechs Monaten unter der Nachweisgrenze (derzeit 20–
50 Kopien/ml). 

• Es liegen keine anderen sexuell übertragbaren Infektionen (STDs) oder andere ulzerierende 
Erkrankungen der Genitalien oder des Mundes vor. Denn bei Geschwüren, Entzündungen 
oder Schleimhautverletzungen kann die HIV-Konzentration in den umgebenden 
Schleimhäuten und Sekreten – auch bei erfolgreich behandelten Patient(inn)en – deutlich 
erhöht sein, so etwa in der Flüssigkeit der Bläschen bei einer Herpes-simplex-Infektion, im 
Geschwür beim Primäraffekt einer Syphilis oder in der entzündlichen Flüssigkeit bei einer 
rektalen Gonorrhö. 

 
Die letztgenannte Voraussetzung ist die problematischste: Von der Abwesenheit anderer sexuell 
übertragbarer Erkrankungen1 kann man mit Sicherheit nur nach aktuellen negativen Ergebnissen 
entsprechender Blut- bzw. Abstrichuntersuchungen (ggf. auch oral und rektal) ausgehen. Die 
Abwesenheit von Symptomen ist hier nicht gleichbedeutend mit Abwesenheit von Infektionen! Bei der 
Beratung von HIV-diskordanten Paaren sollte die mögliche »Einschleppung« von STDs durch 
Kontakte mit anderen Partnern angesprochen werden. 
 
Vaginalverkehr 
 
Unter den genannten Voraussetzungen ist das HIV-Übertragungsrisiko bei Vaginalverkehr 
ohne Kondom auch bei Ejakulation in der Vagina vernachlässigbar gering.  
 

                                           
1 Bislang gibt es noch keinen (internationalen) Konsens darüber, welche STD an welchen Lokalisationen relevante Faktoren für 
eine HIV-Übertragung sind. Vor allem ulzerierende STD (Syphilis und Herpes) erhöhen das HIV-Transmissionsrisiko um ein 
Mehrfaches. Auch über die Bedeutung von Gonokokken- und Chlamydien-Infektionen besteht weitestgehend Konsens. 
Schwieriger ist die Bewertung von Pilzinfektionen oder Trichomonaden. Bei einem von UNAIDS initiierten Expertentreffen am 4. 
Juni 2008 wurde die Notwendigkeit einer Klärung der STD-Diagnostik betont und damit der Klärungsprozess begonnen. 
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Begründung: Ausgehend von Studienergebnissen rechnet man damit, dass das HIV-
Übertragungsrisiko unter den oben genannten Bedingungen pro Sexualakt in einem Bereich zwischen 
1:100.000 und 1:1.000.000 liegt. Dabei wird angenommen, dass sich die Viruslast in Genitalsekreten 
(Samen-/Vaginalflüssigkeit) unter wirksamer antiretroviraler Therapie in der Regel in gleicher Weise 
verhält wie im Blut, das heißt, dass ein Rückgang der Viruslast um einen Faktor von 100–1.000 
erfolgt. Zwar gibt es vereinzelt Ausnahmen, die aber epidemiologisch bedeutungslos sind. Allerdings 
sollte auf solche Fälle im Beratungsgespräch hingewiesen werden. 
 
Zu beachten ist, dass in der Beratung nicht nur eine Risikokalkulation pro Sexualakt, sondern auch 
eine Kalkulation des kumulativen Risikos wichtig ist. Das kumulative Risiko berücksichtigt die 
Häufigkeit des Sexualakts pro Zeiteinheit. Bei diskordanten Paaren sollte das Risiko über mehrere 
Jahre berechnet werden (bei 1.000 Sexualakten und einem Pro-Kontakt-Risiko von 1:100.000 beträgt 
das kumulative Risiko 1:100). 
 
Oralverkehr (Fellatio) 
 
Unter den genannten Voraussetzungen und dem Ausschluss ulzeröser Erkrankungen der 
Mundhöhle ist das HIV-Übertragungsrisiko bei Oralverkehr2 auch mit Ejakulation in den Mund 
und Schlucken von Sperma für die aufnehmende Person vernachlässigbar gering.  
 
Begründung: Oralverkehr birgt – unabhängig von der sexuellen Orientierung – auch bei 
nachweisbarer Viruslast im Vergleich zu ungeschütztem Vaginal- und Analverkehr ein lediglich 
geringes Risiko. Geht man davon aus, dass das Transmissionsrisiko bei nicht nachweisbarer Viruslast 
um den Faktor 100–1.000 sinkt (siehe Vaginalverkehr), errechnet sich ein Transmissionsrisiko bei 
erfolgreicher antiretroviraler Therapie von 0,0005 bis 0,00005 %, also maximal 5 Übertragungen pro 
1–10 Millionen Sexualkontakten. Dies stellt selbst bei einer häufig ausgeübten Sexualpraktik – 
entscheidend ist das kumulative Risiko – ein vernachlässigbar kleines Risiko dar.  
 
Analverkehr 
 
Im Gegensatz zum Vaginalverkehr gibt es für die Frage, ob die Option „sART ohne STDs“ auch 
für den ungeschützten Analverkehr (unabhängig davon, ob Mann/Mann oder Mann/Frau) eine 
ähnliche Risikoreduzierung bietet, bislang keine aussagekräftigen wissenschaftlichen Studien.  
 
Begründung: Bislang mangelt es sowohl an Grundlagenforschung (zu der Frage, wie hoch unter 
bestimmten Bedingungen die Viruslast im Flüssigkeitsfilm der Darmschleimhaut ist) als auch an 
Kohortenstudien (z.B. Partnerstudien, bei denen ein Partner HIV-negativ und der andere HIV-positiv 
ist). Eine Analogie zur Risikoeinschätzung beim Vaginalverkehr kann derzeit nicht vorgenommen 
werden, da das HIV-Übertragungsrisiko (bei nachweisbarer Viruslast) bei aufnehmendem Analverkehr 
pro Sexualkontakt grundsätzlich höher ist als bei aufnehmendem Vaginalverkehr3. 
 
Von einem hohen oder sehr hohen Risiko bei nicht nachweisbarer Viruslast und Abwesenheit von 
STDs geht zwar kaum ein Experte aus. Strittig ist aber, ob noch ein relevantes Risiko vorliegt oder ob 
das Risiko wie beim Vaginalverkehr vernachlässigbar gering ist4. Die DAH strebt gemeinsam mit 
Partnern in der Wissenschaft an, diese Forschungslücke zu schließen. 
 
 
 

                                           
2 Oralverkehr bei der Frau (Cunnilingus) birgt bereits unabhängig von der Viruslast ein vernachlässigbar kleines Risiko und wird 
daher in diesem Papier nicht weiter diskutiert. 
3 Risikokalkulationen erfolgen auf Grundlage von Studien mit diskordanten Paaren oder Seroinzidenzstudien. In der deutsch-
österreichischen Leitlinie zur HIV-Postexpositionsprophylaxe (www.daignet.de) wird das HIV-Transmissionsrisiko für den 
einmaligen Sexualkontakt wie folgt kalkuliert: rezeptiver Analverkehr mit bekannt positivem Partner 0,82 %, mit unbekanntem 
Partner 0,27 %; rezeptiver Vaginalverkehr 0,05–0,15 %. Solche Einschätzungen geben nur einen groben Anhalt für das Risiko, 
da verschiedene Studientypen zur Kalkulation herangezogen werden und die Viruslast oder das Vorliegen von STDs in diesen 
Studien in der Regel nicht berücksichtigt ist. Im Einzelfall kann daher das Risiko um ein Mehrfaches höher oder aber auch 
niedriger sein. Deutlich wird lediglich, dass das HIV-Transmissionsrisiko für rezeptiven Analverkehr deutlich über dem für 
rezeptivem Vaginalverkehr liegt. 
4 Die EKAF (Schweiz) kommt zu der Einschätzung, dass die vorliegenden Studien zu heterosexuellen diskordanten Paaren 
auch das Transmissionsrisiko Analverkehr beinhalten, da heterosexuelle Paare in relevantem Maße auch Analverkehr 
praktizierten. Existierte ein relevantes Risiko, so die EKAF, dann müsste sich das in Infektionszahlen in den heterosexuellen 
Kohorten abbilden. Die Deutsche AIDS-Hilfe teilt diese Einschätzung nicht. Uns liegen keine aussagekräftigen Studien vor, die 
Auskunft über die Häufigkeit von Analverkehr vor allem bei diskordanten heterosexuellen Paaren geben. Aufgrund der 
unterschiedlichen Ausgangslage für das HIV-Transmissionsrisiko bei nachweisbarer Viruslast (sehr hoch bei Analverkehr, hoch 
bei Vaginalverkehr, gering bei Oralverkehr) betrachten wir jede Sexualpraktik gesondert.  
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Erweiterung von Präventionsbotschaften 
 
Grundlage für eine Erweiterung von Präventionsbotschaften sind wissenschaftlich begründete 
Einschätzungen von Übertragungsrisiken. Neue Präventionsoptionen sollten mindestens eine 
Risikoreduktion erbringen, die dem derzeitigen Goldstandard (Kondom) entspricht.  
 
Zur Sicherheit von Kondomen in Sachen HIV-Infektionsschutz liegt keine randomisierte 
Interventionsstudie vor. Eine Cochrane-Analyse von Kohortenstudien mit heterosexuellen Paaren 
belegt eine Reduktion der HIV-Inzidenz um 80 %. Diese Berechnung spiegelt neben Kondomunfällen 
auch Compliance-Probleme wider. Für Paare, die im korrekten Gebrauch von Kondomen geübt sind 
und „Kondomunfallsrisiken“ (z. B. Alkoholkonsum) vermeiden, wird daher in Präventionsstudien meist 
eine Senkung der HIV-Inzidenz um 95 % angenommen. In der San Francisco Young Men’s Health 
Study wurde für selbstberichteten konsequenten Kondomgebrauch bei rezeptivem Analverkehr der 
gleiche Schutzeffekt von 95% bei schwulen Männern errechnet. 
 
Die Option „sART ohne STDs“ stellt für Vaginal- und Oralverkehr bei den oben genannten 
Bedingungen somit eine Ergänzung oder Alternative zu Safer Sex dar (für Analverkehr ist die 
Einschätzung von Experten uneinheitlich). Die Risikokalkulation ergibt für Oral- oder Vaginalverkehr 
eine mindestens so hohe Sicherheit wie der Gebrauch eines Kondoms.  
Allerdings müssen bei dieser Option – anders als beim Kondom – optimierte Voraussetzungen 
geschaffen werden. Sicherzustellen, dass keine STDs vorliegen, ist angesichts dessen, dass sie viel 
leichter übertragbar sind als HIV, besonders schwierig. Zudem existiert noch keine Leitlinie bwz. kein 
Konsens, mit welchen diagnostischen Methoden welche STDs ausgeschlossen werden sollten. 
Die Option „sART ohne STDs“ erfordert ein hohes Maß an Information und Beratung beider Partner, 
um Fehlinformationen und Missverständnissen entgegenzuwirken.  
Die Abklärung der individuellen Situation in der Beratung ist unerlässlich, denn die Option „sART ohne 
STD“ kann für die Beziehung in einer diskordanten Partnerschaft zu einer großen Entlastung führen. 
 
 
Rechtliche Situation 
Ratsuchende sollten in der Beratung darauf hingewiesen werden, dass die Rechtssprechung die Höhe 
der Viruslast bislang nur unzureichend berücksichtigt. Nach wie vor gibt es Fälle, in denen der HIV-
positive Partner wegen einer „in Kauf genommenen HIV-Übertragung“ (z. B. durch Kondomverzicht) 
strafrechtlich belangt wird – selbst wenn ein Gutachter im Gerichtsverfahren eine extrem niedrige 
Übertragungswahrscheinlichkeit (von z. B. 1:100.000 oder mehr) bescheinigt. 
 
Begrenzung der Option „sART ohne STDs“ 
Für Gelegenheitskontakte ist die Option “sART ohne STDs“ aufgrund des nicht bekannten STD- und 
HIV-Status der Sexualpartner nicht geeignet, denn hier birgt sie ein erhebliches HIV-Risiko. 
Für Gelegenheitskontakte und Sex mit neuen Partnern ist die Verwendung von Kondomen nach wie 
vor die beste Präventionsoption: nicht nur zum Schutz vor HIV, sondern auch zur Reduktion von 
STDs. 
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