
HIV-Übertragungsrisiko bei orogenitalen Sexualpraktiken
und daraus abzuleitende Präventionsempfehlungen
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Ausgangslage
Weltweit wird das Human Immuno-
deficiency Virus (HIV) am häufigsten
beim ungeschützten vaginalen und
analen Geschlechtsverkehr übertra-
gen; in der Schweiz und in einigen
westlichen Ländern stellt zudem der
Austausch von Spritzenutensilien un-
ter i. v. drogenkonsumierenden Per-
sonen eine weitere, epidemiologisch
bedeutsame Übertragungsart dar. In
der Schweiz wurden deshalb im Rah-
men der STOP-AIDS-Kampagne in
erster Linie Präventionsmöglichkeiten
beim genito-genitalen bzw. genito-
analen Geschlechtsverkehr und beim
Spritzentausch thematisiert. 

Mögliche Risiken und Schutz-
massnahmen beim oralen Sexualver-
kehr wurden im Rahmen von Plakat-
aktionen oder TV-Spots bisher nicht
angesprochen. Informationen bezüg-
lich Übertragungsrisiko und Präven-
tionsempfehlungen finden sich – aller-
dings nicht als Schwerpunkte – in
verschiedenen Publikationen des
Bundesamtes für Gesundheitswesen
(BAG) und der Aids-Hilfe Schweiz
(AHS).

In der Bevölkerung scheint zwei-
felsfrei ein Informationsbedürfnis vor-
zuliegen. Die Frage nach dem «Risiko
einer HIV-Übertragung bei oralem
Sex» gehört zu den häufigsten Anfra-
gen, die an Beratungsstellen gerichtet
werden.

Die Eidgenössische Kommission
für Aids-Fragen (EKAF) hat deshalb
die Datenlage bezüglich des Risikos
einer HIV-Übertragung bei orogeni-
talen Sexualpraktiken analysiert und
mögliche Präventionsmassnahmen

und Präventionsbotschaften sowie
die mutmasslichen Konsequenzen
auf das HIV-Risikoverhalten verschie-
dener Bevölkerungsgruppen über-
prüft.

Aktuelle Datenlage
Virologische Studien, die HIV im Vor-
sekret («Lusttropfen»), im Sperma, in
den Vaginal- und Zervikalsekreten
nachweisen, lassen vermuten, dass
HIV auch bei orogenitalem Sexualver-
kehr über diese Sekrete übertragen
werden könnte (1). Unter der Voraus-
setzung, dass sich die Ergebnisse
bestimmter tierexperimenteller Un-
tersuchungen auf den Menschen
übertragen lassen, scheint die Virus-
menge, die für eine Infektion über die
Vagina ausreicht, für eine perorale
Transmission zu klein (2,3). Dies wie-
derum könnte als Hinweis interpre-
tiert werden, dass das Übertragungs-
risiko im Vergleich zum vaginalen
Geschlechtsverkehr bedeutend gerin-
ger wäre.

Etwa 40 Fallberichte dokumen-
tieren, dass HIV bei Fellatio übertra-
gen werden kann (4–17). Eine quanti-
tative Erfassung des Übertragungs-
risikos in epidemiologischen Studien
ist jedoch äusserst schwierig. Mit
Ausnahme von zwei Studien bei
homosexuellen Männern (die partiell
das gleiche Patientenkollektiv unter-
suchten) (18,19) konnte in keiner der
publizierten Studien eine statistisch
signifikante und von anderen Sexual-
praktiken unbeeinflusste Assoziation
zwischen Fellatio und einer HIV-Über-
tragung nachgewiesen werden
(8,20–41).

Die Frage, ob eine HIV-Übertra-
gung bei Cunnilingus möglich ist,
kann aufgrund der wenigen, schlecht
dokumentierten Fallberichte nicht klar
bejaht werden; andererseits kann
letztlich aufgrund des Fehlens zwei-
felsfrei dokumentierter Fälle ein
Übertragungsrisiko nicht gänzlich aus-
geschlossen werden (7,14,42–46).
Spezifische epidemiologische Studien
auf diesem Gebiet fehlen weitge-
hend. Bei praktisch allen HIV-seropo-
sitiven lesbischen Frauen lassen sich
als HIV-Risikoverhalten ungeschützte
Sexualkontakte mit Männern oder ein
i. v. Drogenkonsum eruieren (47).

Die publizierten Erkenntnisse
bezüglich einer HIV-Übertragung bei
orogenitalem Sexualverkehr erlauben
deshalb lediglich eine Abschätzung,
nicht jedoch eine genaue Bestim-
mung der Grösse des Infektionsrisi-
kos. 

Bei Fellatio lassen theoretische
Überlegungen im Vergleich zu unge-
schütztem genito-genitalem Sexual-
verkehr ein geringes, bei zusätzlich
oraler Aufnahme von Sperma ein
mässiges Übertragungsrisiko anneh-
men. Cunnilingus dürfte mit einem
äusserst geringen, vernachlässigba-
ren Übertragungsrisiko einhergehen.
Ausserdem darf angenommen wer-
den, dass bei Fellatio wie bei Cunnilin-
gus für den/die jeweils oral-rezep-
tive/n Partner/in (d. h. die Person in
der «aktiven» Rolle) ein relativ grösse-
res Risiko als für den/die genital-inser-
tive/n Parner/in (die Person in der
«passiven» Rolle) besteht. 

Präventionsmassnahmen 
und mögliche Konsequenzen 
auf das HIV-Risikoverhalten
Schutzmöglichkeiten bei Fellatio be-
stehen in der konsequenten Benut-
zung von Kondomen oder dem Ver-
meiden der Aufnahme von Sperma in
den Mund bzw. dem Schlucken des-
selben. Schutz vor einer HIV-Übertra-
gung beim Cunnilingus bieten die An-
wendung sogenannter «dental dams»
bzw. einer entsprechenden Barriere-
Methode oder dem Vermeiden dieser
Sexualpraktik während der Menstrua-
tion. Schliesslich besteht auch die
Möglichkeit, auf orale Sexualkontakte
ausserhalb einer langjährigen, gegen-
seitig treuen und HIV-freien Partner-
schaft zu verzichten. 

Vermehrt finden sich Hinweise,
dass die Überbetonung von geringen
Risiken zu einer unrealistischen Risi-
koabwägung und damit zu unsiche-
rem Sexualverhalten führt (48). Unter
diesem Blickwinkel (Wahrung der

Vorhandene Erkenntnisse bezüglich einer HIV-Übertragung
bei orogenitalem Sexualverkehr erlauben lediglich eine
Abschätzung, nicht jedoch eine genaue Bestimmung der
Grösse des Infektionsrisikos. Die Eidgenössische Kommis-
sion für Aids-Fragen (EKAF) hat deshalb mögliche
Präventionsmassnahmen und Präventionsbotschaften
sowie deren mutmassliche Konsequenzen auf das HIV-
Risikoverhalten verschiedener Bevölkerungsgruppen
evaluiert. Im Sinne einer Minimalforderung empfiehlt die
Kommission, ausserhalb einer langjährigen, gegenseitig
treuen und HIV-freien Beziehung ohne i. v. Drogenkonsum
1. keine Samenflüssigkeit in den Mund zu nehmen, 2.
keine Samenflüssigkeit zu schlucken und 3. während der
Menstruation der Sexualpartnerin keinen Cunnilingus zu
praktizieren. Bewusst Abstand genommen wurde jedoch
von der Empfehlung, beim orogenitalen Sexualverkehr
generell Barrieremethoden anzuwenden.
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Prioritäten) und angesichts der
Datenlage scheint es gerechtfertigt,
auf eine generelle Empfehlung von
Barrieremethoden (Kondom, «dental
dam» bzw. dental-dam-Äquivalent) bei
orogenitalem Sexualverkehr zu ver-
zichten.

Empfehlungen
An der bisher in einigen Broschüren
enthaltenen Präventionsbotschaft
«Kein Sperma in den Mund, kein
Sperma schlucken», «kein Cunnilin-
gus während der Menstruation» wird

festgehalten. Sie scheint dem gerin-
gen bis allenfalls mässigen Infektions-
risiko angemessen und letztlich auch
aus Gründen der Praktikabilität und
antizipierter Folgen anderer Präven-
tionsbotschaften am vernünftigsten.

Kommentar
Diese Präventionsbotschaften beru-
hen auf der heutigen Datenlage. Eine
absolute Sicherheit kann es nie ge-
ben. Menschen,  unter verschiedenen
Verhältnissen lebend, haben unter-
schiedliche Sicherheitbedürfnisse. In

eigenverantwortlichem Handeln wer-
den sie selber bestimmen, wie sie die
genannten Präventionsbotschaften
umsetzen werden. Die generelle
Empfehlung von Barrieremethoden
(Kondom, «dental dam» bzw. dental-
dam-Äquivalent) drängt sich nicht auf,
steht aber auch nicht im Widerspruch
zu den Präventionsempfehlungen.

Bundesamt für Gesundheitswesen 
Eidgenössische Kommission für Aids-Fragen
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