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Abstract

Einleitung

Weltweit beziehen sich StrafverfolgungsmalRnahmen wegen Nichtoffenlegung einer HIV-Infektion, HIV-
Exposition oder HIV-Ubertragung haufig auf sexuelle Aktivitaten, BeiRen oder Spucken. Dies umfasst
auch Fille, in denen keine Schadigung beabsichtigt war, keine HIV-Ubertragung stattgefunden hat oder
eine HIV-Ubertragung duRerst unwahrscheinlich oder nicht méglich war. Dies legt nahe, dass sich die
Strafverfolgung nicht immer am aktuellen wissenschaftlichen und medizinischen Wissensstand
orientiert.

Weltweit beziehen sich StrafverfolgungsmalRnahmen wegen Nichtoffenlegung einer HIV-Infektion, HIV-
Exposition oder HIV-Ubertragung haufig auf sexuelle Aktivititen, BeiRen oder Spucken. Dies umfasst
auch Falle, in denen keine Schadigung beabsichtigt war, keine HIV-Ubertragung stattgefunden hat oder
eine HIV-Ubertragung duRerst unwahrscheinlich oder nicht méglich war. Dies legt nahe, dass sich die
Strafverfolgung nicht immer am aktuellen wissenschaftlichen und medizinischen Wissensstand
orientiert.

Diskussion

Zwanzig Wissenschaftler_innen aus verschiedenen Weltregionen haben diesen Expertenkonsens
entwickelt, um die Nutzung der HIV-Wissenschaft im Rahmen des Strafrechtssystems zu untersuchen.
Sie fUhrten eine detaillierte Analyse der besten verfigbaren wissenschaftlichen und medizinischen
Forschungsdaten zur HIV-Ubertragung und zur Wirksamkeit der Behandlung sowie zur forensischen
Phylogenetik durch und dokumentierten die Ergebnisse, um sie fur den strafrechtlichen Kontext besser
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handhabbar zu machen. Die Darstellung der Wahrscheinlichkeit einer HIV-Ubertragung wurde dabei
auf die am haufigsten in Verfahren vorkommenden Handlungen beschrankt. Die Wahrscheinlichkeit
einer HIV-Ubertragung bei einer einzigen, spezifischen Handlung wurde entlang eines
Risikokontinuums positioniert, denn das Risiko einer HIV-Ubertragung variiert je nach Vorliegen sich
Uberschneidender Faktoren wie Viruslast, Kondomgebrauch und anderen Malinahmen zur
Risikosenkung. Die aktuelle Evidenz deutet darauf hin, dass die Wahrscheinlichkeit einer HIV-
Ubertragung wahrend einer einzigen Episode von Sex, BeiRen oder Spucken von null bis zu einer
geringen Wahrscheinlichkeit reicht.

Ein weiterer Gegenstand dieses Papiers sind die positiven gesundheitlichen Auswirkungen der
modernen antiretroviralen Therapien: Dank ihnen ist die Lebenserwartung der meisten Menschen mit
HIV ahnlich hoch wie die von Menschen ohne HIV. HIV ist zu einer chronischen, behandelbaren
Krankheit geworden.

Zum Schluss geht es um die Uberpriifung des Einsatzes wissenschaftlicher Beweise in Strafverfahren.
Festzustellen ist: Eine phylogenetische Analyse allein kann nicht zweifelsfrei beweisen, dass eine Person

eine andere infiziert hat, sie kann aber zur Entlastung von Angeklagten eingesetzt werden.

Schlussfolgerungen

Die Anwendung aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse in Strafverfahren bietet das Potenzial,
ungerechtfertigte Verfahren und Verurteilungen zu begrenzen. Die Autor_innen empfehlen
Zurlckhaltung bei der Frage, ob ein Strafverfahren eingeleitet werden soll. Zudem ermutigen sie
Regierungen und die Beschaftigten des Rechts- und Justizsystems dazu, sich intensiv mit den in den
letzten drei Jahrzehnten erzielten bedeutenden Fortschritten der HIV-Wissenschaft
auseinanderzusetzen, damit sich die Rechtsanwendung in HIV-bezogenen Fallen an den aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnissen orientiert.

1 Einleitung

In mindestens 68 Landern gibt es Gesetze mit spezifischen Strafvorschriften fur die Nichtoffenlegung
einer HIV-Infektion, die HIV-Exposition oder die HIV-Ubertragung. In 33 Landern sind in dhnlichen Fallen
andere strafrechtliche Bestimmungen angewandt worden (unveroffentlichte Daten, HIV Justice Network,
2018). Die meisten Verfolgungen beziehen sich auf das wahrgenommene Risiko einer HIV-Infektion im
Zusammenhang mit sexueller Aktivitat, es hat aber auch Verfahren wegen Handlungen wie Beil3en und
Spucken gegeben (unveroffentlichte Daten, HIV Justice Network, 2018).

Diese Gesetze und Verfahren haben sich nicht immer an den besten verfigbaren wissenschaftlichen
und medizinischen Erkenntnissen orientiert [1], wurden nicht weiterentwickelt und an die Fortschritte
der HIV-Wissenschaft und -Therapie angepasst und kénnen durch die anhaltende gesellschaftliche
Stigmatisierung und Angste im Zusammenhang mit HIV beeinflusst werden [2]. Fur HIV gelten weiterhin
Sonderregeln, sodass es auch dann zu Verfahren kommt, wenn keine Schadigung beabsichtigt war,
wenn eine HIV-Ubertragung nicht stattfand, nicht méglich oder duRerst unwahrscheinlich war und
wenn eine Ubertragung weder behauptet noch nachgewiesen wurde [1, 3].
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Vor diesem Hintergrund haben 20 HIV-Wissenschaftler_innen aus allen Regionen der Erde mit Expertise
in den Bereichen wissenschaftliche Forschung, Epidemiologie und Patientenversorgung diese
Konsenserklarung entwickelt. Hintergrund ist die Sorge, dass das Strafrecht manchmal in einer Weise
angewandt wird, die mit den heutigen medizinischen und wissenschaftlichen Erkenntnissen
unvereinbar ist, etwa indem sowohl das Risiko einer HIV-Ubertragung als auch der mégliche Schaden
fur die Gesundheit und das Wohlbefinden Uberbewertet werden. Dieses eingeschrankte Verstandnis
der aktuellen HIV-Wissenschaft verstarkt das Stigma und kann zu Fehlurteilen fihren und dartber
hinaus die Bemuhungen zur Bekampfung der HIV-Epidemie untergraben [4].

Die Konsenserklarung wird von weiteren Wissenschaftler_innen aus der ganzen Welt (siehe Online-
Zusatzmaterial S1) sowie von der International AIDS Society, der International Association of Providers of
AIDS Care und dem Joint United Nations Programme on HIV/AIDS unterstutzt. Eine Kurzfassung dieser
Erklarung ist als Zusatzmaterial S2 online verfugbar.

Diese Konsenserklarung soll wissenschaftliche Sachverstandige unterstitzen, die sich mit individuellen
Strafrechtsfallen befassen, in denen die Nichtoffenlegung einer HIV-Infektion, eine (wahrgenommene
oder mégliche) HIV-Exposition oder eine HIV-Ubertragung behauptet wird. Sie liefert
Expertenmeinungen zur individuellen HIV-Ubertragungsdynamik (d. h. zur ,Méglichkeit” einer
Ubertragung), zu den langfristigen Auswirkungen einer chronischen HIV-Infektion (d. h. zum ,Schaden”
durch HIV) und zur Verwendung phylogenetischer Analysen als Beweismittel.

Sie beschreibt die Méglichkeit einer HIV-Ubertragung zwischen Personen, die sich zu einem
bestimmten Zeitpunkt und unter bestimmten Umstanden an einer bestimmten Handlung beteiligt
haben, da dies in der Regel im Mittelpunkt von Strafverfahren steht, und will aktuelle wissenschaftliche
Erkenntnisse zu HIV auf eine auch fur ein nichtwissenschaftliches Publikum verstandliche Weise
vermitteln.

Die Konsenserklarung wurde ins Franzdsische, Russische und Spanische Ubersetzt (siehe
Zusatzmaterial S3, S4 und S5).

2 Diskussion

Der erste Teil dieser Erklarung konzentriert sich auf die Moglichkeit einer HIV-Ubertragung bei
bestimmten Handlungen, um die es bei der Strafverfolgung haufig geht: sexuelle Aktivitat, BeiBen oder
Spucken [3]. Er geht nicht auf andere Arten der HIV-Ubertragung wie z. B. Bluttransfusionen,
Nadelstichverletzungen, intravendsen Drogengebrauch oder Stillen ein.

Beim Auftakttreffen in Seattle im Februar 2017 wurden der Inhalt und die Ausgestaltung dieser
Konsenserklarung beschlossen. Anschlieliend wurde eine detaillierte Literaturrecherche auf Basis einer
Suche nach englischsprachiger Literatur erstellt, die bis zum April 2017 in der Online-Datenbank
PubMed erfasst worden war. Verwendet wurden spezifische Suchbegriffe im Zusammenhang mit der
Moglichkeit einer HIV-Ubertragung, darunter ,HIV and viral load” (,HIV und Viruslast®), ,HIV sexual
transmission risk per act” (,HIV sexuelle Ubertragung Risiko pro Akt"), ,oral sex HIV transmission”
(,Oralverkehr HIV-Ubertragung”), ,anal sex HIV transmission” (,Analverkehr HIV-Ubertragung"), ,vaginal
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sex HIV transmission condom per act” (,Vaginalverkehr HIV-Ubertragung Kondom pro Akt"), ,anal sex HIV
transmission condom per act” (,Analverkehr HIV-Ubertragung Kondom pro Akt“) und ,,anal sex HIV
transmission circumcision per act” (,Analverkehr HIV-Ubertragung Beschneidung pro Akt").

Schlusselbeitrage wurden zur Suche nach verwandten Artikeln herangezogen. Bevorzugt wurden dabei
Metaanalysen, Reviews und wichtige Studien. Weitere Quellen wurden von den Fachautor_innen
identifiziert. Auch Abstracts von wissenschaftlichen Konferenzen wurden bei Eignung herangezogen.

AnschlieBend beschaftigten sich die Autor_innen in mehreren Runden mit der Erstellung und
Uberprifung von Entwiirfen fir diese Erklarung, wobei sie die besten verflgbaren wissenschaftlichen
und medizinischen Forschungsdaten gemalfd der folgenden Hierarchie zugrunde legten: systematische
Reviews randomisierter klinischer Studien, randomisierte klinische Studien und vergleichende Studien
(d. h. Kohortenstudien, Fall-Kontroll-Studien und historische Kontrollstudien).

In zwei Telefonkonferenzen wurde ein Vorentwurf diskutiert, gefolgt von drei Redaktionsrunden im
elektronischen Schriftverkehr aller Autor_innen. Nationale und internationale Rechtsexpert_innen,
darunter auch UNAIDS-Mitarbeiter_innen, wurden zur Anwendung des Strafrechts in HIV-Fallen
konsultiert.

Ein zweites personliches Treffen zur Kldrung offener Fragen der Datenanalyse fand im Juli 2017 in Paris
statt. AnschlieRend wurden weitere Stellungnahmen verfasst und Uberarbeitungen vorgenommen, um
sicherzustellen, dass die Konsenserklarung die aktuelle wissenschaftliche Forschung in Bezug auf HIV-
Ubertragungen, die Schaden durch HIV und die Verwendung wissenschaftlicher Beweise vor Gericht
korrekt wiedergibt.

Die Autor_innen haben numerische Befunde und statistische Schatzungen aus allen hier zitierten
Studien berucksichtigt, einschlielich Datenzusammenfassungen aus Berichten in systematischer oder
tabellarischer Form (wie z. B. die Arbeiten von Patel et al. [5]).

Die Evidenz zur Abschatzung der Méglichkeit einer HIV-Ubertragung bei verschiedenen Handlungen
variiert sowohl hinsichtlich der Art als auch der Qualitat; die Autor_innen haben diese Uberlegungen in
ihre Bewertung der mit verschiedenen Handlungen verbundenen Ubertragungsrisiken einbezogen.
Die Autor_innen sind der Ansicht, dass sich die Evidenz zum Ubertragungsrisiko durch verschiedene
Akte in drei Kategorien einteilen lasst (Tabelle 1).
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Tabelle 1. Qualititsskala fiir die Evidenz hinsichtlich der Méglichkeit einer HIV-Ubertragung

Spezifische Akte Beispiele

Akte, fur die sich die Ubertragungswahrscheinlichkeit mit einiger | Akte wie Vaginal- oder
Sicherheit schatzen lasst, weil mehrere Kohortenstudien Analverkehr
durchgefihrt wurden

Akte, fur die sich die Ubertragungswahrscheinlichkeit mit Akte wie Oralverkehr oder
geringerer Sicherheit auf Basis einzelner Fallberichte, die Ubertragung durch
biologischer Plausibilitat oder mathematischer Modelle schatzen Praejakulat

l&sst

Akte, bei denen eine Ubertragung biologisch nicht plausibel Akte wie Spucken
erscheint, weil die fir eine Ubertragung erforderlichen
Bedingungen nicht erfullt sind

Bei der Beschreibung der Evidenz waren die Autor_innen bestrebt, wissenschaftliche Konzepte so zu
verwenden, dass sie fur den Kontext des Strafrechts hilfreich sind. Das statistische Konzept der
Konfidenzintervalle zum Beispiel zielt darauf ab, die Unsicherheit der Ergebnisse anzugeben, die sich
aus einer Stichprobe als Teilmenge einer Population ergeben. Beim Umgang mit Wahrscheinlichkeiten,
die gleich null sind oder gegen null gehen, kommt den Konfidenzintervallen eine besondere Bedeutung
zu, da die Tatsache, dass etwas wahrend einer Studie nicht beobachtet wurde, nicht beweisen kann,
dass es nie eintreten konnte. Je groRer die Studie, desto genauer kénnen die Autor_innen einschatzen,
dass die Wahrscheinlichkeit null ist. Folglich ist eine aus den Studiendaten berechnete
Nullwahrscheinlichkeit mit einem Konfidenzintervall von null bis zu einer niedrigen positiven
Wahrscheinlichkeit verbunden. Es ist wichtig, die Berechnung von Konfidenzintervallen nicht falsch zu
interpretieren und geringe theoretische Mdglichkeiten nicht zu Ubertreiben.

Die Berucksichtigung der Methodik und der Ergebnisse von Studien, die in dieser Konsenserklarung
zitiert werden, hat zur Entwicklung von drei Deskriptoren entlang eines Kontinuums zur Beschreibung
der Méglichkeit einer HIV-Ubertragung bei einem einzigen, spezifischen Akt gefihrt (Tabelle 2).
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Tabelle 2. Beschreibung der Méglichkeit einer HIV-Ubertragung bei einem einzelnen, spezifischen Akt

Terminologie in dieser Ubertragungswahrscheinlichkeit pro Akt
Erkldrung
Geringe Wahrscheinlichkeit Eine Ubertragung bei einem einzelnen Akt ist méglich, aber die

Wahrscheinlichkeit ist gering.

Vernachlassigbare Eine Ubertragung bei einem einzelnen Akt ist extrem

Wahrscheinlichkeit unwahrscheinlich, sehr selten oder die Wahrscheinlichkeit ist sehr
gering.

Keine Méglichkeit Eine Ubertragung bei einem einzigen Akt ist entweder biologisch

nicht plausibel oder das Risiko liegt effektiv bei null.

Wichtig ist, dass diese Konsenserklarung nicht als Public-Health-Dokument im Sinne einer Orientierung
fur die Formulierung von Botschaften zur HIV-Pravention, -Behandlung und -Versorgung oder zur
Programmentwicklung gedacht ist. Ihr Ansatz basiert auf dem individuellen Risiko, das im Rahmen des
Strafrechts angewendet werden kann, und unterscheidet sich so von Risikobeschreibungen auf
Bevodlkerungsebene, in deren Rahmen das Risiko bei sexuellen Akten haufig auf einem Kontinuum von
.geringes Risiko" bis ,hohes Risiko” benannt wird.

Die Unterschiede zwischen den Public-Health-Definitionen und den in dieser Konsenserklarung
verwendeten Definitionen spiegeln sowohl die Geschichte als auch den Kontext wider. Erstens wurden
die Public-Health-Definitionen zur Beschreibung des HIV-Ubertragungsrisikos in der Friihzeit der HIV-
Epidemie entwickelt, also zu einer Zeit, als die heutigen Erkenntnisse zur HIV-Ubertragung noch nicht
vorlagen. Zweitens beschreiben sie das relative Risiko (nicht das absolute Risiko), um den Menschen zu
helfen, das Risiko einer HIV-Ubertragung zu verringern, indem sie verschiedene Akte vergleichen.

Obwohl die Einfachheit der Public-Health-Terminologie urspringlich dazu gedacht war, wirksame, breit
angelegte Aufklarungskampagnen zur HIV-Pravention zu unterstitzen, stellen ihre allgemeinen
Kategorien heute ein Problem fir diejenigen dar, die auf der Grundlage aktueller wissenschaftlicher
Erkenntnisse [6] Botschaften zur Gesundheitsférderung im Kontext von HIV entwickeln, das heil3t unter
Berucksichtigung der Evidenz zu verschiedenen Variablen, die das mit bestimmten Handlungen
verbundene Risiko beeinflussen (wie z. B. die Viruslast).

In einigen Fallen wurde das auf Public-Health-Botschaften basierende Verstandnis des mit bestimmten
sexuellen Handlungen verbundenen Risikos im Rahmen von Strafverfahren falsch angewendet,
beispielsweise im kanadischen Fall Mabior [7, 8].

Obwohl der sexuelle Ubertragungsweg auf Ebene der Weltbevélkerung ein verbreiteter HIV-
Ubertragungsweg ist, erkennt diese Konsenserklarung an, dass die Wahrscheinlichkeit einer HIV-
Ubertragung bei einer einzigen sexuellen Begegnung von ,unméglich” bis ,geringes Risiko” und in
Fallen von Spucken oder BeiRen von ,unméglich” bis zu ,vernachlassigbares Risiko" reicht.
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Dieser Ansatz hinsichtlich der HIV-Wissenschaft im Kontext des Strafrechts ahnelt damit jenem, der den
nationalen wissenschaftlichen Konsenserklarungen aus Australien [9], Kanada [10], Schweden [11] und
der Schweiz [12] zugrunde liegt.

2.1 Ubertragungswahrscheinlichkeit: Ubersicht

HIV ist nicht leicht von einer Person auf eine andere zu Ubertragen. Es handelt sich um ein relativ
empfindliches Virus, das Uber bestimmte, gut beschriebene Wege tbertragen wird. HIV wird nicht tGber
die Luft, Uber Tropfchen oder Ansteckungstrager, nicht per Kontaktinfektion oder Vektorlibertragung
Ubertragen und kann nicht in intakte menschliche Haut eindringen [13].

Damit eine HIV-Ubertragung stattfinden kann, missen bestimmte Grundvoraussetzungen erfullt sein:
e Es muss eine ausreichende Menge des Virus in bestimmten Kdrperflussigkeiten (z. B. Blut,
Sperma, praseminale FlUssigkeit, Rektalfllssigkeit, Vaginalflissigkeit oder Muttermilch)

vorhanden sein.

e Eine ausreichende Menge mindestens einer dieser Korperflissigkeiten muss in direkten
Kontakt mit Koérperstellen einer HIV-negativen Person kommen, an denen eine Infektion
ausgeldst werden kann. Dies sind in der Regel Schleimhaute, geschadigtes Gewebe oder
entzindete Geschwdure, aber nicht die intakte Haut.

e Das Virus muss die angeborene Immunabwehr des Menschen tberwinden, damit sich eine
Infektion etablieren und ausbreiten kann.

Die meisten Alltagsaktivititen bergen kein Risiko einer HIV-Ubertragung, da diese Bedingungen nicht
erfiillt sind. Abgesehen von der parenteralen oder vertikalen Ubertragung ist fir eine Ubertragung
gewohnlich sehr enger Kontakt wie z. B. beim Geschlechtsverkehr erforderlich. Selbst in diesen Fallen
ist die Wahrscheinlichkeit einer Ubertragung pro Akt null bis niedrig (die Schatzungen reichen von 0 %
bis 1,4 % pro Akt) [5].

2.2 Faktoren, die das Risiko einer HIV-Ubertragung beeinflussen

Die Méglichkeit einer HIV-Ubertragung im Zusammenhang mit einzelnen Handlungen variiert je nach
Vorliegen einer Reihe sich Uberschneidender Faktoren. Wenn mehrere sich tiberschneidende Faktoren
vorliegen, wird ihre Wirkung entweder minimiert oder in unterschiedlichem Mal3e verstarkt [14].

Die korrekte Verwendung eines Kondoms verhindert HIV-Ubertragungen

Die korrekte Verwendung eines Kondoms (fir den Mann oder die Frau) verhindert eine HIV-
Ubertragung, denn die Dichtigkeit von Kondomen schiitzt selbst vor den kleinsten sexuell
Ubertragbaren Krankheitserregern einschlielich HIV [15]; Latex- und Polyurethankondome wirken als
undurchlassige physikalische Barriere, die HIV nicht Gberwinden kann. Korrekter Gebrauch des
Kondoms bedeutet, dass die Unversehrtheit des Kondoms nicht beeintrachtigt wird und das Kondom
wahrend des gesamten Geschlechtsaktes verwendet wird. Die korrekte Verwendung eines Kondoms
wahrend des Geschlechtsverkehrs bedeutet, dass eine HIV-Ubertragung nicht méglich ist.
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Studien auf Bevolkerungsebene haben ergeben, dass der konsistente Gebrauch von Kondomen beim
Anal- oder Vaginalverkehr das Risiko einer HIV-Ubertragung drastisch reduziert, selbst dann, wenn man
die Falle von falscher Anwendung oder von gerissenen Kondomen berucksichtigt [16-21]. So ergab eine
Metaanalyse von 14 Studien, dass konsequenter Gebrauch von mannlichen Kondomen beim
Vaginalverkehr Gber lange Zeitrdume hinweg die Méglichkeit einer HIV-Ubertragung um mindestens

80 % reduziert [22].

Neuere Untersuchungen deuten darauf hin, dass dies eine Unterschatzung [23] sein kdnnte, weil die
genannte Metaanalyse auch nichtstandardisierte Datenanalysemethoden umfasste, die zu
Verzerrungen aufgrund der Auswahl der Studienteilnehmer_innen sowie anderen Verzerrungen und so
zur Senkung des beobachteten Schutzniveaus gefihrt haben kénnten.

Die bevolkerungsbezogene Forschung ist nur dann relevant, wenn mehrere Geschlechtsakte
stattgefunden haben und nicht bekannt ist, ob in jedem Fall Kondome korrekt verwendet wurden. Der
bevolkerungsbezogene Schatzwert einer 80%igen Kondomwirksamkeit kann nicht als alleiniger
Schatzwert des HIV-Ubertragungsrisikos herangezogen werden, sondern muss in Verbindung mit dem
Risiko bei verschiedenen Geschlechtsakten angewendet werden. Wenn zum Beispiel das geschatzte
Risiko einer HIV-Ubertragung von einem HIV-positiven Mann auf eine Frau bei einer einzigen Episode
kondomlosen Vaginalverkehrs bei 0,08 % [5] liegt, ist das Ubertragungsrisiko bei Verwendung eines
Kondoms um mindestens 80 % niedriger, liegt also bei hdchstens 0,016 % (weniger als 2 von 10.000) [5].
Wichtig ist, dass bei Vorliegen anderer risikosenkender Faktoren (z. B. geringe Viruslast oder Coitus
interruptus) das Risiko einer HIV-Ubertragung selbst bei falscher Kondomverwendung weiter reduziert
wird.

Um es noch einmal zu sagen: HIV kann im Einzelfall nicht Gbertragen werden, wenn ein Kondom
korrekt verwendet wird (d. h. es wird wahrend des gesamten betreffenden Geschlechtsakts benutzt
und seine Unversehrtheit wird nicht beeintrachtigt). Die Schatzungen auf Bevolkerungsebene kénnen
nur auf Situationen angewendet werden, in denen mehrere Falle von Kondomgebrauch aufgetreten
sind, einschliel3lich gelegentlicher Falle von falschem Gebrauch und gerissener Kondome.

Eine geringe oder ,nicht nachweisbare” Viruslast verringert die Moglichkeit einer HIV-Ubertragung
erheblich oder eliminiert sie.

Unmittelbar nach einer Ansteckung mit HIV ist die Viruslast einer Person sehr hoch, sie nimmt aber in
der Regel in den ersten Wochen ab, wenn das Immunsystem reagiert. Beginnt eine Person nicht mit
einer Behandlung, bleibt ihre Viruslast dann fir einige Zeit relativ stabil, wahrend das Immunsystem
allmahlich immer starker geschwacht wird. Bei fortgeschrittener HIV-Infektion steigt die Viruslast in der
Regel wieder auf ein hdheres Niveau.

Die antiretrovirale Therapie verhindert die HIV-Vermehrung, wodurch die Viruslast in den
Kérperflussigkeiten deutlich reduziert wird. Nach Beginn einer wirksamen antiretroviralen Therapie
sinkt die Viruslast in der Regel innerhalb weniger Wochen oder Monate auf ein Niveau, das mit den
derzeitigen Standard-Laborbluttests nicht nachweisbar ist. Die Testmoglichkeiten und die unteren
Nachweisgrenzen variieren in verschiedenen Teilen der Welt, wobei die unteren Nachweisgrenzen von
etwa 20 Viruskopien/ml bis zu 400 Kopien/ml reichen. Bei einem kleinen Teil der Menschen mit HIV
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(haufig als long-term non-progressors bezeichnet) ist die Viruslast auch ohne antiretrovirale Therapie
gering, da ihr Immunsystem HIV kontrollieren kann [24-28].

Eine reduzierte Viruslast verbessert die Immunfunktion und verringert die langfristige Erkrankungs-
und Sterbewahrscheinlichkeit dramatisch. AuRerdem senkt sie das Risiko einer HIV-Ubertragung
betrachtlich [29-31]. Die Abnahme der Viruslast ist mit einer gleichzeitigen Abnahme des HIV-
Ubertragungsrisikos verbunden [32-35]. Dies bedeutet, dass viele Menschen unter einer HIV-Therapie
HIV nicht Ubertragen kénnen.

Jungste Analysen aus Schllsselstudien (HPTNO52, PARTNER und Opposites Attract), die sowohl
heterosexuelle als auch mannliche Paare mit unterschiedlichem HIV-Status umfassen, haben keine
Falle von sexueller Ubertragung durch eine Person mit nicht nachweisbarer Viruslast identifiziert [29,
30, 36, 37]. Diese Ergebnisse haben die Public-Health-Botschaften verandert. So beschreiben die United
States Centers for Disease Control and Prevention nun die geschatzte Wahrscheinlichkeit einer HIV-
Ubertragung von einer HIV-positiven Person mit einer (infolge einer wirksamen antiretroviralen
Behandlung) nicht nachweisbaren Viruslast wie folgt: , effektiv kein Risiko” [6].

In der 2011 verdéffentlichten HPTNO52-Studie (durchgefihrt in Botswana, Brasilien, Indien, Kenia,
Malawi, Stidafrika, Thailand, den Vereinigten Staaten und Simbabwe), welche die Auswirkungen eines
frihen Behandlungsbeginns untersuchte, wurde keine HIV-Ubertragung von 1.763 Personen unter
antiretroviraler Therapie beobachtet, deren Viruslast stabil unter 400 Kopien/ml lag. Partner_innen von
HIV-positiven Teilnehmer_innen wurden Uber 8.509 Personenjahre beobachtet.

Ubertragungen von Personen unter Therapie gab es nur in der Frihphase von Behandlungen (bevor
sich die Viruslast unter 400 Kopien stabilisierte) oder wenn die Viruslast bei zwei aufeinanderfolgenden
Besuchen Uber 1.000 Kopien/ml lag [29, 37].

Die Studien PARTNER und Opposites Attract beobachteten keine HIV-Ubertragung von Menschen mit
einer Viruslast unter 200 Kopien/ml nach mehr als 75.000 Mal kondomlosem Vaginal- oder Analverkehr
[18, 30, 38]. In der PARTNER-Studie berichteten heterosexuelle Paare von ca. 36.000 kondomlosen
Sexakten und homosexuelle mannliche Paare von ca. 22.000 kondomlosen Sexakten [30]. Es gab keine
HIV-Ubertragung zwischen den Partner_innen der Studie. Zwar gab es elf neue HIV-Infektionen, doch
ergab die phylogenetische Analyse, dass die Infektionen in allen Fallen auf sexuellen Kontakt mit
anderen Personen als den festen Sexpartner_innen zurtickzufihren waren. Die Opposites-Attract-
Studie umfasste fast 17.000 kondomlose Sexualakte bei M&nnern. Es wurde keine HIV-Ubertragung
zwischen den an der Studie beteiligten Partnern berichtet, jedoch gab es drei HIV-Neuinfektionen durch
sexuellen Kontakt mit einer anderen Person als dem festen Sexualpartner der Teilnehmer [18].

Ein systematischer Review samt Metaanalyse aus dem Jahr 2013 zeigte ebenfalls keine Ubertragung,
wenn die Viruslast unter eine Schwelle von 50 bis 500 Kopien/m fiel (je nach Studie) [39]. Eine andere
Studie berichtete keine Ubertragung, wenn die Viruslast unter 400 Kopien/ml lag [40]. Weitere Studien
haben gezeigt, dass eine geringe (noch nachweisbare) Viruslast das Risiko einer Ubertragung drastisch
verringert (oder ausschlieen kann). So zeigten friihe Studien mit Teilnehmer_innen ohne
antiretrovirale Therapie keine Ubertragungen bei Paaren, bei denen ein Partner mit HIV lebte und eine
geringe, aber nachweisbare Viruslast hatte: unter 1.500 Kopien/ml (Uganda) [32], unter 1.094
Kopien/ml (Thailand) [33] und unter 1.000 Kopien/ml (Sambia) [34]. Die ugandische Studie ergab, dass
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die Wahrscheinlichkeit einer Ubertragung beim Vaginalverkehr und einer Viruslast unter 1.700
Kopien/ml 1 zu 10.000 betrug [41].

Kurzfristige, geringfligige Anstiege der Viruslast, bekannt als ,Blips”, treten bei vielen Personen auf, die
ihre antiretrovirale Therapie vorschriftsmaRig einnehmen [42, 43]. Sie sind kein Hinweis darauf, dass
die HIV-Therapie ,versagt", gelten als klinisch nicht signifikant und erhéhen nicht das Risiko einer HIV-
Ubertragung beim Sex [44, 45]. In groR angelegten Studien unter Paaren mit unterschiedlichem HIV-
Status gab es viele HIV-positive Teilnehmer_innen, bei denen im Verlauf der Studie ,Blips" auftraten.
Solche ,Blips” wurden deshalb in die beobachtete Verringerung von Ubertragungen einbezogen.

Eine Pra-Expositions-Prophylaxe (PrEP) senkt das Risiko einer HIV-Ansteckung signifikant.

Bei einer PrEP nehmen HIV-negative Menschen vor einer HIV-Exposition antiretrovirale Medikamente
ein, um eine Ansteckung mit HIV zu verhindern [46-50]. Eine kurzlich durchgefiihrte Studie hat
ergeben, dass die PrEP bei jenen, die sie vorschriftsgemald anwenden, eine Risikosenkung um bis zu
95 % erreicht. Da aber bisher nur eine Handvoll Falle von PrEP-Versagen trotz korrekter Anwendung
beschrieben wurde, liegt die Schutzwirkung wahrscheinlich héher als bei 95 %.

Eine Post-Expositions-Prophylaxe (PEP) senkt das Risiko einer HIV-Infektion signifikant.

Bei der PEP handelt es sich um eine kurzzeitige antiretrovirale Behandlung einer HIV-negativen Person
nach einer HIV-Exposition. Wird sie innerhalb von 72 Stunden nach der Exposition begonnen und tber
28 Tage mit guter Therapietreue fortgeflhrt, reduziert die PEP signifikant die Wahrscheinlichkeit, dass
die Person HIV-positiv wird: Die PEP kann HIV daran hindern, sich in den Immunzellen einer Person
~festzusetzen”, selbst wenn HIV in den Kdérper dieser Person eingedrungen ist [51, 52]. Obwohl die PEP
nicht zu 100 % wirksam ist, wurden hohe Erfolgsraten berichtet [51, 53-67] (z. B. 81 % bei Patient_innen
mit alteren Behandlungsregimes [67] und bis zu 100 % bei Patient_innen mit neueren
Behandlungsregimes [68]). Die Wirksamkeit einer PEP scheint von einer Reihe von Faktoren beeinflusst
zu werden, wobei die Schutzwirkung im Allgemeinen desto hoher ist, je friher die PEP begonnen wird
und je weniger HIV in den Kdrper einer Person eindringt.

Die medizinische mannliche Beschneidung senkt das Risiko einer HIV-Ubertragung von Frauen auf
Manner.

Die medizinische méannliche Beschneidung reduziert das Risiko einer HIV-Ubertragung von HIV-
positiven Frauen auf HIV-negative Manner um ca. 50 % [69]. Die Beschneidung kénnte auch die
sexuelle Ubertragung von HIV bei Mannern, die Sex mit Mannern haben, verringern, und zwar fir HIV-
negative Manner, die ausschliel3lich der eindringende Partner sind; die Studien sind hier aber nicht
schlussig [70].

Risikominderungsmallnahmen wie Coitus interruptus oder strategische Positionierung senken das
Risiko einer HIV-Ubertraguneg.

Einige Menschen mit HIV wenden Risikominderungsmalinahmen wie Coitus interruptus oder die
strategische Positionierung an, d. h., sie nehmen nur die aufnehmende Rolle beim Analverkehr ein,
wenn sie mit einer HIV-negativen Person oder einer Person mit unbekanntem Serostatus kondomlosen
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Sex haben [71-73]. Solche MaRnahmen verringern das Risiko einer HIV-Ubertragung beim Sex, sofern
Uberhaupt eine Ubertragung méglich ist [71]. Eine Studie aus dem Jahr 2010 zum Beispiel ergab, dass
die Wahrscheinlichkeit einer Ubertragung beim Analverkehr um etwa zwei Drittel abnahm, wenn der
HIV-positive, einfuhrende Partner nicht ejakulierte [73]. Es ist auch bekannt, dass die
Wahrscheinlichkeit einer Ubertragung geringer ist, wenn ein HIV-positiver Partner beim Analverkehr
der aufnehmende und nicht der einfliihrende Partner ist [73-75].

Sexuell Ubertragbare Infektionen (STIs) konnen unter bestimmten Umstanden die Wahrscheinlichkeit
einer HIV-Ubertragung erhéhen.

Das Vorliegen bestimmter unbehandelter STIs, insbesondere ulzerativer STls, bei einer der Personen ist
mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit einer HIV-Ubertragung beim Sex verbunden, wenn die Person
mit HIV keine niedrige Viruslast hat [76]. Sind bei beiden Partner_innen genitale Geschwure vorhanden,
erhoht sich das Risiko weiter [14]. Das Vorliegen einer STl erh6ht die Wahrscheinlichkeit einer
Ubertragung allerdings nicht, wenn die HIV-positive Person eine wirksame antiretrovirale Therapie
macht oder wenn die HIV-negative Person die PrEP nimmt [48, 49].

2.3 Wahrscheinlichkeit einer HIV-Ubertragung beim Sex

Zu einer HIV-Ubertragung beim Sex kommt es in der Regel, wenn Kérperflussigkeiten, die gentigend
HIV enthalten, mit Schleimhauten in der Vorhaut oder Harnréhre des Penis, des Gebarmutterhalses
oder der Vagina, des Anus oder des Rektums in Kontakt kommen. Eine HIV-Ubertragung ist auch durch
den Kontakt mit den Mundschleimhauten moglich, diese sind jedoch wesentlich weniger anfallig fur
eine HIV-Ubertragung [58].

2.3.1 Oralverkehr (orale Stimulation des Penis oder der Vagina)

Das Risiko einer HIV-Ubertragung durch Oralverkehr mit einer HIV-positiven Person variiert je nach den
Umstanden zwischen ,null Risiko” und ,vernachlassigbares Risiko” - auch dann, wenn die Viruslast der
HIV-positiven Person nicht gering ist und/oder kein Kondom verwendet wird [77, 78].

Oralverkehr gilt als Safer-Sex-Option fur Partner_innen mit unterschiedlichem HIV-Status, die sexuell
intim werden wollen; es handelt sich dabei nach allen verfigbaren Daten um eine weitverbreitete
Praxis.

Es ist bekannt, dass das Risiko einer HIV-Ubertragung beim Oralverkehr sehr viel geringer ist als beim
Vaginal- oder Analverkehr [79, 80]. Tatsachlich ist das Risiko einer HIV-Ubertragung durch Oralverkehr
so gering, dass Wissenschaftler_innen keine statistisch fundierte Schatzung vornehmen konnten.

Die wenigen klinischen Studien zu Ubertragungen beim Oralverkehr haben keine Félle von HIV-
Ubertragungen identifiziert [74, 81, 82]. Eine Studie zu heterosexuellen Paaren und eine Studie zu
lesbischen Paaren fanden keine Ubertragung durch Oralverkehr [81, 82]. Eine dritte Studie mit
Mannern, die Sex mit Mannern haben, zeigte keine Serokonversionen unter Teilnehmern, die nur
Fellatio (mit Ejakulation) bei HIV-positiven Mannern oder bei Mannern mit unbekanntem HIV-Status
praktizierten [74]. Ein auf diese Ergebnisse angewandtes statistisches Modell kam zu dem Schluss, dass
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das Pro-Kontakt-Risiko beim Oralverkehr zwischen null und 0,04 % (4 von 10.000) lag; diese Werte
werden in einigen Berichten verwendet [79, 80, 83]. Da die Studie keine Serokonversionen
identifizierte, kann die obere Grenze von 0,04 % als obere Grenze des Risikos verstanden werden.

Es besteht keine Méglichkeit einer HIV-Ubertragung beim Oralsex mit einer HIV-positiven Person, wenn
die HIV-positive Person eine niedrige Viruslast hat oder wenn ein Kondom richtig angewendet wird
oder wenn der_die HIV-negative Partner_in die PrEP nimmt [78].

Zwar gibt es keine Studien zu den Auswirkungen der antiretroviralen Therapie oder der PrEP auf das
Ubertragungsrisiko beim Oralverkehr, aber nach unserer Experteneinschatzung gibt es keine
Moglichkeit einer HIV-Ubertragung im Zusammenhang mit Oralverkehr mit einer HIV-positiven Person
unter antiretroviraler Therapie oder einer Person unter PrEP. In ahnlicher Weise senkt die korrekte
Verwendung von Kondomen die Wahrscheinlichkeit einer HIV-Ubertragung auf null.

2.3.2 Einfuhrender/aufnehmender heterosexueller Vaginalverkehr

Das Risiko einer HIV-Ubertragung beim Vaginalverkehr ist gering, auch wenn die Viruslast der HIV-
positiven Person nicht niedrig ist und kein Kondom verwendet wird [84]. Die Wahrscheinlichkeit einer
Ubertragung nimmt weiter ab, wenn keine Ejakulation im Kérper der HIV-negativen Partnerin
stattfindet.

Zwei Metaanalysen zu heterosexuellen Paaren [14, 84] ergaben, dass die Wahrscheinlichkeit einer HIV-
Ubertragung bei einem einzelnen Akt des Vaginalverkehrs gering ist: 0,08 % (8 von 10.000) in
Abwesenheit von Risiko-Kofaktoren [5, 14, 41, 84]. Ungeklart ist, ob die Wahrscheinlichkeit einer HIV-
Ubertragung von einem Mann auf eine Frau beim Vaginalverkehr héher ist als die Wahrscheinlichkeit
einer Ubertragung von einer Frau auf einen Mann. Einige Studien haben keinen Unterschied erkennen
kénnen, wahrend in anderen die Wahrscheinlichkeit einer HIV-Ubertragung von einem Mann auf eine
Frau etwa doppelt so groRR war wie umgekehrt [14, 35, 83, 84].

Das Risiko einer HIV-Ubertragung beim Vaginalverkehr variiert je nach Kontext von ,null Risiko" bis
~vernachlassigbares Risiko”, wenn die HIV-positive Person eine niedrige Viruslast hat oder ein Kondom
benutzt oder der_die HIV-negative Partner_in eine PrEP nimmt [29, 38].

Zahlreiche Studien (wie oben beschrieben) haben gezeigt, dass die Wahrscheinlichkeit einer HIV-
Ubertragung von einer HIV-positiven Person mit niedriger Viruslast beim Vaginalverkehr zwischen ,null”
und ,vernachlassigbar” liegt [29, 37-39, 85]. Es gibt aus keiner klinischen Studie auch nur einen einzigen
Bericht einer Ubertragung beim Vaginalverkehr von einer Person mit nicht nachweisbarer Viruslast.

HIV kann nicht Ubertragen werden, wenn ein Kondom korrekt verwendet wird, da HIV nicht durch
intaktes Latex oder Polyurethan dringen kann. Ebenso wenig besteht die Moglichkeit einer HIV-
Ubertragung bei nicht nachweisbarer Viruslast.
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2.3.3 Einfuhrender/aufnehmender Analverkehr

Das Risiko einer HIV-Ubertragung ist gering, wenn kein Kondom verwendet wird und der_die HIV-
positive Partner_in keine niedrige Viruslast hat - unabhangig davon, ob es sich bei der aufnehmenden
Person um einen Mann oder eine Frau handelt [86]. Die Wahrscheinlichkeit ist noch geringer, wenn die
HIV-positive Person die aufnehmende und nicht die einfuhrende Rolle Gbernimmt. Sie ist ebenfalls
geringer, wenn die HIV-positive eindringende Person nicht in der aufnehmenden Person ejakuliert.

Studien zeigen, dass aufnehmender kondomloser Analverkehr bei heterosexuellen oder
gleichgeschlechtlichen Paaren mit einer héheren Wahrscheinlichkeit einer HIV-Ubertragung verbunden
ist als aufnehmender kondomloser Vaginalverkehr [5, 87, 88]. Einzelne Studien ergaben Schatzwerte
fur das Pro-Akt-Risiko einer HIV-Ubertragung beim Analverkehr zwischen 0,01 % (1 von 10.000) bis 3 %
(300 von 10.000) [20, 75, 84, 88-91]. Die Wahrscheinlichkeit einer Ubertragung vom einfiihrenden auf
den_die aufnehmende_n Partner_in ist hdher als umgekehrt [18, 75, 84].

Zwei systematische Reviews (2010 und 2014) berichten Schatzwerte flr das Pro-Akt-Risiko von etwa
1,4 % (140 von 10.000) bei aufnehmendem Analverkehr (d. h. wenn die HIV-positive Person der
eindringende Partner ist) [5, 86]. Eine prospektive Kohortenstudie aus dem Jahr 2010 ergab, dass das
Risiko von 1,43 % mit Ejakulation (143 von 10.000) auf 0,54 % ohne Ejakulation fiel (54 von 10.000) [89].
Das Pro-Akt-Risiko einer Ubertragung wurde auf 0,11 % (11 von 10.000) geschatzt, wenn die HIV-
negative Person der einflhrende Partner ist [5].

Das Risiko einer HIV-Ubertragung beim Analverkehr variiert je nach Kontext von null bis
vernachlassigbar, wenn die HIV-positive Person eine niedrige Viruslast hat oder ein Kondom benutzt
oder wenn die HIV-negative Person die PrEP nimmt. Das Risiko ist ahnlich hoch, wenn die
aufnehmende Person mannlich oder weiblich ist [85, 86].

Das Risiko einer HIV-Ubertragung durch eine HIV-positive Person mit niedriger Viruslast beim
Analverkehr ist vernachlassigbar gering. Wie oben beschrieben, wurde sowohl in der PARTNER-Studie
als auch in der Opposites-Attract-Studie nach etwa 39.000 Mal kondomlosem Analverkehr keine einzige
HIV-Ubertragung beobachtet, wenn die Viruslast unter 200 Kopien/ml [30, 92] lag. Tatséchlich gab es in
keiner einzigen klinischen Studie einen dokumentierten Fall einer Ubertragung von einer Person mit
einer nicht nachweisbaren Viruslast.

HIV kann nicht Ubertragen werden, wenn ein Kondom korrekt verwendet wird, da HIV nicht durch

intaktes Latex oder Polyurethan dringen kann. Ebenso gibt es keine Méglichkeit einer HIV-Ubertragung,
wenn eine Person eine nicht nachweisbare Viruslast hat.
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2.4 Risiko einer HIV-Ubertragung bei Alltagskontakten, durch Spucken
und BeilRen

2.4.1 Alltagskontakte

HIV kann nicht durch Kontakt mit Oberflachen etwa eines Stuhls, einer Bank oder einer Toilette, durch
Nahrung oder Getranke oder durch Alltagskontakte wie Umarmungen, das gemeinsame Benutzen von
Haushaltsgegenstanden oder gemeinsames Essen Ubertragen werden.

HIV kann an der Luft nicht lange Uberleben und kann nicht in intakte Haut eindringen. Kein Fall einer
HIV-Infektion durch Kontakt mit einer Oberflache, Lebensmitteln oder Getranken oder durch
Alltagskontakte ist jemals beschrieben worden, obwohl viele wissenschaftliche Studien diese
Moglichkeit in Betracht gezogen haben [93-98].

2.4.2 BeiRen und Spucken

Es besteht keine Méglichkeit einer HIV-Ubertragung durch Kontakt mit dem Speichel einer HIV-
positiven Person, auch nicht beim Kussen, Bei3en oder Spucken.

Zahlreiche Studien haben die Méglichkeit einer HIV-Ubertragung tiber den Speichel in Betracht
gezogen, aber keine einzige hat dafur Beweise finden kdnnen, auch nicht eine Studie aus dem Jahr
1997 mit 34.000 Fallen aus GroRbritannien [99]. Dass es keine HIV-Ubertragungen Uber Speichel gibt,
wird auf zwei Faktoren zurlickgefuhrt: Speichel enthalt nur eine sehr geringe Menge an HIV [100], und
mehrere hemmende Komponenten in den oralen Sekreten bedeuten, dass der Speichel HIV-Zielzellen
vor einer HIV-Infektion schitzt [101-106].

HIV kann nicht durch Beilen oder Spucken Ubertragen werden, wenn der Speichel der HIV-positiven
Person kein Blut oder nur eine geringe Menge Blut enthalt.

Die aktuellen Daten deuten darauf hin, dass HIV auch dann nicht Gbertragen werden kann, wenn der
Speichel geringe Mengen Blut enthalt. Trotz friherer Untersuchungen, die ein theoretisches
Ubertragungsrisiko fiir méglich hielten, wenn bluthaltiger Speichel durch Kontakt mit Schleimhuten in
den Korper gelangt (z. B., wenn dieser Speichel in die Augen oder den Mund gelangt), wurden keine
HIV-Ubertragungen durch das Spucken von Blut berichtet [107]. Es ist daher unsere Expertenmeinung,
dass eine HIV-Ubertragung Uber Speichel, der geringe Mengen Blut enthélt, nicht méglich ist.

Das Risiko einer HIV-Ubertragung durch BeiRen variiert von null bis vernachlassigbar, wenn der
Speichel der HIV-positiven Person eine signifikante Menge Blut enthalt und dieses Blut mit einer
Schleimhaut oder offenen Wunde in Kontakt kommt und die Viruslast nicht niedrig ist bzw. wenn sie
nachweisbar ist.

Viele Studien haben eine grol3e Anzahl von Fallen beschrieben, in denen Bisse nicht zu einer HIV-
Ubertragung gefiihrt haben [108-112], oder kamen zum Ergebnis, dass eine Ubertragung
unwahrscheinlich ist [107, 109, 113, 114].
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Damit eine Ubertragung im Falle eines Bisses plausibel ist, muss die HIV-positive Person zum Zeitpunkt
des Bisses Blut im Mund haben, im Blut der HIV-positiven Person muss eine ausreichende Menge HIV
vorhanden sein und der Biss muss tief genug sein, um in die Haut der HIV-negativen Person
einzudringen und zu Traumata und Gewebeschaden zu fuhren [106, 107, 115]. Doch selbst wenn alle
diese Bedingungen gegeben sind, ist das Ubertragungsrisiko bei einem einzigen Biss allerhéchstens
vernachlassigbar.

2.5 Signifikante Verbesserungen der Lebenserwartung und
Lebensqualitat von Menschen mit HIV

Der zweite Teil dieser Konsenserklarung befasst sich mit der Schadigung durch HIV, da hartnackige
Fehlannahmen, welche die Schaden einer HIV-Infektion Ubertreiben, die Anwendung des Strafrechts zu
beeinflussen scheinen [3]. Das Strafrecht bertcksichtigt die mdglichen Schaden, die durch eine
potenzielle Straftat verursacht werden, sowie die Wahrscheinlichkeit der Straftat selbst, sodass sich
beispielsweise die Definitionen von Kérperverletzung und schwerer Kérperverletzung und diese sich
wiederum von Totschlag oder Mord unterscheiden. Daher ist es wichtig, die enormen Veranderungen
der Prognose fur Menschen mit HIV hervorzuheben, die in den letzten Jahrzehnten erreicht wurden.

Der naturliche Verlauf einer unbehandelten HIV-Infektion ist von Person zu Person sehr unterschiedlich
[116]. Unbehandelt durchleben die meisten Menschen eine asymptomatische Phase von zwei bis 15
Jahren, in der sich das Virus vermehrt und das Immunsystem allmahlich immer starker schwacht. Ein
kleiner Prozentsatz der Menschen mit HIV verfugt ber ein Immunsystem, das die Vermehrung des
Virus auf unbestimmte Zeit blockiert [117], aber bei den allermeisten Menschen kommt es ohne
Behandlung schliel3lich zu Aids (etwa bei der Halfte innerhalb von zehn Jahren [118]). Aids ist definiert
als das Vorhandensein spezifischer Labormarker und/oder opportunistischer Infektionen und
spezifischer Krankheiten, die, wenn keine antiretrovirale Therapie begonnen wird, letztendlich zum Tod
fuhren.

Antiretrovirale Therapien reduzieren das Fortschreiten HIV-assoziierter Krankheiten dramatisch.
Weltweit wurden die Behandlungsrichtlinien Gberarbeitet und empfehlen heute den Beginn einer
antiretroviralen Behandlung unmittelbar nach der Diagnose einer HIV-Infektion, da die meisten
Menschen unter der Behandlung eine nicht nachweisbare Viruslast erreichen und ihr Immunsystem
gesund erhalten, bei guter Gesundheit bleiben und die Komplikationen einer langer bestehenden HIV-
Infektion vermeiden [119, 120]. Selbst diejenigen, die bei hoher Viruslast mit einer Behandlung
beginnen und sich an die Therapie halten, kénnen mit einer drastischen Verringerung der Viruslast und
einer signifikanten Erholung des Immunsystems rechnen, sodass sie langfristig bei guter Gesundheit
bleiben kénnen [121]. FUr viele besteht die wirksame Behandlung in der Einnahme einer einzigen Pille
pro Tag.

Studien aus vielen Landern haben immer wieder gezeigt, dass antiretrovirale Therapien die
Lebenserwartung radikal erhéht haben, dass sich die Lebenserwartung im Laufe der Zeit immer weiter
erhoht hat und dass sich die langfristige Gesundheit und Lebensqualitat von Menschen mit HIV
drastisch verbessert haben [122-141]. Die Lebenserwartung junger Menschen mit HIV, die eine
antiretrovirale Therapie beginnen, nahert sich nun derjenigen eines jungen Menschen aus der
Allgemeinbevélkerung an [45, 132, 134, 135, 137]. Daruber hinaus haben sich durch den Einsatz der
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antiretroviralen Therapien die Todesursachen bei Menschen mit HIV von den traditionellen
aidsdefinierenden Krankheiten zu nicht mit HIV assoziierten Ursachen verlagert [142, 143], wie sie in
ahnlicher Weise auch die Allgemeinbevolkerung betreffen [144]. In ahnlicher Weise hat sich das
klinische Management auf die Behandlung von Gesundheitsproblemen im Zusammenhang mit dem
Altern, einschlie8lich Wechseljahrsbeschwerden und Herz-Kreislauf-Erkrankungen [143-150], sowie auf
Interventionen zur Beeinflussung der Lebensweise (wie z. B. beim Rauchen von Tabak [151]) verlegt. In
einigen Teilpopulationen hat die fortlaufende klinische Versorgung sogar das Potenzial, die
Lebenserwartung von Menschen mit HIV Uber diejenige ihrer HIV-negativen Pendants hinaus zu
erhdhen [135].

Obwohl die HIV-Infektion eine kontinuierliche antiretrovirale Therapie erfordert, kbnnen Menschen mit
HIV ein langes, produktives Leben fihren - sie kdnnen arbeiten, studieren, reisen, Beziehungen haben,
Kinder bekommen und aufziehen und auf verschiedene andere Weise zur Gesellschaft beitragen.

2.6 Nachweis der HIV-Ubertragung

Der letzte Abschnitt dieser Konsenserklarung unterstreicht die Bedeutung der korrekten Verwendung
wissenschaftlicher und medizinischer Beweise bei HIV-bezogenen StrafverfolgungsmalRnahmen, bei
denen es um den Nachweis der Ubertragung von einer Person auf eine andere geht.

Internationale Leitlinien zu HIV im Kontext des Strafrechts empfehlen, dass ,,der Nachweis der
Kausalitat im Zusammenhang mit einer HIV-Ubertragung immer auf der Grundlage von Beweisen aus
einer Reihe relevanter Quellen, einschlieBlich medizinischer Aufzeichnungen, strenger
wissenschaftlicher Methoden und der Sexualanamnese erfolgen sollte” [1].

Medizinische Aufzeichnungen kénnen Kontextinformationen liefern, aber keine Ubertragung von
Beklagten auf Klager_innen beweisen.

Die Umstande der Art und des Zeitpunkts einer sexuellen Beziehung oder andere potenzielle Quellen
einer HIV-Infektion mussen in jedem Fall, in dem eine sexuelle Ubertragung von HIV behauptet wird,
von zentraler Bedeutung sein. Wenn vorhanden und rechtmaRig erhalten, sind medizinische
Aufzeichnungen wertvoll, um den letzten HIV-negativen und ersten HIV-positiven Test von Klager_in
und Angeklagter_m zu bestimmen. Unter Berucksichtigung des diagnostischen Fensters jedes Tests
kann anhand dieser Informationen festgestellt werden, in welchem Zeitraum der_die Klagerin sich mit
HIV infiziert hat und ob der_die Beklagte in dieser Zeit HIV-positiv war. Wichtig ist: Die Antwort auf die
Frage, ob der_die Beschwerdeflhrer_in oder der_die Angeklagte zuerst infiziert war, kann nicht darauf
beruhen, wer zuerst HIV-positiv getestet wurde oder wer gegen wen Anklage erhoben hat.

Mitunter werden Informationen Uber die HIV-Viruslast und die CD4-Zellzahlen aus medizinischen
Aufzeichnungen als Beweise fUr den Zeitpunkt einer HIV-Infektion vorgelegt. Allerdings zeigen die
Viruslast und die CD4-Zellzahlen erhebliche inter- und intraindividuelle Schwankungen, sodass sie nicht
zur genauen Bestimmung der Zeitpunkts herangezogen werden kdnnen, zu dem jemand sich mit HIV
infiziert hat [152].
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Die phylogenetische Analyse kann als forensisches Werkzeug eingesetzt werden. Ihre Ergebnisse
kédnnen mit der Behauptung, dass ein_e Beklagte_r eine_n Klager_in infiziert habe, Gbereinstimmen,
dies aber nicht eindeutig beweisen. Wichtig ist, dass phylogenetische Ergebnisse Angeklagte entlasten
konnen, wenn die Ergebnisse nicht mit der Behauptung vereinbar sind, dass der_die Angeklagte
den_die Beschwerdeflihrer_in infiziert habe.

Die phylogenetische Analyse vergleicht die evolutiondren Beziehungen zwischen den HI-Viren
verschiedener Personen, doch mussen die Ergebnisse vorsichtig und zusammen mit anderen
Tatsachen- und medizinischen Beweisen interpretiert werden, wenn sie in Strafsachen verwendet
werden [153]. Die Komplexitat der phylogenetischen Analyse ergibt sich zum Teil aus der Tatsache,
dass HIV ein sich schnell entwickelndes Virus ist. Mutationen des Virus treten immer wieder auf, sodass
jeder HIV-infizierte Mensch mehr als eine Virusvariante hat [154]. Bei einer Ubertragung wird eine
begrenzte Anzahl von Virusvarianten (eine bis wenige) Ubertragen, doch mutieren auch sie zu neuen
Varianten, sodass es keine zwei Personen mit identischem HIV gibt [155].

Die phylogenetische Analyse von HIV umfasst die Abschatzung der evolutionaren Beziehungen
zwischen HIV-Varianten, um beispielsweise HIV-Ubertragungsnetzwerke mit Blick auf die éffentliche
Gesundheit zu untersuchen. In Strafsachen wird bei der phylogenetischen Analyse untersucht, ob
der_die Beschwerdefuhrer_in(nen) und der_die Beklagte(n) Teil desselben Ubertragungsnetzwerks sind.
Das Netzwerk wird als phylogenetischer ,Baum* dargestellt. Dieser phylogenetische Baum muss als ein
HIV-Genbaum verstanden werden, der sich von der Ubertragungsgeschichte unterscheiden kann, weil
HIV-Varianten vor einer Ubertragung auftreten oder nach einer Ubertragung verschwinden kénnen
[156] und weil einige Personen im Ubertragungsnetzwerk vor der Erstellung des Baums moglicherweise
nicht diagnostiziert und/oder beprobt wurden.

Die HIV-Phylogenetik unterscheidet sich stark vom ,genetischen Fingerabdruck” bei menschlicher DNA,
da die Phylogenetik angesichts der fortschreitenden Weiterentwicklung der individuellen HIV-Varianten
verschiedener Menschen keine ,exakte Ubereinstimmung” ergeben kann. Wenn es eine
.phylogenetische Ubereinstimmung” zwischen den HIV-Varianten zweier Personen zu geben scheint,
bedeutet dies, dass zwei oder mehr Varianten epidemiologisch ,verbunden” sind, aber nicht, dass sie
identisch sind [155, 157]. Phylogenetische Beweise k6nnen hingegen Angeklagte, die der HIV-
Ubertragung auf Klager_innen beschuldigt werden, entlasten: Wenn die bei den Angeklagten und den
Klager_innen gefundenen Virenstamme nicht miteinander verwandt sind, widerlegen die
phylogenetischen Beweise schlissig die Behauptung, dass die angeklagte Person die Quelle des Virus
der klagenden Person war [155, 158].

Jungste Fortschritte in der DNA-Sequenzierung und Phylogenetik erlauben eine gewisse Schatzung der
Richtung und des Zeitpunkts einer Ubertragung [159-162], aber diese Methoden sind derzeit weder
prazise noch genau genug, um zu beweisen, wer wen infiziert hat [155, 163]. Dies liegt zum Teil daran,
dass es immer unbekannte und nicht diagnostizierte Personen aus dem Ubertragungsnetzwerk geben
kann [155]. Folglich kann die phylogenetische Analyse derzeit nicht die Méglichkeiten ausschliel3en,
dass die klagende Person die beklagte Person infiziert hat, dass beide von einer dritten Person infiziert
wurden [158, 163] oder dass komplexere Ubertragungsszenarien dazu gefiihrt haben, dass die
beklagte und die klagende Person HIV-Varianten haben, die epidemiologisch miteinander verbunden
sind. Die Tatsache, dass HIV nicht vor einer spateren ,Super”-Infektion mit einer anderen HIV-Variante
schutzt, erhéht die Komplexitat weiter [158]. Insbesondere das Vertrauen in die Infektionsrichtung wird
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untergraben, wenn Angeklagte_r und Kléger_in zahlreiche sexuelle Handlungen begangen haben, die
multiple Ubertragungsvorgange hin und zurlick begiinstigt haben kénnten [155].

Die phylogenetische Analyse ist komplex. Deshalb ist es wichtig, dass die HIV-Phylogenetik fur
forensische Zwecke von Expert_innen durchgefuhrt und interpretiert wird, welche die Grenzen der
Technik vollstandig verstehen und diese Grenzen in ihren schriftlichen Berichten und mindlichen
Stellungnahmen explizit angeben. Die Interpretation phylogenetischer Ergebnisse flr forensische
Zwecke erfordert Kenntnisse der Phylogenetik und die Unterscheidung zwischen evolutionaren
Virenbdumen sowie von Ubertragungsgeschichten. All dies ist nicht einfach, und die Methoden sind
noch nicht standardisiert [155]. Die Verlasslichkeit der aus der phylogenetischen Analyse gewonnenen
Erkenntnisse hangt von einer Reihe methodischer Faktoren ab, etwa der Verwendung geeigneter
~lokaler Kontrollen” [164-166] und Datenbanksequenzen [167-169], die anhand konsistenter
Auswahlkriterien ausgewahlt werden mussen. Internationale Untersuchungen zeigen, dass die in
Strafverfahren verwendeten phylogenetischen Beweise diese Anforderungen nicht immer erfillen
[155].

3 Schlussfolgerungen

In Anbetracht der in diesem Dokument dargelegten Evidenz empfehlen wir dringend, bei der Prifung,
ob ein Strafverfahren eingeleitet werden soll, mehr Vorsicht walten zu lassen und die aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnisse zu den mit HIV-verbundenen Risiken und Schaden sorgfaltig zu
bewerten. Dies ist wichtig, um Stigmatisierung und Diskriminierung zu reduzieren und Fehlurteile zu
vermeiden.

Vor diesem Hintergrund hoffen wir, dass diese Konsenserklarung Regierungen und Beschaftigte des
Rechts- und Justizwesens ermutigen wird, den bedeutenden Fortschritten, welche die HIV-Wissenschaft
in den letzten drei Jahrzehnten gemacht hat, groRe Aufmerksamkeit zu schenken und alles zu
unternehmen, damit jede Anwendung des Strafrechts in Fallen im Zusammenhang mit HIV sich an
einem korrekten und vollstandigen Verstandnis der aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse
orientiert.
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