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Therapien bei AIDS 

Ein Rundbrief des Referats für Medizin und Ge­

sundheitspolitik der Deutschen AIDS-Hilfe 

Im Vergleich zum Beginn der AIDS-Hilfe-Arbeit vor 

sieben Jahren stellt sich nun im Zusammenhang mit 

HIV -Infektionen und AIDS eine Trendwende dar: 

Immer mehr Menschen mit HIV kommen auf die 

eine oder andere Art und Weise in Kontakt mit 

medizinischen oder paramedizinischen Ansätzen oder 

suchen diese. Immer mehr Therapieansätze werden 

für Menschen mit HIV/AIDS angeboten, die einen 

unmittelbaren Wirkungsnachweis führen können oder 

dies behaupten. 

Daß AIDS zwar noch nicht heilbar, aber behandelbar 

ist, haben jüngste Untersuchungen aus San Francisco 

gezeigt, die eine deutliche Steigerung der Überle­

benszeit von Menschen mit AIDS im Zusammenhang 

mit verbesserten diagnostischen und therapeutischen 

Methoden und einer verbesserten pflegerischen Ver­

sorgung beobachtet haben. Aber auch ein Teil der 

asymptomatischen Menschen mit HIV profitiert heute 

bereits von Ansätzen wie der Pentamidin-Aerosol­

Prophylaxe im Sinne einer Verbesserung der Lebens­

qualität. Dennoch bleiben für Menschen mit HIV/­

AIDS auf medizinischem Gebiet viele Fragen offen. 

Besonders zu den Bereichen früher Medikamenten-

n-apien bei AIDS 
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einsatz, alternative Medizinverfahren, Nebenwirkun­

gen von Untersuchungen und Medikamenten, Beein­

flussung von Krankheitsverläufen durch Lebensstil 

oder Ernährung, Medikamentenstudien und expe­

rimentelle Medikamente gibt es eine Fülle auch 

widersprüchlicher Berichte in den Medien. 

Um Menschen mit HIV/AIDS eine selbstbestimmte 

Entscheidung für oder gegen bestimmte Verfahren zu 

erleichtern und neue medizinische Entwicklungen 

möglichst rasch den Betroffenen zugänglich ZU ma­

chen arbeiten wir im Medizinreferat der Deutschen , 

AIDS-Hilfe seit einiger Zeit an der Erstellung einer 

Loseblattsammlung, die in allgemein verständlicher 

Form aktuelle und wichtige Ergebnisse medizinischer 

Forschung zusammenstellt. Wir bedienen uns dabei 

Veröffentlichungen von amerikanischen Betroffenen­

organisationen (AIDS Treatment News, AIDS Treat­

ment Issues etc.) und der entsprechenden Original­

artikel in Fachzeitschriften und Kongreßveröffentli­

chungen. Die Erfahrungen bundesdeutscher Praktiker 

und Kliniker fließen entweder über direkte Hinweise 

oder über die Ergebnisse von Veranstaltungen der 

D.A.H. ein. 

Die "Therapien bei AIDS" werden notwendigerweise 

viele Aspekte unberücksichtigt lassen: besonders psy­

chosoziale Aspekte bleiben bei einer Beschreibung 

medizinischer Ergebnisse im Hintergrund, obwohl 

ihre Bedeutung für die Lebensqualität von Menschen 

mit HIV/AIDS mindestens ebensogroß ist wie die 
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medizinische Therapie. Die medizinische Versorgung 

kann nur ein Mosaikstein in der Auseinandersetzung 

eines Menschen mit HIV/AIDS mit seiner Situation 

sein. Das Spannungsfeld zwischen monokausal-medi­

zinischen Ansätzen und dem psychosozial orientierten 

Denken bleibt auch bei Fortschritten im medizini­

schen Bereich bestehen. Wir hoffen dennoch, Euch 

mit diesem Rundbrief zu unterstützen und einen Bei-

trag zu einem selbstbewußteren Umgang von Men­

schen mit HIV/AIDS mit Medizin zu leisten. 

Wie ist die Loseblattsammlung geordnet? 

Da die Reihenfolge der Papiere in der Loseblatt­

sammlung ziemlich willkürlich ist, haben wir die 

Texte nach Oberbegriffen geordnet. Für einen "Neu­

ling" empfehlen wir die Lektüre von Texten in folgen­

der Reihenfolge: 

nehmern, wie zum Beispiel die AIDS-Hilfe-Organisa­

tionen, möglich sein, regelmäßig und automatisch alte 

Artikel gegen neue auszutauschen. Dennoch können 

auch Einzelpersonen oder Organisationen einzelne 

oder alle Papiere mit dem jeweils neuesten Stand 

vom Medizinreferat der Geschäftsstelle der D.A.H. 

anfordern. 

Die Loseblattsammlung in dieser Form wurde ermög­

licht durch eine großzügige Spende der Firma Rhöne 

Poulenc Pharma GmbH, für die wir uns an dieser 

Stelle herzlich bedanken möchten. 

Therapien bei AIDS richtet sich an direkt von HIV 

oder AIDS betroffene Menschen, interessierte Perso­

nen aus den Hauptbetroffenengruppen, Mitarbeiter 

und Mitarbeiterinnen in AIDS-Hilfen und ambulan-

ten Pflegediensten, interessierte Studenten und Stu­

dentinnen der Medizin sowie an Ärzte und Arztin-

4.1. - 4.2. - 5.10 - 2.1. - 2.2. - 1.1. - 2.3. - 3.1. - 5.2. - nen. 

9.2. - 9.3. - 9.4. - 10.1. - 10.2. 

Falls Ihr in Eurer Arbeit andere Beobachtungen 

macht, Teile der Loseblattsammlung unverständlich 

sind oder Ihr sonst Anmerkungen habt, teilt sie bitte 

telefonisch oder schriftlich dem Medizinreferat der 

D.A.H. mit, damit wir Eure Erfahrungen bei den 

nächsten Papieren berücksichtigen können! 

Da sich die Erkenntnisse, besonders im therapeuti­

schen Bereich ständig erweitern, geben wir unsere 

Papiere als Loseblattsammlung heraus. Diese Form 

erlaubt am leichtesten einen Austausch überholter 

oder veralteter Artikel. Aus finanziellen Gründen 

wird es uns nur für eine beschränkte Anzahl von Ab-

ThenIpien bei AIDS 
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Die in dieser Sammlung enthaltenen Informationen 

sind als Hintergrundwissen und Entscheidungshilfe 

gedacht und sollten nicht als Anleitung zur Selbst­

medikation mißverstanden werden! Menschen mit 

HIV/AIDS sollten sich beizeiten einen mit der HIV­

Problematik vertrauten Arzt suchen, der auf ihre 

Situation eingehen kann, und mit ihm die individuel­

len Probleme einer medikamentösen Therapie be­

sprechen. Insbesondere die Therapie schwerer oppor­

tunistischer Infektionen gehört ausschließlich in die 

Hände erfahrener niedergelassener oder stationär 

tätiger Ärzte. Auch hier sollte kein Versuch einer 

ungezielten Selbstmedikation unternommen werden, 

die erhebliche Gesundheitsrisiken birgt. 

2 
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In dieser Veröffentlichung angegebene Dosierungen 

von Medikamenten bzw. Kontraindikationen entspre­

chen zwar unseres Wissens dem aktuellen Stand der 

Forschung, dennoch sollte jeder Benutzer von Medi­

kamenten sorgfältig den Beipackzettel studieren und 

sich nach den Dosierungsanleitungen seines Arztes 

bzw. des Beipackzettels richten. 

Geschützte Warenzeichen werden in den "Therapien 

bei AIDS" nicht besonders gekennzeichnet. Aus dem 

Fehlen eines solchen Hinweises sollte nicht geschlos­

sen werden, daß es sich um einen freien Warenna­

men handelt. 

J. Poppinger 
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Übersicht 

Folgende Papiere sind beim Medizinreferat der DAR. erhältlich: 

O. Nutzerhillen 

Nr. Thema Stand venugbar 

0.0. Einleitung 6/91 ja 

0.1. Übersicht 6191 ja 

0.2. Index 1190 nein 

03. G1ossar/Erldänmg von Begriffen 1190 nein 

0.4. Impressum 8190 ja 

0.5. EmuaI Anmerlrungen 1190 nein 

0.6. Einordnungshilfe 3191 ja 

1. Medizinische Methoden - Einzelpräparate gegen mv und Immunmodulatoren 

Nr. Thema 

1.0. Übersicht über die verschiedenen Anti-HIV-Substanzen 

1.1. AZT - Wirkung, Nebenwirkungen und Einsatzzeitpunkt 

1.2. DDI - Wirkung, Nebenwirkungen in der Forschung 

1.3. Compound Q - ein experimentelles biologisches Mittel 

1.4. Avarol 

1.5. Acetylcystein - ein Hustenmittel gegen HIV'? 

1.6. Dextransulf'at 

1.7. Imuthiol - ein neues Mittel zur Immunverbesserung 

1.8. Passive Immuntherapie 

1.9. TIBO - eine neue Klasse von Anti-HIV-Substanzen 

1.10. orales Interferon 

1.11. ddC, D4T und AzdU - Vetwandte des AZT 

1.12. ImmunglobuUne -Infusion zur Immunveroesserung 

1.13. Interferone allgemein 
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Stand venugbar 

6191 ja 

8190 ja 

8190 ja 

10/89 in Überarbeitung 

5/88 ja 

3190 ja 

5/89 ja 

1191 ja 

3190 ja 

4190 in Überarbeitung 

8190 ja 

6191 ja 

voraussichtlich Ende 91 

voraussichtlich Ende 91 

Juni 1991 
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1. Medizinische Methoden - Behandlung opportnllNischer lnIektionen und anderer Begleiterkrankungen 

Nr. Thema Stand venugbar 

2.1. PCP 1: Prophylaxe mit Pentamidin-Aerosol u.a. 3/91 ja 

2.2. PCP 2: Diagnose und Behandlung 3/91 ja 

2.3. NenroloPche Aspekte der IDV-EIkrankung 

2.4. Lymphome - Diagnose und Behandlung 

2.5. Kaposi-Sarkom - Behandlungsrnöglichkeiten 

2.6. Hauterkrankungen und ihre Therapie im Überblick 

2.7. Pilzerkrankungen und ihre Therapie 

3. Nichtschulmed.izin~he Methoden 

Nr. Thema 

3.1. Übersicht und Grundpositionen der Selbsthilfe 

3.2. AL 711 - unwirksam. aber unschädlich? 

3.3. Aynr-Veda - ganzheitliche Methode oder Sektenprodukt? 

3.4. Wobenzym - Studienbewertung 

3.5. Bioresonannherapie 

3.6. Ozontherapie 

4. Diagnostik 

Nr. Thema 

4.1. HIV-Antikörpertest - medizinische Aspekte 

4.2. Labonl'erte - Interpretationshilfen 

5. Vermisc:htes 

Nr. Thema 

5.1. Sc:hmerztherapie - Schmerz.enlStehung und -bekämpfung 

5.2. Ernährung für Menschen mit IDV und AIDS 

5.3. Erythropoetin - ein Medikament gegen Anämie 

5.4. Poppers und AIDS 

5.5. HIV und AIDS - ursächlich verbunden? 

5.6. MykopJasmen und AIDS. Co-Faktorendislrussion 

5.7. Knoc:henmarkstransplantation 

5.8. Wasting-Syndrom. Durcbfallbebaodlung 
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8190 ja 

voraussichtlich Ende 91 

voraussichtlich Ende 91 

6/91 ja 

voraussichtlich Ende 91 

Stand venugbar 

5190 ja 

6/88 in Überarbeitung 

1190 ja 

8/89 ja 

12/89 ja 

voraussichtlich Ende 91 

Stand verfügbar 

9190 ja 

1190 ja 

Stand verfügbar 

6/91 ja 

3/91 ja 

2190 ja 

voraussichtlich Ende 91 

voraussichtlich Herbst 91 

3/91 ja 

3190 ja 

1190 ja 
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5.9. Dermition von AIDS, Stadieneinteilung 

5.10. Funktion des Immu.nsystems, Verlauf der IDV-Erlcrankung 

5.11. Cortison und liIv 

6. Kongreßpapiere 

Nr. Thema 

6.1. AIDS-Konferenz der WHO, Vortrag 

7. Epidemiologie 

Nr. Thema 

7.1. Orale Übertragbarkeit von mv 
7.2. Nosokomiale mv-Infektion 

8. Drogen 

Nr. Thema 

8.1. Wechselwirkung Polamidon/AZT 

9. Ethische Fragen/Betrolfenenbeleiligung 

Nr. Thema 

9.1. MediziJJetbische Probleme bei mv 
9.2. Community Research 

9.3. Betroffenenbestimmle Forschung 

9.4. Studien - was ist zu bedenken, wenn man teilnehmen will? 

9.5. Forderungen der 1. Bundesweiten Positivenversamminng 

in Frankfurt/Main 9/90 

10. Bereich PflegeIBetreunng 

Nr. Thema 

10.1. Der AlDS-Patient im Krankenhaus 

10.2. Schöner Pflegen - Selbstdarstellung IDV e.V. 
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voraussichtlich Ende 91 

11190 ja 

voraussichtlich Anfang 92 

Stand venugbar 

11/87 ja 

Stand venugbar 

3/91 ja 

6/91 ja 

Stand venugbar 

voraussichtlich Anfang 92 

Stand venugbar 

3/90 nein 

5/90 ja 

3/90 ja 

1/91 ja 

9/90 ja 

Stand venugbar 

3190 ja 

8/90 ja 
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Einzelpräparate gegen mv und 

Immunmodulatoren 

Übersicht 
Es gibt eine Reihe von Strategien, wie medizinisch 

bei einer mv-Infektion vorgegangen werden kann. 

Neben der Behandlung und der Prophylaxe opportuni­

stischer Infektionen bei Vorliegen eines Immunde­

fekls ist es möglich, die Vermehrung von mv selbst 

- zumindest zeitweise - zu hemmen. Damit versucht 

man, mehrere Ziele zu erreichen: 

eine Verbesserung der Symptome, die durch 

mv selbst ausgelöst sein können, z.B. Fie­

ber, Müdigkeit, Nachtschweiß, Durchfall und 

neurologische Symptome der Beeinträchti­

gung des Zentralnervensystems; 

eine Verbesserung der Immunfunktion (ab­

zulesen an steigenden absoluten und relativen 

Helferzell-Zahlen), was zu einem Verschwin­

den von opportunistischen Infektionen wie 

z.B. dem Mundsoor oder einer geringeren 

Wahrscheinlichkeit des Auftretens solcher 

Infektionen in der Zukunft und damit zu 

einer verbesserten Lebensqualität und größe­

ren Lebensspanne führen kann. 

Die Substanzen, die gegen mv wirksam sind. Jassen 

sich grob in zwei Klassen einteilen: 

Tberapiea bei AIDS 
Rundbrief 1.0. Übersicht EinzeJpraparate gegen IUV 
(c) .... AJDS.1IIIIt .. v. 
J· 14~1 

1.) Die Nukleosidanaloga, die ein Enzym - ein bi~ 

chemisches Werkzeug - des Virus hemmen, die Re­

verse Transkriptase. Die Nukleosidanaloga sind kör­

pereigenen Substanzen ähnlich, aus denen die Zellen 

die Erbinfonnatioo aufbauen. In diese Gruppe gehö­

ren AZf, DDI, ddC und AzdU. Von diesen Substan­

zen ist bisher das AZf zugelassen und 

verschreibungsfllhig, die anderen Substanzen sind -

zum Teil nur in den USA - in Studien zugänglich. 

2.) Eine Reihe anderer Substanzen hat eine im Rea­

genzglas nachgewiesene Wtrkung gegen mv und 

wird in Studien - z.B. in den USA - gegen mv ein­

gesetzt. beispielsweise das Compound Q, TIbo usw. 

Inwieweit diese Substanzen einmal zum Standard der 

Therapie der mv-Infektion gehören werden, ist nicht 

abzusehen. Einige Substanzen haben einen breiten 

Effekt auf die Immunfunktion selbst, z. T. mit und 

z.T. ohne direkte Beeinflussung der mv-Infektion 

(sog. Immunmodulatoren). Auch sie werden zur Be­

handlung der mv-Infektion eingesetzt. wobei z. T. 

unklar ist. ob die Immunfunktion allgemein verbessen 

wird oder diese Verbesserung auf ~ langsameren 

mv -V ennehnmg beruht In diese Gruppe gehören 

das Imuthiol, die passive Immuntherapie, die immun­

globuline, orales und subcutan gespritztes Interferon 

sowie Acetylcystein tmd AvaroL 

Welche Strategie kann man nun anwenden, um aus 

der Fülle der angebotenen Substanzen die richtigen 

auszuwählen? Neben Faktoren wie der Verftlgbarlreit 

1 



einer Studien-Substanz am Wotmort sollten im we­

sentlichen die Imrnunfunktion. das subjektive Befin­

den und die persönliche Entscheidung, regelmäßig 

eine Substanz gegen die HIV-Infektion einzunehmen, 

eine Rolle spielen. 

Das AZr ist die einzige leicht verfügbare Substanz 

zur Bebandbmg der HIV-Infektion. Der Einsatzzeit­

punkt des AZf richtet sich im wesentlichen nach der 

Zahl der Helferzellen. Oberhalb von 500 Helferzellen 

pro ml Blut wird das AZf nur selten - meistens beim 

Ka~i Sarkom oder anderen schweren Komplikatio­

nen der HIV-Infektion - eingesetzt. Zwischen 500 und 

250 Helferzellen (Bereich des "Frübeinsatzes") ist die 

Verwendung dieser Substanz bei Personen, die noch 

keine Symptome der mv-Infektion haben, wissen­

schaftlich noch nicht abschließend beurteilt Dennoch 

scheinen Menschen vom Frübeinsatz von AZf in dem 

Sinne zu profitieren, daß opportunistische Infektionen 

seltener werden und damit die Lebensqualität steigt 

Unterhalb von 250 Helferzellen oder zwischen 250 

und 500 HelfeIZellen führt das AZr meistens dann zu 

einer subjektiven Verbesserung, wenn bereits Sym­

ptome der Immunschwäche vorliegen. Die VeIZöge­

rung eines weiteren Fortschreitens der Erkrankung ist 

beim AZr für Menschen mit unter 250 Helferzellen 

nachgewiesen. 

Die Dosierung des AZr liegt meistens zwischen 300 

und 750 Milligramm pro Tag, die Nebenwirkungen 

sind außer Blutbildveränderungen und MuskelentzÜß­

dungen bei langem Einsalz des AZf Kopfschmerz. 

Übelkeit, Erbrechen, Appetitlosigkeit und Nagelver­

änderungen. Im allgemeinen wird das AZf bei frühe­

rem Einsatz besser vertragen. 

Das zweite, relativ leicht erhältliche Medikament ist 
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Imuthiol, das in der Bundesrepoblik in einer Phase­

rn-Studie getestet wird. Der Einsatzzeitpunkt des 

Imuthiols ist nicht ganz geklärt. vermutlich profitiert 

ein Mensch mit HIV am meisten vom Imuthiol, wenn 

er unterhalb von 250 Helferzellen mit der Therapie 

beginnt Da der Haupteffekt des Imuthiols auf der 

Reduzierung des Auftretens opportunistischer Infek­

tionen liegt, wahrend die Abnahme der Helferzellen 

nur wenig beeinflußt wird, ist oberhalb von 250 Hel­

ferz.ellen wahrscheinlich der Effekt des Imuthiols 

begrenzt. 

Wenn trotz AZr und Imuthiol weiterhin Symptome 

wie Fieber, Abgeschlagenheit, Schwäche und Müdig­

keit auftreten und opportunistische Infektionen ausge­

schlossen sind oder der Einsatz von AZr und Imu­

thiol nicht möglich oder nicht gewünscht ist, kann die 

Infusion von Immunglobulinen (d.b. AntikörperlÖSUß­

gen. die aus Blut anderer Menschen gewonnen wer­

den) zu einer Verbesserung des subjektiven Befin­

dens, zu gesteigerter Energie und zu einer Verminde­

rung opportunistischer Infektionen führen. Die Im­

munglobuline führen nicht zu einer Verl>esserung der 

Helferzellen und beeinflussen die mv-Infektion selbst 

kawn. Ähnlich verhält es sich mit der passiven Im­

muntherapie, die im allgemeinen in der Bundesrepu­

blik nicht angewandt wird, bei der neben einem Anti­

körpergemisch Anti-mv-Antikörper übertragen wer­

den. Auch hier konunt es zu subjektiven Verbesserun­

gen. Ob die mv-Infektion durch die Anti-mv-Anti­

körper beeinflu& wird, ist momentan noch fraglich. 

Wenn AZr nicht vertragen wird oder wenn es seine 

Wirksamkeit verloren hat. kann auch der Einsatz von 

DDI erwogen werden. Die Hauptnebenwirkungen des 
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DDI sind Entzündungen der Bauchspeicheldrüse 

(Pankreatitis) und Neuropathien (schmerzhafte Funk:­

tionsbeeinträchtiguogen langer Nervenbahnen. die zu 

Brennen und GefUhllosigkeit in Beinen und Annen. 

bei extremer Ausbreitung auch zu Iahmungsäbolichen 

Erscheinungen führen können). Der DDI-Effekt ist 

weniger ausgeprägt als der des AZr. so daß DDI in 

erster Linie bei AZr -Unverträglichkeit oder bei Medi­

kamenteneinnahme. die eine gleichzeitige AZr-Ver­

wendung ausschließt. in Frage kommt Das DDI ist in 

der Bundesrepublik momenlall in einer Studie an 

Universitätskliniken erhältlich. Möglicherweise bietet 

das ddC hier eine Alternative. es ist im Moment in 

der Bundesrepublik - außer auf dem Schwarzmarkt -

noch nicht erhältlich. 

Einige Menschen mit lUV nehmen regelmäßig das 

Hustenmittel Acetylcystein ein. da im Laborversuch 

eine Anti-lUV-Wirkung und eine immunverbessemde 

Wirkung nachgewiesen wmden. Ob dies auch bei 

Menschen mit HIV so ist, kann derzeit noch nicht 

beantwortet werden. Insbesondere der richtige Zeit­

punkt des Beginns der Acetylcystein-Bebandlung und 

die optimale Dosis sind noch nicht untersucht 

Die anderen Substanzen sind - zum Teil nur in den 

USA - in Srudien erhältlich. Personen. die sich unsi­

cher sind, ob sie überhaupt eine medikamentöse The­

rapie gegen HIV beginnen sollen. greifen wahrschein­

lich besser zuoachst auf gesicherte Therapieformen 

zwilck., bevor sie experimentelle Tberapieformen 

anwenden. WIChtig ist, daß vor Beginn einer Therapie 

mögliche Wirkungen und Nebenwirkungen mit dem 

behandelnden Am geoau besprochen werden und daß 

der behandelte Mensch mit HIV selbst hinter der 

Therapieform steht und ausreichend Zeit für eine 

Therapien bei AIDS 
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infttmierte Entscheidung hatte. Insgesamt geht der 

Trend bei den medikamentösen Therapien gegen lUV 

zu weniger giftigen und fiilher einzusetzenden Sub­

stanzen. die möglichst in Kombination verwendet 

werden. Es ist bereits heute eine - zumindest zeitwei­

se - Verbesserung der Immunfunktion sowie der 

Lebensqualität von Menschen mit lUV und AIDS zu 

erreichen. 

Jürgen Poppinger 
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AZT 
AktueJler Wissensstand 

1. Hintergrunde/Geschichtliches 

AZT (Azidothymidin, Zidovudin, Handelsname: 

Retrovir) stellt nach wie vor weltweit das einzige 

zugelassene antivirale Medikament bei einer vor­

liegenden HIV-Infektion dar. Die Substanz war 

1964 von HORWITZ synthetisiert, ihre Wirksam­

keit gegen Retroviren 1974 nachgewiesen worden. 

1986 wurde der Einsatz von AZT im Rahmen 

einer multizentrischen, placebokontrollierten Dop­

pelblindstudie erstmals erprobt. 

An der Studie haben 282 AIDS/ARC-Patienten 

teilgenommen. 145 Patienten erhielten AZT und 

137 Patienten ein Placebo-Präparat. Eine signifi­

kant niedrigere Sterblichkeitsrate (nach 24 Wo­

chen war in der AZT-Gruppe 1 Patient verstor­

ben, in der Placebo-Gruppe waren es hingegen 9) 

und eine Herabsetzung der Anzahl opportunisti­

scher Infektionen in der AZT-Gruppe führten 

dazu, daß die Studie frühzeitig abgebrochen 

wurde und alle Patienten AZT erhielten (Fischl­

Studie). 

Die Ergebnisse der Studie veranlaßten rasche 

Zulassungen (BRDIWest-Berlin: Mai 1987) von 

AZT als Medikament bei symptomatischer HIV­

Infektion im fortgeschrittenen Stadium. Aus ver­

schiedenen Gründen (Nebenwirkungen, psychische 

Belastung durch den Einnahmerhythmus von 

AZT, Zweifel an der angeführten Studie wie am 

HIV -Modell überhaupt, Kritik am Monopol von 
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WELLCOME) formierte sich indes eine breite 

Front gegen AZT, die das Medikament z.T. 

radikal ablehnte. 

2. Wirkungsweise 

Grundlage für die Vermehrung von HIV im Kör­

per ist das HIV-spezifische Enzym Reverse Tran­

skriptase. Durch die Reverse Transkriptase kann 

das Virus seine Erbinformation so umschreiben, 

daß diese in die Erbmasse der Wirtszelle einge­

baut werden und auf diese Weise neues Virusma­

terial produziert werden kann: Die Reverse Tran­

skript ase übersetzt virale RNA in DNA (daher 

der Name "Retrovirus"). Dadurch, daß beim 

DNA-KeUenaufbau anstelle des vorgesehenen 

Bausteins Thymidin "irrtümlicherweise" das Thymi­

din-Analogon AZT eingebaut wird, ist die DNA­

Kette blockiert und bleibt unvollständig. Die 

Virusvermehrung in der befallenen Wirtszelle wird 

dadurch verhindert. 

3. Nebenwirkungen 

Ein Hauptproblem der Anwendung von AZT 

stellen die z.T. starken Nebenwirkungen des 

Medikaments dar: Sie sind zum einen hämatologi­

scher (aufs Blut bezogener) Art, d.h. AZT kann 

zu Anämie oder zu Leukopenie (Schwund VOn 

roten bzw. weißen Blutkörperchen) führen. Blut­

transfusionen, Dosisreduktionen bzw. Absetzen 

des Medikaments sind dann erforderlich. 

Zum anderen gibt es Nebenwirkungen im Ver­

dauungsbereich (Magen/Darm-Trakt, Übelkeit, 

Appetitlosigkeit), sowie Schlaflosigkeit, Kopf-
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schmerzen etc., die ein Absetzen des Medika­

ments bzw. eine Dosisreduktion erfordern. Im 

allgemeinen sind die Nebenwirkungen schwerer, 

wenn das Medikament in späteren Stadien der 

Erkrankung eingesetzt wird. Bei der Anwendung 

bei symptom1osen Menschen mit HIV treten die 

gefürchteten Nebenwirkungen auf das Blutbild 

seltener auf. Auch beim Früheinsatz wird relativ 

häufig Übelkeit beobachtet. SeIten treten auch 

Verfärbungen der Nägel auf, die harmlos sind, 

aber mit Melanomen (Tumoren der Haut) ver­

wechselt werden können (Don, P.c.). Als beun­

ruhigende Nebenwirkung bei langdauernder An­

wendung treten bei einigen Personen auch Ent­

zündungen der Muskeln (Myopathien) auf, die zu 

Gewichts- und KraftverIust führen können (s.u.). 

4. Pharmakologie 

Bei oraler Einnahme (als geschluckte Tablette) 

wird AZT rasch resorbiert. Die Halbwertszeit von 

AZT im Serum beträgt ca. 1 Stunde. Die Hem­

mung der Reversen Transkriptase erfolgt abhängig 

von der Dosierung, ein maximaler Serumspiegel 

wird 3/4 bis 1,5 h nach Einnahme des Medika­

ments erreicht. Da das AZT in der Zelle akti­

viert wird und diese aktiven Stoffwechselprodukte 

des AZT eine längere Halbwertszeit als AZT im 

Blut haben, ist es nicht notwendig - wie noch vor 

zwei Jahren geglaubt -, die Tabletten im vier­

stündigen Rhythmus, auch nachts einzunehmen. 

AZT wird in der Leber verarbeitet und über die 

Niere ausgeschieden. AZT ist nicht monozyten­

gängig und kann die Infektion der Monozyten im 

Gegensatz zu der der Lymphozyten nicht verhin­

dern. AZT kann auch, allerdings sehr viel selte­

ner als bei der Hemmung der Reversen Tran­

skriptase, zum Schaden von gesunden Zellen an­

stelle von Thymidin in die DNA-Synthese einge­

baut werden. Eine Erklärungsmöglichkeit der Ne­

benwirkungen von AZT kann hierin gesehen wer­

den. 
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5. Dosierung 

Zum Jahreswechsel 89/90 verkündete die US-Ge­

sundheitsbehörde FDA, daß die Dosierung von 

AZT, wie sie auf den Beipackzetteln der Firma 

Wellcome angegeben ist, in Zukunft von 1.200 mg 

pro Tag auf 600 mg pro Tag gesenkt werden 

soll. Dies soll nun für alle Patienten gelten, mit 

der Einschränkung, daß zunächst ein Monat lang 

AZT in der vollen Dosis von 1.200 mg pro Tag 

eingenommen wird. 

Diese Senkung der Dosis ist für viele Menschen 

mit ARC und AIDS von großer Bedeutung, da 

mit der niedrigeren Dosis auch weniger häufig 

unerwünschte Wirkungen wie Übelkeit, Erbrechen 

oder Blutarmut auftreten. Diese Dosisreduktion 

ist Folge einer Untersuchung, die vom National 

Institute of Health (der US-amerikanischen Ge­

sundheitsbehörde) fmanziert wurde und bei ca. 

500 Patienten die Wirksamkeit und Nebenwir­

kungsrate von 1500 mg AZT gegen 600 mg pro 

Tag untersucht hat. Nach mehr als 2 Jahren 

konnte festgestellt werden, daß die Teilnehmer 

der niedrigdosierten Gruppe die Einnahme von 

AZT wesentlich besser tolerierten, ohne daß eine 

verminderte Wirksamkeit der niedrigen Dosierung 

festgestellt werden konnte. Mehr als die Hälfte 

der Patienten in der 1500 mg AZT -Gruppe muß­

ten die Behandlung wegen der schweren Neben­

wirkungen abbrechen, während nur ca. 25% der 

Personen in der 600 mg AZT-Gruppe innerhalb 

der 2 Jahre die AZT-Einnahme wegen Neben­

wirkungen einstellte. (VI. International Conference 

on AIDS, San Francisco 1990, ThB20) 

Erstaunlich ist, wie schnell die neuen Erkenntnis­

se von der FDA in eine Dosisempfehlung umge­

setzt wurden: Die Ergebnisse der Studie lagen 

Ende November 1989 vor und wurden am 18. 

Dezember 1989 bei der FDA eingereicht. We-
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niger als 4 Wochen später erfolgte die geänderte 

Dosisempfehlung. 

Die AIDS Aktionsgruppe ACT-UP New York 

betonte in einer Mitteilung an die FDA, daß es 

nun darauf ankomme, Ärzte und Patienten 

schnell über die veränderten Dosierungen zu 

informieren: "Ergebnisse von Studien sind nutzlos, 

wenn sie nicht schnell in die klinische Praxis 

umgesetzt werden und so das Leben von Men­

schen, die krank sind, verbessern oder verlängern 

können". ACT-UP New York hatte bereits Ende 

letzten Jahres durch eine Aktion in der New 

Yorker Börse Wellcome (den Hersteller von 

AZT) dazu gebracht, den Preis für Retrovir er­

heblich zu senken. 

Unbekannt ist bisher die Wirksamkeit der neuen, 

niedrigeren Dosierung bei HIV -assoziierten 

(durch HIV verursachten) Entzündungen des 

Gehirns (Enzephalitiden) und anderen neurologi­

schen Störungen im Zusammenhang mit HIV, bei 

denen deshalb weiterhin die höheren Dosierungen 

empfohlen werden. 

Unklar ist außerdem, 1D welcher Verteilung die 

600 mg eingenommen werden sollen: Die Studie 

arbeitete mit 6xl00mg, in der Bundesrepublik 

wird aber häufig 2x250mg verordnet, da bei die­

sem Schema möglicherweise weniger Nebenwir­

kungen auftreten und die Einnahme nur zu zwei 

Tageszeiten von vielen Menschen als angenehmer 

empfunden wird. Eine nächtliche Einnahme der 

Tabletten wird in den bundesdeutschen Zentren 

nicht empfohlen, um den Nachtschlaf nicht zu 

stören (Staszewski, Jäger, pers. Mitteilung) 

Die Reduktion der Dosis von AZT stellt eine 

wesentliche Verbesserung dar, da nun mehr Men­

schen mit AIDS von diesem Präparat profitieren 

können, ohne den Nebenwirkungen ausgesetzt zu 

sein. 
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6. Anwendungsweise 

Edwards berichtete aus Australien, daß eine 

Einnahme von AZT in den frühen Morgenstun­

den (wie sie früher, beim 4-stündigen Einnahme­

rhythmus, üblich war), zu schmerzhaften Ulzera­

tionen (Verletzungen) der Speiseröhre führen 

kann, wenn keine Flüssigkeit nachgetrunken wird. 

Deshalb wird dringend empfohlen, AZT-Kapseln 

in aufrechter Position einzunehmen und minde­

stens ein Glas Wasser nachzutrinken. 

Die Gruppe um J ashvant hat die Aufnahme von 

AZT in Abhängigkeit von der Art der gleichzeitig 

eingenommenen Mahlzeit untersucht: Die Aufnah­

me von AZT wird durch fettreiche Mahlzeiten 

um bis zu 50% gesenkt Wld der Anstieg des 

Blut-AZT Spiegels ist durch die Fette verzögert. 

Da durch die geringeren Blutspiegel möglicher­

weise die Wirksamkeit beeinträchtigt wird, emp­

fehlen die Untersucher, AZT nicht in Verbindung 

mit oder kurz nach fettreichen Mahlzeiten ein­

zunehmen. Allerdings ist die Magenverträglichkeit 

bei der Einnahme mit den Mahlzeiten besser als 

auf nüchternen Magen. Deshalb sind die Ergeb­

nisse von Jashvant mit Vorsicht zu interpretieren, 

eine etwas geringere Aufnahme des AZT ist 

deshalb im Zweifel wohl Magenproblemen vor­

zuziehen. 

7. Muskelentzündung (Myopathie) 

Einige Untersuchungen haben auf den Zusam­

menhang einer langdauernden AZT-Einnahme mit 

einem entzÜDdungsbedingten Muskelschwund 

(muscle wasting) hingewiesen (Bessen, Gertner, 

Fischl). Problematisch bei der Bewertung der 

Myopathie ist, daß auch HIV selbst zu einer 

Zerstörung von Muskelzellen führen kann. Wäh­

rend die AZT-bedingte Myopathie durch Ab­

setzen des Präparats und Gabe von Cortison 
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behandelt wird, spricht die HIV-assoziierte Myo­

pathie im allgemeinen gut auf AZT an. 

Bei den Personen, bei denen eine Myopathie 

auftrat (glücklicherweise nur eine kleine Zahl der 

mit AZT behandelten Menschen), vergingen im 

Mittel 12 Monate von Therapiebeginn mit AZT 

bis zur Entwicklung der Myopathie. 

Neuerdings wurde eine Methode entwickelt, die 

es - durch Untersuchung einer Gewebeprobe -

erlaubt, die beiden Formen zu unterscheiden 

(Dalaka). Amerikanische Ärzte empfehlen ein 

Absetzen von AZT für 3-4 Wochen, wenn eine 

Myopathie auftritt, und den Einsatz von Cortison, 

wenn nach der AZT-Pause keine Besserung 

eintritt. 

. 8. Resistenzen 

Eine von Larder publizierte amerikanisehe Studie 

berichtet darüber, daß das Blut einiger Patienten, 

die AZT seit mindestens 6 Monaten einnahmen, 

HIV aufwies, das gegen AZT unempfindlich war. 

Bei 15 Virusisolaten von Patienten, die AZT . 

länger als 6 Monate eingenommen hatten, war 

eine bis zu lOO-fache Dosissteigerung von AZT 

nötig, um die virale Aktivität von HIV zu brem­

sen. Diese Meldungen müssen jedoch vorsichtig 

interpretiert und sollten nicht dramatisiert wer­

den: Die Resistenzen konnten nur bei weniger als 
5% der an der Studie Beteiligten bestätigt wer-

. den. Die Resistenzen wurden zwar im Reagenz­

glas nachgewiesen, sie manifestierten sich jedoch 

nicht im Gesundheitszustand der Patienten, d.h. 

trotz resistenter HIV -Stämme blieb der Zustand 

der Person bei AZT-Einnahme stabil. Bemer­

kenswert ist, daß kein signifikanter Anstieg des 

p24-Antigenspiegels (ein Zeichen . einer verstärk­

ten VirusvermehrWlg) bei den Patienten, deren 

Blut resistente HIV -Stämme aufwies, auftrat. Das 

kann als Hinweis gewertet werden, daß mögli­

cherweise AZT -resistente HIV -Stämme sich lang-
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samer vermehren. 

Ob es einen weiteren Wirkungsmechanismus des 

AZT (außer der Hemmung der Reversen Tran­

skriptase) gibt, der diesen Effekt erklären würde, 

ist unbekannt (Rübsamen-Waigmann pers. Mit­

teilung). 

Die klinische Bedeutsamkeit der nachgewiesenen 

Resistenzen kann derzeit nicht eindeutig beurteilt 

werden. Möglich ist, daß es sich bei den resisten­

ten Viren gerade um weniger aggressives HIV­

Material handelt. Der bei manchen Personen 

beobachtete WirkungsverIust von AZT nach ei­

niger Zeit kann allerdings auch als Ausdruck 

einer Resistenzentwicklung gesehen werden. Da­

durch würden die Resistenzen des HIV gegen 

AZT tatsächlich die Einsatzdauer von AZT be­

grenzen und einen großen Einfluß auf die Ent­

scheidung, wie früh das Medikament eingesetzt 

wird, nehmen. 

In den Studien zur Kombinationstherapie von 

AZT mit ddC (s.u.) konnte bislang noch keine 

Resistenz beobachtet werden. Möglicherweise liegt 

deshalb im Einsatz einer solchen Kombination in 

der Zukunft ein Weg zur Vermeidung von Resi­

stenzen. 

9. AZT in der Langzeitanwendung 

In einigen Ländern steht AZT nun seit über 30 

Monaten zur Verfügung, so daß sich abschätzen 

läßt, welche Langzeiteffekte eine AZT -Einnahme 

auslöst und welche Effekte die Langzeitanwen­

dung auf den Krankheitsverlauf nimmt. Die Beob­

achtungen haben auch einen Einfluß auf die 

Beurteilung des früheren AZT-Einsatzes (s.u.), da 

hierbei längere Anwendungszeiten entstehen wer­

den. 

1986 begann die Phase II Studie zu AZT, m der 
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144 Personen AZT (Originalgruppe) und 137 

Personen ein Placebo erhielten. 17 Wochen nach 

Aufheben der Placebo kontrolle entschieden sich 

102 Personen der Placebogruppe für AZT (Ver­

zögerungsgruppe) . 

281 
Menschen mit AIDS 

144 
AZT 

127 

Placebo-kontrollierte 
Studie 

weiter AZT 

137 
Placebo 

102 
verspätet AZT 

Nach einem Jahr lebten von der Originalgruppe 

85% und von der Verzögerungsgruppe 79%, nach 

zwei Jahren in der Originalgruppe 58%, nach 18 

Monaten in der Verzögerungsgruppe 64%. Im 

Gegensatz dazu überlebten in den früben Zeiten . 

von AIDS in der San Francisco-Kohortenstudie 

nur 2% zwei Jahre. Allerdings haben sich im 

Vergleich zu diesem historischen Kollektiv auch 

andere Faktoren - außer der Anwendung von 

AZT - geändert, so z.B. die Diagnostik und The­

rapie opportunistischer Infektionen, was ebenfalls 

zu einer verlängerten Lebenszeit von Menschen 

mit AIDS beigetragen hat (Fischl 1989). 

In einer italienischen Studie (V. Int. Conf. on 

AIDS Montreal: M.B.O. 46), die von Vella in 

Rom durchgeführt wurde, waren 1045 AIDS­

Patienten erfaßt. 272 von ihnen absolvierten eine 

AZT-Therapie, die restlichen nahmen kein AZT. 

Die Patienten waren vergleichbar hinsichtlich 

ihres Alters, ihres Geschlechts und ihrer "Risiko­

gruppen"-zugehörigkeit. Die ÜberIebensrate der 

behandelten Patienten lag nach 21 Monaten bei 

69,9%, die der unbehandelten Patienten hingegen 

bei 34%. 

Eine in San Francisco durchgeführte Studie (V. 

Int. Conf. on AIDS Montreal: W.B.P. 354) ver-

5 



' 11 Deutsche 
IIiAIDS-Hilfe e.V. 

glich die Überlebensrate von 172 AIDS-Patien­

ten, die AZT einnahmen, mit der von 485 AlDS­

Patienten, die kein AZT einnahmen. AZT -Patien­

ten überlebten im Schnitt 21,3 Monate, während 

Patienten, die sich keiner antiviralen Therapie 

unterzogen, im Schnitt 13,9 Monate nach der 

Vollbild-Diagnose weit erlebten. 

An einer französischen Studie schließlich (V. Int. 

Conf. on AIDS Montreal: W.B.P. 364) waren 55 

AIDS- und 45 ARC-Patienten, die alle AZT 

erhielten, beteiligt. Nach 12 Monaten betrug die 

Überlebensrate bei den ARC-Patienten 70,4%, 

bei den AIDS-Patienten mit opportunistischen 

Infektionen 69,4%; nach 18 Monaten lag die 

Überlebensrate in der ARC-Gruppe immer noch 

bei 70,4%, in der AIDS-Gruppe noch bei 55,5%. 

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß mehrere 

Studien das Ergebnis der Studie bestätigten, 

wonach eine AZT-Therapie bei AlDS- oder ARC 

Patienten in fortgeschrittenem Stadium eine le­

bensverlängernde Wirkung hat und auch über 

einen längeren Zeitraum wirkt. Der befürchtete 

"Burn-out"-Effekt d.h. der Wirkungsverlust des 

AZT nach ca. einem Jahr tritt wohl nicht not­

wendigerweise auf, so daß nach dem gegenwärti­

gen Wissen auch Personen bei einer langdauern­

den AZT -Therapie wahrscheinlich von einer 

AZT -Einnahme profitieren. 

10. Früherer Einsatz von AZT 

Im Juli 1987 begann die AIDS Clinical Trial 

Group (ACTG) eine dreiarmige Studie zur Wirk­

samkeit von AZT bei asymptomatischen HIV­

positiven Personen (Protokoll 019). Die Ergebnis­

se dieser Studie wurden auf dem Berliner Immu­

nologiekongress im Herbst '89 präsentiert und 

seitdem in der Presse häufig zitiert. Erst am 5. 

April 90 lagen die Ergebnisse im New England 

Journal of Medicine vor (Volberding): 
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Studienautbau 

Die Studienteilnehmer wurden nach dem Zufalls­

prinzip drei Gruppen zugeteilt: Einer Gruppe, die 

ein unwirksames Placebo-Präparat erhielt (428 

Studienteilnehmer), einer Gruppe, die 500 mg 

AZT pro Tag erhielt (453 Teilnehmer) und eine 

Gruppe, die 1500 mg AZT einnahm (457 Teil­

nehmer). Das Studienprotokoll sah eine fünfmali­

ge, im vierstündigen Rhythmus erfolgende Einnah­

me der Medikamente pro Tag vor. Im Mittel 

wurden die Studienteilnehmer für 55 Wochen 

beobachtet (Bereich von 19 bis 107 Wochen). 

Ergebnisse 

Da es sich beim Protokoll 019 um eine doppel­

blinde, placebo-kontrollierte Studie handelte, 

wurde weder den behandelnden Ärzten, noch den 

Studienteilnehmern mitgeteilt, welche Substanz 

verabreicht wurde. Um dennoch eine Kontrolle 

über den Gesundheitszustand der Personen in der 

Studie zu erhalten, wurden Zwischenauswertungen 

durchgeführt, die Kontrolle Ende Juni 1989 zeigte 

Ergebnisse, die zur Aufhebung der Placebo-Kon­

trolle und zum Angebot an alle Teilnehmer in 

der Placebo-Gruppe führten, im weiteren Verlauf 

der Studie AZT einzunehmen: 

33 der 428 Personen in der Placebo-Gruppe, aber 

nur 11 von 453 bzw. 14 von 457 Personen in den 

500 bzw. 1500 mg AZT-Gruppen entwickelten 

während der Studie eine immunschwächebedingte 

Erkrankung, die zur Diagnose AIDS führte. In 

allen drei Studiengruppen stieg die Zahl der T­

Helferzellen an, wobei der mittlere Anstieg von 

T-Helferzellen in der Placebo-Gruppe auf eine 

größere Anzahl von Personen zurückzuführen ist, 

die mit niedrigen oder plötzlich fallenden T-Hel­

ferzell-ZahIen eher die Placebo-Gruppe als die 

AZT-Gruppen verließen (da sie außerhalb der 

Studie AZT einnehmen wollten). Bezieht man 

diese Effekte mit ein, so ergibt sich in der Place-
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bo-Gruppe ein mittlerer jährlicher Verlust von 

16-Helferzellen pro Kubikmillimeter und Jahr, 

verglichen mit einem Anstieg von 36 bzw. 26 

Helferzellen pro Kubikmillimeter und Jahr in der 

SOO mg und lS00 mg AZT-Gruppe. 

Unerwünschte Wirkungen 

Erstaunlicherweise ergab sich kein statistisch 

signifikanter Unterschied 1m Auftreten einer 

schweren Anämie (Mangel an roten Blutkörper­

chen) zwischen der Placebo und der SOO mg 

AZT-Gruppe. Deutliche Unterschiede ergaben 

sich allerdings zwischen Placebo- und lS00 mg 

AZT-Gruppe in bezug auf die Anämie, d.h. bei 

Personen, die lS00 mg AZT einnahmen, trat 

häufiger eine schwere Anämie auf (bei 6,3 Pro­

zent) als bei den Personen, die lediglich das 

Placebo-Präparat einnahmen (bei 0,2 Prozent). 

Außerdem wurden Neutropenie (Mangel an wei­

ßen Blutkörperchen) und Übelkeit in beiden 

AZT-Gruppen häufiger als in der Placebo-Grup­

pe beobachtet. Die anderen, subjektiven Sym­

ptome wie Kopfschmerz und Appetitlosigkeit 

traten in den mit AZT behandelten Gruppen 

nicht statistisch signifikant häufiger als in der 

Placebogruppe auf. 

Studienabbrecher 

Durch unterschiedliche Laboruntersuchungen wur­

de sichergestellt, daß 84 bzw. 79 Prozent der 

Personen in der 500 bzw. 1500 mg AZT-Gruppe 

regelmäßig die Medikamente einnahmen, während 

bei lediglich 9 Prozent der Personen in der Pla­

cebo-Gruppe dennoch AZT gefunden wurde. 

Insgesamt schieden 265 Patienten aus der Studie 

freiwillig aus, 44 von ihnen wegen medizinischer 

Symptome, 8 in der Placebo-Gruppe gegenüber 

13 bzw. 23 in den AZT-Gruppen. Bei den frei­

willigen Studienabbrechern ohne medizinische 

Gründe überwogen die in der Placebo-Gruppe, 
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weil die Studie begonnen wurde, um AZT ein­

zunehmen oder weil während der Placebo-Be­

handlung eine Senkung der T-Helferzellen auftrat 

und trotz Doppelblindheit vom Studienteilnehmer 

festgestellt wurde, daß er kein AZT einnahm. 

Diskussion des Fruheinsatzes 

Das Studienziel des Protokolls 019 der ACfG 

war die Untersuchung der Effekte und der Ver­

träglichkeit von von verschiedenen Dosierungen 

von AZT (Retrovir) bei asymptomatischen Men­

schen mit HIV. Bei den Patienten, die im Mittel 

SS Wochen AZT einnahmen, sank das Risiko, an 

AIDS zu erkranken, von 6,6 % pro Jahr in der 

Placebo-Gruppe auf 2,3 % pro Jahr (SOO mg 

AZT pro Tag) bzw. 3,1 % (1500 mg AZT pro 

Tag). Die Unterschiede zwischen Placebo- und 

AZT-Gruppen waren statistisch signifikant. 

Obwohl es nicht zum Studienziel des Protokolls 

019 gehörte, einen Wirkungsvergleich unterschied­

licher AZT-Dosierungen zu überprüfen, schien 

die niedrigere Dosierung von SOO mg im Untersu­

chungszeitraum die Wirksamkeit des Medikaments 

nicht zu beeinflussen. 

Als ein weiterer "Nebeneffekt" der Studie konnte 

gezeigt werden, daß mit dem Beginn der Penta­

midin-Aerosol-Prophylaxe gegen Pneumocystis 

carinii Pneumonie diese Komplikation von AIDS 

wirkungsvoll verhütet werden kann. 

Obwohl die Ergebnisse dieser Studie zeigen, daß 

AZT, besonders in der SOO mg pro Tag Dosie­

rung, den Beginn von AIDS bei asymptomati­

sehen Menschen mit HIV hinauszögern kann, 

können aus methodischen Gründen keine Aus­

sagen über mögliche Langzeiteffekte gemacht 

werden. Bis zur Analyse im Juli letzten Jahres 

lagen keine Daten einer Behandlung über zwei 

Jahre vor. Es ist also nicht auszuschließen, daß 
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sich möglicherweise die Risiken für den Beginn 

der Erkrankung bei Menschen mit HIV in den 

drei Behandlungsgruppen nach einer längeren 

Zeit angleichen. Diese Frage stellt sich insbeson­

dere im Zusammenhang mit den bei einigen 

Personen in anderen Zusammenhängen beob­

achteten Resistenzen gegen AZT. 

Da zu Beginn der Studie keine PcP-Prophylaxe 

mit Pentamidin-Aerosol oder Bactrim erlaubt war, 

war die häufigste opportunistische Erkrankung, 

die zur Diagnose AIDS führte, die PCP. Es ist 

also fraglich, ob nicht ähnliche Resultate im 

gleichen Zeitraum mit der PcP-Prophylaxe hätten 

erreicht werden können. 

Ebensowenig kann das Protokoll 019 bis jetzt 

einen Einfluß des Früheinsatzes von AZT auf das 

Überleben nachweisen. Die offenen Fragen, die 

nach den Langzeiteffekten genauso wie die nach 

den Effekten auf andere OIs unter einer wirksa­

men PcP-Prophylaxe, sowie die nach der Verlän­

gerung der Lebenszeit werden erst in der Zu­

kunft durch weitere Beobachtungen der Personen 

in dieser und in anderen Studien beantwortet 

werden können. Da die Placebo-Kontrolle im 

Protokoll 019 aus ethischen Gründen aufgehoben 

wurde, bleibt abzuwarten, welchen wissenschaftli­

chen Wert diese Weiterverfolgung haben wird, da 

nun eine Fülle von Nebeneffekten wirksam wer­

den dürfte, die bisher durch eine randomisierte 

Placebo-Kontrolle vermieden wurden. 

Erstaunlich sind die nur selten auftretenden uner­

wünschten Nebenwirkungen von AZT: Mit Aus­

nahme der Übelkeit gab es keine Unterschiede in 

schweren Nebenwirkungen zwischen der Placebo­

und der 500 mg AZT-Gruppe. Dies mag auch 

damit zusammenhängen, daß schwere Nebenwir­

kungen von AZT bei asymptomatischen Menschen 

mit HIV insgesamt seltener sind als bei Men­

schen mit AIDS. 
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Welche Schlußfolgerungen können nun aus der 

Veröffentlichung des Protokolls 019 der ACfG 

gezogen werden? 

- Der Beginn der AZT-Therapie bei asymptoma­

tischen Menschen mit HIV und weniger als 500 

Helferzellen pro Mikroliter Blut senkt das Risiko 

der Entwicklung von AIDS zumindest in den 

ersten zwei Jahren der Medikamenteneinnahme. 

- Der frühere Einsatz von AZT verlangsamt clie 

Abnahme von T-Helferzellzahlen in Zusammen­

hang mit der HIV-Infektion in den ersten zwei 

Jahren der Einnahme. 

- Asymptomatische Menschen mit HIV tolerieren 

clie AZT-Einnahme besser als Menschen mit 

AIDS. 

- Eine Dosis von 500 mg pro Tag war in der 

vorliegenden Stuclie ebenso effektiv und weniger 

nebenwirkungsbehaftet wie eine Dosis von 1500 

mg AZT pro Tag. 

- Eine Aussage über clie Langzeiteffekte eines 

früheren AZT-Einsatzes konnte das Protokoll 019 

aus methodischen Gründen nicht machen. 

- Darüber hinaus konnte keine Aussage über clie 

Verlängerung der Lebenszeit gemacht werden. 

- Beim frühen AZT-Einsatz (vor Auftreten von 

schwerem ARC oder AIDS) handelt es sich um 

einen Therapieansatz, der noch nicht die wissen­

schaftliche Absicherung besitzt, clie bei anderen 

Therapien üblich ist. Dennoch können cliese 

Ergebnisse eine Bereicherung der Behandlung von 

Menschen mit HIV sein, wenn der Betroffene 

eine selbstbestimmte, informierte Entscheidung 

fällen kann. 
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The time has come ? 

In einem Eclitorial derselben Ausgabe des New 

England Journal of Meclicine schreibt S.H. Fried­

land, M.D. (Montefiore Meclical Center, New 

York) unter der Überschrift: "Early treatment for 

HIV - the time has come" ("Frühe HIV-Behand­

lung - die Zeit ist gekommen"): 

"Der 'goldene Moment' - vielleicht 

zwischen T-Helferzellzahlen von 200 

und 500 pro Kubikmillimeter - der 

besten Wirksamkeit von AZT bei 

minimierter Toxizität und der läng­

sten Wirkungsdauer ist noch nicht 

bekannt. In jedem Fall verwandelt 

clie Entscheidung zur Therapie einer 

chronischen, progressiven, aber asym­

ptomatischen Krankheit eine offen­

sichtlich gesunde Person in einen 

Patienten, wahrscheinlich für eine 

lebenslange Therapie. Der Zeitpunkt 

für cliese Entscheidung erfordert eine 

sorgfältige Abwägung der Risiken 

und Nutzen für den individuellen 

Patienten, und clie Entscheidung 

sollte in enger Zusammenarbeit von 

Arzt und Patient getroffen werden." 

In der Bundesrepublik werden die Folgerungen 

aus dem Protokoll 019 sehr viel vorsichtiger 

gezogen als in den USA: die Mehrzahl der nie­

dergelassenen und stationär tätigen Ärzte, die 

Erfahrung in der Behandlung von Menschen mit 

HIV haben, empfehlen einen AZT-Einsatz ab 

einem Wert von 250 T-Helferzellen abwärts, da 

bei cliesen Werten das Risiko opportunistischer 

Infektionen steigt, sowie bei Symptomen der HIV 

Infektion und besseren Laborwerten, da hierbei 

auch ein subjektiver Nutzen der AZT-Einnahme 

durch den Betroffenen spürbar ist. Eine generelle 

Empfehlung des Einsatzes ab 500 Helferzellen bei 
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sich subjektiv gesund fühlenden Personen Wird 

von der Mehrheit der führenden Ärzte in der 

BRD derzeit nicht gegeben (J äger, Staszewsk~ 

pers. Mitteilung) 

11. Intervalltherapie 

Eine Möglichkeit, die Nebenwirkungen von AZT 

zu reduzieren, wird seit einiger Zeit diskutiert: 

Das An- und Absetzen der AZT-Therapie nach 

einem bestimmten Intervallschema. 

In der Frankfurter Universitätsklinik wurden 7 

AIDS- und 9 ARC-Patienten einer solchen Inter­

valltherapie unterzogen (V. Int. Conf. on AIDS 

Montreal: W.B.P. 334). Einer 4-wöchigen Einnah­

mezeit (1000-1250 mgfI'ag) folgte eine 4-wöchige 

Einnahmepause über einen (bislang) maximalen 

Beobachtungszeitraum von 254 Tagen. Ursprüng­

lich beobachtete Nebenwirkungen gingen im Lau­

fe der Intervalltherapie zurück. Das Körperge­

wicht der Patienten erhöhte sich durchschnittlich 

um 10% des Ausgangswertes. Ein T-4-Zellenan­

stieg konnte jedoch nur vorübergehend beobach­

tet werden. Weder Anämie noch Leukopenie 

wurden registriert. Opportunistische Infektionen 

wurden nicht beobachtet. 

In einer australischen Studie (V. Int. Conf. on 

AIDS Montreal: W.B.P. 369) wurden 21 Patien­

ten einer Intervalltherapie im selben 4-Wochen­

Rhythmus unterzogen. Die IntervaUgruppe wurde 

über ein halbes Jahr mit einer durchgängig mit 

AZT behandelten Gruppe verglichen. Die AZT­

Nebenwirkungen, die in der Intervallgruppe fest­

gestellt wurden, waren deutlich geringer als die 

Nebenwirkungen, die in der Vergleichsgruppe 

registriert wurden. In der I-Gruppe waren 4 Blut­

transfusionen erforderlich, in der Vergleichsgrup­

pe hingegen 36! Der durchschnittliche Hb-Wert 

(das Maß für den roten Blutfarbstoff) betrug in 

der I-Gruppe 11,6 gll, in der Vergleichsgruppe 

hingegen 7,9 gll. Der p-24-Antigenspiegel war 
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zwar in der I-Gruppe höher (272 + -20 ggü. 

112 + -38 pglml) , die Anzahl der opportunistischen 

Infektionen war jedoch in beiden Gruppen gleich 

Ge 3). 

Beide Studien zeigen, daß die Nebenwirkungen 

von AZT durch eine Intervalltherapie erheblich 

reduziert werden können. Signifikante Wirkungs­

einbußen von AZT konnten bei der Intervallthe­

rapie bislang nicht festgestellt werden. Unbekannt 

ist aber noch, ob eine Intervalltherapie U.U. den 

Effizienzzeitraum von AZT verlängert oder ver­

kürzt. Bekannt ist hingegen, daß bei einer lang 

anhaltenden AZT-Pause (V. Int. Conf. on AIDS 

Montreal: W.B.P. 351, wo von einer 6-wöchigen 

Pause und einem deutlich erhöhten Virusspiegel 

berichtet wird) eine signifikante Virusvermehrung 

nachgewiesen werden kann. Es scheint darum 

sinnvoll, das Pausenintervall nicht auf erheblich 

mehr als 4 Wochen auszudehnen. 

12. Kombinationstherapien 

AZT und Acyclovir (Zovirax) 

Eine an der Uniklinik Münster durchgeführte 

Studie (V. Int. Conf. on AIDS Montreal: W.B.P. 

318) kommt zu folgendem Ergebnis: 54 Personen 

nahmen 4x200mg Acyclovir und 4x200mg AZT, 4 

von 54 Patienten verstarben in der ersten Woche. 

Nebenwirkungen der Therapie waren vergleichs­

weise gering. Nach 36 Wochen konnte eine Sterb­

lichkeitsrate von 8% beobachtet werden. Resultat: 

Die Nebenwirkungen, die durch diese Kombinati­

onstherapie verursacht wurden, waren geringer als 
die durch eine vergleichbare standarddosierte 

(1000-1200 mg/die) AZT-Therapie verursachten. 

Unbekannt ist jedoch, ob diese Art der Kombina­

tionstherapie einer Intervalltherapie mit AZT bzw. 

einer reinen AZT -Therapie mit niedrigerer Dosie­

rung überlegen ist. 
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Außer der Studie in Münster wurde die Kombi­

nationstherapie mit Retrovir und Zovirax mit 

einer europäischen, Multicenter-Doppelblindstudie 

an 401 Patienten untersucht. Obwohl die Ergeb- . 

nisse bis 6/90 noch nicht abschließend veröffent­

licht wurden, liegen bereits Abstracts und Vorträ­

ge zu Teilauswertungen dieser Studie vor: 

M. Seligmann (Hopital St. Louis, Paris) stellte 

bei der IV. internationalen AIDS Konferenz in 

Stockholm die Ergebrusse bei insgesamt 132 Pati­

enten mit AIDS vor, die 4 x 250 mg AZT und 4 

x 800 mg Zovirax pro Tag( Kombinationsgruppe) 

oder 4 x 250 mg AZT allein (Kontrollgruppe) er­

hielten: In den ersten 24 Wochen verstarben 25 

Patienten in der Kontrollgruppe, gegenüber 11 in 

der Kombinationsgruppe. Nach weiteren 24 Wo­

chen waren die Unterschiede noch deutlicher: 

hier standen 2 Todesfällen in der Kombinations­

gruppe 11 in der Kontrollgruppe gegenüber. Das 

Auftreten von CMV- und Herpes-Infektionen war 

in der Kombinationsgruppe ebenfalls seltener. 

Fiddian veröffentlichte 1989 eine vorläufige Aus­

wertung von 397 Patienten (davon 130 mit AIDS 

und durchgemachten opporturustischen Infektio­

nen und 67 mit AIDS und Kaposi-Sarkom) in 

derselben M ulticenterstudie: 

Insgesamt ergaben sich ähnliche Ergebnisse wie 

in Seligmanns Auswertung, zusätzlich zeigte die 

Kombinationsgruppe eine verbesserte Stabilisie­

rung des Kaposi-Sarkoms und ein selteneres 

Auftreten opportunistischer Infektionen. 

Brockmeyer beobachtete ein Verschwinden der 

oralen Haarleukoplakie unter einer Kombination 

von AZT und Acyclovir, ein Effekt, der wohl 

auch mit Acyclovir allein aufgetreten wäre. 

Bei der AIDS-Konferenz in San Francisco 1990 

wurden nur zwei Studien veröffentlicht, deren 
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Teilnehmerzahlen so klein waren, daß sie keine 

Rückschlüsse auf die Wirksamkeit der Kombinati­

onstherapie zulassen (VI. International Conference 

on AIDS, San Francisco 1990, THB24 und B449). 

Interessant ist an der US-amerikanischen Studie 

(THB24) allerdings, daß kein Unterschied bei der 

Anwendung von 600 und 300mg AZT täglich in 

Verbindung mit Acyclovir gefunden wurde. Aller­

dings gelten auch hier die Einschränkungen der 

geringen Teilnehmerzahl (22) und kurzen Studi­

endauer (sechs Monate). 

Zusammenfassend kann man sagen, daß die Kom­

binationstherapie mit AZT und ACyclovir gut ver­

tragen wird und zu keinen zusätzlichen Neben­

wirkungen im Vergleich zur alleinigen AZT-An­

wendung führt. Der Versuch mit einer Kombina­

tionstherapie ist besonders dann vielversprechend, 

wenn zugleich andere Virusinfektionen (Epstein 

Barr Virus, Herpes simplex) vorliegen, oder die 

hohe Dosierung von AZT nicht vertragen wird. 

Ob es allerdings zu einer echten synergistischen 

Wirkung kommt, d.h. die Effekte der Kombinati­

onstherapie größer sind als die Summe der Ef­

fekte der Einzeltherapien, bleibt derzeit noch im 

Dunkeln und wird von manchen Beobachtern der 

Forschung im Bereich AZT skeptisch beurteilt 

(Kevin Armington, GMHC, pers. Mitteilung). 

AZT und Interferon 

Erste Ergebnisse (V. Int. Conf. on AIDS Mont­

real: W.B.P. 322/W.B.P. 323) zeigten, daß beta­

Interferon in Kombination mit AZT vom Körper 

gut toleriert werden kann. 

Die von M. Fischl geleitete Studie ACTG 013 

untersuchte alpha-Interferon-Dosierungen von 9-

18 Millionen Einheiten täglich in Verbindung mit 

400 bis 800mg AZT täglich. Es wurden z.T. 

erhebliche Nebenwirkungen auf das Knochenmark 

beobachtet, die zu einer Verminderung der wei-
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ßen Blutkörperchen führten. Dieser Effekt wurde 

durch die AZT-Wirkung auf das Knochenmark 

noch verstärkt. Außerdem traten Müdigkeit, Stim­

mungsschwankungen und eine Erhöhung der 

Leberenzyrne auf. FischI schätzt die maximal 

tolerierte Dosis auf 600 mg AZT plus 18 MU 

Interferon täglich. 

Die Wirksamkeit der Therapie war gut, es kam 

zu einer Zunahme der T-Helferzellen und einem, 

wenn auch nur teilweisen, Verschwinden von KS­

Läsionen. Außerdem traten keine AZT-Resisten­

zen auf (s.a. Krown 1990). 

Eine kleinere Studie fügte der alfa-Interferon­

AZT-Kombination em Wachstumshormon für 
weiße Blutkörperchen (GM-CSF) zu und erreich­

te damit eine Abnahme der Knochenmarksunter­

drückung durch die beiden Medikamente. Aller­

dings verstärkten sich hierbei die grippeähnlichen 

Nebenwirkungen des Interferons (VI. International 

Conference on AIDS, San Francisco 1990, SB420, 

s.a. SB513). 

Weitere Untersuchungen sind notwendig, um 

Schlüsse für den klinischen Einsatz ziehen zu 

können, skeptisch stimmen jedoch die z.T. erheb­

lichen subjektiven und objektiven Nebenwirkun­

gen und die umständliche Verabreichungsform 

des Interferons als tägliche s.c. (subcutane d.h. 

unter die Haut gegebene) Spritzen. 

AZT und Dextransulfat 

Eine Kombinationsgruppe (1800 mg Dextransulfat 

+ 800 mg AZT pro Tag) von 9 Patienten wurde 

über 6 Monate mit einer reinen AZT-Gruppe 

(800 mg/die) verglichen. Ergebnis: In jeder Grup­

pe trat 1 PCP-Rezidiv auf. Keinerlei Unterschiede 

bzgl. Antikörper- und p24-Antigenspiegel konnten 

festgestellt werden. Es konnten keinerlei positive 

Auswirkungen von OS festgestellt werden. 
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AZT plus ddC 

ddC, ebenso wie AZT ein Nukleosidanalogon, hat 

in vitro (im Reagenzglasversuch) erheblich stärke­

re Reverse Transkriptase hemmende Aktivität als 

AZT gezeigt. ddC ist jedoch bei länger anhalten­

der Einnahme (mehr als 6 Wochen) in hohen 

Dosen toxisch und kann Z.B. zu Nervenschäden 

führen. Der Umstand, daß die Nebenwirkungen 

von AZT und ddC unterschiedlich geartet sind 

und man durch eine Senkung der ddC Dosis die 

Polyneuropathien (Nervenschäden) zu vermeiden 

hofft, führte zu folgenden Untersuchungen: 

ddC und AZT zusammen: 

Eine Studie aus San Diego verglich verschiedene 

ddC/AZT Gaben (0.015 mglkg KG/Tag in Ver­

bindung mit 150-300 mg AZT/Tag) mit AZT al­

lein. Die Anstiege in den ddC/AZT-Gruppen 

waren deutlicher und langanhaltender als in der 

AZT-Gruppe. Obwohl die Studie nur wenige 

Teilnehmer, hat sind die ersten Ergebnisse ermu­

tigend (VI. International Conference on AIDS, 

San Francisco 1990, SB426). 

ddC und AZT im Wechsel (Alternanz-Therapie): 

In einer Multicenterstudie (VI. International 

Conference on AIDS, San Francisco 1990, 

THB23) wurde ddC und AZT im einwöchigen 

und monatlichen Wechsel bzw. wöchentlichen 

Wechsel mit einwöchiger Pause untersucht (Do­

sierung 1200 mg AZT und 0,6 bis 1,2 mg ddClkg 

KG/Tag). Die Polyneuropathie trat in allen Grup­

pen auf, besonders oft jedoch in den hochdosier­

ten ddC-Gruppen. Andererseits war auch die 

Wirksamkeit (bezogen auf die T-Helferzellzahl) in 

den Hochdosis-Gruppen besser, auch die Wech­

selgruppen lagen in der Wirksamkeit über den 

Gruppen mit Pausen in der Anwendung. Acht 

12 
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der 90 Teilnehmer der Studie mußten die Uriter­

suchung wegen der ddC-Toxizität abbrechen. 

Eine ähnliche Studie bei Personen, die AZT 

nicht mehr in voller Dosis vertrugen, zeigte, daß 

die Neuropathie häufig beim wöchentlichen 

Wechsel, die Knochenmarks-Unterdrückung durch 

AZT häufiger beim vierwöchentlichen Wechsel 

auftrat (VI. International Conference on AIDS, 

San Francisco 1990, SB425) 

Ergebnis: Die Alternanz- bzw. Kombinationsthera­

pie scheint bei Patienten, die ddC tolerieren, 

einen starken Anti-HIV-Effekt zu zeitigen. Ob 

diese Therapieformen einer reinen AZT -Therapie 

bzw. einer Intervalltherapie mit AZT über einen 

längeren Zeitraum überlegen ist, ist hingegen 

noch ungeklärt. 

ddC ist zur Zeit In der Bundesrepublik nicht 

erhältlich. 

Diskussion 

Die Forschungsergebnisse zu AZT bestätigen die 

lebensverlängernde Wirkung des Medikaments bei 

AIDS und ARC-Patienten. Ob der Beginn einer 

AZT-Therapie bei symptomfreien HIV-Positiven 

unterhalb einer bestimmten T-Helferzellzahl (z.B. 

500) für sinnvoll erachtet werden kann, ist auch 

nach den jüngsten Untersuchungsergebnissen nicht 

abschließend geklärt, stellt aber eine interessante 

Entwicklung dar. Die eintretenden Nebenwirkun­

gen einer AZT-Therapie bei noch weitgehend 

intaktem Immunsystem sind geringer, jedoch ist 

die Frage nach der Bedeutung der Resistenzbil­

dung und einer möglicherweise nach einiger Zeit 

nachlassenden Wirkung von AZT noch nicht aus­

reichend geklärt. Eine generelle Empfehlung zu 

einer AZT -Therapie bei symptomfreien Positiven 

kann deshalb noch nicht gegeben werden. 
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Von den verschiedenen Einsatzmöglichkeiten von 

AZT, über die berichtet wurde, scheinen die 

Intervalltherapie und die Dosisreduktion interes­

sante Varianten zu sein, da durch sie die AZT­

Nebenwirkungen erheblich zurückgehen, eme 

Wirkungseinbuße im Vergleich zu einer durchge­

henden AZT-Therapie bislang aber nicht festge­

stellt werden konnte. 

Die Entwicklungen in diesem Bereich überschla­

gen sich jedoch, und weitere, effektivere Kombi­

nationsmöglichkeiten sind abzusehen: DDI - um 

nur ein Beispiel zu nennen -, ein ddC und AZT 

verwandter Stoff, ist nur einer von zahlreichen 

Stoffen, die gegenwärtig getestet werden und die 

mit hoher Wahrscheinlichkeit die ausschließliche 

AZT-Ära bald der Vergangenheit angehören 

lassen werden. 

Ein verantwortungsbewußter und abwägender Ein­

satz von AZT scheint angezeigt. Die Mitarbeit 

der jeweiligen Patienten und ein vertrauensvolles 

Arzt -Patient -Verhältnis sind wichtige Vorausset -

zungen für eine effektive AZT-Therapie. 

Stand 11/90 

G. Schwarz! J. Poppinger 
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001 

AZT (Retrovir) ist das einzige zugelassene Medi­

kament zur Behandlung von AIDS und der erste 

Vertreter einer ganzen Gruppe von Medikamen­

ten, den sog. Nukleosid-Analoga, die die Vermeh­

rung von HIV durch die Hemmung eines Virus­

enzyms, der reversen Transkriptase, erreichen. 

AZT wurde ursprünglich von Samuel Broder , 
einem Arzt am National Cancer Institute (USA), 

in die Therapie von AIDS eingeführt. 

Da bei der Verwendung von AZT zum Teil 

erhebliche Nebenwirkungen auftreten, begann eine 

verstärkte Suche nach chemischen Verwandten 

des AZT, die über eine ähnliche Wirksamkeit , 
aber geringere Nebenwirkungen · verfügen. Von 

einer ganzen Reihe bisher getesteter Substanzen 

ist das DDI neben ddC der vielversprechendste 

Kandidat bei der Einführung weniger giftiger 

Medikamente zur Behandlung von AIDS. 

Wirkungsweise 

Wie das AZT wirkt das DDI über eine Blockie­

rung der HIV -Vermehrung: ein wichtiger Schritt 

im Vermehrungszyklus des HIV ist die Überset­

zung der viralen Erbsubstanz mit Hilfe eines 

Virusenzyms, der Reversen Transkriptase. Das 

DDI wird als "falscher Baustein" bei diesem Vor­

gang von der Reversen Transkriptase verwendet, 

was zu einer frühzeitigen Beendigung der Ver­

mehrung der Viruserbinformation führt. 
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Da auch menschliche Zellen von den Nukleosid­

analoga gehemmt werden, allerdings sehr viel 

weniger als die Viren selbst, lösen diese Substan­

zen z.T. erhebliche Nebenwirkungen aus. Für die 

Anwendung von Nukleosidanaloga wie dem DDI 

und AZT bedeutet dies außerdem, daß das HIV 

in seiner Vermehrung nur gehemmt wird, eine 

Vernichtung von bereits vorhandenem Virus oder 

von infIzierten Zellen aber nicht erreicht wird. 

DDI wird, wie AZT, das weitere Fortschreiten 

der Erkrankung verlangsamen, nicht aber AIDS 

heilen können. 

Vorteile gegenüber AZT 

In ReagenzgIasversuchen hat sich herausgestellt, 

daß DDI weniger toxisch (giftig) als AZT ist, 

allerdings hat es dort auch eine geringere Wir­

kung gegen HIV als AZT. Durch die geringere 

Toxizität (Giftigkeit) hofft man, höhere Dosie­

rungen von DDI anwenden zu können, bevor 

störende Nebenwirkungen auftreten, was die 

geringere Wirksamkeit ausgleichen würde. 

Im Körper wird das DDI in verschiedene Abbau­

produkte umgewandelt, der wirksame Metabolit 

(Abbauprodukt) in der Zelle heißt ddATP. Da 

das ddA TP in der Zelle eine maximale Lebens­

dauer von ca. 24 Stunden hat, müssen die DDI­

Tabletten nur zweimal oder einmal täglich einge­

nommen werden, was eine Erleichterung gegen­

über dem alten vierstündlichen Dosierungsschema 

des AZT bedeutet (das allerdings auch beim 

AZT verlassen wurde). Außerdem scheint DDI in 

den Makrophagen höhere Konzentrationen als das 

AZT zu erreichen: Die Makrophagen spielen bei 

der Immunreaktion eine Schlüsselrolle und schei-
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nen Reservoir lind Vehikel der Ausbreitung von 

HIV im Körper zu sein. Durch diese verbesserte 

Wirksamkeit von DDI in Makrophagen gegenüber 

AZT verspricht man sich auch eine gesteigerte 

Wirksamkeit beim Einsatz gegen HIV am Men­

schen. 

Studienergebnisse 

Bisher wurden nur Phase-I-Studien zu DDI ver­

öffentlicht, die mit geringen Teilnehmerzahlen in 

erster Linie die Toxizität und die maximal tole­

rierbare Dosis von DDI untersuchen sollten. Im 

Juni 1988 begann das National Cancer Institute 

(NCI) eine Studie mit 26 Menschen mit AIDS, 

die bis zu 42 Wochen mit unterschiedlichen 

Dosierungen von DDI behandelt wurden (2). 

Bei geringen Dosierungen wurden in dieser Stu­

die nur geringe Effekte beobachtet, in den Grup­

pen mit höheren Dosierungen (über 3,2 mg/kg 

Körpergewicht, 2mal täglich als Tablette) zeigten 

sich deutliche Anstiege der T4 (T-Helfer)-Zellen, 

verringertes HIV-P24-Antigen (das P24-Antigen 

tritt bei manchen Menschen mit . AIDS als Zei­

chen einer HIV-Vermehrung im Körper auf) und 

ein verbessertes T -Helferff -Suppressorzellzahl­

verhältnis als laborchemischer Ausdruck einer 

verbesserten Immunlage. Besonders interessant 

sind die Effekte auf das subjektive Befinden der 

Studienteilnehmer: es kam zu einer mittleren 

Gewichtszunahme von 1,6 kg, die Studienteilneh­

mer berichteten über verminderte Müdigkeit und 

mehr Energie. 

Es konnte nachgewiesen werden, daß das DDI 

die Bluthirnschranke überwindet und in das Zen­

trale Nervensystem eindringt, was besonders für 

Menschen mit neurologischen Manifestationen von 

HIV wichtig ist. 

Nach diesen vielversprechenden Ergebnissen 

Thcrapicn bei AIDS-
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folgten 2 weitere Untersuchungen: 

Eine Studie von Mac Caffrey aus dem Boston 

City Hospital mit einer kleineren Anzahl von 

Patienten kam zu ähnlichen Ergebnissen (1,5): Es 

wurden 17 Menschen mit AIDS und 17 Men­

schen mit ARC mit DDI in einer Dosierung von 

1,6 bis 30,4 mg/kg Körpergewichtffag behandelt. 

Man beobachtete eine Erhöhung der T-Helferzell­

zahl und eine Verminderung der HIV-P24-Anti­

genspiegel in allen Dosisgruppen. Bei ca. einem 

Drittel der Patienten stieg die T4-Zellzahl über 

2001Kubikmillimeter und blieb für die Dauer der 

Studie stabil. 

Zu ähnlichen Ergebnissen kam eine Studie von 

Lambert am New York MedicaJ Center, die die 

maximal verträgliche Dosis (Dosierungen 0,4 bis 

66mg/kg Körpergewichtffag in zwei Gaben) her­

ausfinden sollte: hier wurden 17 Menschen mit 

AIDS und 20 Menschen mit ARC behandelt. 

Nebenwirkungen von DDI 

Im großen und ganzen traten 1D Studien andere 

Nebenwirkungen als beim AZT auf, insbesondere 

wurde die Hauptnebenwirkung des AZT, die Un­

terdrückung der Blutzellbildung im Knochenmark, 

nicht beobachtet. 

Es wurde eine Erhöhung der Harnsäure gemes­

sen (eine Substanz, die Gicht auslösen kann), was 

vermutlich auf den Abbau des DDI im Körper 

zurückzuführen ist. Dieser veränderte Laborwert 

war nicht mit körperlichen Beschwerden verbun­

den. 

Außerdem wurde von Kopfschmerzen, Nervosität 

und Schwindel berichtet, Symptome, die aller­

dings meist innerhalb von 5 Wochen verschwan­

den. 

2 
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Häufig werden Durchfälle beobachtet, die durch 

den Zuckeranteil der DDI-Präparation verursacht 

werden. 

Mitunter traten auch Abfälle der Konzentration 

von Kalium, Magnesium und Calzium auf, die in 

seltenen Einzelfällen zu Krampfanfällen und 

Herzstillständen führten. 

Bei hohen Dosen (über 12mglkg KGffag) von 

DDI beobachtete man die Entwicklung von Poly­

neuropathien (Schädigung der Nervenbahnen in 

Beinen und Armen), ähnlich wie bei einer ver­

wandten Substanz, dem ddC. Diese schmerzhaf­

ten Nervenentzündungen waren nicht nur von der 

täglichen Dosis abhängig, es gibt auch Anzei­

chen, daß die kumulative Dosis (d.h. die insge­

samt genommene Menge) dabei eine Rolle spielt. 

Andererseits verschwanden bei 8 von 11 Patienten 

in Studie (5) die Symptome der Neuropathie, 

wenn sie bereits vor Studienbeginn vorlagen (d.h. 

vermutlich durch HIV bedingt waren). 

Eine weitere beunruhigende Nebenwirkung ist die 

Pankreatitis (Entzündung der Bauchspeicheldrüse), 

die sowohl in den bereits abgeschlossenen Studi­

en, als auch bei der Anwendung von DDI im 

Parallel Track in den USA beobachtet wurden. 

Die Pankreatitis in den vorliegenden Studien 

äußerte sich in einer Erhöhung der Pankreasenzy­

me und in krampfartigen Bauchschmerzen. Im 

Parallel Track sind allerdings auch Personen, die 

DDI eingenommen haben, unter den Symptomen 

einer Pankreatitis verstorben. Insgesamt sind von 

bisher ca. 9000 mit DDI behandelten Personen 

ca. 80 an einer Pankreatitis erkrankt, davon sind 

7 verstorben. 

Die Pankreatitis ist eine gefürchtete und gefährli­

che Nebenwirkung einer Reihe von Substanzen, 

darunter Sulfonamide, Pentamidine (in der i.v.~ 

Anwendung, nicht aber als Aerosol) und Alkohol. 

Therapien bei AIDS-
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Inwieweit die Anwendung und die Dosis von 

DDI mit diesen Pankreatitiden in Zusammenhang 

steht, ist noch nicht vollständig geklärt, falls sich 

diese Tendenz allerdings bestätigen sollte, wird 

sie möglicherweise die Anwendung von DDI er­

heblich einschränken. 

Hervorzuheben ist, daß die Beobachtungen über 

Nebenwirkungen auf einer sehr kleinen Zahl von 

Patienten beruhen, mit Sicherheit wird die Liste 

der Nebenwirkungen bei größeren und länger 

dauernden Studien entsprechend länger werden. 

Auch beim AZT wurden in den anfänglichen, 

kleinen Phase-I-Studien die Nebenwirkungen 

unterschätzt. 

Der Hersteller empfiehlt, DDI nicht gleichzeitig 

mit weiteren Substanzen, die eine Pankreatitis 

auslösen können, einzunehmen. Dazu gehören 

sulfonamidhaltige Antibiotika (bei der Behand­

lung der Toxoplasmose oder der PcP), der Ein­

satz von Pentamidin i.v. bei der Behandlung der 

PcP und der Konsum von Alkohol (s. Liste 1 am 

Ende des Artikels). 

Bislang gibt es noch keine Empfehlung, ob DDI 

mit einer Toxoplasmose- oder PcP-Prophylaxe In 

Tablettenform angewendet werden soll. 

Zusammenfassend kann man dennoch sagen, daß 

das DDI neben ddC wahrscheinlich der vielver­

sprechendste neue Kandidat für die Behandlung 

von AIDS in der ersten Hälfte der 90er Jahre 

darstellt und damit Personen, die AZT nicht 

oder nicht mehr vertragen, eine weitere Möglich­

keit für die Anwendung eines antiviralen Mittels 

gegen HIV geben wird. 

3 
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Dosierung 

Die Dosisfindung ist noch nicht abgeschlossen, 

d.h. die bereits abgeschlossenen Untersuchungen 

erlauben keine sichere Schlüsse, welche Dosis von 

DDI die optimale Wirksamkeit bei minimalen 

Nebenwirkungen gewährleistet. Die Studien arbei­

teten mit Dosierungen von 0,4 mglkg KGffag 

(entsprechend etwa 30mg pro Tag) bis 66 mglkg 

KGfTag (entsprechend etwa 5000mg pro Tag), 

bei Lambert betrug die maximal tolerierte Dosis 

12mglkg KGfTag (entspricht 9OOmgffag). Effekte 

auf die T-Helferzellzahlen und andere Messwerte 

wurden bereits bei den niedrigen Dosierungen 

beobachtet (Lambert). Die deutsche Studie arbei­

tet mit vier Dosierungen: 

- 2x täglich 67mg DDI bei Personen mit einem 

Körpergewicht < 60kg (Niedrigdosis-Arm), 

- 2x täglich 100mg DDI bei Personen mit einem 

Körpergewicht > 60kg (Niedrigdosis-Arm), 

- 2x täglich 250mg DDI bei Personen mit einem 

Körpergewicht < 60kg (Hochdosis-Arm), 

- 2x täglich 375mg DDI bei Personen mit einem 

Körpergewicht > 60kg (Hochdosis-Arm). 

Vertügbarkeit 

Die ersten Phase-2-Studien, die einen Wirkungs­

nachweis bei einer größeren Anzahl von Men­

schen mit AIDS bringen sollen, sind bereits ange­

laufen, mit einer Veröffentlichung der Ergebnisse 

ist kaum vor dem Beginn des Jahres 91 zu rech­

nen. Phase-3-Studien, die die Wirksamkeit von 

DDI in Verbindung mit AZT oder anderen Sub­

stanzen untersuchen, werden wohl noch längere 

Zeit bis zu ihrer Veröffentlichung benötigen. 

Normalerweise ist der Gebrauch eines Medika­

ments frühestens nach Beendigung der Phase-2-

Studien für den experimentellen Einsatz zugelas­

sen: dies würde für eine größere Anzahl von 

Menschen mit AIDS, die AZT nicht vertragen, 

eine Verzögerung von bis zu 2 Jahren bedeuten. 
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Deshalb wurde in den USA vielfach die Forde­

rung aufgestellt, daß Personen, die AZT nicht 

vertragen, oder bei denen AZT seine Wirksam­

keit verloren hat, vor Abschluß der Phase-2-Stu­

dien DDI erhalten können. Dieser sog. "compas­

sionate use" (etwa "Mitleids-Gebrauch") vor end­

gültiger Zulassung wurde vom Hersteller des DDI 

(Bristol-Myers) am Ende des Jahres 1989 begon-

nen. 

Die gleichzeitige Durchführung von Phase-2-Stu­

dien mit einer probe weisen Zulassung für den 

compassionate use stellt eine Neuerung in der 

Politik der Medikamentenzulassung in den USA 

durch die FDA (die US-amerikanischen Medika­

mentenzulassungsbehörde) dar. Dieser sog. "paral­

lel track" wird in erster Linie den Menschen mit 

AIDS zugute kommen, die den Einsatz von AZT 

nicht vertragen oder die an einer DDI-Studie 

nicht teilnehmen können, weil sie zu weit von 

einer Universitätsklinik entfernt wohnen oder die 

strengen Einschlußkriterien der Studie nicht erfül­

len. Erste Erfahrungen mit dem compassionate 

use in den USA sind allerdings zwiespältig: Es 

konnte zwar einer großen Anzahl von Personen 

ein Zugang zu der Substanz außer halb der Stu­

dien ermöglicht werden, andererseits haben in 

den USA die DDI-Studien durch den parallel 

track Schwierigkeiten, Teilnehmer in ausreichen­

der Menge zu rekrutieren, außerdem wurden im 

parallel track häufiger Nebenwirkungen beobach­

tet. Da im compassionate use besonders die 

Personen vertreten sind, die wegen ihres schlech­

ten Gesundheitszustandes keinen Zugang zur 

Studie erhalten haben, ist es erklärlich, daß im 

compassionate use häufiger Komplikationen, auch 

tödliche, auftreten. 

4 
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Vertügbarkeit in Europa 

Momentan gibt es eme Studie zu 001 in der 

Bundesrepublik. In dieser Studie, die - erfreuli­

cherweise ohne Placebokontrolle - mit einem 

Hochdosisarm und einem Niedrigdosisarm ab Juli 

90 durchgeführt wird, haben in der Bundesre­

publik 180 Menschen mit AIDS Zugang, die 

AZT nicht vertragen und Helferzellzahlen unter 

150 pro Mikroliter Blut aufweisen. Eine Vergabe 

über diese Studie hinaus ist in der Bundesrepu­

blik momentan nicht vorgesehen. 

In einem Aufruf haben sich verschiedene Selbst­

hilfegruppen für eine Ausweitung der DDI-Studi­

enteilnehmerzahl ausgesprochen. Bei einer Aktion 

der Aktionsgruppe ACf UP in der Hauptverwal­

tung von Bristol-Myers in Neu-Isenburg verteidig­

te die wissenschaftliche Leiterin, Frau Dr. 

Schenk, die geringe Teilnehmerzahl unter Hinweis 

auf die in den USA aufgetretenen Nebenwirkun­

gen. 

Dennoch plant Bristol-Myers eine Ausweitung der 

DDI-Vergabe im Herbst 90 durch eine weitere 

Studie, deren Zugangs bedingungen . weicher und 

deren Teilnehmerzahl so hoch sein soll, daß alle 

Personen in der Bundesrepublik, die AZT nicht 

(mehr) vertragen und dermoch eine anti-retrovi­

rale Substanz einnehmen wollen, durch diese 

Studie einen Zugang zu 001 erhalten können. 

Diese Zusage wurde bei der Internationalen 

AIDS Konferenz in San Francisco von einem 

Firmenvertreter gegenüber der Berliner ACT UP 

Gruppe bestätigt. 

Es ist aber zu befürchten, daß der Hersteller 

diese für ihn wirtschaftlich aufwendige Zusage 

nicht einhält und im Herbst erneut Einschränkun­

gen für den Zugang zur neuen Studie einführt. 
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Eine Vergabe von 001 an asymptomatische Men­

schen mit HIV ist weder in den USA noch in 

Europa geplant, Studien zur Kombinationstherapie 

AZT-DDI sind allerdings in Frankfurt in der Dis­

kussion. 

Vereinzelt haben Personen, die über gute Kontak­

te nach USA verfügen, dort Zugang zu DDI 

über den compassionate use. Aus unbekannter 

Quelle, vermutlich aus dem fernen Osten, stammt 

Substanz, die in Frankfurt und Berlin mitunter im 

Schwarzhandel zu erhalten ist. 

Aufgrund der noch nicbt ausreichend erforschten 

Nebenwirkungen raten wir dringend vor einer 

Einnahme von DDI aus SchwarzmarktquelJen, 

insbesondere ohne ärztliche Überwachung, ab! 

Personen, die 001 aus amerikanischer Quelle 

erhalten, sollten die Substanz nur unter Kontrolle 

eines erfahrenen Arztes einnehmen. Bauchschmer­

zen, Übelkeit und Erbrechen können ein Anzei­

chen einer beginnenden Pankreatitis (Bauchspei­

cheldrüsenentzündWlg) sein, und es muß so rasch 

wie möglich ein Arzt aufgesucht werden! 

J. Poppinger 

Stand (8/90) 
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Liste 1 

Substanzen, die eme Pankreatitis auslösen kön­

nen: 

Paracetamol 

Azathioprim 

ChJorthalidon 

Cimetidin 

Corticosteroide 

Cytosinarabinosid 

Diphenoxylat 

Etacrynsäure 

Östrogene 

Therapien bei AIDS­
L2 DDI 
(cl Deutsche AIDS Hilfe e.V. 
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Mercaptopurin 

Methyldopa 

Metronidazol 

Nitrofurantoin 

Opiate 

Pentamidin i.v. 

Phenformin 

Procaninamid 

Sulfonamide 

Sulindac 

Tetracycline 

Thiazid-Diuretika 

Valproinsäure 

Vitamin D 
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Therapien bei AIDS 
Nr. 1.4. Ein Rundbrief des Medizinreferates der Deutschen AIDS Hilfe Mai 1988 

Proteasehemmer: 

Avarol/Avoron 

Avarol, anfangs bei Leukämiezellen als Mitose­

hemmer (Zellteilungshemmer) in vitro (Reagenz­

glasversuch) und in Tierversuchen erfolgreich 

getestet, wurde 1986 auch als ein gegen die HIV­

Vermehrung wirkender Stoff entdeckt. Es handelt 

sich hier um eine vom Meeresschwamm Dysidea 

avara in größeren Mengen gebildete Substanz. 

Wirkmecbanismus: 

Bis jetzt gibt es folgendes vereinfachtes ModelJ: 

Einige der in T -4-Zellen gebildeten Virusproteine 

werden zuerst als VorIäuferprotein gebildet. Zur 

weiteren "Reifung" dieses VorIäuferproteins ist 

dann eine virale Protease (Enzym) notwendig. 

Sie kann nur gebildet werden, wenn ein bestimm­

ter Genabschnitt, der normalerweise als Stop­

Strecke gelesen wird, durch einen anderen Teil 

der Virus-RNA m die Aminosäure Glutamin 

übersetzt wird. 

Avarol hemmt diesen Genabschnitt, so daß er 

sich wieder als Stop-Strecke liest und so die 

Bildung der viralen Protease verhindert. Dieser 

Mechanismus verhindert unter anderem auch die 

Bildung der viralen Reversen Transkriptase. 

Therapien bei AIDS-
1.4. Avarol 
(cl Deubche AIDS Hilfe e.V. 
1. Ug. 11/90 

Klinische Studien: 

Die erste Studie mit Avarol an 10 Patienten 

mußte wegen auftretender allergischer Reaktio­

nen abgebrochen werden. Es wird vermutet, daß 

die N~benwirkungen durch die Instabilität des 

Avarols in der galenischen Verarbeitung (die 

Zusammensetzung eines Medikaments, die dafür 

sorgen sollen, daß der Wirkstoff vom Körper 

aufgenommen und auch über das Blut im Körper 

verteilt wird) aufgetreten sind. 

Beurteilung! 

Avarol ist, aus o.g. Gründen, Z.Zt. nicht erhältlich 

und in der bisherigen Darreichungsform auch 

nicht empfehlenswert. Es wurde nicht erneut mit 

weiteren klinischen Studien (mit veränderter Ga­

lenik) begonnen. 

Literatur: 

AIDS-Nachrichten 4/88 (Bundesgesundheitsamt) 

Forschungsmagazin der Johannes Gutenberg Uni­

versität Mainz, Sonderausgabe FB Medizin Nr. 1 

(1987) 
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Therapien bei AIDS 
Nr.l.5. Ein Rundbn'ef des Medizinreferates der Deutschen AIDS Hilfe März 1990 

Acetylcystein 
Neue Substanz gegen HIV? 

Immunologen der Stanford University haben An­

fang Oktober 1989 in einer Pressemitteilung 

bekanntgegeben, daß sie in vitro (im Reagenzglas­

versuch) festgestellt haben, daß ein Medikament, 

das bisher häufig bei der Behandlung von Bron­

chitis eingesetzt wurde, die Vermehrung des HIV 

in Zellen vermindert: das Acetylcystein. 

Wirkungsweise: 

Über die genaue Wirkungsweise des Acetylcy­

steins (Handelsnahme z.B. Fluimucil) bei der 

Verminderung der HIV-Vermehrung ist noch 

nichts genaues bekannt, man vermutet, daß über 

eine Konzentrationserhöhung eines Oxidations­

schutzstoffes in Zellen (dem Glutathion) weniger 

HIV gebildet wird. Die Erkenntnisse mit dieser 

Substanz stehen noch ganz am Anfang. Ob die 

Verminderung der HIV-Produktion tatsächlich auf 

diesem Wege erfolgt, ist noch nicht nachgewiesen. 

Bisher gibt es noch keine Untersuchungen an 

Menschen mit AIDS, die eine Wirksamkeit dieser 

Substanz nachweisen könnten. Acetylcystein ist 

zwar als Medikament zur Behandlung der Bron­

chitis auch in der Bundesrepublik zugelassen, es 

liegen allerdings nur anekdotische Berichte über 

Verbesserungen von T-Helfer-Zellzahlen und 

Rückgang eines AIDS-verbundenen Wasting-Syn­

droms bei Acetylcystein-Einnahme vor. 

Therapien bei AIDS-
1.5. Acelylcystcin 
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Nebenwirkungen: 

Die Hauptnebenwirkungen des Acetylcystein 

bestehen im Bereich des Magen-Darm-Trakts: 

Sodbrennen, Übelkeit, Erbrechen und Durchfall, 

sowie in allergischen Reaktionen wie Hautrötun­

gen und mildem Medikamentenfieber. 

Da noch keine systematische Untersuchung der 

Wirksamkeit gegen HIV bei Menschen vorliegt, 

kann auch nicht beurteilt werden, ob eventuell 

eine Verschlechterung des Zustandes bei einem 

Menschen mit HIV oder AIDS bei der Einnahme 

von Acetylcystein auftreten könnte. 

Wecbselwirkungen mit anderen Medikamenten: 

Bei der Einnahme VOn Acetylcystein ist zu beach­

ten, daß eine gleichzeitige Einnahme von einigen 

Antibiotika die Wirksamkeit dieser Antibiotika 

durch eine verminderte Aufnahme im Darm 

herabsetzt. 

Verfügbarkeit: 

Acetylcystein ist 1D der Bundesrepublik als ver­

schreibungspflichtiges Medikament zur Behand­

lung der Bronchitis zur Schleimlösung zugelassen. 

Dosierung: 

Zur Behandlung der Bronchitis werden von den 

Herstellern in der Bundesrepublik Dosierungen 

von zwei mal 200 Milligramm pro Tag als aufge­

löstes Salz zum Einnehmen empfohlen. Für eine 

Beeinflußung von HIV liegen keine Dosierungs-
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empfehlungen vor. 

Bewertung 

Im Moment ist es noch viel zu früh, um eine 

Aussage für oder gegen die Wirksamkeit von 

Acetylcystein bei HIV zu treffen. Erfahrungen mit 

anderen Medikamenten, die mit großen Vor­

schußlorbeeren bedacht worden sind und in 

späteren Untersuchungen zum Teil erhebliche 

unerwünschte Wirkungen oder ihre Wirkungslosig­

keit gezeigt haben (z.B. das Suramin oder das 

orale Dextransulfat), zwingen auch im Zusammen­

hang mit dem Acetylcystein zu einer gewissen 

Vorsicht. Außerdem existieren keine Erkenntnisse 

über die Dosierung, die notwendig ist, um HIV 

bei Menschen mit Acetylcystein zu hemmen. Die 

Studien am Menschen, die erforderlich wären, um 

diese elementaren Fragen zu klären, sind in den 

USA im Moment in Vorbereitung, mit Ergebnis­

sen ist nicht vor Ende 1990 zu rechnen. 

Man sollte sich allerdings nicht allzu große Hoff­

nungen machen, da Acetylcystein in Europa 

häufig als schleimlösendes Medikament eingenom­

men wird (in den USA steht es nur als Aerosol 

zur Verfügung) und in der Praxis keine über­

raschenden Ergebnisse beim Einsatz bei Men­

schen mit HIV und AIDS beobachtet wurden. 

Aufgrund der ungesicherten Wirksamkeit und der 

nicht vorliegenden Dosierungsempfehlungen ist 

zum gegenwärtigen Zeitpunkt die Einnahme von 

Acetylcystein zur Hemmung von HIV nicht zu 

empfehlen. Wirksam ist die Einnahme dieser 

Substanz zur Verflüssigung des Bronchialschlei­

mes. 

J. Poppinger 

Stand 3/90 

Therapien bei AIDS-
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Therapien bei AIDS 
Nr. 1.6. Ein Rundbrief des Medizinreferates der Deutschen AIDS Hilfe November 1990 

Dextransulfat 

Pharmakologie und Wirkungsmechanismus 

DextransuHat ist ein Polysaccharid (langkettiges 

Zucker molekül) mit einem Schwefelanteil von ca. 

20 %. DextransuHat wurde in den 50er Jahren 

als Antikoagulanz (Mittel zur Verminderung der 

Blutgerinnung) entwickelt. Seit über 20 Jahren 

wird DextransuHat in Japan als oraler Lipidsen­

ker (Mittel zur Senkung der Blutfette) verwendet. 

Die Wirkung von Dextransulfat gegen HIV beruht 

auf mehreren Mechanismen: 

Es hemmt die Reverse Transkriptase (ähnlich wie 

AZT), ein Protein, das das Virus braucht, um 

sich in den Zellen zu vermehren. Außerdem 

konnte in in-vitro-Studien nachgewiesen werden, 

daß Dextransulfat die Anheftung von HIV an 

CD4-Rezeptoren erschwert. 

Außerdem soll Dextransulfat die Bildung von 

Synzytien, d. h. die direkte Übertragung des HIV 

von einer infizierten auf eine nichtinfizierte Zelle 

durch Bildung eines gemeinsamen Zellkörpers, 

verhindern. Die in-vitro-Studien haben gezeigt, 

daß die Wirkungen von Dextransulfat bei ver­

schiedenen HIV-Stämmen varüeren (Busso). 

Therapien bei AlDS-
1.6. Dextrdnsulfat 
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Pharmakokinetik 

Die Verteilung von Dextransulfat im Körper ist 

weitgehend unerforscht. Es ist unklar, ob Dext­

ransulfat die Blut-Hirnschranke durchdringen 

kann und damit in wirksamen KODZentrationen im 

Gehirn vorliegt. 

Klinische Studien 

Außer den in-vitro-(im Reagenzglas) Untersu­

chungen von Samuel Broder und Sachiko Kuno 

wurden bis jetzt folgende Studien abgeschlossen, 

die insgesamt zu keinen überzeugenden Ergebnis­

sen führten: 

Phase I 

In einer achtwöchigen Phase-I-Studie bei Men­

schen mit AIDS konnten -mlar keine wesentli­

chen Nebenwirkungen, aber auch keine Resorp­

tion (Aufnahme der Substanz) und keine immu­

nologischen Wirkungen beobachtet werden, wenn 

sie oral (durch den Mund) gegeben wurde (Ab­

rams). 

Eine kleine Anzahl von Ärzten in den USA, die 

Menschen mit HIV und AIDS daraufhin mit 

Dextransulfat behandelten, haben über ermutigen­

de Ergebnisse der Einnahme von Dextransulfat 

berichtet. Da diese anekdotischen Berichte nicht 

durch kontrollierte klinische Studien erhoben wur­

den, konnten sie nur als Hinweis auf eine mögli­

che Wirksamkeit dieser Substanz gewertet wer­

den. Die meisten Ärzte, die Dextransulfat au­

ßerhalb klinischer Studien verordnet haben, haben 

1 
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dies zusammen mit anderen Substanzen wie z. B. 

AZT getan. Wie schon in in-vitro-Untersuchun­

gen gezeigt werden konnte, besteht eine synergi­

stische Wirkbeziehung zwischen Dextransulfat und 

AZT (d. h. die Wirkungen von AZT und Dext­

ransulfat zusammen scheinen größer zu sein als 

die addierten Wirkungen der Einzelsubstanzen). 

Auch diese Beobachtung beruht nicht auf klini­

schen Studien und kann deshalb noch nicht als 

gesichert angesehen werden. 

Phase 11 

In emer Phase-lI-Studie mit 34 Menschen mit 

HIV, die über T-Zellzahlen unter 600 verfügten, 

wurde 900 bis 5400 mg Dextransulfat pro Tag 

oral (durch den Mund) verabreicht. Es wurde 

zwar eine subjektive Verbesserung der Befindlich­

keit beobachtet, die immunologischen Parameter 

(wie z.B. die T-Helferzellzahl) veränderten sich 

aber nicht wesentlich (Abrams). 

Nebenwirkungen 

Die Hauptnebenwirkung des Dextransulfat ergibt 

sich aus seinen blutgerinnungshemmenden Eigen­

schaften. Dies kann zu verlängert blutenden Wun­

den, zu Blutungen in die Haut und in innere Or­

gane sowie zu Blutverlusten im Magen-/Darmtrakt 

führen. Personen, die bereits eine verschlechterte 

Blutgerinnung haben, wiez. B. Hämophile oder 

Menschen mit AIDS mit niedrigen Thrombozyten­

zahlen, sind besonders von dieser Nebenwirkung 

bedroht. A. Levin (UCSF, USA) berichtet von 

massiven blutigen Durchfällen der Personen, die 

über 3 Gramm Dextransulfat pro Tag eingenom­

men haben. Neben den Durchfällen, die außer­

dem zu einer verminderten Resorption (Aufnah­

me im Darm) des Medikaments führen können, 

wurden weitere Nebenwirkungen im Bereich des 

Magen-/Darmtrakts beobachtet: So z. B. Appetit-

Therapien bei AIDS-
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losigkeit und Völlegefühl. Außerdem wurden 

Blutbildveränderungen (Leuko- und Thrombopeni­

en, Mangel an weißen Blutkörperchen und an 

Blutplättchen), sowie Erhöhungen der Leberenzy­

me beobachtet. Einige Patienten berichteten 

außerdem über Nebenwirkungen im Bereich des 

zentralen Nervensystems, wie z.B. Erregbarkeit 

und Schlaflosigkeit. 

Für die niedrigen Dosierungen des Dextransulfats 

als Lipidsenker wurden in den letzten 20 Jahren 

in Japan keine gravierenden Langzeitnebenwirkun­

gen erfaßt, zur Beeinflussung des HIV werden 

allerdings deutlich höhere Dosierungen gewählt, 

für die keine Erkenntnisse über Langzeitneben­

wirkungen vorliegen. 

Dosierung 

Im Moment bestehen noch keine Dosierungsemp­

fehlungen für Dextransulfat als Medikament gegen 

HIV. Als Lipidsenker werden in Japan 900 mg 

pro Tag als Tablette verabreicht. Die in-vitro­

Untersuchungen legen eine deutlich höhere Do­

sierung bei der Behandlung der HIV-Infektion 

nahe. Bei der Abrams-Studie in San Francisco 

wurden bis zu 5400 mg pro Tag als Tablette 

eingenommen. Möglicherweise haben diese hohen 

Dosen aber den Nachteil deutlicher Nebenwirkun­

gen. 

Beschaffung und Kosten 

Dextransulfat zur oralen Anwendung ist in der 

Bundesrepublik nicht im Handel. Ein britisches 

Präparat (Sklerogamma Tabletten zu 500 mg) ist 

in internationalen Apotheken erhältlich. Es liegen 

uns keine Erkenntnisse über die Bioverfügbarkeit 

dieses Präparates und über die Vergleichbarkeit 

mit der in den Studien verwendeten Substanzen 

vor. 
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In Japan kostet 1 Gramm Dextransulfat ca. 

1 US$. 

Diskussion 

Dextransulfat ist eme seit Jahren bekannte Sub­

stanz von verhältnismäßig geringer Toxizität (Gif­

tigkeit). In-vitro-Untersuchungen haben starke 

Hinweise auf eine Wirksamkeit gegen HIV gege­

ben. Bisher liegen nur sehr unvollständige Unter­

suchungsergebnisse von Studien am Menschen 

vor. Insbesondere existieren zur gemeinsamen 

Einnahme von AZT und Dextransulfat, die von 

einigen Ärzten experimentell verordnet wird, 

keine gesicherten Daten. Auch dazu, in welchem 

Stadium der Erkrankung Dextransulfat eingenom­

men werden sollte und ob es bei symptomlosen 

Menschen mit HIV wirksam ist, gibt es keine 

gesicherten Erkenntnisse. Außerdem gibt es 

noch keine Studien über Langzeitnebenwirkungen 

bei hochdosierter Einnahme. 

Bereits 1988 sind Zweifel geäußert worden, ob 

Dextransulfat nach Einnahme als Tablette in aus­

reichender Menge aus dem Darm aufgenommen 

wird; dieser Verdacht hat sich 1989 auf der V. 

Internationalen AIDS-Konferenz bestätigt (Lorent­

sen, GingeIl). Die Verwendung von Dextransulfat 

als "Untergrundmedikament" in den USA ist 

daraufhin deutlich zurückgegangen, die Planung 

weiterer Studien in den USA wurde eingestellt. 

Insgesamt muß die Entwicklung beim oral (als 

Tablette) angewendeten Dextransulfat skeptisch 

betrachtet werden. Die Nebenwirkungen scheinen, 

zumindest momentan, den potentiellen Nutzen zu 

überwiegen. 

Ergebnisse zur Anwendung von Dextransulfat­

Injektionen, die die Resorptions-(Aufnahme) 

Schwierigkeiten umgehen, liegen nicht vor. Da 

Therapien bei AIDS-
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mJlZlertes Dextransulfat zu ernsten Beeinträchti­

gungen der Blutgerinnung führen kann, ist vor 

einer Lv. Anwendung von Dextransulfat ohne eng­

maschige ärztliche Kontrolle zu warnen. 

J. Poppinger 

Stand 11/90 
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Therapien bei AIDS 
Nr.1.7. Ein Rundbrief des Medizinreferates der Deutschen AiDS-Hilfe März 1991 

Imuthiol 

Pharmakologie 

Zusammenfassung 

Imuthiol ist eine Substanz, die seit einigen Jahren 

in Frankreich zur Behandlung der HIV-Infektion 

eingesetzt wird. Imuthiol wird üblichenveise als 

Tablette zweimal pro Woche eingenommen und ist 

verhältnismäßig gut verträglich: die häufigsten 

Nebenwirkungen sind Übelkeit und eine absolute 

Alkoholunverträglichkeit. Unerwünschte Wirkungen 

auf die Blutbildung wie durch AZT treten bei Imut­

hiol nicht auf. 

Der Wirkungsmechanismus ist unbekannt; wahr­

scheinlich hat dieses Präparat aber keinen direkten 

Einfluß auf die HIV-Vermehrung, sondern wirkt 

über eine Verbesserung der Inl'ektresistenz aUge-

mein. 

Imuthiol ist in der Bundesrepublik in einer Studie 

verfugbar und mit anderen Therapieformen kom­

binierbar. 

Imuthiol (Di-thio-carbamat, DTC) ist eine nieder-

Therapien bei AIDS 
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molekulare, wasserlösliche, schwefelhaltige Sub­

stanz, die seit einigen Jahren im Zusammenhang 

mit der HIV-Infektion sowohl in vitro (im Rea­

genzglas) als auch in vivo, d.h. in Untersuchungen 

an Tieren und auch am Menschen, getestet wird. 

Der genaue Wirkungsmechanismus des Imuthiol ist 

nicht bekannt. Man nimmt eine zellschützende Wir­

kung an, die auf einer Beeinflussung des oxidativcn 

"Stresses" beruhen soll. Im Verlauf von 

Infektionskrankheiten (so auch bei der HIV-Infek­

lion), kommt es zur Bildung von Sauerstoff-Radika­

len (das sind chemisch aggressive Sauerstoffverbin­

dungen), die einen immunsuppressiven (unterdrük­

kenden) Effekt auf T-Lymphozyten haben sollen. 

Eine direkte Wirkung auf die HIV-Vermehrung 

selbst, wie Z.B. eine Hemmung der reversen Trans­

kriptase (Enzym, mit dem das HIV seine Erbinfor­

mationen vermehrt), konnte für das Imuthiol nicht 

nachgewiesen werden. 
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Studienergebnisse des Einsatzes von lmuthiol am 

Menschen 

Die erste Studie zum Einsatz von Imuthiol wurde 

1983 durchgeführt; es handelte sich hier um eine 

offene, unkontrollierte Studie (Lang). Es wurde 10 

mg DTC pro kg Körpergewicht für 24 Wochen ver­

abreicht. Nach Abschluß der Studie zeigten sich: 

Verbesserungen des klinischen Zustandes 

(insb. Gewichtszunahme); 

eine Verbesserung der T-Helferzellzahl 

und eine Verbesserung des Ergebnisses 

von Hauttests. An dieser Studie nahmen 6 

HIV-positive Menschen teil; die T-Helfer­

zellzahlen betrugen zu Beginn der Studie 

100 - 512, nach der Studie 330 bis 900 Zel­

len. 

1985 wurde eine randomisierte, kontrollierte Cross­

over-Studie bei 44 Menschen mit HIV oder AIDS 

durchgeführt (Brewton). In der Studiengruppe 

erhielten 44 Personen 200 mg DTC pro qm Kör­

peroberfläche pro Woche intravenös appliziert, die 

Kontrollgruppe erhielt keine Therapie. Nach 16 

Wochen wurde ein Crossover durchgeführt, d.h. die 

bis dahin unbehandelten Patienten erhielten die 

Substanz, die bis dahin behandelten Patienten er­

hielten keine Substanz mehr. Insgesamt dauerte die 

Studie 32 Wochen. In dieser Studie ergab sich kein 

Effekt auf die Ergebnisse der Hauttests, auf die 

Veränderungen von T-Helferzellen oder auf die 

Therapien bei AIDS 
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Verzögerung der Progression von ARC zu AIDS, 

der statistisch signifikant gewesen wäre. Immerhin 

ergab sich in der Studiengruppe ein deutlicher 

Effekt auf die Verbesserung von Symptomen. Den 

fehlenden Effekt des DTC in dieser Studie auf 

andere Parameter führten die amerikanischen For­

scher auf die zu kleine Zahl der untersuchten Per­

sonen und die zu kurze Zeit der Beobachtung 

zurück. 

1985 wurde in Frankreich eine randomisierte, dop­

pelblinde, placebokontrollierte Crossover-Studie mit 

Imuthiol durchgeführt: 83 Patienten mit HIV erhiel­

ten 10 mg pro kg Körpergewicht oder ein unwirksa­

mes Placebopräparat für 16 Wochen, danach wur­

den die behandelte und die nichtbehandelte Grup­

pe vertauscht und weiter 16 Wochen lang behan­

delt. Als Effekte des DTC waren in dieser Studie 

zu erkennen: 

Ein Anstieg der T-Helferzellen (im Mittel 

von ca. 400 auf 520 Zellen pro Kubikmilli­

meter Blut); 

eine Verbesserung der Symptome der 

HIV -Infektion; 

eine Verminderung der Lymphknoten und 

Milzvergrößerung. 

In dieser Studie entwickelten 3 Patienten in der 

Placebogruppe AIDS, während keiner in der DTC­

Gruppe eine Progression in das Vollbild zeigte. 
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Durch die geringen Zahlen war dieser Unterschied 

statistisch nicht abzusichern. Ein Effekt auf die 

HIV-Vermehrung durch DTC konnte nicht nach­

gewiesen werden. 

1986 wurde eine placebokontrollierte Doppelblind­

studie mit 60 HIV-Patienten in Hamburg durchge­

führt. Hier erhielten 15 Patienten 5 mg DTC pro kg 

Körpergewicht Lv. oder 10 mg DTC pro kg Körper­

gewicht als Tablette pro Woche für insgesamt 24 

Wochen. 30 Patienten erhielten ein unwirksames 

Placebopräparat. In dieser Studie wurde kein Cros­

sover durchgeführt, d.h. die unbehandelten Studien­

teilnehmer erhielten für die gesamte Dauer der 

Studie keine Therapie. In dieser Studie entwickelten 

6 Personen, die das Placebopräparat einnahmen, 

AIDS, während keiner derjenigen, die DTC erhiel­

ten, das Vollbild entwickelte. Das i.v. gegebene 

Medikament war auch in der Verzögerung des 

Fortschreitens dem Placebopräparat überlegen; 

dieser Effekt trat bei der oralen (als Tablette) Gabe 

nicht auf. In dieser Studie kam es nicht zu stati­

stisch signifikanten T-Heiferzellanstiegen in den 

DTC-Gruppen. 

1987 wurde eine Multicenterstudie in den USA mit 

über 300 Patienten gestartet, die die bisher größte 

placebokontrollierte Studie zum DTC-Einsatz dar­

stellt (Hersch). 

In dieser Studie wurden 191 Personen mit 400 mg 

DTC pro qm Körperoberfläche und 196 Personen 

mit einem unwirksamen Placebopräparat für 24 
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Wochen behandelt. 

In der Placebogruppe traten 25, in der DTC-Grup­

pe 10 neue opportunistische Infektionen auf. In der 

Placebogruppe fielen bei 11 Personen während der 

24 Wochen die T-Helferzellen unter 200 pro Kubik­

millimeter, in der DTC-Gruppe nur bei 3 Personen. 

Insgesamt ergaben sich in der DTC-Gruppe 17 "Er­

eignisse" einer Verschlechterung des Gesundheits­

zustandes, in der Placebogruppe 42. Diese Unter­

schiede waren alle statistisch signifikant. 

Während des Studienzeitraumes traten zwischen 

DTC- und Placebogruppe keine statistisch signifi­

kanten Unterschiede in den T-Helferzellzahlen oder 

in dem Ergebnis von Hauttests auf. Während dieser 

Studie war die Einnahme von AZT (Retrovir) 

erlaubt. Nach Angaben der Autoren sollen die 

Anzahl und die Dosierung der AZT-Gaben in 

Studien- und Placebogruppe gleich gewesen sein, so 

daß die Unterschiede nicht auf die Einnahme die­

ses Präparates zurückzuführen sein soUen. In dieser 

Studie war auch einigen Patienten eine PCP-Pro­

phylaxe mit Pentamidin zugänglich. Eine Auswer­

tung im Hinblick auf .die Effekte der Pentamidinin­

halation zwischen Placebo- und DTC-Gruppe wur­

de auf Betreiben der FDA (s.u.) zwar durchgeführt, 

die Ergebnisse dieser Analyse wurden aber der 

Öffentlichkeit wcht zugänglich gemacht. 

Nebenwirkungen 

2 Studien untersuchten in steigenden Dosierungen 
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die Verträglichkeit und Nebenwirkungen von DTC: 

Kaplan (1989) untersuchte die Verträglichkeit von 

i.v.-Gaben von DTC in einer Dosierung von 200 mg 

pro qm Körperoberfläche bis zu 800 mg pro qm 

Körperoberfläche. Während der Infusionen traten 

folgende Nebenwirkungen auf: 

Beschwerden im Bereich des Magen-Darmtraktes 

(56 Prozent der Patienten), Brennen an der Infu­

sionsstelle (39 % der Patienten), Metallgeschmack 

(28% der Patienten), Schwindel und Verwirrtheit 

(22% der Patienten), Schnupfen und Tränenträufeln 

(22% der Patienten), zentrale nervöse Nebenwir­

kungen wie Hyperaktivität, Veränderung der Wahr­

nehmung und Halluzinationen (11% der Patienten). 

Kierstetter veröffentlichte 1990 eine Untersuchung, 

die die Nebeneffekte von DTC als Tablette in Ver­

bindung mit einer AZT-Therapie untersuchte: 

Es wurden Dosierungen von 2,5 bis 20 mg pro kg 

Körpergewicht pro Woche untersucht: 

Bei der Gabe von DTC als Tablette traten auf: Me­

tallgeschmack (44%), Schwindel (34%), Appetitver­

lust (50%); die Nebeneffekte wurden von den Stu­

dienteilnehmern als "im Allgemeinen milde oder 

mittelmäßig beeinträchtigend" eingeschätzt. 

Bei der oralen, d.h. Tablettengabe von DTC liegen 

also die Nebenwirkungen überwiegend im Bereich 

des Magen-Darmtraktes. Übelkeit, Erbrechen, 

Therapien bei AIDS 

Rundbrief" 1.7. Imuthiol 
(e) Deutsche NDS-Hllfo o.v. 

2. Lfg. 3/91 

Metallgeschmack, Müdigkeit, Schwindel und 

Magenbeschwerden sind bei der Einnahme dieser 

Tabletten häufig. Im allgemeinen sind die meisten 

Nebenwirkungen kurzfristig und bessern sich im 

Verlauf der Anwendung. Bei der intravenösen An­

wendung traten für die Dauer der Infusionen auch 

zentralnervöse Nebenwirkungen wie Verwirrtheit 

und Halluzinationen auf, was wohl mit dem sehr 

viel rascheren Konzentrationsanstieg von DTC im 

Blut bei der Infusion zusammenhängen dürfte. 

DTC hat außerdem wie Antabus einen hemmenden 

Effekt auf den Alkoholabbau, was bis zu 48 Stun­

den nach DTC-Einnahme zu einer Alkoholunver­

träglichkeit führt. Dies äußert sich in Übelkeit, 

Erbrechen, Schwindel und Blutdruckabfällen bei 

Alkoholeinnahme. Die hemmenden Nebenwirkun­

gen auf die Bildung von Blutzellen im Knochen­

mark, die bei der Einnahme von AZT gefürchtet 

sind, wurden bisher bei DTC nicht beobachtet. 

Langzei terfahrungen 

Bisher wurde DTC am längsten in Frankreich ange­

wendet, dort gibt es Personen, die mittlerweile für 

60 Monate dieses Präparat einnehmen. Bei diesen 

Personen wurden bisher keine Langzeitnebenwir­

kungen beobachtet. 

Disulfiram (Antabus) 

Disulfiram (Handelsname Antabus) ist ein Medika­

ment, das lange Zeit zur Behandlung der Alkohol-
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krankheit eingesetzt wurde. Nach Angaben des 

Herstellers zerfällt es im Körper zu einem großen 

Teil in DTC. Da DTC immer noch nicht zugelassen 

ist, setzen eine Reihe von Ärzten Antabus als "Er­

satzmedikament" für DTC ein. In New York wur-

den 750 mg Antabus einmal oder 500 mg Antabus 

zweimal pro Woche im Rahmen einer unkontrol­

lierten Studie eingesetzt, was bei 58 % der Behan­

delten zu einem Anstieg der T-Helferzellzahl führte 

(von im Mittel ca. 200 auf im Mittel ca. 260). Im 

Rahmen dieser Studie wurden die Teilnehmer aber 

mit einer Fülle anderer Substanzen (darunter AZT) 

behandelt, was genauso zu einer Veränderung der 

immunologischen Verhältnisse hätte führen können. 

Eine kleine Pilotstudie an 15 HIV-positiven Perso­

nen in Dänemark konnte in einer vierwöchigen 

Periode keine Effekte von Antabus feststellen, was 

allerdings auch mit der geringen Teilnehmerzahl 

und der kurzen Beobachtungsdauer zusammen­

hängen könnte. In einer HIV -Schwerpunkt praxis in 

Berlin wird regelmäßig Antabus in Verbindung mit 

ACT eingesetzt. Der dort tätige Arzt berichtet über 

"gute Erfahrungen" mit dieser Kombination. Ver­

treter der Firma Institut Merieux, die das DTC 

herstellt, streiten die Wirksamkeit des Disulfrram 

heftig ab und bezweifeln seine Umwandlung in 

DTC im Körper. Hier sind sicherlich auch wirt­

schaftliche Interessen mit im Spiel, da das Institut 

Merieux wohl kaum einen wesentlichen wirtschaftli­

chen Erfolg mit DTC haben wird, falls sich heraus­

stellen würde, daß Antabus als bereits zugelassenes 

und auf dem Markt befIndliches Präparat vergleich­

bare Wirkungen haben könnte. Insgesamt muß man 
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sagen, daß dieser Punkt aber immer noch ungeklärt 

ist, und daß es in absehbarer Zeit keine Studien ZUr 

Wirksamkeit von Antabus bei HIV-Infektionen 

geben wird, die denen mit DTC vergleichbar wären. 

Bei der Anwendung von Antabus traten vergleich­

bare Nebenwirkungen auf wie bei DTC: Übelkeit, 

Schwindel, Bauchschmerzen und Durchfälle. 

Dosierung 

Üblicherweise wurde DTC in Dosierungen von 400 

mg bis 700 mg als einmalige Tablettengabe pro 

Woche bzw. i.v.-Spritze angewendet. Da DTC von 

der Magensäure zerstört wird, muß es in einer ma­

gensaftresistenten Tablette eingenommen werden. 

Die "Ersatzdroge" Disulfiram wird in Dosierungen 

von 57 mg bis 1.000 mg pro Woche eingenommen. 

Zusammenfassung der Studienergebnisse 

Imuthiol (DTC) ist ein Präparat, das erfolgreich zur 

Behandlung der HIV-Infektion eingesetzt werden 

kann. Es hat keinen direkten Effekt auf die Ver­

mehrung der HI-Viren, übt aber einen immunmo­

dulatorischen Effekt aus, d.h. es verbessert die 

Immunfunktionen bei einer HIV-Infektion. In meh­

reren, placebokontrollierten Studien konnte nach­

gewiesen werden, daß Imuthiol zu einer Verzöge­

rung der Progression in das Vollbild AlDS bei 

HIV -positiven Menschen beiträgt, daß opportu­

nistische Infektionen seltener werden und Sympto­

me der HIV-Infektion bei einem Teil der DTC-
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einnehmenden Personen verschwinden. 

Imuthiol ist gut verträglich, die Nebenwirkungen 

liegen im wesentlichen im Bereich von Magen­

Darmtrakt und beschränken sich auf Bauch­

schmerzen, Übelkeit und Durchfälle. Allerdings 

führt DTC nach Einnahme der Tabletten zu einer 

absoluten Alkoholunverträglichkeit für einige Tage. 

Langzeitnebenwirkungen konnten bisher bei einer 

maximalen Beobachtungsdauer von ca. 5 Jahren 

nicht festgestellt werden. 

Die Wirksamkeit des Ersatzpräparates Disulfrram 

(Antabus) ist zum gegenwärtigen Zeitpunkt unklar. 

Imuthiol führt höchstwahrscheinlich nicht zu einer 

dramatischen Steigerung der T -Helferzellzahlen und 

wirkt vermutlich am besten, wenn nur ein leichter 

Immundefekt besteht, d.h. in einem Bereich von 

oberhalb von XX Helferzellen. Imuthiol ist mit 

einer AZT-Anwendung kombinierbar. 

Insgesamt ist Imuthiol ein relativ gut verträgliches 

Präparat, das eine begrenzte, aber deutliche Wirk­

samkeit bei der HIV -Infektion hat. Es stellt eine 

interessante Therapie-Alternative für solche Perso­

nen dar, die AZT nicht oder nicht mehr einnehmen 

können oder wollen, oder die zusätzlich zu einer 

AZT-Therapie weitere Präparate einnehmen möch­

ten, die einen Einfluß auf die HIV-Infektion haben. 
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Vertügbarkeit/Zulassung 

Im Frühjahr d.J. beantragte das Institut Merieux 

(Hersteller von Imuthiol) in den USA die Zulas­

sung von Imuthiol zur Behandlung von Personen 

mit HIV. Trotz der vielversprechenden Resultate 

der Studien mit Imuthiol wurde dieser Antrag von 

der FDA (der amerikanischen Gesundheitsbehörde) 

abgelehnt. 

Neben einigen geringfügigen Anmerkungen, WIe 

z.B. zu Bestandteilen der umhüllenden Tabletten-

kapsel, wurden im wesentlichen zwei Argumente 

angeführt: 

1) Es war aus den vorliegenden Daten nicht 

ZU erkennen, ob Personen in den Imuthiol­

Studien gleichzeitig eine Pentamidin-Aero­

sol-Prophylaxe gegen das Auftreten der 

PcP durchgeführt hatten. Die PcP war aber 

die häufigste opportunistische Infektion in 

den Imuthiol-Studien. Die FDA argumen­

tierte nun, daß durch eine wirksame PcP­

Prophylaxe der Effekt des Imuthiol in den 

Studien deutlich geringer sein müßte. (Dies 

trifft allerdings auch für die Studien zum 

AZT-Früheinsatz zu, in denen die Studien­

teilnehmer über weite Teile des Protokolls 

019 keine PcP-Prophylaxe mit Pentamidin­

Aerosol durchführen konnten, um "den 

Studienendpunkt PcP für die Auswertung 

nicht zu verlieren"). Dennoch ergibt sich 

selbst beim Ausschluß von PcP aus der 
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2) 

Auswertung ein Unterschied im Auftreten 

opportunistischer Infektionen zwischen 

Placebo- und Imuthiol-Gruppen. Der Her­

steller wertete die Daten der Studie im 

Hinblick auf eine PcP-Prophylaxe erneut 

aus, eine Veröffentlichung dieser Auswer­

tung erfolgte allerdings nicht. Insgesamt 

erscheinen die Argumente der FDA im 

Hinblick auf die PcP-Prophylaxe im Zu­

sammenhang mit Imuthiol eher schwach. 

Die FDA argumentierte, daß man nicht ein 

weiteres Medikament frühzeitig zur Be­

handlung der HIV-Infektion zulassen sollte, 

da bereits AZT (Retrovir) auf dem Markt 

sei. Wissenschaftliche Argumente lassen 

sich für diese Aussage kaum finden, da 

AZT antiretroviral, d.h. über eine direkte 

Virusvermehrung, und Imuthiol immunmo­

dulatorisch, d.h. über eine Veränderung 

der Immunfunktionen, wirkt. Außerdem ist 

eine gleichzeitige Anwendung beider Prä­

parate möglich. 

Verfügbarkeit in Deutschland 

Seit Beginn des Jahres 1991 läuft in der Bundes­

republik eine Imuthiol Studie, an der jeder Arzt 

teilnehmen kann, um im Rahmen einer offenen, 

nichtplacebokontrollierten Studie das Präparat allen 

Personen, die eventuell davon profitieren könnten, 

zur Verfügung zu stellen. 
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Keine AZT -Imuthiol-Kombination 

Allerdings wird es in dieser Studie nicht möglich 

sein, AZT mit Imuthiol kombiniert einzunehmen. 

Der Hersteller gibt "mögliche kombinierte Neben­

wirkungen" als Grund an. Bisher wurden in allen 

Studien solche Nebenwirkungen nicht beobachtet. 

Es ist zu vermuten, daß man durch einen er­

schwerten Zugang zur Imuthiol-AZT-Kombination 

die Rekrutierung zu einer weiteren, placebokon­

trollierten DTC-AZT-Studie verbessern will. In 

dieser Studie erhalten alle Teilnehmer AZT, aber 

nur ein Teil erhält Imuthiol, der Rest ein unwirksa­

mes Placebopräparat. Selbstverständlich würde 

jemand, der sich zur Einnahme von Imuthiol und 

AZT entschlossen hat, kaum in eine Studie gehen, 

wenn er gar nicht sicher ist, ob er überhaupt Imut­

mol erhält; deshalb also die künstlichen Hindernisse 

einer Kombinationstherapie. 

Stand: Januar 1991 

Jürgen Poppinger 
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Therapien bei AIOS 
Nr. 1.8. Ein Rundbrief des Medizinreferates der Deutschen AIDS Hilfe Dezember 1989 

Passive Immuntherapie 

Hintergrunde 

Die Reaktion des Immunsystems auf eindringende 

Krankheitserreger läßt sich grob in zwei Bereiche 

gliedern: die zelluläre Immunantwort (z.B. T­

Zellen, Makrophagen u.a.) und die humorale, 

über Antikörper vermittelte Immunität. 

Das HIV besteht aus einer Reihe unterschiedlich 

gebauter Proteine (Eiweißkörper), deren Oberflä­

chenstrukturen die Bildung jeweils für diese 

Struktur spezifischer Antikörper anregen. Anti­

körper gegen Oberflächenproteine des HIV wie z. 

B. gp 120 findet man in hohen Konzentrationen 

bei Menschen mit HIV und AIDS unabhängig 

von ihrem Gesundheitszustand: Diese Antikörper 

scheinen das HIV nicht zu neutralisieren. Im 

Inneren des HIV befinden sich die sogenannten 

core-proteine wie z.B. das p-24. Antikörper gegen 

diese Antigene scheinen eine wichtige Rolle bei 

der Neutralisation des HIV durch das Immunsy­

stem zu spielen: Bei symptomlosen Menschen mit 

HIV findet man Antikörper gegen core-proteine 

in hoher Konzentration, bei Menschen mit AIDS 

findet man diese Antikörper seltener; dagegen 

werden dann die Antigene, also die Proteine des 

HIV selbst, nachweisbar. Es ist nicht bekannt , 
warum mit Ausbruch der Krankheit diese Anti­

körper schwinden und ob dies ein Symptom oder 

eine der Ursachen der Erkrankung eines Men­

schen mit AIDS ist. 
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Wirkungsweise 

Die passive Immuntherapie beruht auf einer 

Übertragung von Antikörpern aus dem Blutplas­

ma eines symptomlosen, positiv ge testen Men­

schen mit HIV auf einen Menschen mit AIDS , 
bei dem die Antikörper gegen Co re proteine des 

HIV stark abgefallen oder bereits verschwunden 

sind. Ein Teil dieser übertragenen Antikörper soll 

in der Lage sein, das HIV zu neutralisieren und 

damit zu einer Verbesserung der Symptome 

führen. Da nur freies, d. h. außerhalb der Zellen 

gelegenes HIV von den Antikörpern erreicht 

werden kann, stellt die passive Immuntherapie 

lediglich eine Möglichkeit zur Behandlung, nicht 

aber zur Heilung von AIDS dar. 

Phannakokinetik 

Da die Antikörper im MagenlDarm-Trakt zerstört 

werden würden, muß das Plasma dem Empfänger 

injiziert werden. Die übertragenen Antikörper 

verbleiben, abhängig von der verabfolgten Menge, 

ca. 1 - 2 Monate im Blut des Empfängers. Die 

Wirkung des übertragenen Plasmas konnte vier 

bis elf Wochen beim Empfänger nachgewiesen 

werden. 

Dosierung 

Es wurden, abhängig von der gemessenen Menge 

an p24-Antigen, 55 bis 500 ml Spenderplasma 

übertragen. 



1 11 Deutsche 
IIiAIDS-Hilfe e.V. 

Studien 

Bisher gibt es nur zwei Phase-1-Studien zur passi­

ven Immuntherapie: 

Dr. Abraham Karpas hat eine Studie mit 6 Men­

schen mit AIDS und 4 Menschen mit ARC an 

der Clinical School of Medicine, Cambridge durc­

hgeführt. Es wurden HIV-positive, symptomlose 

Spender ausgewählt, die hohe Konzentrationen an 

Antikörpern gegen p 24 Proteine aufwiesen. 

Durch Plasmapherese wurde den Spendern Blut 

entnommen, das Blutplasma abgetrennt und die 

BlutzeUen den Spendern zurückgegeben. Durch 

diese Technik ist es möglich, den Spendern öfter 

Butplasma zu entnehmen, als es bei einer ge­

wöhnlichen Blutspende möglich wäre. Nach einer 

Hitzebehandlung, die eine Übertragung von 

Krankheitserregern mit dem Plasma verhindern 

soU, wurden unterschiedliche Mengen dieses 

behandelten Plasmas den Empfängern intravenös 

verabreicht. In einer Zeitspanne von 2 Monaten 

vor der Behandlung traten 10 opportunistische 

Infektionen auf, 2 Monate nach der Behandlung 

(während derer die Antikörper bei den Empfän­

gern nachzuweisen waren) trat lediglich eine neue 

Infektion auf. Während der Behandlungsdauer 

zeigten sich bei fünf Personen klinische Verbes­

serungen wie z. B. Gewichtsgewinn und Verbes­

serung des Karnofsky Score (eine Maßzahl für 

den Gesundheitszustand von Menschen mit 

AIDS) sowie verbesserte Laborwerte, bei zwei 

Personen traten Verschlechterungen ein. Aller­

dings veränderte sich die T-Helferzahl bei allen 

Teilnehmern nur unwesentlich, auch die Antigen­

Hauttests, die die Funktion des zellulären Immun­

systems messen, verbesserten sich in ihrem Ergeb­

nis während der Behandlung nicht. Es wurden 

keine schweren Nebenwirkungen beobachtet. Da 

es sich um eine experimentelle Phase-1-Studie 

handelte, wurden die Behandlungen allerdings 

nicht wiederholt, so daß sich keine Aussagen 
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über Langzeitnebenwirkungen machen lassen. 

Dr. G.G. Jackson behandelte sechs Menschen mit 

AIDS ebenfaUs mit der Passiven Immuntherapie. 

Bei vier Empfängern des Plasmas trat eine Ver­

besserung des Befindens ein, die T -Helferzellzahl 

verbesserte sich, und es traten weniger opportuni­

stische Infektionen als im Zeitraum vor der The­

rapie auf. 

Zwei Personen verstarben neun und zwölf Wo­

chen nach den Infusionen, zwei weitere fünf und 

acht Monate später. 

Nebenwirkungen 

Beide Untersucher konnten keine Nebenwirkun­

gen der Therapie beobachten. 

Mögliche Risiken 

Auf der Seite der Plasmaempfänger lassen sich 

im wesentlichen vier, wenn auch unwahrscheinli­

che Risiken ausmachen: 

die Entwicklung von allergischen Reaktionen 

(Typ 1+11) auf das fremde Eiweiß. 

da es auch Antikörperklassen gibt, die 

die Virusvermehrung fördern, besteht 

zumindest die theoretische Gefahr, daß 

zwei gegenläufige Phänomene bei Über­

tragung der entsprechenden Antikörper 

gleichzeitig ablaufen: Virusneutralisation 

und verstärkte Virusvermehrung. 

die Entwicklung von eigenen Antikörpern 

gegen die fremden Antikörper, so daß eine 

Serumkrankheit (allergische Reaktion Typ 

III) auftreten könnte, sowie eine Neutrali­

sation der übertragenen Antikörper. 
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die Übertragung von Viren in ungenügend 

aufbereitetem Plasma auf den Empfänger. 

Auf der Seite des Spenders ist eine Verschlechte­

rung der Immunlage durch die wiederholte Ent­

nahme von Antikörpern zumindest denkbar, die 

zu einem Auftreten von Symptomen bei einen 

bisher symptomlosen Menschen mit HIV führen 

könnte. 

Abraham Karpas Studie konnte aufgrund ihres 

Designs Fragen nach möglichen Nebenwirkungen 

für den Empfänger und nach möglichen Risiken 

für den Spender nicht beantworten. Auch die 

Frage nach der Langzeitwirksamkeit der passiven 

Immuntherapie wird erst von zukünftigen, länger­

fristig ausgelegten Studien mit mehr Patienten 

beantwortet werden können. 

Diskussion 

Im gegenwärtigen Stadium läßt sich keine rationa­

le Bewertung der passiven Immuntherapie abge­

ben, obwohl die bisher vorliegenden Ergebnisse 

vielversprechend erscheinen. Solange die passive 

Immuntherapie von Antikörper-Spendern abhängig 

ist (und die notwendigen Antikörper nicht gen­

technologisch hergestellt werden können) bleibt 

dieser Punkt auch das große Manko der passiven 

Immuntherapie. Es ist ethisch kaum vertretbar, 

wiederholte Blutplasamaentnahmen bei symptom­

losen Menschen mit HIV durchzuführen, solange 

die Risiken für den Spender nicht ausreichend 

geklärt sind. Allenfalls eine Anwendung dieser 

Methode im Rahmen von wissenschaftlichen Stu­

dien bei engmaschiger medizinischer 

Überwachung der Spender scheint ethisch ver­

tretbar zu sein. 
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Vertügbarkeit 

Die meisten niedergelassenen Ärzte dürften kaum 

über die aufwendige Ausrüstung zur Aufbereitung 

des Plasmas verfügen. In der BRD ist uns aber 

auch keine Klinik bekannt, an der eine Studie 

zur passiven Immuntherapie durchgeführt wird, so 

daß es im Moment für Menschen mit AIDS in 

der BRD schwierig sein dürfte, Zugang zu die­

sem Therapieansatz zu bekommen. 

In München beietet ein niedergelassener Arzt 

diese Methode seit Sommer 90 an (Auskunft 

über die Münchner AIDS-Hilfe). 

In Großbritannien und in den USA (in New 

York und in San Francisco) sind Studien der 

Phasen I und 11 angelaufen, mit deren Veröffent­

lichung nicht vor Ende 1990 zu rechnen sein 

wird. 

Stand März 1990 

J. Poppinger 
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Orales Alpha-Interferon 
bei der Behandlung von Menschen mit AIDS 

Kenianische Kliniker haben im Februar in Japan 

die Ergebnisse einer Studie mit oralem (als Kapsel 

angewendetem) Interferon bei 100 AIDS-Patienten 

veröffentlicht, die acht Wochen nach Behandlung 

symptomfrei gewesen sein sollen. Anders als die 

bisherigen Anwendungen von Alpha-Interferon bei 

Menschen mit HIV und AIDS, bei der die Sub­

stanz subkutan (unter die Haut) gespritzt wird, 

verwandte die kenianische Studie Alpha-Interferon 

als Kapsel, die zerkaut wird, dabei soll das Inter­

feron über die Schleimhaut des Mundes aufge­

nommen werden. Die bisherigen Ergebnisse von 

subkutan angewendetem Alpha-Interferon sind wi­

dersprüchlich: Eine Reihe von Menschen mit HIV 

und einem mittelgradigen Immundefekt profitieren 

von Alpha-Interferon bei der Behandlung des Kap­

osi Sarkoms. Obwohl Alpha-Interferon in Labor­

versuchen die Vermehrung von HIV-infizierten 

Zellen vermindern kann, zeigte es sich bei Place­

bo-kontrollierten Studien bei Menschen mit AIDS 

bislang keine Verlängerung der Überlebenszeit. 

Auch die Verwendung von Alpha-Interferon allein 

oder in Verbindung mit AZT bei Menschen mit 

HIV in früheren Stadien der Erkrankung ist bis 

jetzt in der Eprobungsphase. 

Die kenianische Studie verwendete verhältnismäßig 

geringe Mengen von Alpha-Interferon (200 Inter­

nationale Einheiten pro kg Körpergewicht pro Tag 

statt mehrere Millionen Einheiten bei der gespritz­

ten Anwendung) und konnte bisher auch keine 

überzeugende Theorie der Beeinflußung des Im-
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munsystems durch eine Exposition der Mund­

schleimhaut mit Alpha-Interferon aufstellen. Den­

noch scheinen die Effekte der kenianischen Studie 

ausgesprochen deutlich gewesen zu sein: "Ich glau­

be meinen eigenen Daten kaum, aber nach einer 

vierwöchigen Behandlung mit Kemron (der keniani­

schen Zubereitung des Alpa-Interferon) verschwan­

den die meisten Symptome in Zusammenhang mit 

AIDS" so Davy Koech, Direktor des Kenian Medi­

cal Research Institute in Nairobi. Diese Ergebnisse 

wurden allerdings bei einer Expertenberatung der 

WHO in Genf (9/90) in Frage gestellt. 

Mittlerweile sind Studien zu oralem Alpha-Interfe­

ron auch in anderen Ländern in Planung, so im 

New York Mount Sinai Hospital, das eine sechs­

wöchige, Placebo-kontrollierte Studie bei 35 Men­

schen mit AIDS gestartet hat. Die New Yorker 

Kliniker sind allerdings skeptisch, was die Wirk­

samkeit dieses Präparates angeht: "Mein unbe­

stimmtes Gefühl ist, daß das Ausmaß der Verbes­

serung nicht so groß sein wird wie in der kenia­

nischen Studie, aber wenn nur verbesserter Appetit 

oder verminderte Müdigkeit auftritt, wäre dieses 

Präparat nützlich", so Joseph Hassett, Immunologe 

am New Yorker Mount Sinai Hospital. 

Mittlerweile hat die People with AIDS Coalition in 

New York damit begonnen, oral anwendbares 

Interferon Interessenten zur Verfügung zu stellen. 

In der Bundesrepublik wird derzeit im Münchner 

Raum eine Studie mit ähnlichem Design wie in 

New York vorbereitet (Auskünfte über die Münch­

ner AIDS Hilfe) und stellt derzeit die einzige 

Möglichkeit für Menschen in der Bundesrepublik 

dar, Interferon oral anzuwenden. 
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Insgesamt lassen sich Wirksamkeit und Nebenwir­

kungen erst nach längerdauernden Untersuchungen 

beurteilen, die eine größere Anzahl von Personen 

einbeziehen. Höchstwahrscheinlich ist die Verträg­

lichkeit der außerordentlich niedrig dosierten Sub­

stanz gut, es bleibt aber abzuwarten, ob sich die 

Ergebnisse aus Kenia reproduzieren lassen. 

Stand August 90 

J. Poppinger 
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ddC, D4T und AzdU 

Neben AZr und DOI, den beiden einzigen in der 

Bundesrepublik erhältlichen Medikamenten zur direk­

ten Beeinflussung der mv-Infektion, gibt es eine 

Reihe von anderen Substanzen, die eine ähnliche 

chemische Zusammensetzung wie das AZr, aber ein 

anderes Nebenwirkungsprofil haben.. 

Sowohl AZr als auch seine Verwandten, DOI, ddC, 

D4T oder AzdU stammen aus der Gruppe der Nu­

Ideosid-Analoga. Nuldeosid-Analoga ähneln den 

Kemsauren, die die Bausteine der Speicherung von 

Erbinfonnation sind. Da mv seine Erbinformation 

mit Hilfe eines besonderen Enzyms, der sogenannten 

Reversen Transkriptase, weitervennehrt, beruht der 

therapeutische Ansalz beim Einsatz von z.B. AZr auf 

der Vorstellung, daß die Reverse Transkriptase statt 

ihres natürlichen Substrats (einer Kemsäure) ein Mo­

lekül AZr bei der Fortschreibung der Viruserbinfor­

mation benutzL Damit kommt es zu einer Unterbre­

chung der Vennehrung viraler Erbinformation und 

also zu einer Hemmung der Vermehrung von mv. 
Beim Einsatz von AZr ergeben sich bei einigen 

Personen Probleme, die man durch die Entwicklung 

weiterer, dem AZr verwandter Substanzen zu umge­

hen versuche 

1. AZr kann bei einigen Patienten zu einer Hemmung 

der Vermehrung von Erbinformation in den Stamm-
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zellen der weißen und roten Blutbildung führen.. So­

mit entwickeln einige Personen unter AZr eine Ver­

minderung von weißen und roten Blutkörperchen. 

Andere Nuldeosidanaloga haben zumeist ein anderes 

Nebenwirkungsprofil, das heißt, bei ihnen kann die 

Auswirkung auf die Blutneubildung vermieden wer­

den. 

2. Die Hemmung der Reversen Transkriptase ist nicht 

vollständig. so daß auch unter AZr -Therapie ein 

~eiteres Fortschreiten der Edrranlamg beobachtet 

wird. Andere Nukleosidaoaloga können hier unter 

Umständen in Kombination mit AZr eingesetzt wer­

den, um die Wuksamkeit zu verbessern. 

3. Unter Langzeitanwendung von AZr kann es zu 

Resistenzpbänomenen kommen, d.h. die Reverse 

Transkrlptase wird unempfindlich gegen AZr. Unter 

Umständen führt dies zu einer verminderten Wirk­

samkeit des AZf. Eine Kombination mit anderen 

Nuldeosidaoaloga oder ein Wechsel auf ein anderes 

Präparat bietet möglicherweise die Chance, auch 

AZr-resistente mv-Stämme an der Vermehnmg zu 

hemmen. 

4. Manche Menschen haben SUbjektive Nebenwirlrun­

gen, z.B. Übelkeit, Kopfschmerzen oder Schlaflosig­

keit, die den AZr-Einsatz begrenzen.. Auch hier bie­

ten andere Nuldeosidanaloga die Möglichkeit eines 

Reservemedikaments, um die unter AZr aufgetrete­

nen Nebenwirkungen zu vermeiden. 
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ddC: 

Dideoxycytidin (ddC) hemmt im Reageozglasversuch 

außerordentlich effektiv die Vennehrung von mv. 
Die ersten Studien zum Einsatz von ddC wurden in 

den USA dmchgefdhrt; an ihnen nahmen mehr als 

300 Menschen mit ARC oder AIDS teil (Yarchoan, 

1988, Merigan, 1989, Dubinsky 1988). In diesen 

Studien konnte gezeigt wezdeo, daß ddC zu einem T­

Helferz.ellenzahl-Anstieg fUhrt, der - meist ähnlich 

wie der von AZf - nach ca. In. bis 3/4 Jahr auf die 

Ausgangswerte zurückkehrt. Das p 24 Antigen, ein 

Teil des Virus selbst. das bei Menschen mit AIDS als 

Zeichen der fatgesclu"ittenen und schnellen Virusver­

mehrung gemessen werden kann, verschwand unter 

der ddC-Behandlung oder ging in seiner Konzentra­

tion zwiick. Die Teilnehmer der Studie berichteten 

über subjektive Besserungen wie Gewichtssteigerung, 

gesteigerte Energieniveaus lUld verminderte Müdig­

keit 

Nebenwirkungen des ddC 

Anders als das AZr scheint das ddC keine ausge­

prägten Nebenwirkungen auf die Blutbildung zu ha­

ben. Hauptnebenwirkung des ddC ist die Neuropathie. 

dJL eine Entzündung langer Nervenbahnen, besonders 

in den Beinen. Die ddC-verbundene Neuropathie hat 

dieselben Symptome wie die durch mv selbst ausge­

löste: das Gefühl von Stechen und Prickeln in den 

Beinen und Füßen, brennende Fußsohlen, Taubheits­

gefühl in UnlCrSchenkeln und Füßen sowie Schmerzen 

und Spannungsgefühle. Das Auftreten der Neuropa­

thie ist dosisabbängig, d.h. Personen, die hohe Dosen 

von ddC nahmen. hatten eine höhere Wahrscheinlich­

keit für eine Neuropathie entwickelt. Wenn wegen 
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einer Neuropathie die ddC-Einnabme beendet wurde. 

nahmen die Symptome bei einigen PC7S0nen nach 

Beendigung der Medikation noch weiter zu, bei 

schweren VerJaufsformen dauerte es bis zu 6 Mona­

ten, bis die NervenentzündlUlg abgeklungen war. 

Bei mittleren und niedrigen Dosen des ddC war die 

Neuropathie seltener und bildete sich nach Absetzen 

des ddC schnell zurück. Insgesamt kann man sagen, 

daß die schnelle Identifikation einer Nervenentzün­

dung lUld das konsequente Absetzen der Therapie ein 

weiteres Fortschreiten verhindern kann. Andere, weni­

ger häufige Nebeneffekte des ddC waren Hautrötun­

gen, Schleimhautveränderungen im MlUld, ansteigende 

Leberenzyme und verminderte Thrombozyten (Blut­

plättchen). 

Seltene lUld nur in Einzelfällen auftretende Neben­

wirkungen waren Hörverlust. Nierenversagen und 

Schmerzen im Bauchbereich. 

ddC-Verfiigharkeit 

ddC wird von der Fuma Hoffmann La Roche herge­

stellt, die in den USA ein "Expanded Access"-Pro­

gramm begonnen hat. In diesem Programm können 

außerbalb der laufenden Untersuchungen zum ddC 

Menschen mit ARC und AIDS ddC erbalten, die AXT 

nicht oder nicbt mehr vertragen oder bei denen es 

nicht mehr wirk1.. Kriterien für den Wirkungsverlust 

des AZr waren: 

drei opportunistische Infektionen oder HIV­

verbundene Tumoren oder 

ein T-Helferze1.l-Abfall von 50 pro Mikroliter 

im Vergleich zum Therapiebeginn oder 
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eine zweimalige Messung von weniger als 

50 Helferzellen absolut odez 

unbeabsichtigter Gewichtsverlust von ca. 5 

Kilogramm pro Woche für die letzten vier 

Wochen oder 

Anstieg der p 24 Antigenspiegel oder 

Verschlechtenmg der oemologischen Situa­

tion innerhalb eines halben Jahres unter 

An-Therapie. 

Kriterien für die An-Unverträglichkeit sind: 

Blutbildverlloderuogen wie Anämie (Abfall 

des Hamoglobins um 2 Gramm pro Liter pro 

Monat), Abfall der Neutrophilen uoter 500 

pro Kubikmillimeter Blut. 

Übelkeit oder Erbrechen, Kopfschmerzen, 

Psychose odez 

die Entwicklung einer Muskelentzündung 

(Myopathie) durch AZr. 

Darüber hinaus erllalten in USA Patienten, die DHPG 

(Cymeven) zur Behandluog der CMV erhalten, Zu­

gang zum ddC, da bei gleichzeitiger Behandlung mit 

Cymeven wegen der kombinierten Nebenwirkungen 

meistens eine Behandlung mit AZr nicht möglich ist 

In den USA nehmen inzwischen über 1000 Menschen 

mit AIDS am Expanded-Access-Programm der Fmna 

Hoffmann La Roche teil. In der Bundesrepublik gibt 

es keine Möglichkeit, ddC einzunehmen. Vermutlich 

aus wirtschaftlichen und arzneimitteJrechtlichen Grün­

den hat sich die Fmna bisher dagegen entschieden, 

eine ddC-Sludie durchzuführen oder Personen. die 

keine andere antiretrovirale Medikation einnehmen 

können, ddC auf anderem Wege zur Verftlgung zu 

stellen. 

Einige Personen in der Bundesrepublik, die über gute 

TberapieD bei AIDS 
Rundbrief t.lL ddC, D4T und AzdU 
(c) ...... ~ ...... v. 
3.14 &91 

Verbindungen nach USA verfügen. nehmen ddC in 

einer von amerilalOischen Betroff'eoenorgaoisatiooen 

vertriebenen Form ein, die nicht von Hofmann La 

Roche, sondern illegal von einer anderen Fmna her­

gestellt wird. Dieses aus den USA importierte ddC 

muß selbst bezahlt werden. Uns liegen keine informa­

tionen über die Sichezbeit dieses Präparates, z.B. was 

die chemische ZusammenselZUng angeht, vor. 

Dosierung 

Da ddC die Reverse Traoslaiptase viel sta.rlrer als 

An hemmt, sind erheblich niedrigere Dosienmgen 

erforderlich. Der Hochdosisbereich beginnt oberhalb 

von 0,03 Milligramm ddC pro Kilogramm Körperge­

wicht und Tag, der mittlere Dosisbereich liegt ober­

halb von 0,01 Milligramm und der Niedrig-Dosisbe­

reich zwischen 0,005 und 0,0 I Milligramm pro Kilo­

gramm Körpergewicht. Niedrige Dosierungen sind im 

allgemeinen mit seltenerem Auftreten von Neben­

wirIruogen verbunden (s.o.). Die minimal wirksame 

Dosis von ddC ist noch nicht eindeutig geklart. 

ddC-AZT -Kombioatioostberapien 

In mehreren klinischen Studien in USA wird eine 

Kombination von ddC und An unter der Vorstellung 

untersucht, daß durch eine geringere Dosierung beider 

Substanzen in der Kombination eine verbesserte 

Wirksamkeit und eine verminderte NebenwiIkungsrar.e 

erreicht werden können. Andere Studien unrersuchen 

einen alternierenden Ansatz von AZr ood ddC, in 

denen zwischen den beiden Substanzen jeden Monat 

odez jede Woche gewechselt wird. In einer mehrarmi­

gen Kombina1ionsstudie wird derzeit niedrigdosiertes 
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AZr (150 oder 300 Milligramm) mit ddC (0,005 Mil­

ligramm pro Kilogramm Körpergewicht), Hochdosis­

AZr (600 Milligramm) in Kombination mit hoch­

dosiertem ddC (0,01 Milligramm pro Kilogramm 

Körpergewicht) oder eine sehr niedrige AZf-Dosis 

allein (150 Milligramm pro Tag) muersucht (VI. 

Internationale AIDS-Konferenz 1990 THB 23, SO 

426) (Broder 1990). Von den 55 Personen. die in 

diese Studie aufgenommen worden sind, befinden sich 

noch 30 in der Studie. Zwei der Studienabbrecher 

beendeten die ddC-Einnalune wegen des Auftretens 

einer Nervenentzündung, drei weitere Personen hatten 

eine Nervenentzündung, die nach ddC- bzw. Dosisre­

duktion verschwand Vier Teilnehmer hatten niedrige 

Werte an weißen Blutkörperchen als An-Nebenwir­

kung. 

Die WiIksamkeit der An -ddC-Kombination liegt 

vermutlich über der von hochdosiertem AZf allein: 

alle Teilnehmer zeigten Gewichtszunahme und erhöh­

te Energieniveaus. sowie eine Erhöhung der T-Helfer­

zell-Zahlen innerhalb der ersten 12 Wochen. gefolgt 

von einem langsamen Zurückkehren auf die 

Ausgangswerte. ähnlich wie beim An allein. Die T­

Helferzell-Anstiege scheinen ausgeprägter und dau­

erhafter zu sein als beim An allein. außerdem hofft 

man. durch diese Kombination die Entwicklung von 

AZT-resistenten IDV-Stämmen zu verhindern. Die 

IDV-Stämme von Personen mit ddC-AZf-Kombina­

tion zeigten keine Resistenzentwicklung. während die 

IDV -Stämme von Personen. die mit AZf allein be­

handelt werden. üblicherweise nach einiger Zeit eine 

Resistenzentwicklung zeigen (VI. Internationale Kon­

ferenz über AIDS, San Francisco 1990, THA 263). 
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Auch die alternierende Gabe von An plus ddC 

scheint wirksam zu sein. Hier wird zwischen den 

Substanzen gewechselt. um in der ddC-Woche bzw. 

im ddC-Monat dem Knochenmark. Gelegenheit zu 

geben. sich von der AZT-Nebenwirlrung zu erboien. 

während in der An-Woche bzw. im An-Monat das 

periphere Nervensystem sich vom ddC-Streß erholen 

kann. Neuropathien scheinen bei der Altemanzthera­

pie haufiger zu sein, wenn die behandelten PetSOOen 

hohe Dosen von ddC einnahmen, vorber bestehende 

neurologische Schäden hatten oder das ddC wöchent­

lich anstatt monatlich einnalunen (VI. Internationale 

Konferenz über AIDS, San Francisco 1990, SB 425). 

Eine BeurteillDlg, welche Strategie (Hochdosis AZT 

plus Hochdosis ddC, niedrig dosiertes An plus ddC, 

Alternanz ddC/An oder andere Kombinationen) die 

wirksamste ist und die geringsten Nebenwirkungen 

hat, IDld ob diese Therapie An allein überlegen ist. 

läßt sich zum gegenwärtigen Zeitpunkt noch nicht mit 

Sicherheit beantworten. 

Zusammenfassend läßt sicb sagen, daß ddC ein 

vielversprechender Kandidat für die Reservetbera­

pie bei AZT-Versagen oder zur KombinatioDStbe­

rapie mit AZT darstellt. 

Ob AZT plus ddC in der Langzeitanwendung (z.B. 

unterhalb von 2SO Helferzellen) dem AZT allein 

überlegen ist, 1i8t sicb momentan nocb nicht mit 

Sicherbeit beantworten. 

Wir braucben dringend eine ddC-Studie in der 

Bondesrepublik, um die Substanz bier Menscben 

mit IUV mr V mugung zu stellen und weitere 

wissenscbaftliche Daten zu sammeln. Es ist zu 

boffen, daß HoffmanD La Rocbe in Bezog auf eine 
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deutsche ddC-Studie beweglicher wird. 

D4T 

Bisher liegen zwei Studien zum Einsatz von D4T vor. 

In der einen wurden 22 Menschen mit AIDS mit 

einer Dosis VOll 2 bis 12 Milligramm pro Kilogramm 

Körpergewicht auf drei Tagesdosen verteilt beban<felt 

44% entwickelten eine Neuropathie, besonders bei 

den höberen Dosen. Die Nemopathie verschwand 

nach dem Absetzen der Substanz. einige Teilnehmer 

nahmen später die halbe Dosis ohne ein erneutes 

Auftreten der Neuropathie ein. Alle Teilnehmer der 

Studie hatten eine Steigerung der T-Helfene1lzahlen 

und eine Abnahme des p 24 Antigenspiegels. Die 

Studie wird mit geringeren D4T-Dosen (unter 2 Mil­

ligrnmm pro Tag) fortgesetzt (VI. Internationale Kon­

ferenz über AIDS, San Francisco 1990, SB 456). 

In der anderen Studie nahmen 16 ?monen mit AIDS 

D4T über 10 Wochen ein. Die höheren Dosen waren 

mit schweren Nebenwirkungen verbunden, wie Beein­

trächtigung der Leberfunktion. Neuropathie. Mangel 

an roten Blutkörperchen und Übelkeit Als maximal 

tolerierbare Dosis wmde in dieser Studie 4 

Milligramm pro Kilogramm Körpergewicht pro Tag 

angeseben. Die Studie wird nun mit niedrigen Dosie­

rungen bis hinab zu einem Milligramm pro 

Kilogramm Körpergewicht pro Tag fortgesetzt (VI. 

Internationale Konferenz über AIDS, San Francisco 

1990. TH.A.241). Bei fast allen Studienteilnehmern 

verschwand das p 24 Antigen, was ein Zeichen für 

den guten Effekt auf die mv-Infektion selbst ist 

Viele Studienteilnehmer in beiden Untersuchungen 

berichteten über ein verbessertes Wohlbefinden. 
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Insgesamt kann der Wert von D4T noch nicht abge­

schätzt werden. Das Nebenwirlrungsspektrum ähnelt 

wahrscheinlich dem des ddC, so daß sich dieses Prä­

par.U unter Umstanden als ReservepIäparat zum AZf 

oder in Kombination mit AZf anbieten wird. Die 

Dosisfindung ist noch nicht abgeschlossen. Wahr­

scheinlich liegen die effektiven und tolerierbaren 

Dosen unter 4 Milligramm pro Kilogramm Körperge­

wicht pro Tag. 

AzdU 

Das AzdU ist eine Substanz, die dem AZT cbemisch 

sehr ähnlich ist Es wirkt wie die anderen Nukleosida­

oaloga ebenfalls über eine Hemmung der Reversen 

Transkriptase. In Tierversuchen und in der ZeIIkultur 

konnte festgestellt werden. daß AzdU 30 mal weniger 

giftig auf Zellen wirkt als AZf. Die Hoffinmg. die 

sich mit dem AzdU verbindet. ist. daß es bei gleicher 

Wirkung wie das AZf deutlich geringere Nebenwir­

kungen haben könnte. In ersten Studien wurde das 

AzdU mit einer Dosierung bis zu 30 Milligramm pro 

Kilogramm Körpergewicht pro Tag eingesetzt (VI. 

Internationale Konferenz über AIDS. San Francisco 

1990. SB 482, SB 483). Bis jetzt wurden außer einer 

leichten Verminderung der Anzahl der weißen Blut­

zellen noch keine wesentlichen Nebeneffekte der Sutr 

stanz beobachtet Bei den Personen,' die vor dem 

AzdU-Einsa1z kein AZf genommen hatten, konnten 

ein verminderter p 24 Antigenspiegel als Zeichen 

einer verminderten mv-v ermebrung und ein - zum 

Teil ausgeprägter - Anstieg der T-Helferzellen be­

obachtet werden. 
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AzdU ist eine erfolgversprechende Substanz zur Be­

handlung der lUV-Infektion. Bis jetzt liegen nur 

vorläufige Ergebnisse vor; wahrscheinlich ist das 

AzdU aber dem AZf so llhnlich, daß AZT-resistente 

mv-Stamme auch gegen AzdU resistent sind. Somit 

scheint diese Substanz nicht geeignet zu sein, als 

Reserve bei AZr -Resistenz eingesetzt zu werden. 

Weder D4T noch AzdU sind in der Bundesrepublik 

erbältlich. Es gtbt keine Schwamnarktquellen für 

diese Substanzen. Die Fuma Triton wurde Mitte 

letzten Jahres an den bundesdeutschen Phannakonzern 

Schering verkauft. Da SChering kein Interesse an 

immunologischen Produkten bat. ist zu befürchten, 

daß die AzdU-Studien in USA vom Mutterkonzem 

nicht weiter finanziert werden. Damit geht möglicher­

weise eine wertvolle Substanz. für die bereits erste 

Ergebnisse vorliegen, für die Menschen mit lUV und 

AIDS verloren. ACf UP San Francisco und ACf UP 

Berlin fordern, daß Schering die AzdU-Studien wei­

terführt. AzdU auch Menschen mit mv und AIDS in 

anderen Ländern in Form von Srudien zur Verfügung 

stellt oder, wenn der Konzezn aus Marketinggründen 

nicht an dieser Substanz interessiert ist. die Rechte 

am AzdU einer anderen Fuma überträgt 

Jürgen Poppinger 

Literatur auf Anfrage bei der Redaktion 
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Therapien bei AIDS 
Nr.2.1. Ein Rundbrief des Medizinreferats der Deutschen AIDS-Hilfe Män 1991 

Die Pneumocystis carinii Pneumonie 

1.: Prophylaxe - Pentamidin-Aerosol 

Zusammenfassung 

Die PcP ist die häufigste Erstmanifestation des 

Vollbilds AIDS bei Menschen mit HIV. Die Erkran­

kung beginnt oft schleichend mit Husten, Fieber, 

Luftnot und Abgeschlagenheit. Da nur eine recht­

zeitige Therapie gute Ergebnisse hat, ist es lür 

Menschen mit HIV und AIDS beim Auftreten die­

ser Symptome sehr wichtig, rechtzeitig einen erfah­

renen Arzt aufzusuchen. 

Zur Standard-Therapie der Behandlung der PcP 

gehört Trimethoprim-Sulfamethoxazol (z. B. Bac­

trim) als Infusion ebenso wie Pentamidin als Infu­

sion. Die Nebenwirkungsraten dieser Medikamente 

sind hoch, früherkannte Erstmanifestationen der 

PcP können damit aber gut behandelt werden. 

Neuere Studien belegen zudem die Möglichkeit, 

eine leichte oder mittelschwere PcP auch durch 

tägliche Inhalation zu behandeln (Montgomery, 

persönI. Mitteilung). 

Therapien bei AIDS 
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Der PcP kann durch die Inhalation von Pentami­

din-Aerosol vorgebeugt werden: Da die PcP regel­

mäßig nach einer durchgemachten und erfolgreich 

behandelten PcP wieder auftritt, ist es für Men­

schen, die bereits eine PcP durchgemacht haben, 

sehr wichtig, regelmäßig Pentamidin zu inhalieren 

(Sekundärprophylaxe). Aber auch lür Personen, bei 

denen sich durch die HIV-Infektion bereits ein 

leichter Immundefekt entwickelt hat, ist die Inhala­

tion von Pentamidin (z.B. bei T-Helferzellzahlen 

von unter 250 pro MikroIiter Blut) sinnvoll (Pri­

märprophylaxe) . 

Insgesamt hat die Pentamidin-Aerosol-Prophylaxe 

der PcP eine große Bedeutung. Sie hat seit 1988 zu 

einer bedeutenden Verbesserung der Lebensqualität 

von Menschen mit HIV beigetragen. 

1. Allgemeines 

Die Existenz von Pneumocystis carinii, dem Erreger 

der Pneumocystis carinii Pneumonie, ist seit ca. 80 

Jahren bekannt. Seit Beginn der HIV-Epidemie 

wird diese - vor allem bei Erwachsenen extrem 

seltene - opportunistische Infektion häufig bei Men­

schen mit AIDS diagnostiziert: Bis ins Jahr 1988 

erkrankten ca. 50% aller Menschen mit einem 
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Immundefekt an dieser besonderen Form der Lun­

genentzündung als Erstmanifestation des Vollbildes 

AIDS. Auch im späteren Verlauf von AIDS ist die 

PcP bei weitem die häufigste opportunistische 

Infektion, 80 % aller Menschen mit AIDS entwik­

kein eine PcP im Verlauf ihrer Erkrankung. Ent­

gegen den anfänglichen Erwartungen ist AZT allein 

nicht ausreichend, um das Auftreten einer PcP bei 

einem Menschen mit AIDS zu verhindern (Stas­

zewski, 1989), sondern es verzögert das Auftreten 

einer PcP lediglich um 200 bis 300 Tage. Da nach 

einer bereits durchgemachten PcP das Risiko, in 

den darauffolgenden 6 Monaten erneut an einer 

PcP zu erkranken, auf ca. 20 % steigt, wird heute 

durchweg eine sogenannte "Sekundär-Prophylaxe" 

empfohlen, d.h. die Anwendung von Medikamenten, 

die nach einer abgelaufenen und erfolgreich thera­

pierten PcP weiterhin eingenommen werden, um 

ein erneutes Auftreten dieser Erkrankung zu ver­

hindern. Auch asymptomatische, d.h. von keinen 

Krankheitszeichen beeinträchtigte Menschen mit 

HIV, die T-Helferzellzahlen unter 200 pro Kubik­

milliliter Blut aufweisen, haben ein erhöhtes Risiko 

der Entwicklung einer PcP, bei ihnen tritt nach 36 

Monaten zu ca. 40 % diese Erkrankung auf. (Phair, 

1989). 

Da 40 % der Personen mit Helferzellzahlen unter 

200 pro Kubikmilliliter Blut keine körperlichen 

Symptome haben, wird bei ihnen die Indikation zur 

Einleitung einer prophylaktischen Therapie gegen 

PcP allein aus dem positiven Antikörpertestergebnis 

in Verbindung mit dem Ergebnis der Lymphozyten­

differenzierung gestellt (siehe auch D.A.H.-Rund-
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brief 4.2. zu Laborwerten). Für Personen, die zu 

diesem Zeitpunkt bereits Symptome wie Mundsoor 

oder Fieber haben, besteht ein noch darüber hinaus 

gesteigertes Risiko der Entwicklung einer PcP, was 

einen Einsatz der Prophylaxe möglicherweise auch 

schon bei höheren HelferzeIlzahlen rechtfertigt. 

Man unterscheidet die Primärprophylaxe, die vor 

Auftreten der ersten PcP bei Personen mit HIV-ln­

fektion und einem sich entwickelnden Immundefekt 

(T-Helferzellzahlen unter 200 bzw. unter 250 pro 

Mikroliter Blut) mit oder ohne Symptome, und die 

Sekundärprophylaxe, die nach einer erfolgreich be­

handelten PcP eingeleitet wird. 

In der Praxis wird in der Bundesrepublik und vor 

allem in den USA deshalb durchgehend (trotz 

fehlender Langzeiterfahrungen) die Primärprophy­

laxe für Personen mit folgenden Werten empfohlen: 

T-Helferzellen unterhalb von 200 pro Mikroliter 

oder Prozentsatz von T-Helferzellen an den Lym­

phozyten unterhalb 20%, wenn eine HIV Infektion 

vorliegt (CDC in Morbidity and Mortality Weekly 

Report 1989). 

Im wesentlichen wurden diejenigen Medikamente 

zur Prophylaxe der PcP erprobt, die auch in der 

Behandlung dieser Erkrankung eingesetzt wurden. 

Es ergeben sich deshalb folgende Möglichkeiten 

einer PcP-Prophylaxe bei Menschen mit ARC oder 

AIDS: 
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Pentamidin-Aerosol 2- oder 4-wöchentlich 

inhaliert, 

320 mg Trimethoprim + 800 mg Sulfame­

thoxazol (TMP-SMX, z. B. Bactrim) pro 

Tag, 

25 mg Pyrimethamin + 500 mg Sulfadioxin 

(Fansidar) pro Woche, 

4 x 25 mg Dapsone pro Tag, respektive die 

einmal wöchentliche Gabe von 100, 200 

oder 300 mg (die Dosisfindung ist noch 

nicht abgeschlossen). 

Pentamidin-Aerosol 

Pentamidin ist eine Substanz, die in den 40er Jah­

ren zur Behandlung der afrikanischen Schlafkrank­

heit eingesetzt wurde. Der genaue Wir­

kungsmechanismus von Pentamidin gegenüber dem 

Erreger der PcP, Pneumocystis carinii Pneumonie, 

ist nicht bekannt. Bei i.v. (in die Vene) Zuführung 

von Pentamidin reichert sich die Substanz nicht nur 

am Ort ihrer Wirkung, der Lunge, an, sondern 

verteilt sich über den ganzen Organismus und er­

reicht auch in Leber, Milz, Niere und Nebenniere 

hohe Konzentrationen. Die hohe Rate von Neben­

wirkungen bei der i.v.-Gabe von Pentamidin z.B. in 

der PcP-Therapie (s.u.) erklärt sich aus den hohen 

Gewebsspiegeln in anderen Organen als in der 

Lunge. 

Relativ neu ist dagegen der Einsatz von Pentamidin 
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als Aerosol, d.h. als fein in Luft zerstäubte Partikel. 

Diese Partikel können mit speziellen Geräten er­

zeugt werden. Wenn die Partikel eine bestimmte 

Größe haben, gelangen sie bei der Inhalation in die 

Alveolen (Lungenbläschen), schlagen sich dort 

nieder und verhindern somit ein Wachstum der 

Pneumozysten. Voraussetzung für das Gelingen der 

Pentamidin-Inhalation ist die Verwendung des 

richtigen Verneblers: damit die zerstäubten Penta­

midinteilchen in den Alveolen der Lunge wirksam 

werden, ist es notwendig, daß die Teilchen eine 

ganz bestimmte Größe besitzen. Sind sie zu groß, 

bleiben sie im Mund- und Rachenraum hängen und 

führen entweder dort oder nach dem Verschlucken 

im Magen zu Nebenwirkungen, ohne daß sie in der 

Lunge ihre Wirksamkeit entfalten könnten. Sind sie 

zu klein, werden sie wie ein feiner Nebel bei der 

Ausatmung wieder aus der Lunge heraustranspor­

tiert. Die optimale Teilchengröße beträgt zwischen 

1 und 2 Mikrometer. Sie ist abhängig vom Verneb­

lertyp. Standard bei der Verneblung von Pentami­

din ist das Gerät RespirGard II verbunden mit der 

Druckquelle Lifetec-Jet Air delta 10 (beide im 

Vertrieb der Salvia Werke). 

Da die Wahl des richtigen Verneblers entscheidend 

für den Erfolg der Pentamidin-Aerosol-Prophylaxe 

ist, gibt es eine Reihe von Untersuchungen, die 

Teilchengröße und Wirksamkeit verschiedener 

Vernebler verglichen haben. Neben dem bereits 

erwähnten Druckluftvernebler RespirGard II ist im 

Moment ein Ultraschallvernebler (Portasonie und 

Fisoneb) in der Erprobung. So wurde z.B. auf der 

Konferenz in Stockholm eine Studie zur Behand-
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lung der PcP mit einem Acron-System-22-Vernebler 

vorgestellt, mit dem 3/4 aller Patienten erfolglos 

behandelt wurden, was auf die zu groß erzeugten 

Nebeltröpfchen dieses Verneblers zurückgeführt 

wurde. Ein Wechsel auf das System RespirGard 11 

brachte dann in derselben Untersuchergruppe 

erheblich bessere Ergebnisse. 

In der Bundesrepublik ist als Druckluftvernebler 

neben dem RespirGard II (Modell Nr. 1240 31, er­

kennbar an der dreieckigen Form des Filters in der 

Aufsicht) noch ein weiterer, geringfügig billigerer 

Vernebler auf dem Markt (Respigard, erkennbar an 

der eiförmigen Filterform in der Aufsicht), über 

den uns weder Daten zur erzeugten Teilchengröße 

noch zur Wirksamkeit bei der PcP-Prophylaxe 

vorliegen und uns auf Nachfrage bei der Herstel­

lerfirma auch nicht zur Verfügung gestellt werden 

konnten. Im Gegensatz zum RespirGard 11 ist also 

der Respigard in seiner Eignung für die PcP-Pro­

phylaxe nicht ausreichend überprüft. 

Wirksamkeit: 

Sowohl in US-amerikanischen, als auch in bundes­

republikanischen Studien konnte die Wirksamkeit 

der PcP-Prophylaxe durch Pentamidin-Aerosol 

nachgewiesen werden. In Frankfurt (Staszewski) 

entwickelten 6 % nach ca. 280 Tagen eine PcP 

unter einer Pentamidin-Aerosol-Prophylaxe im 

Vergleich zu 24 % eines historischen Kontrollkol­

lektivs, das keine Inhalation durchführte. Diese 

Ergebnisse entsprechen in etwa den amerikanischen 

Erfahrungen. Dort wurde außerdem beobachtet, 
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daß bei Personen, die unter einer PcP-Prophylaxe 

dennoch eine PcP entwickelten, diese milder verlief. 

Personen mit HelferzelIzahlen von unter 50 pro Mi­

kroliter Blut und weiteren Lungenerkrankungen, die 

die Verteilung des Aerosols in der Lunge behin­

dern, hatten ein erhöhtes Risiko für ein Versagen 

der PcP-Prophylaxe. 

Dosierung: 

Die Dosisfindung bei Pentamidin-Aerosol ist derzeit 

noch nicht abgeschlossen. Von der FDA (dem 

amerikanischen Bundesgesundheitsamt) wird derzeit 

eine Inhalation von 300 mg Pentamidin in vierwö­

chentlichem Abstand empfohlen. An der Univer­

sität Frankfurt wird nach einer "Loading Dose" von 

200 mg an den ersten 4 Tagen alle 2 Wochen 200 

mg mit dem RespirGard 11 inhaliert. In amerikani­

sche Studien an über 400 Patienten wurden 30 mg, 

150 mg oder 300 mg Pentamidin mit dem Respir­

Gard 11 inhaliert. Die 30- und 150-mg-Gruppen 

inhalierten alle 2, die 300- mg-Gruppe alle 4 Wo­

chen. Bei der Gruppe, die alle 4 Wochen 300 mg 

inhalierte, zeigte sich in den ersten 18 Monaten der 

Prophylaxe eine deutlich bessere Wirksamkeit als 

bei der Gruppe mit niedrigeren Dosierungen, die 

im Abstand von 2 Wochen inhalierten (Leoung, 

Montgomery, 1989). 

Eine placebokontrollierte Studie verglich die An­

wendung von 60 mg Pentamidin alle 2 Wochen mit 

einem unwirksamen Placebopräparat zur Prophyla­

xe der PcP nach einer bereits durchgemachten 

Pneumocystis carinü Pneumonie (Sekundär-Prophy-
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laxe). Diese Studie verwendete einen Ultraschallver­

nebler. (Montaner, Lawson, Falutz, 1989). Auch bei 

dieser Studie wurde eine "Loading Dose" eingesetzt, 

d.h. in den ersten 5 Tagen wurde täglich inhaliert, 

danach alle zwei Wochen. Obwohl die Studie für 6 

Monate angelegt war, wurde sie nach ca. 3 Mona­

ten aus ethischen Gründen abgebrochen, da in der 

Placebogruppe erheblich häufiger eine PcP aufge-

treten war. 

Zum gegenwärtigen Zeitpunkt ist nicht bekannt, 

welche Dosierung (60 oder 200 mg alle 2 Wochen 

nach viertägiger "Loading Dose" oder 300 mg alle 4 

Wochen) die überlegenere ist. Wenn man die Stu­

dien des 60-mg- und des 300-mg-Schemas mitein­

ander vergleicht, so zeigt sich bei der Sekundär­

prophylaxe in den ersten 6 Monaten nach einer 

durchgemachten PcP bei der 300-mg-Anwendungs­

art eine leichte Überlegenheit. Auf Grund der 

kurzen Beobachtungsdauer bei den ultraschall-ver­

nebelten 60 mg konnte bisher aber kein echter Ver­

gleich der beiden Schemata durchgeführt werden. 

Nebenwir ktmgen: 

Im großen und ganzen sind die Nebenwirkungen 

des Pentamidin-Aerosols gering. Da der größte 

Prozentsatz des Präparats in der Lunge bleibt, 

entwickeln sich nur selten Nebenwirkungen in ande­

ren Organen. Bei der Inhalation wurde häufig ein 

metallischer Geschmack im Mund, seiten Übelkeit, 

häufig ein gesteigerter Hustenreiz und eine Ver­

engung der unteren Luftwege beobachtet. Um diese 

Nebenwirkungen zu verhindern, wird normalerweise 
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ein sog. Bronchodilatator (z.B. Berotec) Wlmittelbar 

vor der Inhalation angewendet. Um den üblen 

Geschmack zu vertreiben, hilft es oft, nach dem 

Inhalieren ein Bonbon zu lutschen. 

Extrem seiten wird in Einzelfällen von Fieber, 

Kopfschmerz, Blutdruckabfällen, Hautrötungen, Be­

einträchtigung der Nieren- und Paokreasfuoktion 

berichtet. Die anfängliche Befürchtung, daß es bei 

der Pentamidin-Inhalation verstärkt zur Entwick­

lung eines Pneumothorax (d.h. Eindringen von Luft 

zwischen Lunge und Rippenfell) kommen könnte, 

hat sich glücklicherweise nicht bestätigt. 

Eine weitere BefürchtWlg ist, daß die Pentamidin­

Aerosol-Prophylaxe zu einem verstärkten Auftreten 

von Pneumocystis carinü außer halb der Lunge 

führen könnte, da das Medikament bei der Aerosol­

Anwendung in anderen Organen nicht in ausrei­

chender Konzentration vorliegt. Obwohl bisher eine 

große Anzahl von Personen eine Pentamidin-Aero­

sol-Prophylaxe durchführt, ist die extrapulmonaIe 

Pneumocystose (Befall anderer Organe durch den 

Erreger der PcP) seiten und bleibt auf Einzelfall­

beschreibungen beschränkt. 

Beobachtet wurde der Befall von Haut, Milz, Leber 

und Auge. Inwieweit es sich hier um eine Besied­

lung ohne Krankheitswert oder um eine tatsächliche 

Erkrankung an Pneumocystis carinii außerhalb der 

Lunge handelte, konnte nicht in allen Fällen geklärt 

werden. 
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Verfügbarkeit: 

Pentamidin-Aerosol (200 mg alle 2 Wochen oder 

300 mg alle vier Wochen) ist zur Primär- und Se­

kundär-prophylaxe der PcP in der Bundesrepublik 

zugelassen und wird in Verbindung mit dem Ver­

neblersystem RespirGard 11 bzw. mit Ultraschall­

verneblern ambulant und stationär eingesetzt. 

Die Anwendung von 60 mg Pentamidin-Aerosol alle 

zwei Wochen im Ultraschallvernebler wird z. Zt. 

beim Bundesgesundheitsamt beantragt. Mit einer 

Genehmigung ist zum Herbst 1990 zu rechnen. 

Diese Anwendung im Ultraschallvernebler ist bisher 

in der Bundesrepublik nur in Studien möglich. 

Co-trimoxazol (Trimethoprim-Sulfamethoxazol, 

TMP-SMZ, z.B. Bactrim) 

TMP-SMZ wurde als erstes Medikament zur Be­

handlung der PcP eingesetzt (s.u.). Auch die ersten 

Studien zur Prophylaxe der PcP wurden mit diesem 

Medikament durchgeführt. 1987/88 lagen die ersten 

Ergebnisse einer PcP-Prophylaxe bei Menschen mit 

AIDS vor (Hughes, 1987; Fischl, 1988). Die Anwen­

dung von TMP-SMX war wirksam. In der Studie 

von Fischi erkrankte von 30 Patienten in einem 

Zeitraum von bis zu 2 Jahren keiner an einer PcP. 

Allerdings mußte bei 5 Personen die Prophylaxe 

wegen der Nebenwirkungen, besonders im Bereich 

der Haut (Allergien gegen den Sulfonamid-Anteil 

des Präparats) und Veränderungen des roten und 

weißen Blutbildes abgesetzt werden. Problematisch 

erscheint bei der Anwendung von TMP-SMZ be-
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sonders, daß sich die Nebenwirkungen auf die 

Bildung weißer Blutkörperchen durch die Hem­

mung des Knockenmarks mit den Nebenwirkungen 

von AZT auf das Knochenmark addieren. Deshalb 

wird diese Prophylaxeform in der Bundesrepublik 

wegen ihrer Nebenwirkungen nur selten eingesetzt. 

In den USA dagegen benutzen ca. 23% der Men­

schen mit ARC dieses Präparat zur Prophylaxe, 

besonders aus Kostengründen, da es in der Anwen­

dung in den USA deutlich billiger ist als Penta­

midin-Aerosol. 

Pyrimethamin·Sulfadoxin (Fansidar) 

Fansidar, das auch zur Prophylaxe der Toxoplas­

mose eingesetzt wird, wird seit 1985 in der Pro­

phylaxe der PcP erprobt (Gottlieb, 1984; Fischl, 

1986). Nach anfänglich guten Ergebnissen fand 

Fischl bei 7 von 30 Patienten unter Fansidar in der 

Primärprophylaxe dennoch die Entwicklung einer 

PcP nach vier Monaten. Bei einem Drittel der 

Patienten traten Nebenwirkungen wie Abgeschla­

genheit, Übelkeit und Hautrötungen auf; bei 15% 

führte dies zu einem Abbruch der Prophylaxe mit 

Fansidar. Insgesamt wird dieses Präparat sowohl in 

den USA als auch in der Bundesrepublik nur ex­

trem selten zur Prophylaxe der PcP eingesetzt, was 

mit seiner noch unklaren Wirksamkeit und den 

hohen Nebenwirkungsraten zu erklären sein dürfte. 

Dapsooe 

Metorka wies 1989 nach, daß viermal 25 mg Dapso­

oe pro Tag bei 221 Personen über eine Dauer von 
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16 Monaten die PcP verhindern kann. In dieser 

Studie traten lediglich zwei Fälle von PcP auf. Auch 

bei der Konferenz in San Francisco 1990 wurde 

eine Studie zur Primärprophylaxe mit Dapsone im 

Vergleich zu Pentamidin-Aerosol vorgestellt. Dabei 

zeigten sich keine Unterschiede in der Wirksamkeit 

zwischen den beiden Substanzen. Allerdings führte 

die Anwendung von Dapsone zu einem erhöhten 

Bedarf an Bluttransfusionen durch häufigere An­

ämien (Mangel an roten Blutkörperchen). Darüber 

hinaus traten bei Dapsone-Anwendung Übelkeit, 

Hautjucken und Methämoglobinämie (eine Ver­

änderung des roten Blutfarbstoffs) auf (Slavin, 1988 

THB 409). Prospektive Beobachtungen zeigten 

(Hughes,1990) für eine Behandlung mit 100, 200 

oder 300 mg pro Woche eine gute primäre und 

sekundärprophylaktische Wirkung. Die Nebenwir­

kungen waren voll reversibel und im Vergleich zu 

TMP-SMZ tolerabel. Weitere Studien sind jedoch 

zur Abklärung notwendig. 

Zusammenfassung 

Eine PcP-Prophylaxe ist bei Menschen mit einem 

fortgeschrittenen Immundefekt von großer Bedeu­

tung. Sie ist dringend allen Personen mit einer 

bereits durchgemachten PcP zu empfehlen. Perso­

nen mit T -Helferzellzahlen von unter 250 pro Mi­

kroliter Blut oder besseren Laborwerten bei der 

Entwicklung von Fieber und Schleimhautverände­

rungen im Mund profitieren ebenso von einer Pro­

phylaxe gegen diese häufige, schwere Erkrankung. 

Da im allgemeinen keine Besserung der Immunlage 
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eintritt, muß die PcP-Prophylaxe für eine lange Zeit 

angewendet werden, was voraussetzt, daß sie gut 

verträglich ist und in der Anwendung für den Be­

troffenen nur eine geringe Belastung darstellt. 

In der Bundesrepublik hat sich weitgehend die 

Inhalation von Pentamidin-Aerosol mit dem Re­

spirGard 11 Druckluftveroebler (300 mg aUe Vler 

Wochen) durchgesetzt. Andere Anwendungsformen 

wie z.B. Ultraschallvernebler und andere Präparate 

befinden sich in der Erprobung und werden unter 

Umständen in Zukunft zu einer abgestuften Prophy­

laxe-Behandlung in Verbindung von Pentamidin­

Aerosol mit anderen Substanzen bei schwerem 

Immundefekt führen. 

Von großer Bedeutung für den Erfolg der Pentami­

din-Aerosol-Prophylaxe ist die regelmäßige und 

zuverlässige Anwendung der Inhalation. Besonders 

bei den großen Abständen der vierwöchentlichen 

Anwendungsschemata darf keine Inhalation aus­

fallen. 

Die anderen Substanzen in der Pentamidin-Pro­

phylaxe wie z.B. Co-trimoxazol oder Fansidar spie­

len nur eine untergeordnete Rolle, und sind - bei 

durchwegs höheren Nebenwirkungsraten - zumeist 

nicht im Vergleich zu Pentamidin-Aerosol auf eine 

bessere Wirksamkeit untersucht. 

Die Langzeitwirkungen einer Pentamidin-Aerosol­

Prophylaxe können zum gegenwärtigen Zeitpunkt 

noch nicht beurteilt werden. Bis jetzt haben sich 

noch keine kumulativen (d.h. über die Zeit ange-
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häuften) Nebenwirkungen abgezeichnet. 

Auch eine Pentamidin-Aerosol-Prophylaxe bietet 

keinen hundertprozentigen Schutz vor der Entwick­

lung einer PcP. Die seltenen milden und atypisch 

verlaufenden Pneumocystis Carinü Pneumonien 

unter einer Prophylaxe sind aber gut zu therapieren 

und haben leichtere Verläufe. Das Auftreten von 

Pneumocystis carinii außer halb der Lunge bei einer 

Pentamidin-Aerosol-Prophylaxe spielt zum gegen­

wärtigen Zeitpunkt keine Rolle für den Krankheits­

verlauf (s.a. Rundbrief 2.2). 

J. Poppinger Stand 8/90 
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Therapien bei AIDS 
Nr. 2.2. Ein Rundbrief des Medizinreferats der Deutschen AIDS-Hilfe Män 1991 

Die Pneumocystis carinii Pneumonie 

11.: Behandlung 

Zusammenfassung 

Die PcP ist die häutigste Erstmanilestation des 

Vollbilds AIDS bei Menschen mit HIV. Die Erkran­

kung beginnt oft schleichend mit Husten, Fieber, 

Atemnot und Abgeschlagenheit. Da nur eine recht­

zeitige Therapie gute Ergebnisse erzielt, ist es für 

Menschen mit HIV/AIDS beim Auftreten dieser 

Symptome sehr wichtig, rechtzeitig einen erfah­

renen Arzt aufzusuchen. 

Zur Standardtherapie der Behandlung der PcP 

gehört Trimethoprim-Sulfamethoxazol (z.B. Bac­

trim) als Infusion ebenso wie Pentamidin als Infu­

sion. Die Nebenwirkungsraten dieser Medikamente 

sind hoch, früherkannte Erstmanifestationen der 

PcP können damit aber gut behandelt werden. 

Neuere Studien belegen zudem die Möglichkeit, 

eine leichte oder mittelschwere PcP auch durch 

tägliche Inhalation zu behandeln (Montgomery, 

pers. Mitteilung). 
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Der PcP kann durch die Inhalation von Pentami­

din-Aerosol vorgebeugt werden: Da die PcP regel­

mäßig nach einer durchgemachten und erfolgreich 

behandelten PcP wieder auftritt, ist es ftir Men­

schen, die bereits eine PcP hatten, sehr wichtig, 

regelmäßig Pentamidin zu inhalieren (Sekundär· 

prophylaxe). Aber auch für Personen, bei denen 

sich durch die HIV-Infektion bereits ein leichter 

Immundefekt entwickelt hat, ist die Inhalation von 

Pentamidin (z.B. bei Werten unterhalb von 250 T· 

Helferzellen) sinnvoll (Primärprophylaxe). 

Insgesamt hat die Pentamidin-Aerosol-Prophylaxe 

der PcP eine große Bedeutung. Sie hat seit 1988 zu 

einer bedeutenden Verbesserung der Lebensqualität 

von Menschen mit HIV beigetragen. 

Obwohl Pneumocystis carinü seit langer Zeit be· 

kannt ist, konnte dieser Mikroorganismus bisher 

nicht eindeutig einer Familie zugeordnet werden. 

Er nimmt eine Art Mittelstellung zwischen Pilzen 

(wie z.B. Hefepilzen) und Einzellern (wie z.B. To· 

xoplasmen) ein. Da Pneumocystis carinii nicht auf 

künstlichen Nährböden gezüchtet werden kann, ist 

auch nicht genau bekannt, was das Haupterreger­

Reservoir dieses Keimes ist, d.h. wir wissen nicht, 

woher sich ein Mensch eine Pneumocystis·Infektion 

holt. Es spricht aber einiges dafür, daß dieser Para­

sit weit verbreitet ist und in den Lungen der alIer-
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meisten Menschen vorkommt, dort aber keine 

Krankheiten verursacht, da er vom Immunsystem -

solange es ausreichend funktioniert - unterdrückt 

wird. Wenn das Immunsystem Schwächen zeigt, wie 

etwa bei Frühgeborenen, bei Unterernährung, bei 

Immunschwäche durch Cytostatika, bei der Krebs­

therapie oder bei AIDS vermehrt sich der Parasit in 

den Alveolen (Lungenbläschen). Die Hauptaufgabe 

der Lunge ist der Gasaustausch zwischen Blut und 

Atemluft. Da sich im Verlauf einer PcP auch eine 

Entzündung im Zwischengewebe der Lunge entwik­

kelt, die zu einer Einschränkung der Dehnbarkeit 

der Lunge führt, tritt zusätzlich eine Atemnot durch 

unzureichende Belüftung auf. Diese Begleiterschei­

nung bekämpft man am besten mit Cortisonpräpa­

raten, die - so haben jüngste Forschungsergebnisse 

gezeigt - bei einer PcP mit Atemnot und/oder ei­

nem Ruhe-P02 kleiner 70 mmHg ZU einer deutli­

chen Verbesserung der Atemfunktion führen und 

somit die Überlebenschancen vergrößern. 

Die klinischen Symptome einer Pneumocystis cari­

nii Pneumonie (PcP) 

In der Mehrzahl der Fälle beginnt die Erkrankung 

schleichend, zum Teil über Wochen mit folgenden 

Symptomen: 

Abgeschlagenheit, Müdigkeit 

Fieber 

trockener, unproduktiver Husten 

Kurzatmigkeit, zuerst bei Belastung (z.B. 

beim Treppensteigen), später auch in Ruhe 

Druck- und Engegefühl auf der Brust 

Therapien bei AIDS 
2.2. PCP - 2 - Behandlung 
(cl Doutschc> AlDS-Hllh> e. V. 
2. Ug. 3/91 

Gewichtsabnahme. 

Unbehandelt verläuft die PcP tödlich. Der Erfolg 

der Therapie ist in hohem Maße davon abhängig, 

wie früh sie begonnen wird. Bei früher Diagnose 

und entsprechender Therapie können über 90% 

aller Patienten eine PcP überleben. 

Untersuchungen zur Diagnose der PcP 

Da die Allgemeinsymptome der PcP sehr unspezi­

fIsch sind, d.h. sich besonders in der Frühphase 

nicht merklich von den Krankheitszeichen anderer 

harmloser Störungen unterscheiden und häufIg Ver­

läufe auftreten, bei denen nur ein Symptom vorliegt, 

müssen in der Regel eine Reihe apparativer Unter­

suchungen durchgeführt werden, bis die Diagnose 

der PcP gesichert ist und eine entsprechende The­

rapie begonnen werden kann: 

a) Messung der Blutgase: Durch die Punktion einer 

Arterie, in der Regel in der Leisten- oder Unter­

armgegend, können die Blutgase in den Arterien 

gemessen werden; damit ist eine Abschätzung der 

Einschränkung der Lungenfunktion möglich. 

b) Lungenfunktionsprüfung: Da durch die PcP der 

Gasaustausch und die Vitalkapazität (d.h. die ins­

gesamt in der Lunge bewegte Luftmenge) einge­

schränkt sind, kann eine Lungenfunktionsprüfung 

(meistens durch einfaches Blasen in einen Meß­

apparat) einen Hinweis auf die veränderte Lungen­

funktion geben. 
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c) Röntgenaufnahmen: In der Frühphase der PcP 

sind die Röntgenaufnahmen der Lunge oft unauffäl­

lig. Erst in späteren Phasen der Erkrankung, aber 

auch zum Teil nach Abheilung zeigen sich diffuse 

Verschattungen auf dem Lungenröntgenbild. 

d) Nuklearmedizinische Verfahren: Eine besonders 

empfindliche Methode zur Messung der Lungen­

funktionseinschränkung ist die GaUiumszintigraphie 

und das DTP A Inhalations-Szintigramm, die al­

lerdings auch bei anderen Lungenerkrankungen 

einen veränderten Befund zeigen. Ein unauffälliger 

Befund in diesen Untersuchungen macht eine PcP 

allerdings besonders unwahrscheinlich. 

Galliumszintigraphie: Das radioaktive GalJiumisotop 

wird in die Vene injiziert und reichert sich in ent­

zündlich veränderten Lungenabschnitten an. 

Technetium-DPA-Aerosol: Nach Inhalation von ra-

dioaktiven Partikeln kommt es zu einer Anreiche­

rung in der Lunge. Die Verteilung der Radioaktivi­

tät kann mit einer Gammakamera registriert werden 

und gibt Auskunft über Störungen des Gasaustau­

sches. Dieser Test kann innerhalb von 15 Minuten 

durchgeführt werden und verfügt über eine aus­

gesprochen niedrige Strahlenbelastung, die bezogen 

auf den ganzen Körper ca. 1/10 der Strahlendosis 

einer Lungenröntgenaufnahme beträgt. 

Beide Verfahren sind allerdings technisch aufwen­

dig und in der Regel nur in spezialisierten nuklear­

medizinischen Abteilungen durchführbar. 
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Erregernachweis: Ihm wird die größte Bedeutung 

zugeschrieben. Da fast die gesamte Bevölkerung 

Pneumocystis carinii als Parasit aufweist, kommen 

serologische Untersuchungen (d.h. Messung von 

Antikörpern gegen Pneumocystis carinii im Blut, 

wie bei anderen Infektionskrankeiten) für die Dia­

gnose der PcP derzeit nicht in Frage. Für eine 

definitive Diagnose ist deshalb der mikroskopische 

Erregernachweis erforderlich. Es gibt zwei Wege 

zur Materialgewinnung für den mikroskopischen 

Erregernachweis: 

1. Die broncbo-alveoläre Lavage, d.h. das Einfüh­

ren eines flexiblen Instruments in die oberen Luft­

wege und das direkte Absaugen von Material aus 

den Bronchien, was meist bei starker Sedierung 

bzw. flacher Narkose durchgeführt wird. 

2. Das induzierte Sputum, bei dem zuerst eme 

Kochsalzlösung inhaliert wird, die das Sekret in den 

unteren Luftwegen verflüssigt, das dann ausgehustet 

wird. Wichtig beim induzierten Sputum ist, daß tat­

sächlich vor der Sputumerzeugung eine Kochsalz­

inhalation durchgeführt wird, da sonst nicht ausrei­

chend Material aus den tiefen Luftwegen gewonnen 

werden kann, um eine PcP nachzuweisen. 

Vor- und Nachteile der beiden Methoden: 

Vorteil der broncho-alveolären Lavage ist, daß sich 

durch sie mehr Material mit einem höheren Gehalt 

an Pneumocystis carinii gewinnen läßt, so daß die 

Diagnose der PcP erleichtert wird. Dies spielt 

besonders bei atypischen, milden Verläufen der PcP 
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unter einer PcP-Prophylaxe eine Rolle. 

Nachteil der broncho-alveolären Lavage ist, daß 

eine Reihe von Personen vor der Untersuchung 

Angst haben und ca. einen Tag nach der Unter­

suchung für kurze Zeit Fieber entwickeln. 

Vorteil des induzierten Sputums ist die von einer 

Reihe von Personen mit AIDS als weniger bela­

stend empfundene Prozedur. Nachteil ist die gerin­

gere Materialmenge und die größere Verunreini­

gung mit Keimen aus dem Mundbereich, was die 

Diagnose der PcP erschweren kann. 

Insgesamt kann man sagen, daß die mikroskopische 

Diagnose der PcP aus dem gewonnenen Material 

hohe Anforderungen stellt, so daß in den meisten 

Fällen das Verfahren zu bevorzugen ist, in dem die 

Untersucher und die Pathologen über die größere 

Erfahrung verfügen. So wird Z.B. in Frankfurt häufi­

ger das induzierte Sputum angewendet, in Berlin 

häufiger die broncho-alveoläre Lavage. 

Wichtig bei der PcP ist die schnelle und zuverlässi­

ge Diagnose, da eine verzögerte oder unzureichende 

Diagnosetecbnik zu einem für den Betroffenen 

möglicherweise fatalen Zeitverlust fUhren kann. 

Tberapieversuch 

Eine Reihe von niedergelassenen Ärzten startet bei 

einem PcP-Verdacht einen Behandlungsversuch mit 

Bactrim, der zu einer Besserung der Symptome 

führt, wenn eine PcP oder eine Lungenentzündung 
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mit einem anderen Bactrim-empfmdlichen Erreger 

vorliegt. Damit wird die belastende Diagnostik 

umgangen. Andererseits werden andere Infektionen, 

die mit der PcP gemeinsam auftreten können, mög­

licherweise übersehen (z.B. Kryptokokkose, Tuber­

kulose). Eine abschließende Bewertung zum Thera­

pieversuch bei einer diagnostisch nicht gesicherten 

PcP ist im Moment nicht möglich. 

Therapie der PcP 

Standardtherapie 

In der Therapie der PcP bei AIDS gibt es im we­

sentlichen zwei Präparate, die zur Standardtherapie 

eingesetzt werden: 

1. Trimethoprim-Sulfamethoxazol (TMP-SMZ), z.B. 

Bactrim 

Dieses Präparat, das ein Sulfonamid-Antibiotikum 

enthält, wird in den meisten Kliniken als Mittel der 

ersten Wahl i.v. (in die Vene) für 21 Tage einge­

setzt. In der Regel kommt es ca. 7 - 10 Tage nach 

Therapiebeginn zu einer Verbesserung der Sym­

ptome. Die Länge der Therapie wird damit begrün­

det, daß häufig bei Kontrolluntersuchungen noch 

mikroskopisch Erreger nachweisbar sind, die bei ei­

nem zu frühen Therapieende möglicherweise zu 

einem Frührezidiv (Frührückfall) führen könnten. 

Nebenwirkungen des TMP-SMZ: 

Die Nebenwirkungsrate dieses Präparats ist außer-
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gewöhnlich hoch; in manchen Untersuchungen be­

richteten bis zu 80% der mit TMP-SMZ behan­

delten Personen über Nebenwirkungen. Es handelt 

sich hierbei um juckende Hautrötungen bei Allergie 

auf den Sulfonamidteil des Präparates, Übelkeit 

und Erbrechen, Entwicklung von Fieber als Reak­

tion auf das Präparat, Mangel an roten und weißen 

Blutkörperchen sowie Erhöhung der Leberenzyme. 

2. Pentamidin 

2.1. Pentamidin-Aerosol zur Therapie der PcP 

Die Pentamidin-Aerosol-Anwendung (das ist die 

Einatmung von vernebelter flüssiger Lösung) führt 

zu einer Anreicherung des Pentamidins in der 

Lunge, wo es das Wachstum von Pneumocystis 

carinii behindert. Da es nur in geringer Menge in 

die Blutbahn übergeht, sind bei dieser 

Anwendungsform die Nebenwirkungen gering. 

Insbesondere treten nicht die gefürchteten Ver­

änderungen des Zuckerstoffwechsels wie bei der 

i.v.-Anwendung auf (siehe unten). Die Anwendung 

von Pentamidin-Aerosol zur PcP-Prophylaxe ist 

heute weitgehend Standard in der Behandlung von 

Menschen mit ARC und AIDS, dagegen ist die Be­

handlung der PcP mit Pentamidin-Aerosol noch 

nicht im selben Maße gebräuchlich wie die Stan­

dard-Therapien. Die erste Beschreibung der Be­

handlung der PcP mit Pentamidin-Aerosol stammt 

von 1987 (Montgomery). Es wurden 15 Patienten 

mit mittelschwerer PcP (d.h. einem mittleren Ruhe­

P02 kleiner 70 mrnHg und Atemnot nur unter 

Belastung) und Unverträglichkeit von Pentamidin 
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i.V. bzw. TMP-SMZ mit 600 mg Pentamidin als Ae­

rosol täglich für 21 Tage behandelt. Bei dieser 

Studie zeigte sich, daß Pentamidin-Aerosol erfolg­

reich zur Behandlung der leichten PcP eingesetzt 

werden kann und nur über geringe Nebenwirkungen 

wie Metallgeschmack im Mund, Hustenreiz und 

Verengung der unteren Luftwege verfügt. In einer 

anderen Studie wurde Pentamidin-Aerosol mit 

Pentamidin i.v. verglichen (Conte, 1987); hierbei 

wurde eine vergleichbare Wirksamkeit, allerdings 

auch eine höhere Rate an Frührezidiven in der 

Gruppe mit Pentamidin-Aerosol festgestellt. Le­

diglich eine Studie (Miller, 1988) kam zu schlechten 

Ergebnissen bei der Anwendung von Pentamidin­

Aerosol, was allerdings auf die Verwendung eines 

untauglichen Verneblers zurückgeführt wird. Eine 

z.Zt. in der Bundesrepublik laufende Studie zur 

Therapie der mittelschweren PcP mit 300 mg Pen­

tamidin-Aerosol täglich kam bei einer Zwischen­

auswertung auf eine Rate von 61 % erfolgreicher 

Behandlung (Meyer in M. Dietrich: Die Pneumocy­

stis carinü Pneumonie, 1989). Im Frankfurter Raum 

wird Pentamidin-Aerosol oft nach einer Woche 

Standardtherapie eingesetzt, bevor die Nebenwir­

kungen des TMP-SMZ auftreten und nachdem die 

größte Menge der Pneumozysten abgetötet ist. 

Insgesamt kann man sagen, daß noch nicht alle Pro­

bleme mit Pentamidin-Aerosol zur Behandlung der 

PcP ausgeräumt sind. Insbesondere bleiben noch 

einige Unklarheiten bei der Definition der "leichten 

bis mittelschweren" PcP. Außerdem gibt es noch 

kein einheitliches Dosierungsschema. Wichtig ist es 

jedoch darauf hinzuweisen, daß die Wirkung des 
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Aerosols von einer ordnungsgemäßen Inhalation 

abhängig ist und nach den Erkenntnissen von Mont­

gomery auch wohl deshalb den Patienten mit mitteI­

schwerer PcP vorbehalten bleiben muß, da eine 

deutliche Verbesserung der Atemleistung und des 

Gesamtzustandes erst nach ca. 10 Tagen eintritt. Es 

bleibt auch zu berücksichtigen, daß unter Behand­

lung mit Aerosol eine eventuell vorhandene dis­

seminierte Pneumocystose nicht effektiv behandelt 

wird. Dennoch stellt das Pentamidin-Aerosol wohl 

eines der interessantesten experimentellen Thera­

pieschemata zur Behandlung leichter Fälle von PcP 

dar. 

2.2. Pentamidin i.v. 

Bei Nichtansprechen von TMP-SMZ bzw. bei zu 

starken Nebenwirkungen wird in den meisten Fällen 

Pentamidin als i.v.-Infusion verabreicht. Im Gegen­

satz zu der Pentamidin-Inhalation, die nur geringe 

Nebenwirkungen hat, treten bei der i.v.-Gabe häufig 

Hautrötungen, Blutdruckabfall, Verminderung des 

Blutzuckerspiegels, Veränderung der elektrischen 

Herztätigkeit und Entzündung der Bauchspeichel­

drüse (Pankreatitis) auf. 

3. Zusätze zur Standardtherapie 

Da die PcP oft mit weiteren, bakteriellen Infek­

tionen der Lunge verbunden ist, wird in den mei­

sten Fällen ein gegen Bakterien wirksames Antibio­

tikum zusätzlich zur Pentamidin-Behandlung einge­

setzt. In schweren und mittelschweren Fällen der 

PcP (das ist bei einem Ruhe-P02 unter 70 mmHg) 
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wird zur Erleichterung der Atmung und zur Verhü­

tung einer entzündlichen Verfestigung der Lungen­

struktur (die normalerweise elastisch ist) zusätzlich 

Cortison gegeben (Consensus Statement, NEJM, 

22.11.1990, S.1500ff). Hierbei zeigt sich die beste 

Wirksamkeit der Behandlung mit Cortison, wenn 

die Behandlung innerhalb der ersten 72 Stunden 

nach Diagnosestellung und/oder Therapiebeginn 

einsetzt. Die Empfehlung lautet dabei auf 40 mg 

Prednisolon zweimal täg!. an den Tagen 1-5, gefolgt 

von 40 mg einmal tägl. an den Tagen 6-10 und 20 

mg einmal tägl. bis zum Tag 21. Die Einnahme 

erfolgt in Tablettenform, wobei die gleichzeitige 

Gabe eines H2-Blockers zu erwägen ist. Alternativ 

kann auch Methylprednisolon i.v. in 75% der ge­

nannten Dosis verabreicht werden. Unter der The­

rapie mit Cortison wurde mitunter eine Stärkung 

von Candidainfektion der Mundhöhle und Herpes 

simplex bzw. Herpes zoster beobachtet, die gegen­

über der Verbesserung der Lungenfunktion aber in 

den Hintergrund treten. Eine Häufung von anderen 

gefürchteten Infektionskrankeiten unter dem im­

munsuppressiven Einfluß des Cortisons wie Zyto­

megalievirus-Erkrankungen oder Tuberkulose konn­

te bei schwerer PcP unter entsprechender Cortison­

therapie bisher nicht beobachtet werden. 

Alternativen zur Standardtberapie 

Das Versagen der konventionellen Therapiesche­

mata bei einigen Patienten bzw. die starken Ne­

benwirkungen, die mitunter zu einem Absetzen 

dieser Präparate führen, haben zur Untersuchung 

einer Reihe von weiteren Therapien geführt, die 
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nebenwirkungsärmer und zum Teil unter Vermei­

dung von Infusionen durchführbar sind. Die Erfah­

rungen mit diesen Therapiekonzepten ist in den 

meisten Fällen noch nicht so groß wie bei den 

bisher genannten Präparaten, so daß sie meist nur 

bei leichten Verläufen bzw. als Reserve und experi­

mentelle Therapieformen angewendet werden. 

1. Dapsone-Trimethoprim (D-TMP) Kombination 

oral 

Die Kombination von Dapsone und Trimethoprim 

als Tablette wurde zuerst in San Francisco erprobt. 

In einer kleinen Studie mit jeweils 29 Patienten mit 

PcP wurde die Wirksamkeit von D-TMP gegenüber 

TMP-SMZ erprobt. Aus dieser Studie ist zu fol­

gern, daß Dapsone-Trimethoprim bei leichter oder 

mittelschwerer PcP ebenso wirksam ist wie TMP­

SMZ, daß aber deutlich weniger Nebenwirkungen 

auftreten (Medini 1987). Die Dosierung betrug 100 

mg Dapsone und 20 mg Trimethoprim pro kg Kör­

pergewicht und Tag. Dapsone allein mit einer höhe­

ren Dosierung (200 mg pro kg Körpergewicht und 

Tag) hatte in einer kleinen Pilotstudie in San Fran­

cis co schlechtere Ergebnisse und eine geringere 

Wirksamkeit und ist deshalb nicht empfehlenswert 

(Saffrin 1989). Insgesamt ist die Dapsone-Trime­

thoprim-Therapie der leichten und mittelschweren 

PcP ein interessanter Ansatz, weil die den Patienten 

belastenden Infusionen vermieden werden können 

und möglicherweise weniger Nebenwirkungen auf­

treten. Die bisher nur geringe Studiengröße der 

vorliegenden Untersuchung reicht noch nicht aus, 

um dieses Kombinationspräparat standardmäßig bei 
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der Behandlung der PcP einzusetzen, obwohl dies 

in San Francisco und New York häufig von nieder­

gelassenen Ärzten getan wird und auch in Frankfurt 

mitunter Patienten mit dieser Methode behandelt 

werden. Ein Vorteil in der Menge der täglich ein­

zunehmenden Tabletten ergibt sich gegenüber der 

TMP-SMZ-Therapie nicht, da für die Kombina­

tionstherapie die Einnahme von Trimethoprim und 

Dapsone getrennt erfolgen muß (entsprechend 

dosierte Kombinationspräparate sind Z.Z. nicht auf 

dem Markt). 

2. Trimetrexat 

Trimetrexat ist ein dem Trimethoprim verwandtes 

Medikament, das das Wachstum von Pneumocystis 

carinü wesentlich stärker hemmt. Da es die Neubil­

dung von roten und weißen Blutkörperchen im 

Knochenmark hemmt, wird es mit einer Substanz, 

dem Leucovorin, verabreicht, die die Wirkung von 

Trimetrexat auf das Knochenmark vermindert, ohne 

seine Wirksamkeit gegenüber Pneumocystis carinü 

zu beeinflussen. Trimetrexat in Verbindung mit 

Leucovorin hat geringere Nebenwirkungen als 

TMP-SMZ (es wurden Fieber, Mangel an weißen 

Blutzellen und Erhöhung der Leberenzyme beob­

achtet) und zeigt eine ähnliche Wirksamkeit. Einige 

Studien berichten von einem erhöhten Auftreten 

von Frührezidiven nach Trimetrexattherapie (Abra­

mowicz, 1989). Trimetrexat kann nach diesen vor­

läufigen Untersuchungsbefunden als Reserveme­

dikament zur Behandlung der PcP bei Therapiever­

sagen von TMP-SMZ bzw. Pentamidin angesehen 

werden (Allegra, 1987, Sattler, 1988, V Int. Conf. 
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AIDS Montreal, TEO 28,). 

3. Efflornithin 

Efflornithin wird meist als Reservemittel zur Be­

handlung der PcP eingesetzt, wenn die konventio­

nelle Therapie versagt oder wegen der Nebenwir­

kungen abgebrochen werden muß. Es wird in einer 

Dosierung von 100 mg pro kg Körpergewicht alle 6 

Stunden intravenös verabreicht. (Mc Lees stellte 

1987 eine Studie zu 134 Personen mit schwerer PcP 

vor, in der Patienten aufgenommen wurden, bei 

denen die konventionelle Therapie versagt hatte. 

Die Überlebensrate betrug 78%. Eine geringere 

Anzahl von Überlebenden berichtete eine Studie 

von Gliman, 1986, bei der Behandlung von Thera­

pieversagern unter konventioneller Therapie mit 

Efflornithin). Die Nebenwirkungen von Efflornithin 

sind Thrombozytopenie (Mangel an Blutplättchen), 

Leukopenie und Anämie (Mangel an weißen und 

roten Blutkörperchen). Eine Studie von Smith (VI. 

lnt. Conf. AIDS, 1990) untersuchte die Wirksamkeit 

und die Verträglichkeit von Efflornithin als primär 

eingesetztem Medikament im Vergleich zu TMP­

SMZ und kam zu dem Ergebnis, daß Efflornithin 

ebenso wirksam sei bei einer geringeren Anzahl von 

Nebenwirkungen, die zum Therapieabbruch 

zwangen (VI. Int. Conf. AIDS, THB 398). 

4. Piritrexim (PTx) 

Eine neue Substanz zur Behandlung der PcP in 

Verbindung mit Leucovorin ist das Piritrexim 

(PTx), das bei 23 Patienten mit milder oder mittel-

Therapien bei AIDS 
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schwerer PcP als erstes Medikament in einer Dosie­

rung von 150 mg pro qm Körperoberfläche bis zu 

250 mg pro qm Oberfläche als Tablette für 21 Tage 

eingesetzt wurde (Falluun, VI. lnt. Conf. AIDS, 

THB 399). Als Nebenwirkungen traten eine Throm­

bozytopenie (Erhöhung der Leberenzyme, Erbre­

chen, Durchfall und Verminderung weißer Blut­

körperchen) auf. Die Therapie war erfolgreich bei 

16 Patienten; 4 Patienten beendeten die Studie 

vorzeitig, da keine Verbesserung unter Piritrexim­

gabe eintrat; 4 Patienten beendeten die Studie 

vorzeitig mit schweren Nebenwirkungen. Es traten 

allerdings Frührezidive auf. Insgesamt läßt sich aus 

dieser Studie keine Überlegenheit dieser neuen 

Substanz gegenüber den Standardtherapien ablesen. 

5. ClindamycinlPrirnaq uine 

Die Kombination von intravenös verabreichtem 

Clindamycin in Verbindung mit Primaquine als 

Tablette wurde in einer Reihe von Studien als pri­

märes oder sekundäres (d.h. nach Versagen der 

konventionelJen Therapie) Therapieschema einge­

setzt (Toma, 1989; Vega, 1988; VI. lnt. Conf. AIDS 

SF, TBP 30; Black, 1989; Toma VI. Int. Conf. AIDS 

SF, THB 396). Die Studie von Toma, die auf der 

Konferenz in San Francisco vorgestellt wurde, kam 

zu dem Schluß, daß bei der vorläufigen Auswertung 

ClindamycinlPrimaquine ebenso wirksam ist wie 

TMP-SMZ, aber weniger Nebenwirkungen erzeugt. 

Typische Nebenwirkungen von Clindamy­

cin!Primaquine sind Hautrötungen mit Hautjucken 

aufgrund einer Allergie gegen die Präparate. Zum 

gegenwärtigen Zeitpunkt läßt sich noch nicht ent-
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. scheiden, ob diese Präparate einen wesentlichen 

Fortschritt bei der Therapie der PcP darstellen 

werden. 

Therapiekonzepte bei Versagen der Primärbehand­

lung der PcP: 

Üblicherweise tritt nach 7 - 10 Tagen unter einer 

Behandlung eine Besserung der PcP ein. Wenn sich 

das Befinden verschlechtert oder gleich bleibt und 

eine Begleitinfektion mit Bakterien, Viren oder 

Kryptokokken ausgeschlossen werden kann ("der 

kleine Freund der PcP ist die Tuberkulose!"), ist 

anzunehmen, daß es sich hier um ein Versagen der 

primären Therapie handelt. Eine Reihe von Ärzten 

wechselt dann die Therapie von TMP-SMZ auf 

Pentarnidin, wobei eine Reihe von Personen erfolg­

reich behandelt werden kann (Masur, 1988). Nach 

Versagen der Pentamidin-i.v.-Gabe wird auf eine 

der oben beschriebenen experimentellen Therapie­

formen umgestiegen. Bis jetzt liegen keine abschlie­

ßenden Ergebnisse vor, welche dieser experimentel­

len Therapien bei Versagen der Primärtherapie zu 

bevorzugen ist (s.a. Rundbrief 2.1.). 

]. Poppinger 

Stand 8/90 

Literatur (s. Rundbrief 2.1.) 
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Therapien bei AIDS 
Nr.2.3. Ein Rundbn'ef des Medizinreferates der Deutschen AIDS Hilfe August 1990 

HIV-bedingte 

des Gehirns 

1. Grundjagen 

Erkrankungen 

Das Gehirn ist vom Blutkreislauf durch eme 

spezielle Zellstruktur, die sogenannte Blut-Hirn­

schranke, getrennt. Diese Barriere verhindert ein 

Eindringen der meisten Krankheitserreger, aber 

auch vieler Arzneistoffe in das Gehirn. Auch das 

HIV kann diese Schranke nicht ohne fremde 

Hilfe überwinden; nach heutiger Vorstellung 

gelangt das HIV auf dem Umweg über von ihm 

infizierte Abwehrzellen (Makrophagen) in das 

Gehirn, denn diese Zellen sind in der Lage, die 

Blut-Hirnschranke zu überwinden. Diese Form 

der Ausbreitung wird verglichen mit dem Trojani­

schen Pferd der griechischen Mythologie. 

Über den Mechanismus, der letztendlich Hirnlei­

stungsstörungen im Rahmen der HIV-Infektion 

auslöst, sind sich die Wissenschaftler noch sehr 

uneins. Eine Hypothese ist, daß auch bestimmte 

Zellen innerhalb des Gehirns CD4-Rezeptoren 

besitzen und somit vom HIV infIziert und zer­

stört werden können - eine Erklärung, die jedoch 

durch neue Untersuchungen gerade ins Wanken 

gerät. 

Bei exakterer Untersuchung fällt nämlich auf, daß 

es einen offensichtlichen Zusammenhang zwischen 

der Ausprägung neurologischer Symptome und 

Therapien bei AIDS-
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dem Grad des Gehirnbefalls durch aktivierte 

Makrophagen (s.o.) gibt, d.h. je ausgeprägter die 

Hirnleistungsstörungen sind, desto stärker ist der 

Befall durch aktivierte Makrophagen. "Aktiviert" 

bedeutet, daß in der mikroskopischen Betrachtung 

diese Abwehrzellen ein größeres Volumen als 

normal haben und deutlich mehr Enzyme zur 

Spaltung von Eiweißen und anderen Stoffen 

enthalten. Kommt es zum Zerfall einzelner Ma­

krophagen, so werden diese Enzyme freigesetzt 

und sind in der Lage, benachbartes Hirngewebe 

zu schädigen. Warum aber im Laufe der HIV­

Infektion bei bestimmten Menschen vermehrt 

Makrophagen die Blut-Hirnschranke überwinden 

und auf welchem Wege sie aktiviert werden, 

darüber wird weiterhin nur spekuliert; möglicher­

weise spielt das HIV hierbei eine Rolle. 

2. BegriffserkJärungen 

Eine Meningitis ist eine Entzündung der äußeren 

Hirnhäute, nicht des Gehirns selbst. Sie kann 

durch eine Vielzahl von Erregern (Bakterien, 

Viren, Pilze) ausgelöst werden. Typische Krank­

heitszeichen sind Kopfschmerzen, Fieber, Licht­

empfindlichkeit, Nackensteifigkeit, Übelkeit und 

Erbrechen sowie seltener Funktionseinschränkun­

gen der das Gesicht versorgenden Hirnnerven. 

Voraussetzung für eine gezielte Therapie ist hier 

der Erregernachweis im Liquor (Gehimwasser), 

der durch eine Lumbalpunktion gewonnen werden 

muß (s.u.). 
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Eine Enzephalitis ist die eigentliche Entzündung 

des Gehirns und äußert sich in Hirnleistungsstö­

rungen der verschiedensten Art in Abhängigkeit 

von der genauen Lage des Entzüodungsherdes. 

Mögliche Symptome sind Verlangsamung, Schläf­

rigkeit, Wesensveränderungen, Orientierungsstö­

rungen, Bewußtseinstrübung, Sprachstörungen, 

Sehstörungen, halbseitige Lähmungen oder 

Krampfanfälle. 

Eine Meningoenzephalitis ist elO gleichzeitiger 

Befall von Gehirn und Hirnhäuten mit einer 

Kombination der jeweils typischen Krankheits­

zeichen. 

Eine Polyneuropathie bezeichnet die entzündliche 

oder toxische (giftbedingte ) Schädigung peripherer 

Nerven, die sich als Kribbeln, Taubheit, Schmerz 

oder auch als unsicherer Gang bemerkbar ma­

chen kann. Sie kann hervorgerufen werden durch 

eine länger bestehende Zuckerkrankheit, Alkohol­

mißbrauch, bestimmte Medikamente (Tuberkulose­

mittel, Chemotherapeutika zur Tumorbehandlung, 

DDI, DDC), aber auch durch bestimmte Krank­

heitserreger (HIV, CMV u.a.). 

Die Lumbalpunktion zur Untersuchung des Ge­

hirnwassers erfolgt durch einen Einstich in den 

Wirbelkanal im Bereich der unteren Lendenwir­

belsäule, d.h. in einem Bereich, wo es nicht zu 

Verletzungen des Rückenmarks kommen kann. 

Dieser Eingriff ist relativ ungefährlich, wenn er 

von einem geübten Arzt durchgeführt wird, je­

doch kann es im Anschluß daran zu stärkeren 

Kopfschmerzen kommen, die einen oder zwei 

Tage anhalten können und sich im Liegen bes­

sern. Hervorgerufen werden diese Beschwerden 

durch ein "Nachsickern" von Liquor in das umge­

bende Gewebe nach der Punktion durch das bei 

der Punktion entstandene Loch in den Rücken­

markshäuten. Es gibt inzwischen eine Maßnahme, 

Therapien bei AIDS-
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dem Verlust von Liquor nach der Punktion zu 

begegnen, indem man bei Auftreten von Kopf­

schmerzen eine kleine Menge Eigenblut des 

Patienten von außen an die Einstichstelle der 

Rückenmarkshäute (epidural) einbringt, um damit 

einen Liquorverlust zu verhindern. Diese Methode 

erfordert Routine und Erfahrung und wird bisher 

nur in einzelnen neurologischen Abteilungen 

durchgeführt. 

Das craniale Computertomogramm (CCT) ist eine 

spezielle, gegenüber der Standardröntgenaufnahme 

des Schädels aufwendigere Röntgenuntersuchung, 

die eine schichtweise Darstellung des Schädel­

inneren ermöglicht und die Diagnostik von Ent­

zündungen, Blutungen und Tumoren wesentlich 

erleichtert hat. Zur besseren Darstellung ist hier 

oft die intravenöse Gabe eines Kontrastmittels 

notwendig. 

Das Elektroenzephalogramm (EEG) ist eine von 

außen durchgeführte Messung der Hirnströme, 

die Hinweise geben kann auf allgemeine Verän­

derungen der Hirnfunktion wie auch auf entzünd­

liche Herde. 

3. Die bäufigsten Krankheitsbilder 

3.1 Erkrankungen des Gehirns, die direkt durch 

das HIV verursacht werden (primäre HIV­

Manifestationen) 

3.1.1 Akute HIV-Meningitis/-Enzephalitis 

Hierbei handelt es sich um neurologische Begleit­

erscheinungen im Rahmen der grippeähnlichen 

Beschwerden, die zum Zeitpunkt der Serokonver­

sion, also bei intaktem Immunsystem, auftreten 

können. 

2 



' 11 Deutsche 111 AIDS-Hilfe e.V. 

Alle Krankheitszeichen bilden sich innerhalb 

kurzer Zeit zurück, jedoch bleibt hiernach ein 

Virusreservoir im Gehirn zurück, das zu einem 

späteren Zeitpunkt erneut Beschwerden verursa­

chen kann. 

Der exakte Nachweis der HIV-MeningitisJ-Enze­

phalitis gelingt meist nicht, da zu diesem Zeit­

punkt der HIV -Antikörpernachweis noch negativ 

sein kann. Die einzige sichere Nachweismethode 

wäre der Nachweis von HIV im Liquor, eine 

Konsequenz für die Behandlung ergäbe sich 

hieraus jedoch ZUm gegenwärtigen Zeitpunkt 

nicht. 

3.1.2 Akute HIV-Polyneuritis 

Hierunter wird eine seltene, häufig schmerzhafte 

Entzündung peripherer Nerven (Arme, Beine, 

Gesicht) verstanden. Trotz eines intakten Immun­

systems bilden sich diese Beschwerden häufig 

nicht zurück und können zu einer starken Bela­

stung werden, die zur dauerhaften Einnahme von 

Schmerzmitteln zwingt. 

3.2 Chronische HIV -Enzephalopathie (andere 

Bezeichnungen: chronische HIV -Enzephalitis, 

subakute HIV-Enzephalitis, AlDS-Dementia­

Komplex) 

Dieses Krankheitsbild tritt 10 einer Häufigkeit 

von ca. 20-30% (!) bei fortgeschrittenem Immun­

defekt auf, jedoch nicht, wie die opportunisti­

schen Infektionen, erst unterhalb einer bestimm­

ten Zahl von Helferzellen. 

Frühe Krankheitszeichen sind vermehrtes Schlaf­

bedürfnis, Gedächtnis- und Konzentrationsstörun­

gen. Später und wesentlich seltener kann es zu 

Persönlichkeitsveränderungen, Orientierungsstörun­

gen und intellektuellem Abbau kommen. Die Ent-

Therapien bei AlDS-
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wicklung dieser Symptome und ihr Fortschreiten 

gehen typischerweise sehr langsam voran (Monate 

bis Jahre) und lassen sich dadurch gut von ande­

ren Erkrankungen mit ähnlicher Symptomatik 

unterscheiden. Die Diagnose "HIV-Enzephalopa­

thie" darf erst dann gestellt werden, wenn andere 

Ursachen für das Beschwerdebild, z.B. Enzephali­

tiden durch andere Erreger, depressive Reaktio­

nen auf die Erkrankung oder andere sozio-psy­

chosomatische Ursachen ausgeschlossen worden 

sind. 

Untersuchungsmethoden: 

Es gibt keine Untersuchung, die das Vorhanden­

sein einer HIV-Enzephalopathie beweist. Zu for­

dern ist in jedem Fall der Ausschluß anderer 

Ursachen durch eine zureichende, fachüber­

greifende Diagnostik. 

Im EEG kann es zu einer Verlangsamung der 

Grundaktivität kommen, Zeichen für einen Herd­

prozeß sind hierbei nicht vorhanden. 

Das CCT (Schädel-CT) ist entweder unauffällig 

oder zeigt eine nicht alters entsprechende Abnah­

me der Hirnsubstanz. 

Die Liquoruntersuchung, wenn sie denn mit gros­

sem apparativem Aufwand betrieben wird, kann 

konkretere Hinweise bieten, letztlich kann sie 

aber auch nicht schlüssig klären, ob die bestehen­

den Beschwerden durch das HlV selbst hervor­

gerufen werden. Alles in allem handelt es sich 

auch hierbei nur um einen Mosaikstein in der 

Diagnosefmdung. 

Bestimmte Kliniken erhoffen sich von psychome­

trischen Tests Hinweise zur früheren Diagnose 

einer HIV-Enzephalopathie. Diese Hoffnung ist 

nicht unbegründet, wenn auch die Durchführung 

dieser Tests mit vielen Fehlerquellen behaftet ist. 

Sinnvoll für den Patienten ist die Durchführung 
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und Auswertung jedoch erst dann, wenn sich aus 

der Diagnose HIV -Enzephalopathie auch eine 

aussichtsreiche Therapiemöglichkeit ergibt (s.u.). 

Therapie und Verlauf: 

Da es sich vermutlich um eine durch das HIV 

selbst hervorgerufene Erkrankung handelt (obwohl 

es auch hierzu unterschiedliche Theorien gibt), 

sind hier nur Medikamente sinnvoll, die direkt 

gegen das Virus wirken und die in ausreichen­

dem Maß die Blut-Hirnschranke überwinden. 

Über einen positiven Effekt von AZT auf Ent­

wicklung und Verlauf der HIV-Enzephalopathie 

ist in einigen Studien berichtet worden, jedoch 

noch unter der früher üblichen hohen Dosierung 

von 1000-1200 m!ifI'ag. Ob die jetzt empfohlene 

Dosis von 500-600 m!ifI'ag auch im Gehirn zu 

einer ausreichenden Wirkstoffkonzentration führt, 

wird noch untersucht. DDI als weiteres antiretro­

viral wirksames Medikament ist ebenfalls in der 

Lage, die Blut-Hirnschranke zu überwinden; erste 

Hinweise auf eine Wirksamkeit bei der HIV­

Enzephalopathie liegen vor. 

3.2 Erkrankungen des Gehirns durch opportuni­

stische Erreger 

3.2.1 Toxoplasmose 

Die Toxoplasmose-Enzephalitis tritt in Europa bei 

ca. 10% aller Aids-Patienten auf und ist damit 

hier die häufigste opportunistische Infektion des 

Gehirns. Ursache hierfür ist der hohe Durchseu­

chungsgrad der Bevölkerung (70%) mit dem 

Erreger, Toxoplasma gondii. In anderen Regio­

nen, Z.B. den USA, ist der Durchseuchungsgrad 

geringer (30-40%) und somit auch die Häufigkeit 

einer Toxoplasmose. 

Therapien bei AIDS-
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Infektionsweg: 

Toxoplasma gondii befindet sich in rohem 

Fleisch oder rohen Eiern, und wird beim Ver­

zehr rohen oder ungenügend erhitzten Fleisches 

aufgenommen. Außerdem finden sich Toxoplas­

men in Katzenkot und können vom Menschen 

durch direkten Kontakt mit Katzenkot aufge­

nommen werden. Die Infektion mit dem Erreger 

findet während des Kindes- bzw. Jugendalters 

statt und wird in der Regel nicht bemerkt. Die 

Toxoplasmen siedeln sich im Gehirn an und 

werden dort vom Immunsystem an der Ausbrei­

tung gehindert, bleiben aber weiterhin lebensfähig 

und potentiell infektiös. Die einzige Möglichkeit, 

eine abgelaufene Infektion nachzuweisen, bleibt 

der Nachweis von Antikörpern gegen Toxoplasma 

gondii im Blut. 

Die Toxoplasmose-Enzephalitis Im Rahmen der 

HIV-Infektion ist in aller Regel keine frische 

Infektion, sondern die Reaktivierung eines schon 

vor längerer Zeit aufgenommenen Erregers, be­

dingt durch die Funktionseinbuße des Immunsy­

stems. Frische Infektionen sind eher selten, des­

halb ist der Rat, seine Katze abzugeben, meist 

unsinnig. Einzige Ausnahme: Menschen ohne 

Antikörper gegen Toxoplasma gondii sollten sich 

vor der Infektion mit dem Erreger schützen und 

keine Katze neu anschaffen, sowie bei der Zube­

reitung und dem Verzehr von möglicherweise 

kontaminierten Speisen Vorsicht üben! 

Bei schon geschwächtem Immunsystem kann eine 

Bestimmung der Antikörper eine sinnvolle Maß­

nahme sein, um eine individuelle Entscheidung 

für Vorsichtsmaßnahmen zu fällen. 

Krankheitszeichen: 

Eine Toxoplasmose entwickelt sich in den aller­

meisten Fällen erst unterhalb einer T-4-Zellzahl 
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von 100. Da es sich hier um eine Enzephalitis 

handelt (s.o.), zeigen sich in erster Linie Hirnlei­

stungsstörungen. Diese können sein eine halbsei­

tige Lähmung und/oder Sensibilitätsstörung sein, 

Verlangsamung, Wesensänderung, Sprachstörung, 

eventuell Krampfanfälle, außerdem Kopfschmerzen 

und Fieber. Wichtig ist hierbei, daß sich diese 

Zeichen schnell, d.h. innerhalb von Tagen bis 

Wochen, entwickeln. 

Diagnosefindung: 

Wenn Vorgeschichte und klinischer Befund den 

Verdacht auf eine Toxoplasmose nahelegen, sollte 

als erstes und möglichst sofort eine Computerto­

mographie des Kopfes (CCT) durchgeführt wer­

den. Hierbei muß die doppelte Menge Kontrast­

mittel gegeben und mit der Untersuchung ca. 

eine Stunde nach Kontrastmittelgabe gewartet 

werden. Sinn dieser Vorgehensweise ist eine 

bessere Darstellung entzündlicher Herde. Im Falle 

einer akuten Toxoplasmose zeigen sich im CCT 

Rundherde mit zentraler oder ringförmiger Kon­

trastmittelanreicherung. Dieser Befund ist typisch, 

aber nicht beweisend für eine frische Toxoplas­

mose, rechtfertigt jedoch den sofortigen Therapie­

beginn, da die übrigen Standarduntersuchungen 

(EEG, Liquoruntersuchung) in diesem Falle nicht 

weiterführen. Den letztgültigen Beweis der Dia­

gnose stellt dann die Besserung der Beschwerden 

unter speziflscher Toxoplasmosetherapie dar. 

Behandlung: 

Standardbehandlung ist die Kombinationsbehand­

lung mit Pyrimethamin (Daraprim) und Sulfadia­

zin, jeweils als Tablette, über ca. 4 Wochen. 

Problem hierbei ist die relativ hohe Allergisie­

rungsrate gegen den Sulfonamidanteil, in diesem 

Falle weicht man auf Daraprim und Clindamycin­

(Sobelin) aus; diese Kombination wird inzwischen 
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als gleichwertig anerkannt. Wichtigste Nebenwir­

kung neben der Allergie ist eine bisweilen schwe­

rere Blutbildveränderung, der man aber durch 

Gabe von Folinsäure (Leucovorin) vorbeugt. 

Rezidivprophylaxe: 

Eine einmal durchgemachte Toxoplasmose erfor­

dert bei Menschen mit Aids die lebenslange 

Vorbeugung vor einem Rückfall, Hierfür kommen 

entweder 2 Tab1.!Woche Fansidar (= Daraprim +­

Sulfamethoxydiazin) oder 1 Tabl.ffag Daraprim, 

eventuell in Kombination mit Clindamycin, In 

Frage, zusätzlich ebenfalls Folinsäure. 

Verlauf: 

Leider kommt es in der Mehrzahl der Fälle nicht 

zu einer kompletten Ausheilung ohne weitere 

Beschwerden, vielmehr bleibt oft ein Rest der 

ursprünglichen Beschwerden zurück. Eine parallel 

zur medikamentösen Therapie eingeleitete physio­

therapeutische Behandlung ist deshalb dringend 

erforderlich. Ebenso verlangt die Betreuung von 

an Toxoplasmose erkrankten Menschen ein hohes 

Maß an Sensibilität, um Veränderungen wahr­

nehmen zu können, die einen Therapieerfolg oder 

ein Versagen der Therapie anzeigen. Daß ein 

solcher Mensch, der oft zum ersten Mal in sei­

nem Leben eine manifeste Störung des Gehirns 

entwickelt, einer besonderen psychosozialen Be­

treuung bedarf, da häuflg eine große Angse vor 

bleibenden Schäden ausgelöst wird, erscheine 

logisch. 

Auch unter regelmäßiger Rezidivprophylaxe kann 

es, wenn auch wesentlich seltener, zu einem 

erneuten Aufflammen der Entzündung kommen; 

die optimale Medikamentenkombination und 

-dosierung ist noch nicht gefunden. 
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3.2.2 Kryptokokken-Meningitis 

Hierbei handelt es sich um eme Meningitis. 

typische Krankheitszeichen sind also Fieber, Kopf­

schmerzen, Nackensteifigkeit, Lichtscheu, starkes 

Krankheitsgefühl und auch Bewußtseinsstörungen. 

Der Erreger, Cryptococcus neoformans (ein Pilz), 

kommt in erster Linie in Voge1mist vor. Die 

Aufnahme in den Körper erfolgt über die Lunge, 

von wo aus auf dem Blutwege eine Streuung in 

die Hirnhäute und andere Körperregionen erfolgt. 

Im Gegensatz zur Toxoplasmose handelt es sich 

bei der Kryptokokken-Meningitis meist um eine 

frische Infektion eines neu aufgenommenen Erre­

gers. Es ist also durchaus sinnvoll, wenn gefähr­

dete Personen keine Vögel als Haustiere halten. 

Etwa 2-5% aller Menschen mit HIV sind von 

dieser Infektion betroffen, ähnlich wie bei der 

Toxoplasmose kommt diese Entzündung in der 

Regel erst unterhalb einer Helferzellzahl von 100 

vor. 

Diagnose: 

Methode der Wahl wie bei allen Meningitiden ist 

die Liquoruntersuchung, um darin den Erreger 

nachweisen und zugleich seine Empfmdlichkeit 

auf verschiedene Medikamente testen zu können. 

Meist befällt dieser Pilz neben den Hirnhäuten 

auch noch andere Körperregionen, weshalb er 

dann auch in Stuhl und Urin sowie in der Blut­

kultur nachgewiesen werden kann. 

Behandlung: 

Diese ist langwierig und nebenwirkungsreich. 

Über mindestens 6 Wochen müssen Amphotericin 

B und 5-Flucytosin (Ancotil) als Infusion gegeben 

werden, möglicherweise kommt dazu als Unter­

stützung ein weiteres, gerade zugelassenes Medi­

kament, das Fluconazol. Häufige Nebenwirkungen 
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der Amphotericin B-Behandlung sind wiederum 

Allergien, außerdem Übelkeit, Erbrechen, Fieber, 

Nierenschädigung und Veränderungen des Blutbil­

des. Eine Alternative zu dieser Behandlung gibt 

es noch nicht. 

Rezidivprophylaxe: 

Wie bei der Toxoplasmose ist auch hier eine 

lebenslange Prophylaxe notwendig, die z.Z. in der 

täglichen Infusion der obengenannten Medikamen­

te besteht. Ob das neuentwickelte Fluconazol (als 

Tablette) eine ausreichende Wirkung besitzt, wird 

noch untersucht. 

3.3 Erkrankungen des Gehirns durch Tumoren 

3.3.1 Primäres ZNS-Lymphom 

Es tritt in einer Häufigkeit von 2-3% aller AIDS­

Patienten auf, meist auch erst bei einer Helfer­

zellzahl unter 100 und ist der häufigste bösartige 

Tumor des Gehirns im Rahmen der HIV-Infek­

tion. 

Das Beschwerdebild unterscheidet sich so gut wie 

nicht von dem der Toxoplasmose-Enzephalitis, 

auch der CCT -Befund sieht typisch erweise sehr 

ähnlich aus. In der Regel kommt man also erst 

dann auf den Verdacht, es könne sich um ein 

Lymphom handeln, wenn die Toxoplasmose-The­

rapie innerhalb einer Woche keine Besserung 

bringt. 

Der exakte Nachweis zur Sicherung der Diagnose 

ist schwierig, neben der Liquoruntersuchung, bei 

der in 20% Lymphomzellen gefunden werden 

können, besteht die einzige sichere Nachweis­

möglichkeit in der Gewinnung einer Gewebeprobe 

aus dem Gehirn mittels einer sog. stereotakti­

schen Hirnbiopsie. Dieser Eingriff ist sehr an­

spruchsvoll in der technischen Durchführung und 
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birgt die Gefahr der Infektion und der Nach­

blutung. Er ist von daher nur als allerletzte Mög­

lichkeit anzusehen, wenn kein weiterer diagnosti­

scher Weg mehr zur Verfügung steht. Konsequen- . 

zen können sich hieraus in zwei Richtungen 

ergeben: Einerseits kann bei Bestätigung des 

Lymphomverdachts gezielt therapiert werden 

(wenn auch bislang nicht mit großem Erfolg), 

andererseits kann sich aber auch zeigen, daß es 

sich gar nicht um ein Lymphom handelt, son­

dern um eine besser behandelbare Erkrankung, 

weshalb dieser Eingriff trotz allem sinnvoll sein 

kann, wohlgemerkt als letzte Möglichkeit unter 

sorgfältiger Abwägung der Gefahren und des 

möglichen Nutzens. 

Behandlung: 

Weder die operative Entfernung des Tumors 

noch die systemische Chemotherapie haben sich 

als sinnvoll erwiesen. Die lokale Chemotherapie 

mit Methotrexat ist sehr umstritten. Es läßt sich 

lediglich eine zeitweilige Besserung der Beschwer­

den erzielen mit der Gabe von Cortison, eventu­

ell zusätzlich mit einer Bestrahlung des Tumors. 

Dennoch beträgt die Überlebenszeit nach Thera­

piebeginn selten länger als 8 Monate gegenüber 

3-5 Monaten ohne Therapie. Nur in Einzelfällen 

ist bisher über deutlich längere Überlebenszeiten 

durch Bestrahlungstherapie berichtet worden. 

F. Müller 

Stand 10/90 
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Hauterkrankungen 

Hauterk:rankungen in Form von banalen Ekzemen bis 

hin zu schwer verlaufenden Infektionen können bei 

Menschen mit mv und AIDS im gesamten Verlauf 

der Infektion auftreten. Bereits zum Zeitpunkt der 

Sc:rokonversion werden Hautveränderungen beschrie­

ben. Zählt man zur Haut auch die Scbleimhäute. so 

ist sie wohl das häufigste Manifestationsorgan der 

HIV-Infektion und der im Zusammenhang damit zu 

beobachtenden Schwächung des Immunsystems. 

Von dem häufig auftretenden Juckreiz über die Se­

borrhiasis (ein Ekzem mit einem Mischbild aus Se­

borrhoischem Ekzem und Schuppenflechte) bis hin 

zu opportunistischen Infektionen der Haut, Absied­

lung von opportunistischen Erregern aus anderen 

Organen in der Haut und Tumoren begegnet man 

einer Vielzahl verschiedener. z.T. jedoch dmch allei­

nige Blickdiagnostik nur unzureichend differenzier­

barer Erkrankungen. 
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Die Darstellung der Hautkrankheiten muß des­

halb im Rahmen dieser Veröffentlichung lücken­

haft bleiben - aul weiterf"uhrende deutschsprachi­

ge Literatur wird am Ende des Textes verwiesen. 

Übersicht 

Allgemeine Bemerlcungen 

1. Trockene Haut und Juckreiz 

2. Seborrhiasis 

3. 

4. 

5. 

5.1. 

5.2. 

5.3. 

5.4. 

5.5. 

5.6. 

6. 

7. 

Allergische und Oberempfindlichkeitsreak­

lionen 

Geschwüre (Dekubitus) 

Durch Viren verursachte Hauterkrankungen 

Herpes-Simplex-V01lS I und II 

Herpes-Zoster-V01lS 

Zytomegalievirus 

Molluscum conlagiosum (Dellwarzen) 

Papillome (Warzen) 

Orale Haarleukoplakie 

PiI.zerkrankungen der Haut 

Bakterielle Infektionen 

1 



Allgemeine Bemerkungen zur Therapie von Haut­

erkrankungen 

Da es bei Menschen mit HIV und AIDS zu einer 

Vielzabl von sich gegenseitig vom Bild her imitieren­

den Hauterkrankungen kommen kann, ist oft eine 

genaue Diagnosestellung und genelte Therapie nur 

durch den Nachweis eines Erregers oder eine Pro­

beentnalune möglich. Dies gilt insbesondere auch für 

Hauterkrankungen wie Schuppenflechte (Psoriasis) 

und Neurodermitis (Dennatitis atopica. endogenes 

Ekzem), da es durch eine zusätzliche Besiedlung der 

Haut mit Bakterien oder Pilzen bei diesen Krank­

heitsbildern zu einer Verschlechterung des Befundes 

kommen kann. Bei der Pflege der Haut durch andere 

Personen als den Erkrankten selbst sollten zum Auf­

tragen von Substanzen auf erkrankte Hautpartien 

Handschuhe getragen werden. Dies dient vor allem 

der Verhinderung einer Verschrnutzung von Wunden, 

Geschwüren und rissiger Haut mit opportunistischen 

Keimen. Eitrige Hautveränderungen sind bei ausge­

prägtem Immundefekt mit Mangel an neutrophilen 

Granulozyten nicht nur lokal zu desinfizieren, son­

dern auch - um eine Streuung der Keime in den Kör­

per zu verhindern - mit systemisch angewandten 

Antibiotika zu behandeln. Hier ist der Nachweis der 

Empfindlichkeit von Keimen gegen ein bestimmtes 

Antibiotikum dringend erforderlich. Als altes Haus­

mittel bei Juckreiz und oberflächlichen entzündlichen 

Hauterkrankungen sei noch das Kemseifenbad er­

wähnt 
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l.Trock.ene Haut und Juckreiz 

Eine typische Hautveränderung bei Menschen mit 

HIV und AIDS ist die Veränderung der Zusammen­

setzung der Hautfette. Hieraus kann eine ttockene, 

spröde und rissige Haut resultieren, deren Schutz­

mantel darüber hinaus gestört ist. Der Wegfall dieser 

Schotzfunktion kann zur Besiedlung der Haut mit 

Pilzen und Bakterien führen, die Entzündungen ver­

ursachen. Daneben gibt es jedoch auch den Reiz 

ohne Hautverl1nderungen, der - weil schwer zu be­

handeln - sehr unangenehm sein kann. Die Behand­

lung von trockenen Hautveränderungen und Juckreiz 

erfolgt in vier Schritten. Zunächst wird die trockene 

Haut mit Hilfe von Ölbädem (z.B. Olivenöl, Erdnuß­

öl, Mineralölbädem, Handelsnamen z.B. Balneum 

Hermal F oder Plus) und harnstoff-, kochsalz- oder 

salizylsäurehaltigen Fettsalben behandelt (entweder 

als fertige Rezeptur oder in einer medizinischen 

Basissalbe angerührt). Sollte es dadurch nicht zu 

einer Besserung kommen, ist bei Vorliegen von 

Hautveränderungen eine Infektion der Haut auszu­

schließen, bzw. bei fehlenden Hautverl1nderungen 

oder ausschließlichen Kralzeffekten eine intemisti­

sehe Abklärung anzustreben, um eine Verursachung 

durch Nieren- oder Leberschäden ~uszuschließen 

(Störungen der Ausscheidungsfunktionen von Niere 

und Leber führen zu einer Anreicherung von Stoff­

wechselprodukten, die u.a. Juckreiz verursachen). 

Sollten auch diese Untersuchungen ohne Erfolg ver­

laufen. so ist drittens ein Versuch mit Tabletten ge­

rechtfertigt, die in Fällen von Allergien angewendet 

werden (Antihistaminika), jedoch auch bei Juckreiz 
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ohne Hautverändenmgen erlolgreich sein können. 

Gelegentlich hat sich auch gezeigt, daß durch die 

Einnahme von 2 x 250 mg AZ:f (Rettovir) Ober ei­

nen Zeitraum von acht Wochen eine Besserung des 

Juckreizes auftritt (dies gilt auch oberllalb von 500 

T4-Zellen). Falls die Beschwerden verschwinden. 

kann ein Auslaßversuch gestartet oder das Präparat 

weiter eingenommen werden. Mitunter bessert auch 

eine Behandlung mit Substanzen gegen Hautparasiten 

(z.B. Jacutin) die Symptomatik. 

Nm wenn auch damit keine Besserung zu erreichen 

ist. der Juckreiz weiterhin quälend ist und keine 

andere Möglichkeit der Therapie mehr besteht, kann 

eine Bestrah1ungsbehandlung mit UVB versucht 

werden. Hierbei muß berücksichtigt werden. daß die 

verwendeten Dosierungen. die zur Stillung des Juck­

reizes notwendig sind. einen negativen Effekt auf das 

Immunsystem haben können (s.u. 3. Allergische und 

Unverträglichkeitsreaktionen der Haut). 

Bei ehemaligen oder akut Drogengebrauchenden 

kann es zu dem sogenannten High-Pruritus kom­

men. Hierbei handelt sich um einen durch Wirkung 

von Opiaten auf die schmerz- und juckreizempfin­

denden peripheren Nerven bedingten Spontanjuckreiz. 

Bei trockener Haut empfiehlt es sich. künstliche 

Seifen (Syndets), die nicht ausdrücklich als "rückfet­

tend" gekennzeichnet sind, nicht zu verwenden. Beim 

Duschen und Baden sollte darauf geachtet werden. 

daß die WasserterDperatur nicht zu heiß ist. da sonst 

eine zusat:zliche Entfettung der Haut stattfindet. 
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2. Seborrhiasis 

Die Bezeichnung Seborrhiasis leitet sich aus den 

Begriffen seborrboiscbes Ekzem (Ekzem in Verbin­

dung mit vermehrter Fettbildung) und Psoriasis 

(Schuppenflechte) ab und soU verdeutlichen. daß eine 

klare Trennung beider Krankheitsbilder nicht möglich 

ist. Die Sebor'rtlWis tritt bei nahezu der Hälfte aller 

Menschen mit mv und AIDS auf und nimmt in der 

Regel einen Verlauf in Schüben, die sich parallel zu 

einer Schwächung des Immunsystems verstllrken 

können. 

Typisch sind die geröteten. schuppigen. leicht glän­

zenden und mitunter juckenden Hautveränderungen 

im Mittelbereich des Gesichts. an Nasenrücken. Wan­

genknochen ("Schmetterlingsekzem"). im Bereich des 

Brustbeins und an anderen Stellen der Haut. 

Die Behandlung richtet sich nach Fzscheinungsbild, 

Erregernachweis und Beschwerden. Teer-. salizyl­

säure- und cortisonhaltige Mittel werden zur Ent­

zÜßdungshemmung eingesetzt. Die Erlahrung hat 

gezeigt, daß auch bestimmte Pilzmittel (lmidazole) in 

Cremes eine gute Wirkung zeigen können. auch 

wenn kein Pilz nachweisbar ist. Oft braucht man viel 

Geduld bis zum Erfolg - ein Wiederauftreten ist 

Mufig. 

Zur Hautpflege werden in den meist 'fettenden Area­

len alka.lifreie Waschmittel empfohlen (z.B. sebamed. 

Dermowas). Störende Hautrötungen können mit bei 

Akne empfohlenen Kosmetica abgedeckt werden. Bei 

Entzündungen im Bereich der Augenlider ist auf 

jeden Fall der Augenarzt mit in die Behandlung 

einzubeziehen. 
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3. Allergische uad Überemprmdlicbkeitsreaktionen 

der Hant 

Menschen mit mv und AIDS reagieren auf verschie­

dene Medikamente. UV - und Röntgenstrahlen häufi­

ger als mv-negative Menschen mit Hautverllnde­

rungen im Sinne einer allergischen oder Überemp­

findlichkeitsreaktion. 

Reaktionen aot Medikamenteneinnahme 

Reaktionen werden vor allem bei Sulfonamiden be­

obachtet (nach unterschiedlichen Quellen schwankt 

die H1lufigkeit allergischer Arzneimittelreaktionen auf 

Co-Trimoxazol [siehe Pcp] zwischen 30 und 70 %). 

Ist der Einsatz eines Medikaments auch bei auftreten­

der allergischer Reaktion lebensnotwendig. so muß 

eine Behandlung mit antiallergisch wirkenden Medi­

kamenten begonnen werden. Diese Form der Kom­

binationstherapie wird notwendigerweise bei der 

Behandlung der Pneumocystis carinii Pneumonie 

angewendet, wenn bei Unverträglichkeit von Trime­

thoprim-Sulfomethoxazol Cortison verabreicht wird. 

Sonst sollte jedoch beim Auftreten allergischer Reak­

tionen ein Medikament abgesetzt werden. 

Eine Austestung. worauf die Allergie zurückzuführen 

ist (besonders bei Kombinationsmedikamenten wich­

tig!), muß stationär durchgeführt werden. Bei erneu­

ter Einnahme einer allergieverursachenden Substanz 

besteht die Gefahr einer schweren allergischen All­

gemeinreaktion (anaphylaktischer Schock). 

In EinzelflWen wmde berichtet. daß die Überwindung 

einer Medikamentenallergie durch langsame Dosis­

steigerung möglich ist (nach dem Konzept der Hypo-

Therapien bei AIDS 
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sensibilisierung). Diese sollte jedoch ebenfalls nur 

stationär durchgeführt werden. Ein Allergiepaß hilft 

dem behandelnden Arzt bei der Auswahl eines ver­

träglichen Medikaments. 

Überemprmdlichkeit gegen UV-Licbt 

UV-Licht hat in sehr hohen Dosierungen im Labor 

eine Abnahme der Helferzellen bewirkt. Dieser Ef­

fekt scheint jedoch beim "normalen" Sonnenbad 

durch positive psyc~he Vfukungen ausgeglichen 

zu werden. 

Bei der therapeutischen AnwendWlg von UV-Licht 

ist jedoch die Dosierung gelegentlich so hoch, daß 

dadurch eine Beeinträ.chtigWlg der Immunfunktion 

verursacht werden kann. 

Gehäuft werden auch eine stärkere Empfindlichkeit 

(Sonnenbrandneigung) und Lichtallergien im Zusam­

menhang mit einer mv-Infektion beschrieben. Zum 

Schutz der Haut empfehlen sich deshalb 

Hautschutzsalben oder Cremes mit hohen Licht­

schutzfaktoren im UV A- und UV B-Bereich. 

Überemprmdlichkeit gegen Röntgenstrahlen 

Bei hochdosierter Röntgen- oder TeilchenbesttahlWlg 

reagiert die Haut in der Regel mit einer 

Wachstumsstörung. Bei Menschen mit mv uad 

AIDS können diese Veränderungen bereits in nied­

rigeren Dosisbereichen auftreten. Die Haut ist dann 

trocken zu halten und mit Puder zu pflegen. Niemals 

Wasser oder Cremes und Salben auftragen, da diese 

die Aufweichung der Haut und die nachfolgende 

Infektion begünstigen. 
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4. Geschwüre (Dekubitus) 

Als Dekubitus bezeichnet man ein dmch Druck be­

dingtes Lagerungsgeschwilr. Dekubiti treten häufig 

bei Menschen auf, denen die Kraft fehlt, sich bei auf­

tretenden Druckbeschwerden an einer Körperstelle 

selbständig zu bewegen, oder denen das Empfinden 

für eine solche Druckbelastung dmch Störung der 

Nervenempfindung fehlt. Besonders geflihrdet für 

solche Druckgeschwilre sind bei liegenden Menschen 

die AuflagesteIlen an den Fersen, im Bereich des 

Beckens, der WllbeIsaule und der Fllenbogen. Durch 

entsprechende Lagerungen auf natürlichen oder 

künstlichen Fellen und Mobilisierung der Patienten 

Ulßt sich eine Entstehung der Geschwüre oft verhin­

dem. Erstes Anzeichen für die Ausbildung von Deku­

bitalgeschwüren ist die Rötung der Haut (Dekubitus 

L Grades). In diesem Stadium versucht man mit An­

wendung von Temperaturwechsel (Eisen und Fönen) 

sowie durch schonendes Massieren mit fettenden 

Salben einem Aufbrechen der Haut vorzubeugen. Ist 

die Haut bereits sichtbar geschädigt (es entstehen 

meist ringförmige Läsionen), so ist vom Fönen 

strengsteos abzuraten. da dabei Keime in die geschä­

digte Haut eingebracht werden können (dies 

entspricht Dekubitus 11. Grades). In diesem Stadium 

sind desinfizierende und gegebenenfalls antibiotische 

Maßnahmen notwendig. Bei Dekubitus m. Grades 

(Druckgeschwür mit Schädigung aller Hautschichten 

unter Beteiligung des darunterliegenden Fettkörpers) 

dient die Behandlung der Desinfektion und der Ent­

fernung von abgestoßenem. abgestorbenen Körperge­

webe. Der Dekubitus IIL Grades stellt für immuosup­

primierte Patienten als möglicher Ausgangspunkt für 

eine bakterielle Streuinfektion oft die Notwendigkeit, 
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gleichzeitig Anb'biotika zu nehmen (Erregeroachweis 

und Antibiotika-Resistenztest zwingend erforderlich). 

Während die Versorguog eines Dekubitus I. Grades 

auch von angeleiteten Laien durchgeführt werden 

kann, sollte bei Grad 11 - m die Versorgung durch 

Pflegepersonal und einen Arzt erfolgen. 

5. Durch Viren verursachte HauterkrankuDgen 

5.1. Herpes-simplex-VII'US Typ 1 (HSV1) 

Auch bei Menschen mit mv und AIDS findet man 

vor allem den normalen Verlauf einer Herpes-sim­

plex-Infektion. Der normale Verlauf ist die Aktivie­

rung von Virus. das innerhalb von Nerven "schlum­

mert", die zu einer Entzündung an der Haut führt. 

Nacb anfänglichem Kribbeln und Rötung der Haut 

entstehen eines oder mehrere gruppiert stehende 

Hautbläschen ("FieberbU1schen"), die unbehandelt 

nach ca. 3 Tagen platzen. nässen und unter Krusten­

bildung innerhalb von 14 Tagen abheilen. Diese 

Bläschen sind meist im Bereich der Lippen zu fm­

den. können jedoch auch an anderen Körperstel1en 

auftreten (z.B. im Bereich der Gesäßbacken oder der 

Mundschleimbaut). Bei Menschen mit Neurodermitis 

(atopischem Ekzem) kann es zu einem Befall großer 

HautfUlchen kommen (Ekzema herpeticatum). 

Auch bei der Erstinfektion mit Herpes-simplex-Virus 

kann es zur Ausbildung von größeren Hautverände­

rungen kommen. Bekannt ist dies bei Kleinkindern 

und Säuglingen. wo äußerst schmerzhafte Geschwüre 

im Bereich der Mnodschleimhaut auftreten können. 

Dies ist auch bei Erwachsenen möglich, jedoch auf-
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grund der weiten Verbreitung des Herpes-simplex­

Virus sehr selten. Die ThC'J'apie der HSVI-Infektion 

im Bereich der Lippen besteht in der Regel in der 

äußerlichen Anwendung von Aciclovir-Creme (Zovi­

rax), die bei intaktem Immunsystem - unmittelbar 

nach Auftreten der ersten Symptome (Kribbeln) 

angewendet - zu einer schnellen Rückbildung der 

Hautveranderungen führt. Andere, z. T. pflanzliche 

Medikamente sind in ihrer Wuksamkeit umstritten. 

Bei einer Einschränkung der Immunfuoktion (CD 4 

<= 400 pro mm Kubik) besteht die Gefahr einer 

Ausbreitung der Infektion auf ein größeres Hautareal, 

so daß Aciclovir in Fonn von Tabletten (5 x 400 mg 

pro Tag) empfohlen wird. Vereinzelt wird bei Ein­

nahme der Tabletten Übelkeit beobachtet, die man 

jedoch durch Auflösen der Tabletten in Wasser oder 

Einnahme einer brechreizlindemden Lösung (z.B. 

Paspertin 15 - 20 Tropfen 1(2 Std. vor der Tablet­

teneinnahme) wirksam überwinden kann. Bei ge­

schwächtem Immunsystem kann es zu häufigen Rezi­

diven der Infektion kommen, so daß von einigen 

Ärzten eine Dauennedikation mit Aciclovir empfoh­

len wird. 

Die Wahrscheinlichkeit der Ansteckung von Partnern 

ist im allgemeinen als sehr gering einzustufen, da 

davon ausgegangen werden muß, daß nahezu alle 

Erwachsenen schon eine HSV I-Infektion 

durchgemacht und somit genügend Antikörper gebil­

det haben, um evtl. in den Körper eintretendes Virus 

abzufangen. Sollte jedoch dem Partner eine Infektion 

nicht erinnerlich oder sein Immunsystem sehr stark 

geschwächt sein, so ist von einer Infektiosität der 

Virusbläschen vom Auftreten erster Symptome bis 

zum Abklingen der Hautveränderungen auszugehen. 
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Aciclovir kann in besonders schweren Fällen auch 

inlravenös verabreicht werden, da bei der Tabletten­

einnahme nm ein Teil ins Blut aufgenommen wird. 

Herpes simplex progeuitalis 

Dieser Herpes tritt vor allen Dingen im Bereich der 

Geschlechtsteile und der Analschleimhaut auf. Die 

damit einhergehenden Usionen sind in aller Regel 

recht schmerzhaft und wesentlich unangenehmer als 

ein Lippen-Herpes. Sie können jedoch bei oralem 

Geschlechtsverkehr auch auf die Mundschleimhaut 

übertragen werden. 

Da die Wahrscheinlichkeit, mit HSV2 (dem häufig­

sten Verursacher des Herpes progenitalis) infiziert zu 

sein, im allgemeinen sehr gering ist (es sei denn, es 

ist eine Infektion erinnerbar), ist äußerste ZUrückhal­

tung beim Geschlechtsverkehr während der akuten 

Phase (vom Auftreten erster Beschwerden bis zum 

Abklingen der Hautgeschwtire) zu empfehlen, um 

eine Übertragung des Virus zu verhindern. Die The­

rapie ist mit der bei Herpes labialis (Lippenherpes) 

identisch, wobei jedoch viele Ärzte dazu neigen, 

aufgrund der starken Beschwerden auch bei intaktem 

Immunsystem nicht nur äußerlich zu behandeln, 

sondern gleich mit Tabletten zu beginnen. Eine Dau­

ertherapie ist geeignet, die Häufigkeil der Rezidive 

zu senken. 

S.2. Herpes-Zoster (Gürtelrose) 

Hierbei handelt es sieb um die Aktivierung einer vor 

u.U. Jahrzehnten durchgemachten Wrndpockeoinfek­

tion. Das Herpes-Zoster-Virus kann über lange Jahre 
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hinweg in den sensiblen Hautnerven zurilckgezogen 

bleiben und - durch einen unspezifischen Reiz akti­

viert - sich vennehren und zu Veränderungen an der 

Haut führen. Wie beim Herpes simplex findet man 

zunächst eine Rötung der Haut Wld die Bildung von 

BIaschen, wobei die Lokalisation der BIaschen Wld 

ihr gruppiertes Auftreten im Bereich eines Hautner­

ven dem Arzt die Diagnose recht leicht machen. Im 

Gegensatz zum Lippen-Herpes kann der Zoster je­

doch starke Schmerzen verursachen. Diese Schmer­

zen können zum einen in der Akutphase der Erkran­

kung auftreten, zum anderen jedoch auch längere Zeit 

nach durchgemachter und abgeheilter Erkrankung zu 

unerträgliChen Schmerzen führen. Die Akutbehand­

lung eines Zoster besteht in der Verabreichung von 5 

x 400 mg Aciclovir (dazu täglich 2 I Wasser trinken). 

Bei dieser Dosierung ist es notwendig, die Funktion 

der Niere zu überprüfen, damit die Ausscheidung der 

Substanz gewährleistet ist Wld es nicht zu Schäden 

kommt Durch diese Behandlung soll auch der Be­

gleitschmerz mit geringerer Häufigkeit auftreten. 

Sollte es jedoch zu Beschwerden kommen, so wird 

die Anwendung von Schmerzmitteln vom Typ der 

Azetylsalicylsäure und Paracel3mol (peripher wirken­

de Analgetika) sowie Antidepressiva wie Amitriptylin 

empfohlen. Werden Virus und Schmerz angemessen 

behandelt, so kann sich die äußerliche Pflege der 

HautveräDderung auf austrocknende und desinfizie­

rende Maßnahmen beschränken (z.B. Franzbrannt­

wein). Sollte sich ein Spätschmerz einstellen, so ist 

in jedem Fall die Versorgung durch einen Schmerz­

therapeuten anzustreben (s. 5.1. Schmerzthmpie). 

Gegebenenfalls kann zur Unterstützung der Therapie 

einer Gürtelrose die Behandlung mit Immunmodula-
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toren (z.B. Isoprinosine) oder Enzympräparaten (z.B. 

Wobenzym 3 x 1 Meßl tgI.) erfolgen. 

5.3. Zytomegalievirus (CMV) 

Auch das Zytomegalievirus, das allgemein wegen 

seiner Komplikationen im Bereich des Darms und 

der Augen gefürchtet ist, kann zu Geschwüren an der 

Haut führen. Diese werden häufig mit Herpes-Ge­

schwüren verwechselt, sprechen jedoch auf die The­

rapie mit Aciclovir nm sehr wenig oder überhaupt 

nicht an. Da keine äußerlich anzuwendende Therapie 

ZID' Verfügung steht, ist DHPG (Ganciclovir, Han­

delsname Cymeven) die Therapie der Wahl. Weil 

dieses Präparat zu sehr starken Blutbildveränderun­

gen führen kann, wird in letzter Zeit auch Foscarnet 

angewandt, das in Studien eine gute Wirkung gegen 

CMV gezeigt hat, jedoch wegen seiner möglichen 

Nebenwirkungen auf die Niere nm vom geübten 

Kliniker verwandt werden sollte. 

Das neuerdings in den USA zugelassene und impor­

tierbare Medikament G-CSF (ein Wachstumsfaktor, 

der die Bildung von weißen Blutkörperchen anregt), 

wird versuchsweise ZID' Behandlung der Nebenwir­

kung von DHPG auf die Blutbildung eingesetzt 

Eine Behandlung mit Infusionen von hochkonzen­

trierten menschlichen Antikörpern gegen CMV (Han­

delsname Cytotect) wird analog zu anderen Erkran­

kungen durch CMV (s.CMV) eingesetzt. 

5.4. MoUuscum contagiosum (Dellwarzen) 

Wegen ihrer zentral-eingesenklen Form werden Mol­

lusca contagiosa auch Dellwarzen genannt Sie wer-
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den durch ein Virus der Pockenfamilie verursachL 

Die typischen Hautveränderungen können je nach 

Ausprägung des Immundefekts unterschiedlich in 

Anzahl und Größe auftreten. 

Da die Wanen Viren enthalten, kann AufkraJzen zu 

einer Übertragung an der Hautoberflache auch von 

Mensch zu Mensch führen. Zwischen der Übertra­

gung und dem Erscheinen erster MoUuscen können 8 

- 12 Wochen vergehen. 

Die Behandlung beschränkt sich auf mechanische 

Entfernung (mittels Kürette, Pinzette oder elektri­

scher Kauterisation), Vereisen oder lokale hornhaut­

aufweichende (keratolytische) Maßnahmen. Pflanzli­

che Therapie (häufig auch als Suggestivtberapie 

bezeichnet) mit unterschiedlichen Substanzen kann 

angewendet werden. Spontanheilungen sind bei Im­

mungesunden die Regel. Nach mechanischer Abtra­

gung kann durch Eisen-3-Chlorid die Blutung gestillt 

und die Wunde desinfiziert werden. Anschließend 

kommt eine Lokalbehandlung mit alpha-Interferon 

(z.B. Fiblaferon Gel) als Rezidivprophylaxe in Be­

trachL 

Infektiöse Erkrankungen anderer Organe können an 

die Haut absiedelnd MoUusca contagiosa imitieren. 

Zm Differentialdiagnose unklarer oder atypischer 

MoUuscen soUte Probematerial gewonnen und auch 

einer mykologischen und bakteriologischen Unter­

suchung unrcrzogen werden. 

5.5. Papillome (Wanen) 

Mit zunehmendem Immundefekt kommt es zu einer 

gesteigerten Anflllligkeit der Haut für Wanen. War-
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zen werden durch Viren ausgelöst, die sich durch 

Vermehrung innerhalb der ZeUen und anschließende 

Umwandlung der ZeUen in gutartige Tumoren dem 

Zugriff des blutgebundenen Immunsystems (siehe 

dort) entziehen. Je nach Auftreten der Warzen spricht 

man von Hand-, Stech-, Feig- oder planen Wanen. 

Unterschiedliche Warzentypen werden in der Regel 

auch durch unterschiedliche Viren der Papillomfami­

lie verursachL 

Neben den tradierten Verfahren zur Behandlung von 

Warzen durch mechanische Abtragung, Laserkoagula­

don, homhautaufweichende Behandlung (Keratolyse), 

Verätzung und lokale Behandlung mit wachstums­

bemmenden Substanzen (Zytostatica, z.B. Podophyl-

1in oder 5-Fluorouracyl) wird vor allem zm Behand­

lung der Feigwarzen mit einigem Erfolg alpha-Inter­

feron eingesetzt (Dosierung niedriger als beim Kapo­

si Sarkom). Alpha-Interferon kann auch als Lokal­

therapie bei geringer Ausprägung des Befundes er­

wogen werden. Auch andere unspezifische immun­

stimulierende Verfahren werden begleitend zm The­

rapie eingesetzt. jedoch sind diese bei bestehendem 

Immundefekt mit größter Vorsicht zu beurteilen. 

Ein Zusammenhang zwischen einzelnen Gruppen der 

Papillomviren und der Entstehung von Krebs wird 

seit längerem diskutiert. Bei Frauen, deren ZeUen der 

Muttermundschleimhaut Papillomviren enthalten, 

wird eine häufigere Entartung dieser ZeUen beobach­

teL Zur Zeit kann nur empfohlen werden, daß bei 

lange bestehenden Feigwarzen - vor allem im Anal­

bereich und im Bereich der Scheide und des Mut­

termundes - regelmäßig bei Behandlungen auch Ab­

striche zur Untersuchung von ZeUen genommen 
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werden. Für Frauen mit mv und AIDS wird die 

routinemäßige Untersuchung des Muttennundes auch 

unabhängig von einer bekannten Feigwarzen-Erkran­

kung empfohlen. 

Feigwarzen zählen zu den ansteckenden 

Geschlechts1aankheiten, deren Übertragung über 

Hautkontakt erfolgt (andere Übertragungswege sind 

nm in EinzelOOlen beschrieben). 

Die Behandlung aller FOImen der Warzen ist aus­

gesprochen langwierig. Man vennutet, daß Viren 

über lange Zeit latent in Zellen vorhanden sein kön-

nen. 

5.6. Orale Haarleukoplakie 

Bei der oralen Haarleukoplakie (Om.) handelt es 

sich um weißliche. oft erhabene, nicht abwischbare 

Beläge der Zunge und des Mundinnenraumes. In den 

meisten Fällen bat die Om. keinen Krankheitswert. 

d.h. sie löst keine Beschwerden aus. 

Eine Behandlung erscheint nm dann sinnvoll, wenn 

störende Beschwerden (Fremdkörpergefühl, Ge­

schmacksbeeintrachtigung, rezidivierende Blurungen 

durch Beißen) auftreten. Da man in den Zellen der 

OHL oft EpslCin-Barr-Virus nachweisen kann und 

dieses VlfUS auf hochdosiertes Aciclovir (Zovirax) 

anspricht. wird allgemein ein Therapieversuch mit 

dieser Substanz empfohlen, wobei die Tableuen im 

Mund zerlutscht werden (5 x 200 mg pro Tag). 

Ebenfalls wirksam kann die lokale Anwendung von 

0,05 %-iger Vitamin-A-SllureIOsung sein. 
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Regelmäßig kommt es nach Absetzen der Therapie 

zum Wiederauftreten der OHL. 

Uneinheitlich wird die OHL als Marker für ein Fort­

schreiten des Immundefektes beschrieben. 

6. Pilzerkrankungen der Haut 

Pilze können die Haut und Hautanhangsorgane (Haa­

re und Nagel) befallen. Sie sind dort generell einer 

Behandlung gut zugängig, da sie in der Regel nm auf 

und in der Haut leben, es nur selten zum Einbruch 

von Pilzen durch die Haut in die Blutbahn kommt 

(systemische Mykosen siehe Kapitel Mykosen). Des­

halb werden aoch nm in Ausnahmefällen (z.B. bei 

Befall der Scheide oder des Magen-Dann-Traktes) 

systemisch-wirkende Medikamente eingesetzL Da 

Pilze zu den normalen Umweltkeimen gehören. mit 

denen wir durch Nahrung oder Hautkontakt beständig 

in Berührung kommen. sind Rezidive häufig. 

Neben der Candida (Soor) im Bereich der Mund­

höhle, der Scheide und des Magen-Darm-Traktes 

(siehe Mykosen) kommt es an der Haut weniger oft 

zum Befall mit diesem Hefepilz. Er benötigt ein stets 

feuchtes und wannes Milieu. das vor allem in den 

Hautfalten. den Zehenzwischenräumen Und im Nagel­

bett gegeben ist Die Behandlung besteht in trock­

nenden und desinfizierenden Maßnahmen (meist mit 

alkoholischen Farbstoffen) und der Lokalbebandlung 

mit Pilzmiueln. Im Nagelbereich werden seit neuem 

statt der systemischen Therapie Nagellacke unter­

sucht. die Anlimykotica enthalten. Die Therapiedauer 

richtet sich nach der Zeitspanne, die der Nährboden 
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des Pilzes zur Erneuerung braucht die Haut muß 

kürzer behandelt werden als z.B. Zehennägel. 

7. Bakterielle Infektionen der Haut 

Die Ausbreitung bakterieller Infekte wird vor allem 

von Makrophagen (neutrophilen Granulozyten) ver­

hindert. einer Untergruppe der weißen Blutkörper­

chen. Diese Zellart gehört nicht zu den Zellen, deren 

Anzahl im Verlauf der mv-Infektion typischerweise 

abnimmt Dennoch kann es bei sehr fortgeschrittenem 

Krankheitsbild (im Rahmen einer Leistungsabnabme 

aller Immunfunktionen), aber auch vor allem bei 

Gabe von Medikamenten, die als Nebenwirlrung eine 

Granulozytopeni.e (Abnahme der Granulozyten) be­

wirken (z.B. Cymeven. Retrovir oder Cotrimoxazol), 

zu einem gefc1hrlichen Abfall der Makrophagen kom­

men. Die geschlossene, d.h. nicht durch Verletzun­

gen, Risse oder Geschwüre verletzte Haut ist relativ 

unempfindlich gegen bakterielle Erkrankungen. 

Schon das Einbringen von normalerweise ungefähr­

lichen Hautkeimen in die Unterhaut, z.B. durch un­

sterile Injektionen oder Verletzungen, kann jedoch zu 

einer Abszeßbildung oder "Blutvergiftung" führen. 

Dies gilt in besonderem Maß für Menschen, deren 

Abwehrsystem durch einen Mangel an Makrophagen 

gestört isL Dann sind auch Streuinfektionen (bis zur 

Generalisierung im gesamten Körper = Sepsis) zu 

befürchten. 

Vorbeugung: 

1. StelS eine angemessene Hautpflege vornehmen. 

2. Wunden immer nur steril behandeln. 
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3. Bei Injektionen stets für größbnögliche Sterilität 

sorgen (bei einfacher Injektion Desinfektion mit 

Alkohol [70 %ig], bei Einstich in liegendes Injek­

tionssystem [port] unbedingt Anweisungen genau 

einhalten I). 

4. Bei schwerer Granulozytopenie kann eine Anti­

bioticaprophylaxe sinnvoll sein. 

Behandlung: 

Da Bakterien häufig Resistenzen entwickeln, müssen 

unbedingt Abstriche und Blutkulturen zur Identifika­

tion des Erregers durchgefilbrt werden. Eine Notfall­

behandlung kann mit einem Breitspektrum-Antibioti­

cum begonnen werden. Auf keinen Fall sollte man 

jedoch vor der Abnahme eines Abstriches oder dem 

Anlegen einer Blutkultur mit der Behandlung begin­

nen, da sonst der Erregemachweis erschwert wird. 

Auch bei auf die Haut beschränkten bakteriellen 

Infekten ist nur in EinzelflUlen die Gabe von antibio­

ticahaltigen Salben oder Pudern ausreichend. Eine 

bessere Kombination stellen lokaldesinfizierende 

Maßnahmen (Jod. Kalium-Permanganat, Quecksilber­

salze etc.) und systemisch wirkende Antibiotica dar. 

Dadurch können von außen erreichbare Keime abge­

tötet und schon in den Körper eingednmgene Keime 

effektiv bekämpft werden. 

Bei schweren bakteriellen Infektionen der Haut und 

vor allem bei einer Tuberkulose der Haut sind inten­

sive Therapien notwendig. 

WeiterJuhrende Literatnr: 

Röcken, M.: Dermatologie bei mv-Infektionen und 

AIDS. Landsberg a.L., ecomed, 1990 
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Schöfer. H.: Hauterk:rankungen bei AIDS. Stuttgart. 

Schwer. 1990 

Steigleder. G.K.: Haut- und Schleimhautveränderun­

gen bei mv-Infektion und AIDS. Swttgart/New 

York, Thieme. 1990 
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Alternative Behandlungsformen 

Grundpositionen und Übersicht 

Die Grenzziehung zwischen alternativen Heilmetho­

den und Behandlungsformen, die durch die sog. 

Schulmedizin akzeptiert werden, ist seit jeher flie­

ßend gewesen. Auch eine Auf teilung in auf "Aber­

glauben" beruhende Methoden hier und naturwis­

senschaftlich begründete Verfahren dort ist keines­

wegs gerechtfertigt, obwohl diese häufig von Vertre­

tern schulmedizinischer Methoden vorgenommen 

wird. Aus dem Bereich der Schulmedizin ist eine 

Reihe von Verfahren bekannt, die zwar auf natur­

wissenschaftlichen Erklärungen fußen, sich im nach­

hinein aber als unwirksam oder gar gefährlich her­

ausgestellt haben. Gleichermaßen findet man auch 

Therapieformen, die lange Zeit angewendet wur­

den, bevor ihr Wirkmechanismus naturwissenschaft­

lich aufgeklärt werden konnte: das beste Beispiel 

bildet hier die Acetylsalicylsäure (z.B. Aspirin), die 

über Jahrzehnte als schmerz- und fiebersenkendes 

Mittel eingesetzt wurde, bevor die molekularbiolo­

gischen Wirkungsmechanismen aufgeklärt werden 

konnten. 

Gerade im Bereich chronischer, lebensbedrohlicher 
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und neu auftretender Krankheitsbilder gibt es für 

lange Zeit eine Fülle unterschiedlicher, z.T. sich 

widersprechender Behandlungskonzepte. 

Um in Selbsthilfegruppen eine sinnvolle Bewertung 

von Therapiekonzepten bei Menschen mit HIV/­

AIDS im nichtschulmedizinischen Bereich durch­

führen zu können, ist es notwendig darzustellen, 

nach welchen Grundsätzen diese Bewertung durch­

geführt wird: 

Jedem Menschen, der sich einer medizinischen Be­

handlung unterzieht, muß Gelegenheit gegeben wer­

den, für sich persönlich Nutzen und Risiken dieser 

Behandlung abzuwägen. Deswegen müssen bei allen 

Therapieformen die Wirkungen und evtl. auftreten­

de unerwünschte Wirkungen in geordneter Form 

gesammelt werden. 

Eine Bewertung von Medikamenten aus einer Ein­

zelfallbetrachtung oder aus "klinischen Erfahrungen" 

einzelner Personen kann zwar wertvolle Hinweise 

geben und dazu führen, daß eine neue Therapie­

form untersucht wird, eine sinnvolle Bewertung von 

Wirksamkeit und Nebenwirkungen ist aus diesen 

Einzelfallbeobachtungen jedoch nicht zu ziehen, 

zumal in der Regel nur positive Fallberichte gesam­

melt werden. 

Darüber hinaus weisen die HIV-Infektion und 
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AIDS eine große Variabilität in ihrem natürlichen 

Verlauf auf, so daß aus spontanen Besserungen 

nach Anwendung einer Therapieform im Einzelfall 

keine Rückschlüsse auf die Wirksamkeit gezogen 

werden können: Die Frage, ob nicht auch ohne 

Behandlung eine Besserung eingetreten wäre, muß 

bei der Einzelfallbeobachtung unbeantwortet blei­

ben. 

Im Bereich von Arzneimitteln stellen allein kontrol­

lierte und nichtkontrollierte Arzneirnittelstudien 

sowie eine systematische Erfassung von Nebenwir­

kungen geeignete Mittel dar, die Informationen zu 

gewinnen, die Betroffene benötigen, um eine selbst­

bestimmte Entscheidung für oder gegen eine Thera­

pieform treffen zu können. 

Eine Reihe von Behandlungsmethoden für Men­

schen mit HIV/AIDS außerhalb der schulmedizini-

sehen Ansätze entzieht sich generell einer naturwis­

senschaftlichen WeItsicht und leitet daraus einen 

Anspruch auf Nichtüberprüfung mit naturwissen­

schaftlichen Methoden ab. Auch wenn das Instru­

mentarium von In-vitro(Reagenzglas)-Versuchen 

und kontrollierten Studien auf manche nichtschul­

medizinische Therapieformen nicht anwendbar ist, 

so ist es doch im Interesse der Betroffenen uner­

läßlich, daß zumindest Nebenwirkungen in geordne­

ter Form erfaßt werden, zumal bei nichtschuImedi­

zinischen Therapieformen mitunter eine unkritische 

Haltung der Nutzer auf ein deutliches wirtschaft­

liches Interesse der Anbieter stößt. 

Da es unrealistisch ist, von allen alternativen Be-
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handlungskonzepten die Vorlage von doppelblind -

kontrollierten Studien zu verlangen, muß man eige­

ne Kriterien entwickeln, um zu einer individuellen 

Therapie zu kommen. Dabei ist zu bedenken, daß 

es nicht die alleinseligmachende Behandlungsform 

(ob wissenschaftlich-medizinisch, psychotherapeu­

tisch oder naturheilkundlieh) gibt, sondern die 

Möglichkeit besteht, individuell zwischen verschie­

denen Angeboten auszuwählen. Welche Fragen 

können nun für eine Bewertung einer Behandlung 

sinnvoll sein? 

1. Erkenntnisse über die Wirksamkeit 

Welche Erfahrungen wurden mit der Behandlung 

bisher gesammelt? Je größer diese sind, um so 

wahrscheinlicher ist es, daß der Betroffene die 

Wirksamkeit vor Therapiebeginn realistisch ein­

schätzen und eventuell auftretende Komplikationen 

rechtzeitig erkennen kann. Dabei muß bedacht 

werden, daß Erkenntnisse, die von Personen ge­

wonnen werden, die von ihnen wirtschaftlich profi­

tieren wollen, im allgemeinen einen geringeren 

Wert haben als unabhängig gewonnene Daten. 

Auf folgende Kriterien kommt es an: 

theoretische Überlegungen eines Behan­

delnden zur Wirksamkeit, 

Einzelfallbeobachtung eines Behandelnden, 

Erfahrung mit einigen ähnlich behandelten 

Menschen, 

systematisch gesammelte Erfahrungen meh­

rerer Behandelnder, evtl. auch im Ver­

gleich mit anderen Therapieformen. 
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2. Erkenntnisse über Nebenwirkungen 

Welche unerwünschten Wirkungen treten auf? Wei­

che Nebenwirkungen sind häufig, welche selten? 

Die vollmundige Versicherung "völlig neben­

wirkungsfrei" sollte mißtrauisch machen. 

3. Vereinbarkeit mit dem Lebensstil des Betroffe-

nen 

Welche Veränderung des Lebensstils (Sexualität, 

Ernährung, Schlafgewohnheiten und Tagesablauf, 

Drogengebrauch etc.) verlangt eine Therapieform? 

Eine Reihe naturheilkundlicher Therapien neigt zu 

lebensreformerischen Anleitungen. Eine andere, 

z.B. von einem heterosexuellen Therapeuten ent­

worfene Lebensführung ist aber mcht notwendiger­

weise besser. Vorsicht ist geboten bei Ratschlägen, 

die die Lebensqualität einschränken können, ohne 

Nutzen zu bringen. 

4. Sei bstdefinierte Therapieziele 

Jeder Betroffene kann selbst überlegen, welche 

Ziele die Behandlung haben soll (z.B. Freisein von 

Fieber oder Nachtschweiß, mehr Energie, Abbau 

der Depressivität, Verbesserung der T-Helferzell­

zahl, Gewichtszunahme etc.) und in welchem zeitli­

chen Rahmen das Ziel erreicht werden soll. Vor 

Therapiebeginn und während der Therapie ist das 

Gespräch zwischen dem Behandelnden und dem 

Betroffenen über gegenseitige Erwartungen wichtig. 

Vorsicht bei endlosen Therapieversuchen, die ledig­

lich eine "Stabilisierung" bringen (die meisten Men-

Therapien bei AIDS 
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schen mit HIV bleiben auch ohne Therapie über 

lange Zeit stabil) oder zu einer Verschlechterung 

der Situation führen. 

5. Kosten 

Welche Kosten entstehen durch die Therapie? 

Unterstützt der Behandelnde den Betroffenen, um 

eine Kostenübernahme durch die Kassen zu errei­

chen? Wenn die Therapie in einer Studie durch­

geführt wird, soll der Betroffene fragen, ob bei der 

Weiterführung nach Studienende Kosten entstehen. 

Vorsicht bei Heilsversprechen, die teuer sind. 

6. Ausschließlichkeit 

Ist die Therapieform mit anderen Verfahren, z.B. 

schulmedizinischen kombinierbar? Behandlungen, 

die den Weg zu anderen Verfahren verbieten, soll­

ten vorher ihre Überlegenheit gegenüber konkurrie­

renden Therapien beweisen. Vor allem dürfen 

Betroffene nicht zum Spielball standespolitischer 

Auseinandersetzungen gemacht werden. 

7. Selbständigkeit 

Entscheidend bei allen Behandlungsformen ist, daß 

Betroffenen die Möglichkeit gegeben wird, auf der 

Basis umfassender Information eigene Entscheidun­

gen zu fällen und im Heilungsprozeß aktiv zu wer­

den. Wenn sie Fragen zur Therapie haben, sollte 

der Behandelnde gewissenhafte Antworten geben. 

Wenn eine Behandlung wirkungslos ist, und sich 

Beschwerden innerhalb eines gewissen Zeitrahmens 
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nicht bessern, sollte die Behandlung abgebrochen 

werden. Wenn bei einer Therapie Unsicherheiten 

bestehen, soll der Betroffene den Rat weiterer Be­

handelnder und anderer Personen einholen, die 

damit schon Erfahrungen gesammelt haben. Betrof­

fenen ist zu empfehlen, nach Therapieformen zu 

suchen, die sie selbst aktiv werden lassen und ihnen 

die Kontrolle über ihr Leben zurückgeben. 

Die ideale Behandlungsform im alternativen Be­

reich könnte also nach folgenden Kriterien ausge­

wählt werden: 

bewiesene Wirksamkeit oder diesbezügliche 

starke Hinweise, 

geringe unerwünschte Wirkungen, 

kein Zwang zur Veränderung des Lebens­

stils, 

Respekt vor den Entscheidungen des Be­

troffenen und Berücksichtigung seiner 

Fragen, 

defmierte und für den Betroffenen nach­

vollziehbare Therapieziele, 

die Möglichkeit, die Therapieform mit 

anderen Verfahren ZU verbinden, 

geringe Kosten oder volle Kostenübernah­

me durch die Krankenversicherung, 

Aktivierung der Kräfte des Betroffenen, 

selbst zur Heilung beizutragen. 

Anhand dieser Kriterien kann man die alternativen 

und experimentellen Therapieformen wie folgt ein­

teilen: 

Therapien bei AIDS 
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1. Gruppe: Therapieformen, deren Nebenwirkungen 

erfaßt sind, deren Verwendung aber bereits vor 

einem Wirkungsnachweis als gerechtfertigt ersche­

int, da Einzelfallberichte mit günstigen Wirkungen 

vorliegen und keine oder nur geringe negative Fol­

gen zu erwarten sind. 

Bei Therapieformen dieser Gruppe sollte durch 

Anwendung in anderen Bereichen oder durch 

Phase-l-(Toxizitäts-)Studien nachgewiesen sein, daß 

sie keine oder nur ZU vernachlässigende Neben­

wirkungen haben. Außerdem sollte die Art der 

Therapieanwendung für das Individuum nur eine 

geringe Belastung darstellen. So sollten z.B. The­

rapieformen, die häufige Medikamenteneinnahmen, 

schmerzhafte Verabreichungen, z.B. Injektionen 

erfordern und große Einwirkungen auf den Lebens­

rhythmus, Lebensstil und die Persönlichkeit des 

behandelten Individuums haben, vermieden werden. 

Außerdem sollten die Kosten von Therapieformen 

dieser Gruppe gering sein oder voll vom Sozial­

versicherungssystem getragen werden. Die Anwen­

dung dieser Therapieformen sollte andere Verfah­

ren, deren Wirksamkeit nachgewiesen ist (z.B. 

Antibiotika bei bakteriellen Infektionen), nicht aus­

schließen. 

Zu dieser Gruppe gehören z.B. homöopathische 

Einzelpräparate, etwa gegen Symptome wie Appe­

titmangel oder Übelkeit, und andere EinzeIprä­

parate wie Padma 28, Enzympräparate in Tablet­

tenform (siehe DAH Rundbrief 3.4.), Echinaein, 

Mistelpräparate, der Einsatz von Vitaminen und 

Mineralien sowie Acetylcystein, da keine oder nur 
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geringe Nebenwirkungen zu erwarten sind, ein 

positiver Effekt zumindest nicht auszuschließen ist 

und außerdem eine weitere Anwendung schulmedi­

zinischer Methoden nicht verhindert wird. Dazu 

gehören ebenfalls "Focussing" und andere medita­

tive Methoden, Massage und Entspannungstechni­

ken, Psychotherapie und Sport, die zu einer Ver­

besserung der Befindlichkeit beitragen und insge­

samt zu einer Stabilisierung des gesundheitlichen 

Zustands führen können. Hier zu nennen ist auch 

die Ernährungsumstellung auf vollwertige Kost, 

wenn keine Einschränkungen der Verdauung vor­

liegen. Bei Problemen mit der Nahrungsaufnahme 

oder dem Körpergewicht gilt: gut ist, was Spaß 

macht. 

2. Gruppe: Therapieformen, bei denen nur leichte 

Nebenwirkungen auftreten und zumindest in Phase-

2-(Wirksamkeits-)Studien vorläufig ein Effekt nach­

gewiesen sein muß oder deren Anwendung in kon­

trollierten Studien erfolgen sollte. 

In dieser Gruppe finden sich Therapieformen, die 

über größere Nebenwirkungsraten verfügen, deren 

Anwendung für die Betroffenen Kosten verursacht 

oder diese in anderer Art und Weise beeinträchtigt, 

wie z.B. durch Injektionen, durch starre Anwen­

dungsschemata, den Zwang zur Veränderung von 

Lebensweisen oder bei denen ein negativer Effekt 

nicht auszuschließen ist. 

Hierzu gehören bestimmte Einzelpräparate (z.B. in­

tramuskulär gespritzte Enzympräparate), die bei 

der Injektion Schmerzen oder Fieber verursachen 

TheI3pien bei AIDS 
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können, ohne daß die Wirksamkeit bewiesen wäre; 

die Ozon therapie, die teuer ist, wiederholte Infusio­

nen erfordert und zumindest potentiell Nebenwir­

kungen hat, die allerdings bis jetzt noch nicht syste­

matisch erfaßt wurden. Auch hier fehlt ein Wir­

kungsnachweis, der über Einzelfallberichte hinaus­

ginge, so daß eine Anwendung nur in einer Studie 

gerechtfertigt erscheint. Zu erwähnen ist auch die 

Autovakzine nach Prof. Brüster, die ebenfalls wie­

derholte Injektionen erfordert, bisher noch keinen 

wissenschaftlich gesicherten Wirkungsnachweis er­

bringen konnte und Nebenwirkungen nicht aus­

schließt. Die Autovakzine ist im Düsseldorfer und 

Münchner Raum in Studien zugänglich (z.T. müs­

sen jedoch die Patientlnnen die Kosten hierfür 

selbst tragen). 

3. Gruppe: Therapieformen, für die in kontrollier­

ten klinischen Studien eindeutig ein Wirkungsnach­

weis erbracht sein muß und darüber hinaus eine 

statistisch bessere Wirksamkeit im Vergleich zu 

schulmedizinischen Methoden nachgewiesen sein 

sollte. 

Bei diesen Therapieformen handelt es sich um Ver­

fahren, die entweder in ihrer Anwendung exklusiv 

sind, d.h. die Anwendung anderer, erwiesenerma­

ßen wirksamer schulmedizinischer Verfahren ver­

bieten und damit eine evU. wirksame Therapie 

verhindern oder über deutliche und gefährliche 

Nebenwirkungen verfügen bzw. hohe Kosten in der 

Anwendung verursachen. 

Zu dieser Gruppe gehören: Ayur-Veda, eine indi-
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sche Heilmethode (siehe Rundbrief 3.3.) in Verbin­

dung mit transzendentaler Meditation, die teuer ist 

und umfassende Umstellungen im Lebensrhythmus 

des Betroffenen verlangt. Die Präparate sind in 

ihrer Zusammensetzung geheim, was die Einschät­

zung von Nebenwirkungen umöglich macht. Die 

vorliegenden Erkenntnisse lassen sich nicht im 

Sinne eines Wirkungsnachweises deuten. Eine 

Studie in Augsburg rekrutiert im Moment Patien­

ten; eine kostenlose Anwendung dieser Therapie­

form nach Abschluß der Untersuchung ist nicht 

gesichert. Ein Wirkungsnachweis liegt nicht vor, so 

daß von einer Anwendung zum gegenwärtigen Zeit­

punkt abgeraten werden muß. 

Zu dieser Gruppe zählen auch ausschließlich natur­

heilkundliche und homöopathische Verfahren, die 

sich als ganzheitliche Heilweisen außer halb von 

naturwissenschaftlicher Weitsicht verstehen und 

ebenso die exklusive Ozontherapie ohne medizini­

sche Kontrolle: Hier wird die Therapieform zumeist 

als unverträglich mit schulmedizinischen, z.B. che­

motherapeutischen Verfahren angesehen. Da so 

unter Umständen eine wirkungsvolle Therapie 

verhindert wird, muß aus ethischen Gründen von 

einer Anwendung abgeraten werden. 

Finanzierung 

Die Übernahme der Verfahren der O.g. Gruppe 1 

durch das Sozialversicherungssystem kann eine sinn­

volle politische Forderung von AIDS-Hilfen sein, 

wenn sich Betroffene für die jeweilige Therapieform 

entschieden haben. 

1bcrapicD bei AIDS 
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Schwieriger ist dies bei den Verfahren der Gruppen 

2 und 3, wenn kein Wirksamkeits nachweis auf nach­

prüfbarer Ebene geführt werden kann, aber nega­

tive Auswirkungen möglich oder wahrscheinlich 

sind: Hier stellt sich für AIDS-Hilfen die Aufgabe, 

Betroffene vor den wirtschaftlichen Interessen der 

Anbieter und eventuell gefährlichen Nebenwirkun­

gen zu schützen. 

Dennoch sollte in Einzelfällen abgewogen werden, 

ob nicht eine Kostenübernahme durch Sozialver­

sicherungsträger gefordert werden sollte, wenn 

der/die einzelne Betroffene die jeweilige Thera­

pieform als hilfreich empfmdet. 

Tips zur Kostenübernahme durch Sozialver­

sicherungsträger 

Grundsätzlich gibt es keinen Rechtsanspruch auf 

Kostenübernahme für Außenseitermethoden durch 

die Krankenkassen, da sie nach geltender Rechts­

lage nur "angemessene und ausreichende" Versor­

gung gewähren mÜssen. Dennoch gibt es die Mög­

lichkeit, eine Kostenübernahme zu erwirken: 

Krankenkassen 

Man kann bei der Krankenkasse einen Antrag auf 

Kostenübernahme stellen, der sich darauf stützt, 

daß keine schulmedizinische Therapieform vorliegt, 

die den Krankheitsverlauf sicher aufhält. 

Schützenhilfe kann dabei die Entscheidung der Ge­

sundheitsministerkonferenz vom Herbst 1988 lie-
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fern, Außenseitermethoden bei HIV-Infektion und 

AIDS ernsthaft zu prüfen. Außerdem können die 

vorläufigen Ergebnisse des HIV-Modells Frankfurt, 

die zumindest eine Überlegenheit der natur heil­

kundlichen Methoden bei HIV-Infektion nicht 

ausschließen, hilfreich sein. Darüber hinaus kann 

der Versuch unternommen werden, mit der Kran­

kenkasse einen zeitlich begrenzten Behandlungsver­

such zu vereinbaren. 

Im allgemeinen sind Ortskrankenkassen flexibler als 

Ersatzkassen, die z.T. bereits heute starren Ent­

scheidungen in bezug auf alternative Methoden 

unterliegen, die von den Zentralen gefällt worden 

sind. 

KJage 

Bei einer Ablehnung des Antrags durch die Kran­

kenkasse kann der Versuch unternommen werden, 

eine gerichtliche Entscheidung herbeizuführen. Da 

SoziaJgerichtsentscheidungen normalerweise Jahre 

dauern, kann mit dem Hinweis des Arztes auf die 

Notwendigkeit schnellen therapeutischen Eingrei­

fens möglicherweise eine "einstweilige Anordnung" 

herbeigeführt werden, die in der Sozial­

gerichtsbarkeit zwar ungewöhnlich, aber nicht un­

möglich ist. 

Es empfielt sich, einen Fachanwalt für Soziairecht 

(Auskünfte bei den Anwaltskammern und den 

Landgerichten) oder zumindest eine Anwaltspraxis 

mit mehreren Anwälten aufzusuchen, da Soziairecht 

ein relativ abgelegenes SpeziaJgebiet ist. 

"Therapien bei AIDS 
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KJagekosten 

Die Kosten im Vorfeld bis zum eigentlichen Prozeß 

belaufen sich auf ca. DM 250,--, die Prozeßkosten 

auf ca. DM 590,-- zuzüglich Nebenkosten. 

Empfehlenswert ist deshalb der Abschluß emer 

Rechtsschutzversicherung, die solche Verfahren ab­

deckt. Eine staatliche Prozeßkostenhilfe wird erst 

bei K1ageeinreichung gewährt. 

Unter Umständen kann auch ein Antrag auf Pro­

zeßkostenhilfe an die Stiftung "Positiv leben" erfolg­

reich sein. Lokale Sozialhilfevereine oder die lokale 

AlDS- Hilfe können u.U. bei der Bewältigung des 

Papierkriegs unterstützen. 

Ausweichmöglichkeiten 

Personen mit gutem Einkommen können die Be­

handlungskosten als "außergewöhnliche Belastung" 

steuerlich absetzen, wenn sie 2% des Nettoeinkom­

mens überschreiten. 

Falls alle Stricke reißen, kann auch eine Umvertei­

Jung der ärztlichen Abrechnung den Preis für die 

Behandlung senken: U.V. sind bis zu 1/3 der Kosten 

zu vermeiden, wenn Teilverrichtungen der Therapie 

auf "gängige" Ziffern der Gebührenordnung für 

Ärzte umgelegt werden. 

J. Poppinger/ B. Aretz 

Stand Januar 1991 
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Therapien bei AI OS 
Nr. 3.3. Ein Rundbrief des Medizinreferates der Deutschen AiDS Hilfe Januar 1990 

Ayur-Veda 

Hintergründe 

Deswegen ist die Alchimie eine keusche Hure. 
die viele Uebhaber hai. aber alle ennäuschl und 

keinem Ihre Umarmung gewährt. 

Sie verwandelt die Dumm~le IÄe~~~~S~~?:". 
die Philosophen In Schwätzer und 

die Betrogenen in eloquente BetrUger. 

Tr~hemlus. Annallum Hlrsaugenslum Tomi 11. 1690 

Ayur-Veda ist eine jahrhundertealte traditionelle 

Heilmethode Indiens, die auf dem Konzept der 

überwiegend ideellen Struktur der Wirklichkeit 

beruht. Für die physiologischen und psychologi­

schen Funktionen des Menschen werden drei 

Prinzipien definiert, das Kapha (Struktur, Zusam­

menhalt), das Pitta (Stoffwechsel, Energiefluß, 

Verdauung) und das Vatha (Bewegung, Stimulati­

on). Die Verteilung dieser drei Prinzipien und 

der damit zusammenhängenden Konstitutions­

typen bestimmt nach Ayur-Veda die körperliche 

und geistige Verfassung eines Menschen. In neue­

rer Zeit wurden die traditionellen Strategien des 

Ayur-Veda durch Maharishi Mahesh Yogi und 

die ihm angeschlossenen Organisationen aufge­

nommen und in einer veränderten Form als 

Behandlungsstrategie zahlreicher, überwiegend 

chronischer Krankheiten, weiterentwickelt. 

Ayur-Veda versteht sich als ganzheitliche Behand­

lungsmethode, die sich folgender Methoden be­

dient: 

1. ayur-vedische pflanzliche Präparate 

Therapien bei AIDS-
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2. Emährungsumstellungen 

3. "Entscblackungstherapie" 

4. Umstellung von Verhalten und Lebensrhyth-

mus 

5. Streß-Management-Strategien durch transzen­

dentale Meditation, sowie Musik, Farb- und 

N armatherapie. 

Da es offensichtlich erhebliche Unterschiede ZWI­

schen den von der "Maharishi International Uni­

versity" vertretenen Formen des Ayur-Veda und 

der traditionell indischen Ausprägung gibt, wird 

in Folge mit "Ayur-Veda" die von dieser Organi­

sation vertretene und verkaufte Therapieform 

gemeint. 

Erfabrungen bei Menschen mit HIV und AIDS 

In einem Versuch wurden 12 Menschen mit HIV 

und AlDS mit den Methoden der ayur-vedischen 

Therapie behandelt: 

Ayur-vedische pflanzliche Präparate 

Diese pflanzlichen Präparate werden durch ayur­

vedische Mediziner im südlichen Teil Indiens 

gesammelt und dreimal täglich verabreicht. Die 

Zusammensetzung dieser pflanzlichen Präparate 

ist geheim(!). 

Ernäbrungsratschläge 

Aus den Veröffentlichungen der Maharishi Inter­

national University sind keine genaueren Informa­

tionen über die Art der Ernährungsumstellung zu 

entnehmen, außer daß sie "patientenspezifisch und 

individuell" sein solle. 
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Regulierung des Lebensrhythmus 

Die therapeutische Intervention in diesem Bereich 

beschränkt sich auf Ratschläge zur Umstellung 

des Lebensrhythmus, um "endogene biologische 

Rhythmen und Umweltrhythmen in Gleichklang 

zu bringen". 

Ayur-Veda StreB-Management 

Ein Kern der Streß-Management-Strategien bei 

A yur-Veda bildet die transzendentale Meditation. 

Die Patienten werden angewiesen, 2mal täglich 

für jeweils 20 Minuten die transzendentale Medi­

tation auszuüben. 

Ayur-Veda neuromuskuläre Integration 

Hierunter sind besondere körperliche Yogaübun­

gen zu verstehen, die ebenfalls 2mal täglich (mor­

gens und abends) von Patienten durchgeführt 

werden sollen. 

Atemtherapie 

Die Anweisungen zur Atemtherapie sind verbun­

den mit den Yogaübungen und werden mit die­

sen zusammen ausgeführt. 

Narma-Therapie 

Die Narma-Therapie ähnelt der Akupressur; die 

Patienten werden nach Anleitung angehalten, 

diese Akupressurübungen selbst durchzuführen. 

M usik-Therapie 

Diese Methode nutzt traditionelle ayur-vedische 

Melodien, um psychophysiologische Effekte auszu­

üben. Die Anwendung besteht im Anhören von 

Kassetten mit vedischer Musik, 8mal pro Tag. 

Therapien bei AIDS-
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Ergebnisse 

Bis heute wurden nach den Veröffentlichungen 

der "World Medical Association for Perfect 

Health" 10 Menschen mit ARe oder AIDS und 2 

Menschen mit HIV behandelt. Die Behandlungs­

dauer erstreckte sich über 3 bis 19 Wochen. 

Während der Therapie verstarb ein Mensch mit 

AIDS, bei 2 Studienteilnehmern traten während 

der Therapie opportunistische Infektionen auf. 

Veränderungen der Laborwerte 

Veränderung der T-4-Zahl von mehr als 20% 

während der Therapie: 

Bei 3 (25%) der Studienteilnehmer wurden keine 

Messungen von T-Helferzellzahlen durchgeführt. 

Bei 6 (50%) Studienteilnehmern ergab sich eine 

Steigerung der T-Helferzellzahl im Vergleich zum 

Studienbeginn, bei 2 Studienteilnehmern (16%) 

sank die T-Helferzellzahl ab, und bei einem 

Studienteilnehmer (8%) blieb die T-Helferzellzahl 

innerhalb eines Bereiches von 20% unverändert. 

Da die T-Helferzellzahl normalerweise großen 

Schwankungen unterliegt, wird in neueren ameri­

kanischen Veröffentlichungen zunehmend Wert 

auf den Anteil der T-Helferzellzahlen an der 

Gesamtlymphozytenzahl gelegt, da dieser Wert 

geringeren Schwankungen durch Z.B. Medikamen­

teneinnahme oder weiteren Infektionen ausgesetzt 

ist. Berechnet man diese Werte ergeben sich 

folgende Ergebnisse: 

Bei 4 Teilnehmern (33%) fehlten zur Berechnung 

die entsprechenden Laborwerte, bei 5 Teilneh­

mern (42%) ergab sich eine Verbesserung des 

Lymphozyten-T -4-Verhältnisses, bei 3 Teilnehmern 

(25%) ergab sich eine Verschlechterung dieses 

Verhältnisses. 
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Parallele Medikamenteneinnahme 

4 Studienteilnehmer nahmen gleichzeitig oder 

intermittierend mit der Anwendung ayur-vedischer 

Verfahren AZT ein, zum Teil in Verbindung mit 

Antibiotika. Ein Studienteilnehmer nahm zusätz­

lich Antibiotika ein. Bei 4 Studienteilnehmern 

liegen keine Angaben zur parallelen Medikamen­

teneinnahme vor. 

Veränderungen der subjektiven Befindlichkeit 

8 Studienteilnehmer berichteten über eine Verbes­

serung ihrer subjektiven Befmdlichkeit, wobei 4 

Teilnehmer über eine Verschlechterung oder eine 

Nicht-Veränderung ihrer schlechten Befmdlichkeit 

berichteten. 

Nebenwirkungen 

Bei 2 Patienten traten fragliche Nebenwirkungen 

im Bereich der Leber auf: ein Studienteilnehmer 

berichtete über Mißempfindungen im Bereich der 

Leber, bei einem Teilnehmer wurden erhöhte Le­

berwerte bei Anwendung des . ayur-vedischen 

Pflanzenpräparates beobachtet. 

Bewertung 

Aus den vorliegenden Daten läßt sich keine klare 

Bewertung der ayur-vedischen Therapieansätze für 

Menschen mit HIV und AIDS ableiten: die Ver­

änderung der Laborwerte (T-4-Zahl, Lymphozy­

ten-T -4-Quotient) ergibt ein durchaus uneinheit­

liches Bild, was durch die lückenhaften Erfassung 

von Laborwerten noch erschwert wird. Über­

wiegend wurden von den Studien teilnehmern 

Verbesserungen ihrer persönlichen Befindlichkeit 

berichtet. Eine saubere Auf trennung nach Stadien 

von mV-Infektion und AIDS-Erkrankung wurde 

nicht durchgeführt; es ist außerdem nicht zu 

erkeonen, ob die beobachteten Effekte eventuell 

Therapien bei AIDS-
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mit der Einnahme weiterer Medikamente wie Z.B. 

AZT in Verbindung stehen. Die Beobachtungs­

dauer war durchweg ausgesprochen kurz (z.T. 

lediglich 3 Wochen !), so daß Aussagen über die 

Wirksamkeit nicht gemacht werden können. Dies 

erstaunt umsomehr, als die aktuellste Sammlung 

dieser Einzelfallberichte aus dem Jahr 1987 

stammt und für die Internationale AIDS-Konfe­

renz in Stockholm 1988 aufbereitet wurde. Es war 

uns in der DAR allerdings nicht möglich, weitere 

Daten über einen follow up dieser Studienteil­

nehmer in das Jahr 1989 hinein zu erhalten. Es 

erstaunt weiterhin, daß die von der "W orld Medi­

cal Association for Perfect Health" mehrfach 

angekündigte Veröffentlichung dieser Ergebnisse 

als Abstract bei der Internationalen Konferenz in 

Stockholm 1988 nicht vorlagen und daß sich in 

den Kongreßunteriagen keine Hinweise auf die 

Autoren oder auf die Veröffentlichung eines 

solchen Abstracts fmden lassen. 

Zusammenfassend 

kann man sagen, daß es sich bei Ayur-Veda um 

eine ganzheitliche Therapiemethode handelt, die 

bisher ihre Effektivität bei Menschen mit HIV 

und AIDS nicht nachweisen konnte. Vermutlich 

verfügt diese Therapiemethode über geringe 

physische Nebenwir kungen, die vorliegenden 

Daten sind aber nicht im Sinne einer sauberen 

Phase-I-Studie zu verstehen, da weder Dosie­

rungsempfehlungen ausgearbeitet wurden, noch 

die genaue Zusammensetzung der verwendeten 

Präparate offengelegt ist. Im Sinne einer Stärkung 

der Selbstverantwortlichkeit und Selbstbestimrnt­

heit von Menschen mit HIV und AIDS im Be­

reich von therapeutischem Eingreifen ist es nicht 

akzeptabel, daß eine Organisation aus Gründen 

wirtschaftlichen Interesses die Zusammensetzung 

ihrer Präparate geheimhält und somit den Be­

handelten die Möglichkeit nimmt, sich über die 

Natur der an ihnen ausprobierten Präparate zu 

3 
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informieren. 

Ein weiterer deutlicher Nachteil dieser Therapie­

form bildet die ungeklärte Kostenfrage: Bei einer 

Veranstaltung in Berlin, bei der die unterschiedli­

chen Aspekte des Ayur-Veda vorgesteHt werden 

sollten, wurde trotz intensiver Nachfrage in einem 

4stündigen Vortrag nicht auf die für die Betroffe­

nen anfaHenden Kosten für transzendentale Medi­

tationskurse und für das geheime Pflanzenpräpa­

rat eingegangen. Aus den Veröffentlichungen ist 

lediglich zu entnehmen, daß die Preise für diese 

Therapieform "sozial angepaßt" seien; aus Betrof­

fenenkreisen in Berlin und Frankfurt ist zu hören, 

daß sich die Gesamtkosten für Präparat und 

Meditationskurse auf Beträge addieren, die über 

denen einer AZT-Behandlung liegen, aber von 

den Betroffenen privat aufgebracht werden müs­

sen. In Großbritannien werden umgerechnet pro 

Jahr ca. 12 000 D'M von den Betroffenen ver­

langt, was in einer entsprechenden Veröffentli­

chung auch noch als "not unreasonable price" 

bezeichnet wird. Auch dies ist nicht akzeptabel, 

da klinische Untersuchungen experimentieHer 

Therapieformen kostenlos sein müssen und für 

die Finanzierung von Medikamentenstudien priva­

ter Firmen nicht die finanzieHen Ressourcen der 

von HIV und AIDS betroffenen Menschen her­

angezogen werden dürfen. 

Wegen der hohen Kosten bei zweifelhafter Wirk­

samkeit wird diese Therapieform in England des­

halb von Betroffenenorganisationen abgelehnt. 

Auch sogenannte ganzheitliche Therapieverfahren 

müssen sich an bestimmten Standards messen 

lassen, wenn sie durch Selbsthilfeorganisationen 

akzeptiert werden sollen: Voraussetzung für die 

selbstbestimmte Entscheidung eines Menschen mit 

HIV oder AIDS für oder gegen eine Therapie­

form ist die umfassende Information vor Thera­

piebeginn: 
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aus welchen Inhaltsstoffen sich die Prä­

parate zusammensetzen (bei Ayur-Veda 

geheimgehal ten), 

welche Kosten für sie/ihn entstehen (bei 

Ayur-Veda nicht veröffentlicht), 

welche möglichen Nebenwirkungen auf­

treten können (beim vorliegenden Daten­

material ist diese Bewertung noch nicht 

möglich) und 

ob eine eventuelle Wirksamkeit bereits 

nachgewiesen wurde und den Eingriff in 

seine Persönlichkeit durch die Therapie­

form rechtfertigen (dieser Nachweis 

konnte im Zusammenhang mit Ayur­

Veda nicht geführt werden, obwohl er 

von den Vertretern der diese Therapie­

form vertreibenden Organisation immer 

wieder behauptet wird). 

Gerade bei Organisationen, die die von ihnen 

propagierte Therapieform selbst wirtschaftlich 

auswerten, sind besonders strenge Maßstäbe an 

die Qualität der Datenerhebung zu stellen. Die 

Qualität der Daten erscheint mir im Zusammen­

hang mit Ayur-Veda zumindest als fraglich. 

Menschen mit HIV und AIDS, die sich für einen 

ganzheitlichen Ansatz therapeutischer Interventio­

nen interessieren, sollten meiner Meinung nach 

auf weniger invasive Verfahren (d.h. Verfahren, 

die entweder nachgewiesenermaßen über geringe 

oder keine Nebenwirkungen verfügen wie die 

Homöopathie oder Präparate wie Patma 28) 

zurückgreifen und vor Beginn einer eingreifenden 

und teuren Therapieform auf einem Nachweis der 

Wirksamkeit bestehen. 

Eine Anwendung von Ayur-Veda ist nur im 
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Rahmen wissenschaftlicher Untersuchungen zu 

vertreten, wenn die Kostenfrage für die Betroffe­

nen auf andere Art als durch private Übernahme 

der Kosten durch die Studien teilnehmer selbst 

geregelt werden kann, 

Vor einer Anwendung der ayur-vedischen Metho­

de außerhalb einer unabhängig kontrollierten 

Studie (die es meines Wissens nicht gibt) ist 

deshalb zu warnen, 

Jürgen Poppinger 

Januar 1990 

'Therapien bei AIDS-
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Therapien bei AIDS 
Nr. 3.4. Ein Rundbrief des Medizinreferates der Deutschen AIDS Hilfe August 1989 

WOBENZVM 

Auswertung der Studie zu Wobenzym und Wobe­

Mugos der Firma Mucos-Pharma GmbH 

Hintergründe 

Verschiedene Untersuchungen haben nachgewie­

sen, daß bei Menschen mit HIV und AIDS er­

höhte Spiegel sogenannter zirkulierender Imm­

unkomplexe auftreten. Bei diesen zirkulierenden 

Immunkomplexen (elC) handelt es sich um Ver­

bindungen von körpereigenen Antikörpern mit 

Antigenen wie z.B. Teilen der HIV-Hülle oder 

anderer Krankheitserreger. Normalerweise werden 

die eIe von menschlichen Immunzellen eliminiert , 
nachdem sie sich an sogenannte · Fe-Rezeptoren 

von retikuloendothelialen Zellen (Immunzellen, 

die besonders in Leber und Milz vertreten sind) 

gebunden haben. Größere eIe werden auch 

direkt durch Makrophagen aufgenommen und 

abgebaut. Erhöhte Spiegel von eIe im Blut 

bewirken eine Immunsupression, da sie z.B. die 

Makrophagenaktivität herabsetzen, die Lymphozy­

tenvermehrung verlangsamen und die Aktivität 

des Komplementsystems (das Komplementsystem 

ist wie ein "Verdauungssystem" im Blut) reduzie­

ren. 

Ob die erhöhten Spiegel von eIe bei Menschen 

mit HIV und AIDS eine mögliche Ursache oder 

eine Folge des Immundefekts sind, ist zum gegen­

wärtigen Zeitpunkt ungeklärt. Die vorliegende 

Studie verwendet proteolytische (eiweißabbauen-
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de) Enzyme, die als Tablette oder i.m. Spritze 

angewendet werden in der Vorstellung, daß eine 

Spaltung der eIe durch die proteolytischen Enzy­

me zu einer Verminderung des Immundefekts bei 

AIDS führen könnte. 

Studien 

Es handelt sich hier um eine Phase-I-Studie, die 

die Verträglichkeit von Enzymtabletten und -

spritzen bei Menschen mit HIV und AIDS über­

prüfen soll. 

Aussagen zur Wirksamkeit dieser Therapieform 

waren bei dem vorliegenden Studiendesign nicht 

möglich und auch nicht beabsichtigt. 

Die Studienteilnehmer wurden in 2 Gruppen ge­

teilt, 20 Menschen mit HIV ohne Symptome nah­

men im Mittel für durchschnittlich 10,9 Wochen 

30 Dragees Wobenzym und 15 Tabletten Wobe­

Mugos täglich ein. Die 2. Gruppe wurde aus 19 

Patienten gebildet, die sich im Stadium des ARe 

befanden (Walter Reed, Stadium 3, 4 und 5). 

Die 2. Gruppe erhielt zusätzlich zu den Dragees 

und Tabletten wie in der 1. Gruppe während der 

ersten zwei Wochen der Studie zweimal wöchent­

lich eine Ampulle Wobe-Mugos i.m. gespritzt. 

Die Teilnehmer der 2. Studiengruppe nahmen im 

Mittel 10,5 Wochen an der Studie teil. 

65% der Teilnehmer in Gruppe 1 beendete die 

Studie gemäß dem Studienprotokoll, 6 Patienten 

brachen die Studie vorzeitig ab, wovon einer die 

Einnahme der Tabletten und Dragees wegen der 

Nebenwirkungen einstellen mußte und 2 weitere 

die Studie vermutlich wegen der Nebenwirkungen 
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abbrachen. 

In Gruppe 2 brachen 4 Teilnehmer die Studie 

wegen Nebenwirkungen ab, 3 weitere beendeten 

die Studie wegen Ineffektivität. 63% der Teilneh­

mer in Gruppe 2 beendete die Studie gemäß 

dem Protokoll. 

Nebenwirkungen 

In Gruppe 1 traten folgende Nebenwirkungen auf: 

Durchfall (15%), Leberschmerzen (5%), Schwin­

del (5%), Verstärkung der Thrombozytopenie 

(Verminderung der Blutplättchen) (5%), Magen­

schmerzen (5%). 

73% der Studienteilnehmer in Gruppe 2 klagten 

über Schmerzen nach der i.m. Injektion, 15% 

über Durchfall und jeweils 5% über Schwindel, 

allergische Reaktionen, rheumatische Beschwer­

den, Hautausschläge, Magenschmerzen. 

Bei einem Teilnehmer in Gruppe 1 wurden clie 

Nebenwirkungen als schwer eingestuft, bei 4 

weiteren (20%) als mittelmäßig schwer. 

In Gruppe 2 wurden bei 4 Teilnehmern die Ne­

benwirkungen als schwer eingestuft, bei weiteren 

9 (47%) als mittelmäßig schwer. 

Untersuchungen 

Die Studienteilnehmer wurden vor Studienbeginn, 

während der 3-monatigen Therapiedauer jeweils 

3-mal und einen Monat nach Ende der Therapie 

untersucht. 

Ergebnisse der Untersuchungen 

Bedingt durch die kleine Anzahl von Studienteil­

nehmern und bedingt durch eine fehlende Kon­

trollgruppe, sind Aussagen zur Wirksamkeit der 
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Therapie mit Wobenzym und Wobe-Mogus der 

vorliegenden Studie nicht zu entnehmen. Beim 

statistischen Vergleich verschiedener Parameter 

zwischen der Therapiedauer und der Zeitspanne 

nach der Therapie finden sich verschiedene stati­

stisch signiftkante Unterschiede, die allerdings ein 

uneinheitliches Bild ergeben: 

In Gruppe 1 verbesserte sich der Karnofsky-Score 

(eine Maßzahl für Leistungsfähigkeit und Wohlbe­

finden), allerdings fielen gleichzeitig clie Zahlen 

für Thrombozyten (Blutplättchen) während der 

Therapie ab. 

In Gruppe 2 verbesserten sich die Ergebnisse des 

Multitest-Merieux (ein Funktionstest der zellulä­

ren Immunantwort) in der Periode nach der 

Therapie, gleichzeitig fiel in clieser Periode clie 

CD41D8-Ratio aber ab. 

Auch ein Ansteigen des Neopterinspiegels über 

den gesamten StuclieDZeitraum scheint auf eine 

Verschlechterung der Situation der Stuclienteilneh­

mer in Gruppe 2 hinzuweisen. 

Eine abschließende Bewertung von Wobenzym 

und Wobe-Mogus bei Menschen mit HIV und 

AIDS ist aus clieser Studie nicht zu entnehmen. 

Einen Wirkungsnachweis dieser Präparate konnte 

clie Stuclie aus methodischen Gründen nicht lie­

fern. 

Die zum Teil als schwer bewerteten Nebenwir­

kungen einer Verabreichung von Wobe-Mugos als 
Injektion bei Menschen mit ARC lassen cliese 

Injektionen, zumindest wenn kein Wirkungsnach­

weis geführt werden kann, als äußerst fraglich 

erscheinen. 

Da in Gruppe 1 bei der alleinigen Gabe von 

Tabletten und Dragees nur geringe Nebenwirkun­

gen auftraten und gleichzeitig, zumindest in der 
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Erfahrung, eine gewisse Wirksamkeit nicht ausge­

schlossen werden kann, erscheint eine Anwendung 

der Präparate als Tablette bei Menschen mit 

HIV und AIDS vertretbar. 

Stand 9/1989 

Jürgen Poppinger 

Therapien bei AIDS-
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Bioresonanz - Therapie 
mit dem bioflex-Gerät 

In den letzten Wochen des Jahres '89 sind bei 

einigen AIDS-Hilfen Anfragen eines Herrn Dr. 

Küng eingegangen, in denen er sein "bioflex 

Gerät" angepriesen hat. Beim "bioflex Gerät" 

handelt es sich um einen Apparat zur Erzeugung 

niederfrequenter elektrischer Schwingungen bei 

niedrigen Spannungen (16 Volt) und niedrigen 

Stromstärken (5 Milliampere). Der Strom wird 

auf Akupunkturpunkte übertragen. 

Es ist eine Liste von 100 Behandlungen unter­

schiedlichster Erkrankungen aufgelistet, wobei ein 

Großteil der Erkrankungen mit chronischen oder 

akuten Schmerzzuständen verbunden ist. 

Bewertung 

Der Stellenwert der Akupunktur bei der Behand­

lung chronischer und akuter Schmerzzustände ist 

sicherlich unumstritten. Im Bereich HIV und 

AIDS stellt die Akupunktur eine gÜDstige Metho­

de dar, chronische Schmerzzustände bei Men­

schen mit HIV und AIDS zu behandeln, die 

nicht ursächlich therapiert werden können. Ent­

scheidend ist dabei, daß es sich hier um eine 

symptomatische Therapie handelt, d.h. um eine 

Behandlung der Schmerzen und nicht eine ur­

sächliche Behandlung der - oft nicht klärbaren -

zugrunde liegenden Veränderungen. 

Tbcrapicn bei AIDS-
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Ein Einfluß von Akupunktur auf das Immunsy­

stem selbst oder auf opportunistische Infektionen 

ist nicht nachgewiesen. 

Die vorliegende Veröffentlichung des Herrn Dr. 

KÜDg verbindet nun Akupunkturmethoden ohne 

Nadelstiche mit der sog. "Bioresonanz", die von 

der Vorstellung ausgeht, daß sich Erkrankungen 

durch die Registrierung elektromagnetischer 

Schwingungen diagnostizieren und behandeln 

lassen. 

Die Bioresonanz-Therapie kann sich bislang nicht 

auf eine naturwissenschaftliche Theoriebildung 

stützen. Es ist zwar richtig, daß an allen Punkten 

des Körpers elektromagnetische Felder und 

Schwingungen gemessen werden können und daß 

bestimmte Zellen von elektrischen Spannungen in 

ihrem Stoffwechselverhalten beeinflußt werden , 
eine Verbindung zu bestimmten Krankheiten oder 

eine Behandlung bestimmer Krankheiten ist aber 

nicht nachgewiesen. 

Darüber hinaus ist die von Herrn Dr. KÜDg 

angeführte Liste von "Behandlungserfolgen" über­

aus ungenau, da keine objektiven Parameter zur 

Erfassung des "Behandlungserfolges" angegeben 

wurden; so ist nicht zu erkennen, ob es sich z.B. 

um eine Beseitigung der zugrunde liegenden Er­

krankung oder um ein Verschwinden der Sym­

ptome dieser Erkrankung gehandelt hat, und wie 

lange dieser Effekt angehalten hat. 

Außerdem erweckt die offensichtlich enge Verbin­

dung des Herrn Dr. Küng mit dem Hersteller 

der bioflex Geräte weitere Zweifel an der Wer­

tigkeit der vorgelegten Untersuchung. 
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Zusammenfassend kann man sagen, daß es sich 

bei der Anwendung der bioflex Geräte um eine 

medizinische Außenseitermethode handelt, die 

sich bislang nicht auf systematische Untersuchun­

gen (z.B. genaue Deflnition der Indikationen, 

gen aue Erfassung der Nebenwirkung) stützen 

kann. Eine Wirksamkeit bei Symptomen im Zu­

sammenhang mit HIV und AIDS sind mit dem 

vorliegenden Material nicht belegt. 

Bis zur Klärung der ausstehenden Fragen im 

Bezug auf Wirksamkeit, Nebenwirkungen und 

Einsatzbereiche auf systematischer Ebene, ist eine 

Empfehlung der Anwendung von bioflex Geräten 

bei Menschen mit HIV und AIDS fragwürdig. 

Jürgen Poppinger 

Stand 12/89 

Therapien bei AIDS-
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Therapien bei AIDS 
Nr. 4.1. Ein Rundbrief des Medizinreferates der Deutschen AIDS Hilfe September 1990 

HIV-Antikörpertest 

Die Frage nach dem Test aus aktueller medizini­

scher Siebt 

Für die Testberatung haben sich durch die medi­

zinischen Entwicklungen der jüngsten Zeit Ver­

änderungen ergeben: Noch bis vor kurzer Zeit 

gab es keine Möglichkeit, vor dem Auftreten der 

ersten opportunistischen Infektionen bei Men­

schen mit HIV auf medizinischer Ebene vorbeu­

gend einzugreifen. Die Entwicklungen auf dem 

Gebiet der Chemoprophylaxe von opportunisti­

schen Infektionen und der medikamentösen Ein­

schränkung der Virusvermehrung haben diese 

Situation verändert. Wir haben FreundInnen ver­

loren, die uns lieb und teuer waren, die starben, 

weil sie die Fortschritte in der Behandlung nicht 

nutzen konnten. Wir wollen nicht vergessen, daß 

sie uns in der Frage Test Ja oder Nein als Rat­

geber fehlen. 

1. Darstellung der medizinischen Entwicklun­

gen im Bereich der Prophylaxe 

Pentamidin-Aerosol 

Die Pneumocystis-carinii-Pneumonie (= PcP), eine 

bei Menschen mit intaktem Immunsystem äußerst 

selten auftretende Lungenentzündung, stellt eine 

der Hauptkomplikationen der Immunschwäche bei 

Menschen mit AIDS dar. Die PcP ist zwar prin­

zipiell heilbar, die Erkrankung selbst und die 

Therapie stellen aber trotzdem für die Betroffe-

Therapien bei AIDS-
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nen eine akute Lebensgefahr oder zumindest eine 

große physische Belastung dar. 

Neben der klassischen Therapie der PcP mit Co­

Trimoxazol erwies sich Pentamidin intravenös 

(Lv.) als erfolgreiches Medikament zur Behand­

lung der PcP. Da bei einer i.v. Anwendung hohe 

Spiegel von Pentamidin im Blut erreicht werden, 

treten starke Nebenwirkungen auf. 

Eine neue Möglichkeit ist nun die Anwendung 

von Pentamidin als Aerosol (d.h. fein in der Luft 

zerstäubt). Pentamidin gelangt so direkt in die 

Lunge, wo es wirken soll und verteilt sich nicht , 
wie bei i.v./i.m. Anwendung, im ganzen Körper. 

Im Gegensatz zur i.v. Anwendungsweise wurden 

bislang bei der Aerosol-Therapie nur geringe Ne­

benwirkungen festgestellt (wenn durch den Mund, 

und nicht durch die Nase inhaliert wird): Berich­

tet wurden bitterer Geschmack im Mund, selten 

Übelkeit (bis zum Erbrechen), häufig jedoch 

vermehrter Hustenreiz, der sich allerdings durch 

die Anwendung entsprechender Lungen-Erweite­

rungssprays eindämmen läßt. Die bisherigen An­

wendungen von Pentamidin als Aerosol zeigen, 

daß diese Form der Therapie bzw. der Prophyla­

xe bei richtiger Anwendung und geeigneter Do­

sierung (die Dosierungsfindung ist noch nicht 

abgeschlossen - gängig sind Inhalationen im 14tä­

gigen bzw. 4wöchigen Rhythmus, bei Dosierungen 

zwischen 60 und 300 mg) hervorragend zur Ver­

meidung des Auftretens einer PcP geeignet zu 

sein scheint. Extrem selten sind Nebenwirkungen 

wie bei der Systemischen Therapie zu beobach­

ten. 

Zu unterscheiden bei der Anwendung von Penta-
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midin als Aerosol sind folgende Fälle: 

- 1. Therapie: Zur Behandlung leichter Fälle der 

PcP. Bei schweren Fällen ist die Atemleistung 

der Patienten so herabgesetzt, daß die vernebelte 

Substanz oft gar nicht bis in die Alveolen 

( = Lungenbläschen) gelangen kann. Der Schwere­

grad der PcP nimmt mit der Dauer der Erkran­

kung zu. Für die Pentamidin-Inhalation eignen 

sich i.d.R. nur früh erkannte Fälle. Zur Zeit wird 

in Studien versucht diese Aussage genauer zu 

fassen. 

- 2. Rezidivprophylaxe (= Vorbeugung gegen 

Rückfälle): Innerhalb von 12 Monaten nach einer 

erfolgreichen PcP-Therapie beträgt das Risiko 

eines Rückfalls 30-40%. Wegen dieser hohen 

Rezidivrate ist für alle Patienten, die bereits eine 

PcP-Episode durchgemacht haben, eine Inhalati­

onsprophylaxe angezeigt. Durch eine sachgemäß 

durchgeführte Inhalation kann das Rückfallrisiko 

um 70-90% oder mehr reduziert werden. 

Von besonderer Bedeutung für die Testdiskussion 

ist jedoch die 

- 3. Primärprophylaxe bei Patienten, die noch 

keine PcP durchgemacht haben, die aber ein 

hohes Risiko haben, an einer solchen zu erkran­

ken. Ein solches Risiko laufen Patienten, die eine 

deutliche Verschlechterung des immunologischen 

Zustands aufweisen: 90% aller festgestellten PcPs 

ereignen sich bei einer T-Helferzellzahl von weni­

ger als 200/mm3
• In der Praxis wird trotz fehlen­

der Langzeiterfahrungen die Primärprophytaxe für 

folgende Personen empfohlen: 

T-Helferzellen unterhalb von 200 pro Mikroliter 

oder Prozentsatz von T-Helferzellen an den Lym­

phozyten unterhalb 20%, wenn eine HIV Infek­

tion vorliegt (CDC in Morbiditiy and Mortality 

Weekly Report 1989). 
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Die bisherigen klinischen Erfahrungen mit inha­

liertem Pentamidin zeigen, daß das Risiko des 

Auftretens einer PcP durch regelmäßiges Inhalie­

ren weitestgehend eingedämmt werden kann. 

FAUCI und FISCHL haben im Rahmen des Im­

munologiekongresses 1989 in Berlin erste Ergeb­

nisse von Studien ("Protokoll 016" und "Protokoll 

019") zum Früheinsatz von AZT vorgestellt. Die 

Studien wurden durchgeführt bei HIV-positiven 

Menschen, die T-4-Helferzellwerte zwischen 200 

und 800 hatten, und die keine oder lediglich 

leichte HIV -assoziierte Symptome aufwiesen. Es 

konnte festgestellt werden, daß bei den Menschen 

mit Helferzellenwerten unter 500 die Gabe von 

gering- oder hochdosiertem AZT in gleichem 

Maße bewirkte, daß bei einigen Patienten ein 

verzögerter KrankheitsverJauf festgestellt werden 

konnte. In Protokoll 016 waren von 713 Teilneh­

mern 36 Patienten in der Plazebogruppe und 14 

Patienten in der AZT -Gruppe zu fortgeschritte­

nem ARC oder zu AIDS progrediert. Ähnlich 

wurde in Protokoll 019, an welchem mehr als 

3200 HIV-Positive teilgenommen hatten, in der 

AZT-Gruppe im Vergleich zu der Plazebogruppe 

eine ungefähr halb so große Progressionsrate zu 

fortgeschrittenem ARC bzw. zu AIDS festgesteUt. 

Die Nebenwirkungen von AZT bei Menschen im 

Frühstadium der HIV -Infektion fielen vergleichs­

weise gering aus. Lediglich in der hochdosierten 

Gruppe (1500 mg/Tag) konnten schwerere blut be­

zogene Nebenwirkungen beobachtet werden. 

Problematisch an den Ergebnissen erscheint meh­

reres: Unklar ist, ob ein früher Einsatz ange­

sichts der nachgewiesenen Möglichkeit von Resi­

stenzbildungen gegen AZT derzeit empfohlen 

werden sollte. Generell kann bislang nicht einge­

schätzt werden, ob AZT über eine Zeit, welche 
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den bisherigen maximalen Beobachtungszeitraum 

von 3 Jahren übersteigt, wirksam ist, wie sehr das 

Medikament im Lauf der Zeit U.U. an Wirkungs­

kraft verliert, oder ob es sie u.U. gänzlich ein­

büßt ("Burning-out"). Der bislang nur vergleichs­

weise kurze Beobachtungszeitraum erlaubt - ange­

sichts der derzeit als durchaus realistisch ein­

zuschätzenden Möglichkeit 'einer langen symptom­

losen Zeit - kein Urteil darüber, ob AZT über 

Langzeiträume ohne gravierende Nebenwirkungen 

eingenommen werden kann und ob AZT zu einer 

insgesamt verlängerten ÜberJebenszeit führt. 

Interessant ist in diesem Zusammenhang die Stel­

lungnahme des amerikanischen Gesundheitsamtes 

(NIH clinical trial alert vom 29.8.89): Im Gegen­

satz zur verbreiteten Einschätzung einer generel­

len AZT-Euphorie in den USA gibt sich das 

NIAD vorsichtig: "Die Ergebnisse dieser zwei 

Protokolle (gem.: Pr. 016 u. 019) zeigen an, daß 

HIV -infIZierte symptomatische Menschen mit 

weniger als 500 T4-Zellen ebenso wie Menschen 

mit symptomatischer HIV-Infektion mit weniger 

als 500 T4-Zellen aus einer AZT-Therapie Nut­

zen ziehen, und das bei nur geringen Nebenwir­

kungen. Gegenwärtige Daten zeigen nicht, ob sich 

die Gesamtüberlebensrate durch eine AZT-Be­

handlung bei diesen Gruppen ändert oder ob sie 

gleichbleibt. Auch kann die Länge des Progressi­

onsverzugs nicht genau bestimmt werden." Kurz 

gesagt: Es kann sein, daß die Patienten, die AZT 

nahmen und deren Krankheitsverlauf im Beobach­

tungszeitraum langsamer ausfiel als der derjenigen 

Patienten, die kein AZT nahmen, nach einiger 

Zeit einen beschleunigten Krankheitsverlauf erlei­

den. Es ist aber auch das Gegenteil möglich -

man weiß es einfach noch nicht. Eine wichtige 

Tatsache zur Bewertung der beiden Studien ist, 

daß in Protokoll 016 die häufigste zum Vollbild 

führende Erkrankung eine PcP war, während 

gleichzeitig erst nach der Hälfte der Beobach­

tungszeit den Teilnehmern die gleichzeitige An-
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wendung der inhalativen Prophylaxe erlaubt wur­

de. 

Dauer der Prophylaxe 

Da eine Chemoprophylaxe zum gegenwärtigen 

Zeitpunkt keine Heilung bedeutet, müssten die 

Medikamente für einen langen Zeitraum einge­

nommen werden. Über Langzeitnebenwirkungen 

liegen momentan weder bei AZT noch bei Penta­

midin Erkenntnisse vor 

Voraussetzungen einer Prophylaxe 

Direkte Voraussetzung einer Prophylaxe ist die 

labortechnische und klinische Erhebung des Im­

munstatus in Verbindung mit dem HIV-Antikör­

pertest. Falls keine veränderten Werte gefunden 

werden (eine einzelne Erhebung ist in der Regel 

nutzlos, man braucht zur Beurteilung der Ent­

wicklung immer mehrere Untersuchungen, da nur 

die Tendenz verwertbare Aussagen erlaubt), muß 

in regelmäßigen Abständen die Untersuchung 

wiederholt werden, damit gegebenenfalls bei der 

Erreichung eines bestimmten Grenzwertes einge­

griffen werden kann. Für die Indikationsstellung 

einer Chemoprophylaxe ist die Dynamik des 

Krankheitsgeschehens 

Größe. 

eine ausschlaggebende 

Dies spiegelt sich in der Unklarheit über die 

Festlegung eines Grenzwertes: JÄGER spricht 

von etwa 250 T4-Zellen/ml, WEISMAN von 400/­

ml und FAUCI-FlSCHL von 600/mI beim Vor­

liegen weiterer Symptome. Die CDC als große 

medizinische Fachgesellschaft spricht von 2oo/mI. 

Verschärft wird diese Situation durch die Un­

genauigkeit der nicht standardisierten T4-Zell­

zahlbestimmungen: In Abhängigkeit von der Ta­

geszeit, anderen Infektionen, einer Medikamenten-
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einnahme oder dem untersuchenden Labor kön­

nen die Werte zum Teil erheblich schwanken 

(auch bei zuverlässigen Labors schwanken diese 

Werte um bis zu 20%). Der Prozentsatz von 

Helferzellen an der Gesarntlymphozytenzahl wird 

als ein Referenzwert verwendet, da er geringeren 

Schwankungen unterliegt. 

Schwerwiegend erscheint die Konsequenz für den 

sich gesund fühlenden, d.h. asymptomatischen 

Patienten, der sich für die Prophylaxe entscheiden 

soll: Die regelmäßige Überwachung der T-Hel­

ferzellenzahl kann eine bedeutende psychische 

Belastung darstellen. Zudem sind das Nichtauf­

treten einer PcP und die Verlängerung der Le­

benserwartung individuell und subjektiv nicht 

wahrnehmbare Effekte. 

2. Diskussion und Konsequenzen für die 

Testfrage 

Zweifelsohne stellt die Möglichkeit, Pentamidin­

Isethionat als Aerosol prophylaktisch (und auch 

therapeutisch) einzusetzen, einen wichtigen Fort­

schritt bei der Bekämpfung der häufigsten im 

Zusammenhang mit AIDS auftretenden opportuni­

stischen Infektion, der PcP, dar. Bei bekanntem 

HIV-Antikörper- und Immunstatus läßt sich also 

das Auftreten einer lebensbedrohlichen Infektion 

nahezu verhindern. Durch einen rechtzeitigen 

Einsatz der Therapie werden die Überlebens­

chancen erhöht. 

Die AZT -Prophylaxe kann im Augenblick wegen 

der vergleichsweise kurzen Untersuchungsdauer 

der Studien noch nicht endgültig bewertet werden 

(s.o.). 

Obwohl rechtliche und psychosoziale Aspekte 

nach wie vor einen kritischen Umgang mit der 

Praxis des HIV -Antikörpertests notwendig ma­

chen, ist die medizinische Indikation gegeben. Es 
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sterben noch viele Menschen zu früh, weil sIe -

in Unwissenheit über ihren Antikörper- und 

Immunstatus - ärztliche Maßnahmen erst zu spät 

oder an ungeeigneter Stelle in Anspruch nehmen. 

Studien können nur statistische Angaben machen, 

gleichwohl zeigen uns die tragischen Einzelfälle, 

wie unerläßlich die rechtzeitige Durchführung des 

HIV-Antikörpertests sein kann. Wir wollen nicht, 

daß eineR unserer FreundInnen aus Mangel an 

adäquater Therapie stirbt. 

Unsere Aufgabe muß es nach wie vor sein, den 

Betroffenen/die Betroffene zu beraten, und das 

heißt zunächst einmal, ihmIihr alle relevanten 

Informationen, die ihmIihr zur Entscheidungs­

findung dienen können, zur Verfügung zu stellen. 

Die Voraussetzung für eine solche Beratung ist 

naturgemäß ein hohes Informationsniveau des/der 

Beratenden. Der Anspruch, dem der/die Beraten­

de gegenübersteht, ist durch die veränderte, 

komplexere Situation eindeutig höher als früher: 

Medizinisches Wissen muß tendenziell mehr als 

zuvor in die Beratung miteinbezogen werden. 

Wir müssen uns darauf einstellen, daß die wägen­

de Beratung aus medizinischer Sicht in Richtung 

auf eine Testempfehlung bei vorliegendem, reel­

lem Infektionsrisiko geht. Der/die Beraterln kann 

im Gespräch die Immunsituation nicht beurteilen 

und auch Symptome einer medizinischen Testindi­

kation nur begrenzt erkennen. Der trockene 

Husten einer drohenden PcP ist noch erkennbar, 

aber sollte AZT wirklich früher effektiver sein, 

wird die Zusammenarbeit mit MedizinerInnen Im 

Interesse der Beratenen unausweichlich. Hier ist 

unsere Kompentenz als Selbsthilfegruppe in der 

Kommunikation mit den VermittlerInnen eines 

medizinischen Hilfsangebotes gefragt. Ziel sollte 

es immer sein, die Betroffene/den Betroffenen in 

eine Lage zu versetzen., die ihmIihr eine adäquate 

Entscheidung ermöglichen sollte. Die Beratung 

muß als Vor- und Nachberatung mit der Durch-
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führung des Tests zwangsläufig verbunden wer­

den. 

Dies bedingt die folgenden Forderungen für die 

Testdurchführung in Arztpraxen, Krankenhäusern 

und Gesundheitsämtern: 

Allgemein muß das Angebot zum HlV-Antikör­

pertest kostenlos und auf Wunsch anonym sein. 

Ärztliche Praxis 

Die Durchführung des Tests auf Kosten der 

Krankenkassen ist nicht anonym. Solange wir 

keine Antidiskriminierungsgesetze haben und es 

auf Seiten der Krankenkassen weiterhin Sorglosig­

keit im Umgang mit den hochempfindlichen 

Patientendaten gibt, kann dies u.a. zu Problemen 

der Positivgetesteten mit Sozialversicherungsträ­

gern führen. Nimmt sich ein Arzt die Zeit, ein 

umfangreiches und zeitintensives Aufklärungsge­

spräch zu führen, so erhält er dafür keine ange­

messene Bezahlung nach den entsprechenden 

Ziffern der GOÄ. Ärzten, die sich und ihre 

Praxen inzwischen zu Schwerpunkten der medizi­

nischen Versorgung HIV -Infizierter entwickelt 

haben, kann ein großes Engagement unterstellt 

werden. Dieses Engagement hat dazu geführt, 

daß durch das mangelnde Interesse anderer 

Arztpraxen es zunehmend zu einer Konzentration 

auf einige wenige Praxen kommt. 

Wir fordern deshalb: 

1. Über eine entsprechende Zusatzqualifikation 

(z.B. Teilnahme an Kursen, die von AIDS-Hilfen 

durchgeführt werden können) wird es dem Arzt 

möglich, bei Durchführung der Testberatung 

Gebühren in Höhe der Schwangerschaftskonflikt­

beratung abzurechnen. Auch bei der Abrechnung 

dieser neu zu gliedernden Ziffer GOÄ ist die 

Anonymität des Patienten zu bewahren. 

2. Verstöße gegen die Pflicht zur umfassenden 

und qualifizierten Beratung werden standesrecht­

lich geahndet. 
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3. Zur Gewährleistung einer qualifIzierten ärztli­

chen Versorgung in einem flächendeckenden 

Netzwerk und zur Entlastung der Schwerpunkt­

praxen ist der Aufbau kommunikativer Strukturen 

unter Ärzten notwendig. Die kassenärztlichen 

Vereinigungen haben Gesprächskreise einzurich­

ten, an denen neben den Ärzten die AIDS-Hil­

fen, Drogenberatungsstellen und die Aktionsgrup­

pen der Positiven beteiligt werden. 

4. Die Einrichtung eines Pools der Krankenver­

sicherungen zur Finanzierung anonymer HIV­

Antikörpertests. Die Richtlinien zur Indikation 

des Tests bleiben erhalten. 

Krankenhäuser 

Die Einführung des HIV-Antikörpertests als 

obligate Untersuchung in vielen Krankenhäusern 

hatte eine deutliche Verschlechterung der Bera­

tungsgespräche zur Folge. Ohne Ausnahme von 

der Routine ist eine angemessene Aufklärung der 

Patienten nicht möglich. Der Alltag erzwingt eine 

formelhafte Aufklärung der allzuoft Ratlosigkeit 

und Verzweiflung bei positivem Testergebnis folgt. 

Wir fordern deshalb: 

1. Abschaffung des HIV -Antikörpertests als Rou­

tineuntersuchung. 

2. Die Durchführung von umfassenden und quali­

fIzierten Beratungsgesprächen als obligate Voraus­

setzung für die Durchführung eines HIV -Antikör­

pertests an Krankenhäusern. 

3. Die Eingliederung von Selbsthilfegruppen in 

den KlinikalItag. 

Gesundheitsämter 

Durch eine strikte Anonymisierung und eine 

kontinuierliche WeiterqualifJ.zierung des Bera­

tungsangebotes ist es einigen Gesundheitsämtern 

gelungen, im Interesse der Betroffenen Angebote 

zu entwickeln. Im Zusammenhang mit der medi­

kamentösen Prophylaxe stellt sich jedoch das 

Problem, daß die Gesundheitsämter nicht zur 

Behandlung ermächtigt sind. Darüber hinaus sind 
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die Gesundheitsämter in ihrer Funktion als Be­

gutachter für Sozialämter und als ausübendes 

Organ der Wahrnehmung staatlicher Repression 

gegen Prostitution und Drogengebrauch per se 

keine Orte des Vertrauens. Sie könnten jedoch 

Orte des Angebotes medizinischer Prophylaxe für 

Menschen mit HIV sein, die keine andere medi­

zinische Versorgung in Anspruch nehmen wollen 

oder können. 

Wir fordern deshalb: 

1. Die Nichtanwendung der Zwangskontrollen 

bei Prositutierten. 

2. Die Legalisierung und strikte Qualitätskon­

trollen von i.v. Drogen. 

3. Die Entwicklung von Standards in der amts­

ärztlichen Begutachtung HIV -InfIzierter. 

4. Die Ermächtigung zur Durchführung ambu­

lanter Therapien wie der Pentamidininhala­

tion. 

5. Schweigepflicht der BeraterInnen gegenüber 

der Dienststelle. 

Stand 9/90 

G. Schwarz, J. Poppinger, N. Specht, M. Wienold 
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Anhang: Musterformular zur 

PatientenautkJärung zum HIV-Antikörperlest 

Mir ist im Rahmen eines persönlichen, ausführlichen Aufklärungsgesprächs folgende, in meiner Person 

zutreffende Indikation (Begründung) für die Vornahme eines HIV-Antikörpertests (fälschlich oft AIDS-Test 

genannt) mitgeteilt worden. 

Ich bin weiter darüber informiert worden, daß 

ein positives Ergebnis auch des Bestätigungstests nicht zwangsläufig bedeutet, daß ich an AIDS 

erkranken werden, 

eine eventuelle Erkrankung an AIDS möglicherweise erst nach mehreren Jahren auftritt, sie dann aber 

sehr wahrscheinlich zum Tod führt, 

es eine Heilmethode für AIDS noch nicht gibt. Der Krankheitsverlauf kann aber durch medizinische 

Behandlung beeinflußt werden, 

die Mitteilung eines positiven Testergebnisses für mich psychische und damit eventuell körperlich 

nachteilige Folgen haben kann, 

die Mitteilung eines positiven Testergebnisses rechtliche und soziale Probleme auslösen kann. 

Eine ausführliche Beratung durch eine AIDS-Beratungsstelle ist mir empfohlen worden. 

D Eine solche Beratung habe ich in Anspruch genommen. 

D Eine solche Beratung wünsche ich nicht. 

Für den Fall, daß ich den Test nicht wünsche, bin ich darauf verwiesen worden, daß 

- ich weiter nach unter diesen Umständen bestem Wissen und Gewissen der beteiligten Ärzte behandelt 

werde, 

- eine Infektionsgefahr außer halb der bekannten Infektionswege insbesondere für das mich behandelnde und 

betreuende medizinische Personal von meiner Person nicht ausgeht. 

Gelegenheit, weitere Fragen zu stellen, ist mir gegeben worden. Auf Folgendes bin ich darüber hinaus 

hingewiesen worden: 

Einer Blutentnahme zur Vornahme eines HIV-Antikörpertests stimmte ich hiernach zu. 

Unterschrift 

l.bcrapicn bei AIDS-
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(c) Deutsche AIDS Hilfe e. V. 
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Therapien bei AIDS 
Nr.4.2 Ein Rundbrief des Medizinreferats der Deutschen AIDS-Hilfe Miirz 1991 

Von der Magie der Laborwerte 

Mit steigendem medizinischen Wissen über HIV­

Infektionen und AIDS wurde eine Reihe VOn Tests 

entwickelt, die den Verlauf der HIV-Infektion oder 

AIDS-Erkrankung labortechnisch meßbar machen 

soll. Mehr und mehr geraten Positive in eine Situa­

tion, in der periodisch ihre Blutwerte bestimmt wer­

den und sich dann jedesmal die "Magie der Labor­

werte" aufs neue entfaltet: Bei einer Verschlechte­

rung der Werte fühlen sich viele Betroffene auch 

schlechter, haben sie sich gebessert, geht es auch 

mit der Befmdlichkeit wieder bergauf. 

Bei diesen Tests handelt es sich um die Feststellung 

der Anzahl von Lymphozyten, T-Helferzellen und 

T -Suppressor-Zellen, der T -Helfer-ff-Suppressor­

zellen-Ratio, sowie um die Feststellung des P-24-

Antigen-, des beta-2-Mikroglobulin- und des Neop­

terinspiegels. 

Die Erhebung dieser Blutwerte (bzw. beim Neopte­

rin die Konzentration im Urin) dient ganz unter­

schiedlichen Zielen: 

1berapien bei AIDS 
4.2. Magie der Laborwcrtc 
(c) Deut:oche AlIJS.HIIfe ... v. 
2. lIg. 3/91 

1. wissenschaftlichem Interesse 

Da es nur sehr bruchstückhaftes Wissen gibt, wel­

che Menschen nach einer HIV-Infektion in wel­

chem Zeitraum auch an AIDS erkranken, besteht 

ein starkes wissenschaftliches Interesse an der 

Entwicklung von Blutmeßwerten, die eine Stadien­

einteilung und damit eine wissenschaftliche Beob­

achtung und Vorhersage des Verlaufs der HIV-­

Infektion bzw. der Entwicklung von AIDS erlauben. 

2. der Definition von "Endpunkten" bei Studien 

Bei der klinischen Testung von Medikamenten 

gegen HIV in Studien ist eine häufige Frage, wie 

der Therapieerfolg gemessen werden soll. Bisher 

wurde das Auftreten von opportunistischen Infek­

tionen bzw. der Tod eines Menschen mit AIDS in 

einer Studie als "Endpunkt" defmiert. Die unter­

schiedlichen Therapieverfahren (oder eine Therapie 

plus ein unwirksames Placebopräparat) in den 

Studiengruppen wurden dann anband der Anzahl 

der aufgetretenen opportunistischen Infektionen 

bzw. der in den jeweiligen Studiengruppen verstor­

benen Studienteilnehmer verglichen. 

Abgesehen von der Tatsache, daß sich diese Stu­

dien bei symptomlosen Menschen mit HIV erheb­

lich in die Länge ziehen, da glücklicherweise nur 

ein geringer Prozentsatz von ihnen in absehbarer 
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Zeit Symptome entwickelt, wirft dieses Vorgehen 

deutliche ethische Probleme auf. Wird Z.B. das 

Überleben von Studienteilnehmern als "Endpunkt" 

definiert, so wird in einer klinischen Studie solange 

der Tod von Menschen mit AIDS in Kauf genom­

men, bis das entsprechende Niveau statistischer 

Signifikanz erreicht ist, d. h. die Unterschiede der 

verschiedenen Studiengruppen mathematisch unter­

scheidbar sind. 

Es stellt sich daher die Frage, an welchen Labor­

werten bei Studienteilnehmern klinischer Medika-

mentenuntersuchungen das Fortschreiten bzw. 

Nichtfortschreiten der HIV-Infektion oder die Ent­

wicklung von AIDS gemessen werden kann, ohne 

zynischerweise auf den Tod von Menschen zu war­

ten. Betroffenenorganisationen in den USA haben 

häufig die Forderung aufgestellt, daß auch "sub­

jektive" Parameter wie GewichtsverIauf und Appetit 

sowie Energie und Wohlbefinden in die Bewertung 

von klinischen Studien aufgenommen werden soll­

ten. Von seiten der Wissenschaftler wurde häufig 

argumentiert, daß diese Werte zu "weich" seien. 

Mediziner wie Samuel Broder, der Entwickler von 

AZT und DDI, betonen deshalb die Bedeutung von 

T-Zellzahl und P-24 Antigen als Maßzahl für den 

Gesundheitszustand eines Menschen mit HIVj-

AIDS. 

3. diagnostischem Interesse 

Es kann für emen Arzt sinnvoll sein, bestimmte 

Krankheitszeichen einzuordnen, d.h. zu entscheiden, 

ob sie bei einem Menschen mit HIV mit einem Im-
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mundefekt in Verbindung stehen oder nicht. 

Nach einer breiten Debatte in den USA haben 

besonders die Äußerungen von Dr. Jäger 

(München) in der Bundesrepublik die Diskussion 

ausgelöst, ab welchen veränderten Laborwerten es 

für einen symptomlosen Menschen mit HIV sinnvoll 

sein kann, regelmäßig Medikamente zur Verhütung 

des Ausbruchs von opportunistischen Infektionen 

einzunehmen. Hier handelt es ich in erster Linie 

um AZT und Pentamidin-Aerosol, das von man­

chen Ärzten ab bestimmten T-Helferzellzahlen zur 

Einnahme empfohlen wird. 

Die Laborwerte im einzelnen 

Die LymphozytendilTerenzierung 

Sie ist die bei Menschen mit HIV am häufigsten 

angewandte Untersuchung, die mit laborchemischen 

Methoden Anzahl und Untergruppen der Lympho­

zyten (die wiederum eine Untergruppe der weißen 

Blutkörperchen sind) bestimmt. Die Ergebnisse 

werden als gesamte T4-Zahl (T-Helfer- oder CD4-

Zellen), als gesamte TB-Zahl (T-Suppressor- oder 

CDB-Zellen), als Anteil der T-Helferzellen an den 

Gesamtlymphozyten und als T4ITB-Ratio (Verhält­

nis von T4- zu TB-Zellen) ausgedrückt und mit 

"Nonnalwerten" verglichen, die von Labor zu Labor 

unterschiedlich sein können. Deshalb ist es wichtig, 

die Werte möglichst in einem Labor bestimmen zu 

lassen. 

T·HelferzelIzahl: Ein allmählicher Abfall der T4-
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Zellen wird als typisch für eine langsam fortschrei­

tende HIV-Infektion bis zum Auftreten erster op­

portunistischer Infektionen angesehen. Es gibt aber 

keinen zwingenden Zusammenhang zwischen der 

T4-Zellzahl und unterschiedlichen Stadien von 

HIV-Infektionen oder AIDS: einige Autoren haben 

zwar ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung von 

AIDS bei Vorliegen von Helferzellzahlen unter 400 

pro Mikroliter Blut beschrieben; so spricht Moss 

von einem 90%igen Risiko, innerhalb der nächsten 

3 Jahre an AIDS zu erkranken, wenn ein symptom­

loser Positiver weniger als 400 Helferzellen pro Mi­

kroliter Blut hat. Dietrich beschrieb dagegen das 

Risiko als ca. 22%ig für die nächsten 1 1/2 Jahre. 

Allain konnle dagegen 1987 keinen Zusammenhang 

zwischen der Entwicklung von AIDS und der T-He­

Iferzellzahl erkennen. 

Eine neuere Studie der MACS (Multicenter AIDS 

Cohort Study), die 395 Männer mit HIV ohne Sym­

ptome im Mittel für 45 Monate beobachtet hat, 

kommt zu dem Schluß, daß eine T-Helferzellzahl 

von unter 242 ein 8-faches Risiko für die Entwick­

lung von AIDS bedeutet (Fahey 1990). Darüber 

hinaus verweist sie auf die Bedeutung von Neopte­

rin und beta-2-MikrogIobulin als prognostischen 

Werten (s.u.). In einer weiteren Auswertung (Phair 

1990) entwickelten Personen mit Helferzellzahlen 

unter 200 pro Mikroliter eine PcP als erste Manife­

station von AIDS mit einem 5-fach höheren Risiko. 

Die Ergebnisse dieser Studie sind von besonderer 

Bedeutung, da sie über die größten Teilnehmerzah-

1en und die längste Beobachtungszeit verfügt. 
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Aber nicht nur in wissenschaftlichen Studien wird 

die Bedeutung der T-Helferzellzahlen als progno­

stischer Wert für die Entwicklung von AIDS unter­

schiedlich eingeschätzt. Sie weist auch große indivi­

duelle Unterschiede auf. So findet man mitunter 

das Kaposi-Sarkom bei HIV-Positiven mit einer 

Helferzellzahl von über 600 pro Mikroliter BIut, 

wohingegen manche HIV-Positive mit einer Helfer­

zellzahl von unter 100 für einen langen Zeitraum 

symptomfrei bleiben. 

Man kann allerdings generell sagen, daß das Risiko, 

opportunistische Infektionen wie die PcP oder die 

Toxoplasmose zu entwickeln, unter einer Helferzell­

zahl von 200 erheblich ansteigt, wenn eine HIV­

Infektion vorliegt. Große medizinische FachgeseIl­

schaften in den USA empfehlen deshalb Positiven 

mit Helferzellzahlen von unter 200 dringend eine 

Pentamidin-Aerosol-Prophylaxe gegen die PcP, 

auch vor dem Auftreten erster Symptome (Centers 

for Disease Control 1989). 

Wichtig ist auch, daß eine Beurteilung des Risikos 

für opportunistische Infektionen nicht allein aus 

dem körperlichen Befinden oder der körperlichen 

Untersuchung abgeleitet werden kann. D.h. ein 

Mensch mit 150 Helferzellen fühlt sich häufig ge­

nauso gut wie ein Mensch mit 300 T-4-Zellen pro 

Mikroliter Blut, obwohl beide ein deutlich unter­

schiedliches Erkrankungsrisiko haben. 

Bei Menschen, die nicht HIV haben, stellt die T­

Helferzellzahl keine Maßzahl für das Risiko einer 

opportunistischen Infektion dar (Daar 1990). Bei 
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niedrigen Helferzellzahlen muß deshalb vor der 

Entscheidung für eine Chemoprophylaxe ein HIV­

AK- Test durchgeführt werden, um eine Bewertung 

der Lymphozytendifferenzierung vornehmen zu 

können. 

T-Helferrr-Suppressor-Ratio: Kramer hat zwar 

1989 auf der Internationalen AIDS-Konferenz in 

Montreal eine Arbeit vorgestellt, die nachweist, 

daß eine T-Heiferrr-Suppressor-Ratio von unter 0,7 

dem Auftreten von opportunistischen Infektionen 

bei Menschen mit HIV um 3 Jahre vorausgeht, da 

bei vielen Positiven die T-Suppressorzellen vor dem 

Abfallen der T-Helferzellen ansteigen. Auch hier 

gelten aber ähnliche Einschränkungen wie für die 

absolute T-Helferzellzah1. Auch hier bedeuten 

kleine Abweichungen und die Bestimmung von Ein­

zelwerten nicht, daß eine Aussage darüber getroffen 

werden kann, ob eine Person erkrankt oder nicht. 

Eine Reihe anderer Erkrankungen, so z.B. die 

Cytomegalievirusinfektion, aber auch nichtinfektiöse 

Erkrankungen können zu einer Veränderung der T­

Heiferrr-Suppressor-Ratio führen. In der Praxis 

werden deshalb keine therapeutischen Entscheidun­

gen von der T-He1ferrr-Suppressor-Ratio abgelei­

tet. 

Prozentsatz der T-Helferzellen an den Gesamtlym­

phozyten: Neuerdings wird in den USA vermehrt 

ein anderer Wert verwendet: der prozentuale Anteil 

der T4-Zellen an den Lymphozyten. Vorteil dieses 

Wertes gegenüber der T4-Zahl ist, daß der Pro­

zentsatz geringeren Schwankungen ausgesetzt ist 

und ähnliche Aussagen erlaubt wie die T-Helferzell-
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zahl. Niedrige Werte, wie ein Anteil von T-Helfer­

zellen an der Gesamtmenge der Lymphozyten von 

unter 20%, weisen auf ein erhöhtes Risiko für die 

Entwicklung opportunistischer Infektionen hin. 

Auch hier steigt das statistische Risiko, innerhalb 

der nächsten 24 Monate an einer opportunistischen 

Infektion wie der PcP zu erkranken. 

Die Lyrnphozytendifferenzierung ist eine neue und 

relativ komplizierte Methode: Unterschiedliche 

Labore sind bei der Bestimmung derselben Blut­

proben zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen 

gekommen. Besonders deutlich scheint dieser Un­

terschied zwischen solchen Laboren zu sein, die 

maschinell und solchen, die von Hand auszählen. 

Außerdem kann eine Reihe anderer Faktoren wie 

Alkohol, Streß, Koffein, körperliche Anstrengung, 

die Tageszeit, andere Erkrankungen wie z. B. Er­

kältungen oder Allergien die T-Helferzellzahl be­

einflussen. Es ist deshalb wichtig, daß keine Rück­

schlüsse aus Einzelwerten gezogen werden, sondern 

daß nur eine Verlaufsbeobachtung über mehrere 

Wochen bei wiederholten Messungen eine Aussage 

über das Risiko von opportunistischen Infektionen 

erlaubt. Einzelwerte oder ein einzelner abweichen­

der Wert haben eine geringere praktische Bedeu­

tung. 

Wie lassen sich die Meßfehler bei der Lymphozy­

tenditTerenzierung vermindern ? 

Der körperliche Zustand vor den Blutent­

nahmen sollte möglichst ähnlich sein: Die 

körperliche Belastung kann man durch 
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Benutzen des gleichen Verkehrsmittels zum 

Arzt und durch vergleichbare Belastung am 

Vortag konstant halten. Routinemessungen 

sollten nicht in Phasen von akuten Erkran­

kungen, z.B. Erkältungskrankheiten, fallen. 

Die Blutentnahme sollte möglichst zur glei­

chen Tageszeit erfolgen. 

Die Untersuchung sollte im gleichen Labor 

durchgeführt und die Blutprobe schnell 

nach Entnahme untersucht werden (mög­

lichst noch am selben Tag). 

Das beta-2-Mikroglobulin 

Es handelt sich um ein Pro tein (Eiweißmolekül), 

das besonders von den Immunzellen gebildet wird. 

Wenn diese Zellen zerfallen, wird dieses Protein 

frei und ist in höheren Konzentrationen im Blut 

meßbar. Da es immer eine "Zellmauserung" gibt, 

findet man stets einen gewissen Basisspiegel. Bei 

Erkrankungen, bei denen vermehrt Lymphozyten 

und Makrophagen gebildet und wieder verbraucht 

werden, wird mehr beta-2-Mikroglobulin frei, und 

die Blutspiegel steigen. Dieser Effekt ist aber nicht 

charakteristisch für HIV und AIDS, sondern kann 

auch bei anderen Erkrankungen wie Cytomegalievi­

rus-Infektionen beobachtet werden. Nach einem an­

fänglichen Gipfel fallen die beta-2-Mikroglobulin­

spiegel nach der akuten HIV-Infektion rasch ab 

und steigen danach kontinuierlich an. Moss be­

schreibt für einen HIV-Positiven mit einem beta-2-

Mikroglobulinspiegel von über 3 mgll ein Risiko 
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von ca. 25%, innerhalb der nächsten drei Jahre an 

opportunistischen Infektionen zu erkranken. 

Die Untersuchung von Fahey kommt zu ähnlichen 

Ergebnissen. Fahey empfiehlt außerdem beta-2-Mi­

kroglobulin und Neopterin als Marker bei Medika­

mentenuntersuchungen, da sie über eine relativ 

kurze Halbwertszeit verfügen und deshalb schnell 

auf eine Änderung der HIV -Aktivität reagieren. 

Außerdem seien diese Untersuchungen billiger 

durchzuführen als die Lymphozytendifferenzierung. 

Ähnliche Aussagen machen Fuchs und Kramer 

über das Neopterin. 

Neoptenn 

Diese Substanz wird vermutlich von Makrophagen 

gebildet. Makrophagen (eine Untergruppe der Im­

munzellen) rücken immer mehr ins Licht des Inter­

esses, da sie wahrscheinlich eine zentrale Rolle bei 

der Krankheitsentstehung durch HIV spielen. Auch 

hier findet man ein kontinuierliches Ansteigen der 

Blut- bzw. Urinspiegel im Verlauf der HIV-Infek­

tion. Da bis jetzt nur wenige Daten vorliegen, lassen 

sich noch keine Aussagen über den Wert der Neop­

terinspiegelbestimmung bei der Voraussage des 

Auftretens von AIDS machen. 

p-24-Antigen 

Es handelt sich um ein Protein (Eiweißmolekül) aus 

der Hülle des HIV. Es kann im Blutserum (der 

Flüssigkeit, die zurückbleibt, wenn man von Blut die 
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Blutzellen abtrennt) nachgewiesen werden, wenn 

sich HIV vermehrt. Im Verlauf der HIV-Infektion 

ist das p-24-Antigen zunächst nachweisbar, ver­

schwindet dann aber während der Zeit, in der der 

Positive symptomlos ist. Das Wiederauftreten des p-

24-Antigens zeigt eine Virusvermehrung an, und das 

statistische Risiko, innerhalb der nächsten zwei 

Jahre an opportunistischen Infektionen zu erkran­

ken, steigt auch hier. Die Messung des p-24-Anti­

gens ist nicht standardisiert, d.h . unterschiedliche 

Labore benutzen unterschiedliche Meßmethoden 

und unterschiedliche Grenzwerte, von denen an die 

Aussage "p-24-Antigen-positiv" oder "p-24-Antige­

nämie" gemacht wird. Deshalb können die Absolut­

werte der p-24-Antigenbestimmung kaum zwischen 

verschiedenen Personen verglichen werden. Außer­

dem können diese Methoden nur freies p-24-Anti­

gen messen; falls aber noch vom Körper gebildete 

p-24-Antikörper in ausreichender Menge vorliegen, 

ist kein p-24-Antigen nachweisbar, obwohl eine 

HIV-Vermehrung stattfindet. Die Vermehrung und 

Freisetzung von HIV verläuft in "Schüben", weshalb 

eine periodische Schwankung des p-24-Antigenwer­

tes auftreten kann. Deshalb ist die Bestimmung 

relativ unzuverlässig. 

p-24-Antikörper 

Sie werden normalerweise zusammen mit der p-24-

Antigenbestimmung gemessen. Der p-24-Antikörper 

wird vom Immunsystem gebildet und ist gegen das 

p-24-Antigen gerichtet. Typischerweise fmdet man 

bei gesunden Positiven hohe Konzentrationen an p-

24-Antikörpern und kein p-24-Antigen. Einige Mo-
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nate vor dem Anstieg des p-24-Antigens fallen die 

p-24-Antikörperkonzentrationen ab. Bei Menschen 

mit AIDS sind häufig kaum noch p-24-Antikörper, 

dafür aber p-24-Antigene nachweisbar. 

Darüber hinaus sind die Tests zur Bestimmung von 

p-24-Antigenen und -Antikörpern in der Bundes­

republik lediglich zwn experimentellen Gebrauch in 

Labors bestimmt und nicht allen Ärzten zugänglich. 

Kombination VOD Laborwerten 

Die Aussagekraft der Laborwerte, d.h. die Treffsi­

cherheit, mit der sie eine weitere Verschlechterung 

des Gesundheitszustandes voraussagen und somit 

eine Entscheidung für eine prophylaktische, also 

vorbeugende Medikamenteneinnahme erleichtern, 

steigt mit der Anzahl der veränderten Werte: 

Ein besonders hohes Risiko für die Entwicklung 

einer opportunistischen Erkrankung hatten in der 

SF Kohortenstudie die Männer, die 

beta-2-Mikrogiobulinwerte über 3 Mikro­

gramm/ml und 

absolute T-Helferzellzahlen unter 2OOiKu­

bik.millimeter Blut und 

relative T -Helferzellzahlen unter 25% 

sOWle 

nachweisbares p-24-Antigen hatten. 

Außerdem geben Trends gute Hinweise auf den 

Krankheitsverlauf. Für viele Menschen mit HIV ist 

es deshalb wichtig, selbst die Ergebnisse der Labor­

untersuchungen (z.B. als Photokopie) aufzubewah-
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ren. So hat man z.B. beim Arztwechsel die Mög­

lichkeit, auf alte Werte zurückzugreifen und Trends 

besser zu erkennen. 

Von der Magie der Laborwerte 

Die Laborwerte haben ihre Berechtigung für wis­

senschaftliche und diagnostische Zwecke sowie für 

die Bewertung von Studienergebnissen. Bei der 

Entscheidung eines Positiven, ob er eine Chemo­

prophylaxe z.B. mit Pentamidin-Aerosol beginnen 

will, geben die T4-Zahl und der Prozentsatz der 

T4-Zellen an den Lymphozyten wichtige Hinweise, 

ob tatsächlich ein erhöhtes Risiko für die Entwick­

lung einer PcP vorliegt. Hierbei sind aber grobe 

Trends bei Mehrfachbestimrnungen und die Aus­

sage "T4-Zellen beständig über 200 pro Mikroliter 

oder beständig darunter" bzw. "Prozentsatz der T­

Helferzellen unter 20%" wichtiger als feine Aus­

schläge im Verlauf. Außerdem muß sichergestellt 

sein, daß die Entscheidung für die dann notwendige 

Therapie von der informierten Person eigenständig 

gefällt und mitgetragen werden kann. 

Eine andere Frage, die auch die neuentwickelten 

immunchemischen Verfahren der Lymphozytendif­

ferenzierung nicht beantworten können, ist die nach 

der Prognostik, d.h. ob und wann ein Positiver 

AIDS entwickeln wird. Ein Mensch, dessen T4-

Zellen von 100 auf 75 pro Mikroliter gefallen sind, 

hat ebensowenig eine schlechtere Immunlage, wie 

jemand eine bessere hat, dessen T4-Zellen von 100 

auf 125 gestiegen sind. Bei aller Euphorie über 

neue medikamentöse Behandlungsansätze und allem 
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Vertrauen in objektivierbare Meßwerte sollten wir 

uns in der Einschätzung unseres Gesundheitszustan­

des wieder mehr auf unser subjektives Befmden 

verlassen. Gerade aber das Starren auf die geringen 

Schwankungen der T-Helferzellzahl, einer mit vie­

len Ungenauigkeiten belasteten Methode, beein­

trächtigt so manchen im Auf und Ab seiner Werte 

wohl mehr, als es ihm nützt. 

J. Poppinger 

Stand 1/91 
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Schmerztherapie 

Über 50 Prozent der Menschen mit mv empfinden 

im Laufe ihrer Erkrankung Schmerzen, die so stark 

sind. daß sie behandelt werden müssen. Schmerzen 

gehören neben dem Fieber zu den häufigsten 

Beschwerden von Menschen mit AIDS. Dennoch 

haben viele Ärzte Schwierigkeiten, eine ausreichende 

Schmentherapie mit ihren Patienten durchzuführen, 

besonders wenn sie sich auf die Komplikationen der 

mv-Erlaankung wie Behandlung opportunistischer 

Infektionen, Tumoren und neurologischer Veränderun­

gen konzentrieren. Dieses Papier soll Hilfestellung 

und Anregung zu einer besseren Schmerztherapie 

geben. 

Die International Association of the Study of Pain 

definiert den Schmerz als eine unangenehme sensori­

sche und emotionale Erfahrung, die mit tatsächlichem 

oder potentiellem Gewebeschaden verbunden ist oder 

mit den Begriffen eines solchen Schadens beschrieben 

wird. Schmerz ist also nicht nur ein einfacher Effekt 
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von Schmerzwahrnehmung und Weiterleitung im Ner­

vensystem, Schmerz schließt auch psychologische 

Effekte ein, die entstehen. wenn der Schmerz im 

zentralen Nervensystem verarbeitet wird. Die Effekte 

des Schmerzes auf den Menschen sind vielflUtig: So 

äußert sich der Schmerz z.B. in einer muskularen 

Schonhaltung, Inaktivitat, Klagen, dem Gefühl von 

Abhängigkeit, Hoffnungslosigkeit, Todesangst und 

Depression. Da viele psychologische Effekte an der 

Schmerzwahmehmung und -verarbeitung mitwirken, 

z.B. Angst vor weiterer Erkrankung, vor Operationen 

oder Vereinsamung, kann die Be\D1eilung des 

Schmerzes nur individuell erfolgen. Das heißt auch, 

es gibt keine objektiven Meßmethoden für den 

Schmerz: Älmliche sensorische Reize werden von 

Menschen außerordentlich unterschiedlich schmerzhaft 

wahrgenommen. Darüber hinaus beeinflußt auch der 

kulturelle Kontext die Schmerzverarbeitung. So spielt 

es eine Rolle, ob Schmerz im Rahmen einer gesell­

schaftlich abgelebnten Erkrankung wie der mv -In­

fektion oder im Rahmen eines gesellschaftlich ge­

schätzten Vorgangs wie der Gebm1 auftnl1. 

Scbmerzentstebung und -verarbeitung 

Bei Ell1Ztlndungen oder anderem Gewebeschaden 

werden Schmerzsubslaozen, z.B. sog. Prostaglandine, 

freigesetzt. In allen Geweben des Körpers befinden 

1 



sich SChmerzrezeptoren, d.h. Strukturen auf Nervenfa­

seID. die mit den Prostaglandinen reagieren und einen 

NerveoimpuJs auslösen. Dieser Impuls lJluft auf der 

Nervenfaser in das Rückenmark, wird dort auf andere 

Nervenfasern umgeschaltet und in das Stammhirn. 

den Thalamus sowie die Großhirnrinde weitergeleitet 

In den tieferen Gehimarealen erfolgt die "emotionelle 

Tönung" des Schmerzes. der C'lSt im Großhirn bewußt 

und lokalisierbar wird. 

Um den Körper nicht mit Schmerzimpulsen zu über­

schwemmen. existieren mehrere begrenzende Syste-

me: 

.-

die Produktion der schmerz.auslösenden 

Substanzen ist begrenzt., 

vom Gehirn ins Rückemnark absteigende 

Nervenfasern können dat die Schmerzwei­

terleitung hemmen. 

im Stammhirn befinden sich Opiatrezeptoren, 

an denen im Gehirn gebildete schmenhem­

mende Substanzen, die Endorphine, anbin­

den. 

die SChmenverarbeitung im limbischen Sy­

stem (entwicklungsgeschichtlich altes funk­

tionelles System des ZNS, Zentrale des 

hormonellen und vegetativ-nervösen Regula­

tionssystems) kann durch eine Unterdrük­

lrung negativer emotioneUer Tönung den 

Schmerz erträglicher machen. 
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Ursachen des Schmerzes 

Es gibt eine Reihe von Erkrankungen, bei denen 

Schmerzen entstehen können: 

EntzÜDdnngen durch Infektionen, Strahlen 

oder Medikamente, die zum Ausschütten von 

schmenvermittelnden Substanzen aus Ent­

zündungszellen führen. 

Auch das Einwachsen von Tumoren in ein 

Gewebe kann an den Nervenendigungen zur 

Schmerzentstehung führen. 

Darüber hinaus führen Mnskelverspannun­

gen und Druck anderer Ursache zur Ent­

stehung des Nervenkompressionsschmerres. 

der sich oft in andere Bereiche als die seiner 

Entstehung projiziert 

Die Reizung der Hirnhäute, z.B. durch 

Infektionen, Durchblutungsstörungen oder 

Druck kann neben anderen Ursachen zum 

Kopfschmerz führen. 

Häufig haben Menschen in späten Stadien 

der HIV -Erkrankung eine Beeinträchtigung 

der Funktion der langen Nervenbahnen in 

Armen und Beinen durch die mv-Infektion 

selbsL Diese sogenannte periphere Polyneu­

ropalhie kann zu schmerzhaften brennenden 

Empfindungen an den Füßen oder Unter­

schenkeln bzw. Händen führen. 

Auch die Dehnnng innerer Organe. wie 

z.B. des Magens. der Blase oder des Dannes 

kann heftige, zum Teil dumpfe Schmerzen 

verursachen. 
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Sclunerzqualität 

Die QuaIität der Schmerzen ist oft von ihrer Ursache 

abhängig und kann Hinweise auf die beste Strategie 

zur Schmerzbekampfung geben. So verursacht z.B. 

der Herpes zoster - auch nach Abheilung - oft einen 

oberflächlich brennenden, mitunter einschießenden 

Schmerz, die Polyneuropathie einen brennenden 

Schmerz der Füße mit dem GeftIhl von Spannung und 

Schwere der Beine, während Dehnung oder Verscbluß 

des Darmes oft einen dumpfen, von seinem Ort her 

undefinierbaren Schmerz erzeugt 

Intenentionsmöglicbkeiten gegen den Schmerz 

Im allgemeinen gilt 

Da starlrer Schmerz viele Körperfunktionen beeinflußt 

und von vielen Faktoren abhängig ist, kann er nur mit 

einer kombinierten Anwendung verschiedener Metho­

den erfolgreich beJdlrnpft werden. Die verschiedenen 

Stationen der Schmerzentstehung (Prostaglandine. 

Rückenmark. Stammhirn, Großhirn) erlauben ein 

Eingreifen auf unterschiedlichen Ebenen: 

1. Ursächliche Behandung 

Da der Schmerz auch wertvolle Hinweise auf zu 

Grunde liegende Erkrankungen geben kann. ist 

sicherzustellen. daß sich die Behandlung zuerst gegen 

die auslösende Ursache richtet und damit der Schmerz 

ursächlich behandelt wird. so z.B. durch Chemothera­

pie oder Bestrahlung von Knochenmetastasen, Dia­

gnostik und Therapie einer Kryptokokkenmeningitis etx:. 
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2. Physikalische Maßnahmen 

z.B. Massagen, Krankengymnastik. Wllnne- oder 

Kältebehandlung, Lagerung von bettlägerigen Per-

sonen. 

3. Lokale Maßnahmen 

Es sollte geprüft weIden, inwiefern lokale Maßnah­

men zur Schmerzbehandlung den Schmerz dämpfen 

können (z.B. lokale Infiltrationsanaesthesie, Nerven­

blockade, Nervenstimulation). 

4. Psych~ziale Interventionsmöglichkeiten 

Menschen mit HIV sind im Laufe ihrer Erkrankung 

vielen Stressoren ausgesetzt: Verfall ihres Körpers, 

Abhängigkeit. Schmerz und Angst vor einem 

schmerzhaften Tod. Während diese Befürchtlmgen 

wohl für jeden Menschen mit einer schweren chro­

nischen Erkrankung zutreffen. ist der Grad der psy­

chischen Belastung abhängig von individuellen Fakto­

ren wie Copingstrategien, der Persönlichkeit. dem 

Grad an sozialer Unterstützung und medizinischen 

Faktoren. wie z.B. der Art der Komplikationen der 

HIV -Erkrankung. Es ist wichtig, sich klarzumachen, 

daß der Schmerz einen erheblichen psychischen Stres­

sor darstellen kann (unkontrollierter Schmerz stellt 

einen wesentlichen Faktor bei der Selbsttötung von 

Menschen mit Krebs und HIV dar), daß andererseits 

emotioneller Stress und psychische Faktoren wie 

Angst und Depression die Wahrnehmung des Schmer­

zes erheblich vergrößern können. 

Psychologische Intervention kann deshalb ein sinnvol­

ler Weg sein, die Schmerzwahmehmung zu verrin­

gern. Es bieten sich hier in erster Linie kurzfristige 
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unterstützende Therapiefonnen an. sowie die Ver­

mittlung von WISSen über die Ursache des Schmerzes 

und die Art der Schmerzbekampfung. Wichtig ist die 

Einbeziehung der Bezugspersonen des Menschen mit 

Schmerz. um das Gefühl des sozialen Aufgehoben­

seins zu verstärken. 

Mögliche Methoden zur Schmerzbeeinflussung sind 

weiterhin Entspannungs- und ImaginatioßStechniken, 

Hypnose und Biofeedback. Diese Methoden führen 

auch dazu, daß die Person mit Schmerz das Gefühl 

von Kontrolle über ihren Körper und ihre Krankheit 

wiedererlangt und daß sich dadurch auch ihr Schmer­

zerieben verändert Es ist allerdings anzumeIken, daß 

diese nicht-phannakologischen Methoden kein Ersatz 

für eine ausreichende medikamentöse Schmenthera­

pie sind. 

Problematisch ist die Anwendung psychologischer 

Methoden allerdings bei Menschen mit mv, bei 

denen eine zenlral-nervöse Beeinträchtigung vorliegt. 

die es wunöglich macht. aktiv an psychologischen 

Interventionsmöglichkeiten zu arbeiten. Hier kann 

eine angemessene medikamentöse Vorbehandlung, 

z.B. mit Analgetika oder Antidepressiva. erst die Vor­

aussetzungen ftlr die Wahrnehmung eines solchen 

Angebots schaffen. 
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5. Pharmakologische Schmerztherapie 

Neben den oben beschriebenen Methoden spielen die 

medikamentösen Strategien zur Schmerzkontrolle eine 

große Rolle. Ziel ist dabei die weitgehende 

Beschwerdefreiheit und damit die Wiedergewinnung -

soweit wie möglich von Aktivität und 

Selbstbestimmtheit. Von Bedeutung ist dabei: 

daß ausreichend und individuell 

dosiert wird. 

daß - wenn möglich - eine orale 

Medikation gewählt wird. die mög­

lichst einfache, d.h. lange Einnah­

meintervalle hat, 

daß die Behandelten und ihre Angehörigen 

über Wirkungen und Nebenwirkungen der 

eingesetzten Analgetika informiert werden, 

daß die richtige adjuvante (begleitende) 

Schmerztherapie gewählt wird. 

daß keine Agonisten und Antagonisten, (z.B. 

Morphin und Buprenorphin, Morphin und 

Naloxon) kombiniert werden, 

daß im allgemeinen ein "Stufenplan" (siehe 

unten) eingehalten wird, 

daß schließlich bei einem Mißerfolg der 

Sclunerz1berapie überprüft wird. ob die An­

nahmen zu Beginn der Schmerztherapie noch 

gültig sind, z.B. ob nicht die Nöte des Pa­

tienten aus einer anderen QueUe als dem 

Schmcnerlebnis herrühren. 

Grundsälzlich gilt eine regelmäßige und prophylakti­

sche Gabe VOll Analgetika entsprechend ihrer Wuk­

daoer hat einen besseren schmer73tillenden Effekt und 
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insgesamt damit einen geringeren Substanzverbrauch 

zur Folge als eine "Bedarfsmedikation". Deshalb 

sollten die Einnabmeintervalle der Analgetika exakt 

festgelegt werden und in Beziehung stehen mit der 

HaIbwertzeit der eingesetzten Substanzen. 

Stufenplan zur Schmerztherapie 

Vor Beginn der Schmentherapie sind sorgflUtig Kon­

traindikationen, d.h. körperliche Zustände, die den 

Einsatz bestimmter Medikamente eWcbränken, zu 

erheben (beispielsweise Magen-Dannulcera, Magen­

schleimhautentzündung, gleichzeitig durchgeführte 

Sreroidtherapie, BlulpIättchenmangel bei Chemothera­

pie, Allergie, Asthma oder Behandlung mit blutgerin­

nungsbemmenden Medikamenten). 

Weiterhin ist zu erfragen. welche Schmerzmittel 

bisher eingenommen wurden und - wenn sie keine 

Wirkung gezeigt haben - ob sie in ausreichender 

Dosierung bzw. in sinnvoller Kombination angewen­

det wmden. Wichtig ist auch herauszufinden. welche 

Anwendungsan der Patient bevorzugt. ob er Tabletten 

und Dragees schlucken kann oder Tropfen oder Sus­

pension bzw. Suppositorien (Zäpfchen) bevorzugt. 

sowie ob häufig Erbrechen auftritt. 
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Stufe 1 

Leichte oder mäßige Schmerzen. die konstant vorban­

den sind: 

Regelmäßige Einnahme eines peripher-wirksamen 

Analgetikwns. 

Die Schmerzmittel dieser Gruppe wirken am Ort der 

Schmerzentstehung, d.h. sie hemmen die Bildung von 

Substanzen. die an den Nervenendigungen zum 

Schmerzreiz führen. Beispiele: Acetylsalicylsäure 

3.000 bis 4.000 mg pro Tag (z.B. ASS ratiopharm 

500, 6 x 1 oder 4 x 2 Tabletten) oder Paracetamol 

500 bis 1.000 mg alle 6 Stunden (z.B. Ben-u-ron­

Tabletten oder Suppositorien) oder Metamizol 500 mg 

alle 6 Stunden (z.B. Novalgin, Novaminsulfon 

ratiopbarm). Bei Schluckbeschwerden, Erbrechen oder 

Störungen der Magen-Darm-Passage sind Tropfen 

bzw. Suppositorien zu bevorzugen. 

Stufe 2 

Mittelgradige oder starke Schmerzen, die konstant 

vorhanden sind undIoder gegen die peripher-wirksame 

Analgetika der 1. Stufe nicht ausreichend wirksam 

sind: 

Kombination eines peripher-wirksame'! Analgetikums 

mit einem schwachen zentral-wirksamen Analgeti­

kum. Zentral-wirksame Analgetika sind chemische 

Verwandte des Opiwns, die im zentralen Nervensy­

stem die Sclunerzverarbeitung so beeinflussen, daß 

eine Schmerzstillung eintritt. In der Regel werden zur 

Schmerzbekämpfung von miUelstarken oder sehr 

staIken Schmerzen ein zeotralwirbames und ein peri-
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pher-wirksames Analgetikum kombiniert, um die 

Dosis beider Substanzen möglichst niedrig balten zu 

können und damit Nebenwirkungen zu vC'mlindern. 

Durch die kombinierte Anwendung auf zwei verschie­

denen Ebenen der Schmerzentstehung wird eine opti­

male Schmerzbekämpfung möglich. 

Schwach wiItsame zentrale Analgetika sind Tramadol 

(z.B. Tramal) oder Tilidin (z.B. in Valoron N in 

Kombination mit dem Antagonisten Naloxon), 25 bis 

100 mg bis zu alle 4 Stunden (z.B. 6 x 10 bis 40 

Tropfen eines der beiden Präparate). Die Wirkdauer 

beider Substanzen ist relativ kurz und die Kombina­

tion von Analgeticum plus dem Antagonisten Naloxon 

erscheint einigen Autoren als nichl sinnvoll. Deshalb 

werden sowohl Tramadol als auch Tilidin in Kom­

bination mit Naloxon von einigen Schmerztherapeuten 

abgelehnt Vorteil dieser Substanzen ist, daß sie nicht 

BTM-pflichtig sind. Weitere schwach wirksame zen­

trale Analgetika sind: Codein (z.B. DHC 60 Mundi­

pharma. 2xl Retardtabl.). Flupritin (z.B. Katadolon 

Kps 3xl bis 3x2 Kps). 

Stufe 3 

Bei schweren anhaltenden Schmerzen, wenn die Anal­

getika der Stufen 1 und 2 nicht mehr wirksam sind: 

Kombination eines peripher-wirksamen Analgetikums 

mit einem starlten zentral-wirksamen Analgetikum in 

Kombination mit weiteren Substanzen. 

Beispiele: Morphin-Sulfat als Retard-Tableue (d.h. als 

Tablette, die die Substanz über eine lange Zeit frei­

setzt), z.B. MST-Tabletten. Anfangsdosierung meist 2 

Therapieo bei AIDS 
Rundbrief 5_1. Schmerztberapie 
(e).,...... AIN-... LV. 

3·14&9\ 

x 30 bzw. 2 x 10 mg pro Tag. Bei den 

MST-Tabletten ist zu beachten, daß sie nicht wie das 

Temgesic unter der Zunge liegend aufgenommen 

werden oder zerbissen bzw. zerteilt werden dürfen, da 

dies sonst den Retardeffekt, d.h. die Freisetzung der 

Substanz über eine längere Zeit zunichte macht 

Oder 

BuprenOIphin (z.B. Temgesic): Als Tablette, die sich 

unler der Zunge auflösen soll und nicht geschluckt 

wird. z.B. 0,2 mg Temgesic sublingual 4 x täglich. 

Beim Buprenorphin ist zu bedenken, daß es sich hier 

um einen partiellen Antagonisten handelt, d.h. Bupre­

norphin hemmt sich in seiner Wirkwlg ab einer ge­

wissen Dosierung selbst Dadurch kann man ab Ein­

zeldosen von über 1 mg bzw. ab Tagesdosen von 

über 4 mg dmch eine weitere Dosiserhöhung nicht 

den schmerzstillenden Effekt verstärken. 

Oder 

Morphinlösung, z.B. als Morphin-HCL-Lösung. An­

fangsdosierung meist 10 bzw. 5 mg 6 x pro Tag. In 

einigen Fällen kann es notwendig sein, das zentral­

wirksame Analgetikum als Infusion bzw. Injektion 

unter die Haut zuzuführen. so z.B. bei unstillbarem 

Erbrechen, wenn es nicht von dem Opiat selbst ausge­

löst wird. bei schweren Schluckstörungen und Resorp­

tionsstörungen. Bei der Umsetzwlg von oraler auf 

parenterale (i.v. oder s.c.) Gabe ist die Dosis von 

Morphin auf 1f3 zu reduzieren (siebe auch die Tabel­

le mit den Äquivalenzfaktoren am Ende des Textes). 
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Parentera1e Schmerztherapie 

Mitunter ist eine Anwendung von Tabletten oder 

Tropfen nicht möglich, so z.B. bei großer Schwäche, 

Erbrechen, Störung des Transports in Magen oder 

Darm oder Veränderungen der Schleimhäute (z.B. bei 

Tumoren oder Kaposi Sarkom). Um eine gleichmäßi­

ge Versorgung mit Opiaten durch eine Infusion si­

cherzustellen, kann eine Pwnpe mit einer subkutanen 

Dauernadel, z.B. eine Butterfly, eingesetzt werden. Es 

stehen Pumpensysteme z.B. der Firma Baxter zur 

Verfügung, die als Einmalsysteme eine Morphininfu­

sion über mehrere Tage ermöglichen. Die Dosisfin­

dung erfolgt hier mit subkutanen Injektionen von 

Morphium per Hand, üblicherweise zu Beginn mit 10 

mg. 

Einige Schmerzfonnen lassen sich mit Morphin nur 

ungenügend behandeln, so der Spannungs­

kopfschmerz, Nervenschmerzen nach Herpes roster, 

Pol yneuropathieschmerzen, einschieBende Schmerzen, 

Schmerzen bei Magendehnung und Muskelverkramp­

fung sowie Knochenschmerzen bei Tumoren. Hier 

können zusätzliche Substanzen eine Lindenmg ver­

schaffen (s.u. adjuvante Therapie) 

. Unerwünschte Wirkungen von Opiaten 

Kurz nach Beginn der Therapie mit Opiaten können 

Nebenwirkungen wie Übelkeit und Erbrechen, 

Schluckauf, Sclilllfrigkeit und Schwindel, Verwirrt­

heil. Desorientierung und Halluzinationen auftreten. 

Verwirrtheit, Sclilllfrigkeit und Desorientienmg ver-
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schwinden meist bei einer richtig durchgeführten 

Opiattherapie, die ausreichend stabile Analgetikaspie­

gel (z.B. durch MST Tabletten) herstellt und Über­

dosierung vermeideL Etwa 30% aller mit Opiaten 

behandelten Personen brauchen nie ein Medikament 

gegen Erbrechen, bei einem weiteren Teil kann es 

nach einer Weile wieder abgesetzt werden. Zum Bei­

spiel kann bei Magenentlehrungsstörungen Metoclo­

pramid (z.B. MCP ratiophann) 3 bis 6 x 10 mg oder 

Domperidon (Motilium) 2 bis 6 x 10 mg eingesetzt 

werden. 

Bei Erbrechen mit zentraler Ursache ohne Magenent­

lehrungsstörung ist Haloperidol 3x 0,5 bis 1,5 mg 

(~.B. Haldol 3 x 5 bis 15 Tropfen) oder Cisaprid 3 x 

10 mg (z.B. Propulsin 5mg, IOmg Tbl) oder Odase­

tron 3 x 8 mg Tbl (Zofran) angezeigL In seltenen 

Fällen kann eine nicht beherrschbare Übelkeit zwin­

gen, von einem Opiat wie Buprenorphin oder Mor­

phin auf ein anderes Opiat umzusteigen, z.B. auf 

Pethidin oder Pentazocin. 

Langanbaltende Nebenwirkungen der Opiate 

Beobachtet werden: spastische Obstipation, d.h. Ver­

stopfung durch Herabsetztmg der Dannpassage, Ver­

zögerung der Entleerung des Magens, Harnverhaltung 

durch Kontraktion der Blasen- und der Blasenschließ.. 

muskula1ur. Kontraktion der Gallenblasenmuskulatur 

und des Sphincter oddi (des Verschlußorgans der 

Gallengänge zum Darm), Dösigkeit, Schwitzen. Bei 

langanha1tender Opiattherapie kann sich darüber hin­

aus eine Depression entwickeln. 
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Überdosierung 

Wichtige Symptome einer Opiatüberdosierung, die 

lebensgefährlich sein kann: 

Verengung der Pupillen, SchW'rigkeit, Ohnmacht 

oder Koma, Verringerung der Atmung, Blanfär­

bung von Lippen und Fingerspitzen ohne Atemnot, 

AtelDStiIbtan~ schIaII'e Muskulatur, Blutdruck­

abfall und verlangsamte Herztätigkeit. 

Die Wirkung der meisten Opiate kann mit Naloxon 

(z.B. Narcanti-Ampollen i.v., iJD. oder s.c.) aufgeho­

ben werden. Wichtig ist dabei zu bedenken, daß die 

Wirkung des Naloxons erheblich kürzer ist als die der 

meisten Opiate, so daß nach Abfall des Naloxon­

Spiegels erneut mit den Symptomen einer Überdosie­

rung zu rechnen ist Bei Narcanti-Einsatz kann eine 

Entzugssymptomatik ausgelöst werden. Einige Opiate, 

wie z.B. das Buprenorphin, können in ihrer Wirlrung 

mit dem Naloxon nicht vollständig aufgehoben wer­

den. 

Bei den Symptomen einer Opiatüberdosierung ist 

insbesondere darauf zu achten. daß sofort ein Arzt 

verständigt wird und bis zum Eintreffen des Notarztes 

die Atmung siChergestellt ist: 

Zum Beispiel durch stabile Seitenlage oder durch 

Mund-zu-N&'ie- bzw. Mund-zu-Mund-Beatmung. 

BehandluDg der Verstopfung 

Es ist meist notwendig, dem Patienten gleichzeitig mit 

einer OpiaUherapie stublgangfördernde Mittel zu 
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vembreichen. Darüber hinaus ist es wichtig, regelmä­

ßig die Stuhlgewohnheiten zu erfragen und die Dann­

geräusche tIlglich zu kontrollieren. Unerläßlich sind 

reichliches Trinken und die Zufuhr von Ballaststoffen, 

z.B. Kleie. Als AbfWnmittel kommen in erster Linie 

Mittel wie Lactulose (z.B. Bifiteral Sirup 2 x 10 - 30 

ml) oder Bisacodyl (z.B. Dulcolax 1 x 5-10 mg) in 

Betracht Bei verhärtetem Stuhl kann auch ein Peri­

staltik auslösendes Mittel, z.B. ein Einlauf angewen­

det werden. 

Suchtgefahr durch Opiate in der Schmerztherapie 

Ein wesentliches Hindernis ausreichender Schmerz­

therapie bei Menschen mit HIV ist die Befürchtung 

vieler Ärzte, der Einsatz von Opiaten könne zur Ent­

wicklung einer Opiatsucht führen. Studien über den 

Langzeitgebrauch von Schmerzmitteln bei Krebspa­

tienten zeigen, daß sich zwar oft Toleranz und psychi­

sche Abhängigkeit im Sinne einer Abhängigkeit von 

einer schmerzstillenden Wirlrung entwickelt Die 

eigentliche Sucht jedoch. d.h. die physische Abhän­

gigkeit mit Entzugssymptomen und psychischer Ab­

hängigkeit tritt fast niemals bei Krebspatienten auf. es 

sei denn, sie haben bereits eine Vorgeschichte mit 

Drogengebrauch (Kenner 1981). Sehr häufig beruht 

die Steigerung der Opiatdosis auch auf einem weite­

ren Fortschreiten der Grundkrankheit Die Angst des 

Arztes vor der Entwicklung einer Sucht oder die 

Unannehmlichkeiten beim Ausfüllen eines 

Betäubungsmittelrezeptes sollten keine Hindernisse 

für eine wirksame Schmerztherapie sein. 
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Schmerztberapie bei Drogengebrauchern 

Ein größeres Problem stellt die Scbmerztherapie mit 

staIken Analgetika bei aktiven oder ehemaligen i. v.­

Drogengelxauchem dar. Studien aus den USA zeigen, 

daß die meisten ehemaligen Drogengebraucber mit 

chronischen Schmerzen nicht ausreichend mit 

Schmemnitteln versorgt werden, und damit mehr 

Schmerzen erleiden als Personen, die in der Vergan­

genheit keine Drogen genommen haben. Viele Änte, 

die mit der steigenden Zahl von drogengelxauchenden 

Menschen mit :mv konfrontiert sind, haben Schwie­

rigkeiten mit der Schmerztherapie in dieser Gruppe. 

Ärzte erleben Drogengebraucher als im Durchschnitt 

weniger verläßlich, was ihre Angaben zm medizini­

sehen Vorgeschichte betrifft. und auch weniger zuver­

l11ssig, was regelmäßige Konsultationen und Tablet­

teneinnahme angeht Darüber hinaus werden Ärzte, 

die glauben, daß sie von einem Drogengebraucher, 

der Zugang zu Opiaten aus Gründen der Drogenab­

hängigkeit bekommen will. manipuliert werden. eher 

dazu neigen, die bei Schmerzen erforderlichen hohen 

Dosen von Opiat zu verweigern (Breitbart 1990). 

Die meisten Ärzte sind gewohnt. im Umgaug zwi­

schen Arzt und dem drogengebrauchenden Patienten 

klare IDld eindeutige Regeln und Grenzen zu setzen. 

Wahrend das z.B. bei der Methadon-Substitution 

wichtig und für beide Partner von Nutzen ist. beein­

trächtigt es die Möglichkeiten einer vollständigen 

Schmerztherapie, weil hier die Aussage des Patienten 

die einzig wirklich verläßliche Methode zm Bewer­

tung einer ausreichenden oder nicht ausreichenden 

Schmerztherapie darstellt 

Von einigen Klinikern wird eine kombinierte 
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Schlnerztherapie bei aktiv drogengebrauchenden Men­

schen empfohlen. d.h. der Opiatbedarf durch den 

Drogengebrauch wird dmch ausreichend hohe Dosen 

an Methadon ausgeglichen. Da das Methadon sehr 

lange HaIbwertzeiten hat. ist es nicht möglich, damit 

eine flexible Schmerztherapie dmchzuführen. deshalb 

wird zusätzlich zur Methadon-Gabe, die den "Opi­

athunger" . stillen soll, eine gewöhnliche 

Schmerztherapie nach dem Stufenplan durchgeführt 

(Dr. Stöffmaon. pers. Mitteilung). Dies wird aller­

dings nm in EinzelflUlen praktiziert. In der Regel 

bleibt es das Kennzeichen der von wechselseitig 

unterschiedlichen Erwartungen und Mißtrauen gepräg­

ten Beziehungen zwischen Drogengebrauchern und 

j.hren Behaodlero. daß sie im allgemeinen eine 

schlechtere Schmerztberapie erhalten und daß körper­

liche Schmerzen seltener Anlaß sind. diagnostische 

Maßnahmen zu ergreifen. 

Adjuvante Therapie (Begleittberapie) 

Neben den peripher- und zentral-wiItsamen Analgeti­

ka gibt es weitere Substanzen, die bei bestimmten 

Schmemormen eine größere Wirksamkeit haben. 

Anstatt oder in Kombination mit den peripher- und 

zentral-wirkenden Analgetika eingesetzt. ist es da­

durch möglich. die Schmerzen besser zu kontrollieren 

und die Nebenwirlrungen der peripher- und zentral­

wirksamen Analgetika zu vermeiden oder zu senken. 

Wichtig für die Auswahl der adjuvaoten 

Schmerztherapie ist die Art und die Herkunft des 

Schmerzes: 

Knochenschmel'Zen (z.B. bei Leuk!lmieo. bei 
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Neurolues oder bei Knochenmetastasen): 

Neben den peripher-wirksamen Analgetica, 

wie dem Diclophenac (z.B. Diclac Thl 

3xSOmg), dem Ibuprofen (z.B. Ibol 4x200-

400mg, IboI reL 2x800mg) oder der Acetyl­

salicylsäure kann ein Versuch mit Calcitonin 

(z.B. Karil oder Ca1synar 2 x 100 IE s.c.) 

gemacht werden. Das Lachscalcitonin ist ein 

Eiweißhonnon, das im Kalziumhaushalt eine 

Rolle spielL Daneben hat es auch hemmende 

Eigenschaften auf die schmerzleitenden 

Fasern (durch eine Anregung der absteigen­

den schmerzhemmenden Fasern s.o.). Da es 

ein Protein ist. kann es nicht geschluckt 

werden, sondern muß mit einer Spritze unter 

die Haut gespritzt werden, ähnlich wie beim 

InsnIin. 

Bei Tumor- und Leukamieschmenen kann 

auch Cortison, z.B. Prednisolon (Decortin m 
3x20 mg eingesetzt werden, meist ist es 

jedoch sowieso Bestandteil der Chemothera­

pie. 

Kopfschmerz bei erhöhtem intrakraniellen 

(im Schädel befindlichen) Druck. z.B. bei 

Toxoplasmose oder Lymphomen: Hier redu­

ziert das Cortison den erhöhten Druck im 

Schädel IDld dadID"Ch den Schmerz, z.B. 

Dexamethason, 3 bis 4 x 5 mg. Fortecortin. 

Auch der Schmerz bei komprimierten Ner­

ven im Rückenmark, z.B. durch Tumoren, 

kann durch die abschwellende WlI'kung des 

Cortisons gemildert werden. 

Neuropadaieschmerzen: Eine Reihe von 

Krankheiten kann dmt:h direkte Beeinflus-
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sung der Nerven zu unangenehmen, bren­

nenden Schmerzen führen, so z.B. die Poly­

neuropathie durch mv selbst, oder die Ner­

venentzündung durch Herpes zoster oder 

Herpes simplex, aber auch als Nebenwirkung 

bei DDI odez ddC. Diese Schmerzen werden 

im allgemeinen mit Antidepressiva behan­

delt. z.B. Amibiptylin (Samten, 25 bis 100 

mg pro Tag). Die schmerzlindemde Wirkung 

beruht nicht auf der antidepressiven Wir­

kung, sondern wahrscheinlich auf einer ver­

besserten Empfindlichkeit der Opiat-Rezepto­

ren auf körpereigene Endorphine. Neben­

wirkung des Amibiptylins ist eine dämpfen­

de, schlafanstoßende Wirkung. Weniger 

dämpfend und eher stirnmungshebend wirken 

Antidepressiva wie das Imipramin (z.B. 

Tofranil), anregend und anbiebssteigemd 

wirkt C10mipramin (z.B. Anafranil 3 x 10 

mg täglich). Um die bei der 

Schmerzbekämpfung unerwünschte dämpfen­

de Wirkung des Arnibiptylins auszugleichen, 

kann eine Kombination von Emytramin 

tagsüber und Amibiptylin zur Nacht versucht 

werden. 

Eine weitere Möglichkeit zur Beeinflussung 

brennender Schmerzempfin~gen im Rah­

men von Nervenentzündungen kann Levome­

promazin (z.B. Neuroci1 3 x 25 Mg) darstel­

len. 

Schmerzen von Nervenreizungen, die plötz­

lich und regelmäßig stechend einschießen, 

sprechen im allgemeinen am besten auf 

Carbamazepin (Tegretai 3 x 200 mg) an. 
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Wichtige Nebenwirkungen sind hier die 

Dämpfung, eine Allergieentwicklung und 

mitunter ein Mangel an weißen Blutkötper­

chen, was eine regelmäßige Blutbildkontrolle 

notwendig macht 

Bei Herpes zoster versucht werden kann 

auch der Einsatz von hydrolytischen Enzy­

men (Wobeozym-Tabletteo oder GranuJat). 

Dar1Jber hinaus bringt bei segmentalen Ner­

veoreizungen des Brustkocbes oft eine lokale 

InfiltIation von Anaestbeticum (Quaddeln) 

erstaunliche Besserung. 

Schmerzhafte Muskelverspannungen werden 

am besten durch kombiniert wirksame mus­

kelentspannend und analgetisch wirksame 

Substanzen wie Aupirtin (Karadolon) oder 

Tranquilizer wie Diazepam (z.B. Diazepam 

Ratiophann, 2 x 5 mg taglich) behandelt 

Der Magendehnungsschmerz spricht meist 

auf Metochlopramid (z.B. MCP ratiopharm, 

30 Tropfen alle 4 Stunden) oder Cisaprid 

(Propulsio Tabletten 3 x 10 Mg) an. 

Zur Bekämpfung der Angst und Unruhe bei 

Menschen mit starken Schmerzen werden 

Tranquilizer wie Diazepam oder Chlorpro­

macin oder Neoroleptica wie Levomeproma­

cin oder Haloperidol eingesetzt Es ist jedoch 

wichtig festzustellen, daß diese Medikamente 

echte Analgetika nicht ersetzen können. Eine 

hochdosierte Haloperidoltherapie ohne ange­

messene Schmerzbekampfung nimmt dem 

leidenden Menschen nur die Möglichkeit zur 

Schmenäußenmg, nicht aber den Schmerz 

selbst 
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ZUS~ASSUNG 

Schmerz ist ein multifaktorielles Geschehen. das 

körperliche, psychologische und soziale Umstande mit 

einschließt Nur ein ganzheitliches Herangehen, das 

die verschiedenen Aspekte berücksichtigt, kann eine 

optimale Versorgw:tg von Menschen mit chronischen 

stamen Schmerzen gewährleisten. Neben psychologi­

schen Verfahren, emotioneller Unterstützung, Ein­

beziehung von Freunden tBld Bezugspersonen. Wahl 

der richtigen Substanz zur Schmerzbekampfung und 

ausreichender und regelmäßiger Dosierung ist es be­

sonders wichtig, Menschen mit Schmerzen an der Be­

handlung teilhaben zu lassen. Schmerz ist ein zutiefst 

subjektives Phaenomen. und nur der Patient selbst 

kann ihn ausreichend und zutreffend beschreiben. 

Eine wichtige Möglichkeit, den Patienten an der Be­

handlung teilnehmen zu lassen, ist es, ihm die ver­

schiedenen Strategien zur Schmerz~pfung, die 

Wirkungsweise und den Grund der Dosierung der 

verschiedenen analgetisch wirksamen Subslaozen und 

der zusätzlich eingesetzten Wirkstoffe zu erklären und 

ihn an der Lösung des Problems teilhaben zu lassen. 

Patienten mit Schmerzen, die den Eindruck haben, 

daß ihre Behandler ihre Angaben nicht schätzen oder 

ihnen keinen Glauben schenken. entwickeln zusätzli­

che Angst. die wiederum das Schmerzerlebois ver­

stärken kann. Patienten, die das Gefühl haben, am 

Prozeß der Schmerzlrontrolle teilhaben zu können. 

empfinden allein schon durch diese Tatsache weniger 

Beeinträchtigung. 

JÜI'geo Poppinger 
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Äquivalenztabelle zu Morphin 

Bem.: Bemerkungen; ÄF: Äquivalenzfaktor, d.h. wieviei mg haben die Wukwlg, die einem mg Morphin entspricht; 

Intervall: Anzahl der Gaben (als Tabl. oder Tropfen) pro Tag, um einen gleichmäßigen Wirkspiegel zu erreichen 

Substanz 

Morphin 

Morphin Retard 

Tabi 

Buprenorpbin 

Tilidin + Naloxon 

Tramadol 

Codein 

Codein Retard Tabl. 

Dexttopropoxyphen 

Flupirtin 

Pentazocin 

Lev~Metbadon 

Petbidin 

Tberapien bei AIDS 
Rundbrief S.L Schmerztberapie 
(.)~AJDS."' .. v. 
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Bem. ÄF 

l' , 1 

1; 1 

1;4; 60 

4;5;6; 0,3 

4;6; 0,3 

0,0 

8 

0.0 

8 

0,0 

4 

? 

1;2; 0,3 

1;3; 4 

1;2; 0,1 

Intervall Einzeldosis Handelspräparat 

6xtrag, max. 2,5-100mg Morphin Merck Amp IOmg oder 

400mg I%Lsg 

2-3x/Tag. 100100mg MST 1O,30,60,I00mg Mundi-

max.l000mg pharma Retard Tabletten 

34x/Tag, O,2-lmg Temgesic sublingual Tbl O,2mg 

max.2Omg Temgesic Ampullen 

6x/Tag 25-100mg Valoron N (lTr. =2,5mg) 

6x/Tag 25-100mg Tramal Kps zu 50mg 

Tramal Tropfen (lTr =2,5mg) 

4~x/Tag 30-60mg Dihydrocodeiobydrogentartrat 

Lsg.2,5% 

2x/Tag 6O-12Omg DHC 60 Muodipharma Retard 

Tabl 

34x/Tag 150mg Develin retard 

34x/Tag, l00-2OOmg KaIadolonKps 

max.6OOmg 

8-12x/ Tag, 25-5Omg FortraI Kps 5Omg, Tbl 25 mg 

max.14OOmg 

1-2x/ Tag, 2,5-5mg L- Polamidon Tr (lml = 5mg) 

8-121 Tag, 50-200mg Dolantin Amp zu 50-100mg 

max.2000mg Dolantin Tr. (24Tr =5Omg) 
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Bemerkungen: 

1: Betäubungsmittel 

2: durch die kurze Wirkdauer ist diese Substanz 

als Dauermedikation gegen Schmerzen un­

geeignet 

3: Substanz zur Heroin-Substitution. durch die 

lange Halbwertzeit besteht Kumulationsge­

fahr. zur Schmerztherapie ungeeignet 

4: partieller Antagonist. nicht mit Morphin 

mischen 

5: Gemisch mit komplettem Antagonisten Nalo-

xon 

6: kann psycbotogene Effekte auslösen 

Therapien bei AIDS 
Rundbrief S.L Schmerztberapie 
(cl"""" AJD&.BIIIII .. V. 
J.I4~1 13 
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Therapien bei AIDS 
Nr.5.2. Ein Rundbrief des Medizinreferats der Deutschen AIDS-Hilfe März 1991 

Ernährung für Menschen mit 

HIV und AIDS 

Für Menschen mit HIV und AIDS gibt es eine 

große Anzahl von Ernährungsempfehlungen, die 

zum Teil eine Verbesserung der Immunfunktion 

durch eine Diät versprechen. Dieses Papier will 

Hinweise zur Ernährung von Menschen mit HIV/­

AIDS geben. Da - abhängig vom Gesundheitszu­

stand - bei positiven Menschen mit oder ohne Sym­

ptome unterschiedliche Ratschläge gegeben werden 

müssen, ist dieser Text in allgemeine Empfehlungen 

für Menschen ohne spezielle Probleme bei der 

Nahrungsaufnahme und in spezielle Empfehlungen 

für Personen mit Problemen bei Nahrungsaufnahme 

und -verwertung aufgeteilt: 

AJlgemeine Ernährungsemprehlungen 

Die Nahrungsaufnahme versorgt den Körper mit 

den notwendigen Baustoffen für die Herstellung 

körpereigener Substanz, mit Energie zur Wärmeer­

zeugung und Arbeitsleistung und ist eine wesentli­

che Quelle von Lebenslust, d.h. wir sind, was wir 

essen, das Essen hält uns warm und aktiv und 

macht Spaß. Bei Ernährungsempfehlungen sollten 

diese Faktoren berücksichtigt werden. 

'lberapicn bei AIDS 
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Was ist eine "richtige Ernährung"? Eine ausgewoge­

ne Ernährung enthält alle notwendigen Nährstoffe 

in ausreichender Menge, ist abwechslungsreich und 

schmackhaft. Eine Mangelernährung, besonders mit 

Vitaminen und Proteinen (Eiweiß) wirkt sich nega­

tiv auf die Immunfunktionen aus. Diese Mangeler­

nährung läßt sich aber durch eine abwechslungs­

reiche Kost leicht vermeiden. Es gibt keine gesi­

cherten Erkenntnisse, daß über diese Ratschläge 

hinaus angewendete Diätpläne zu einer Verbes­

serung der Immunität oder des Erkrankungsverlaufs 

bei der HIV -Infektion führen. Manche "alternati­

ven" Kostvorschläge können sogar durch die Man­

gelernährung, die sie auslösen, selbst immunsup­

pressiv (Immunsystem-unterdrückend) wirken (s.u.). 

Wichtige Nahrungsbestandteile 

Fette sind die konzentriertesten Energielieferanten, 

sie werden im Körper zu Fettsäuren und Glycerin 

abgebaut. Gewisse Fettsäuren kann der Körper 

nicht selbst herstellen (essentielle Fettsäuren), sie 

müssen mit der Nahrung zugeführt werden. Außer­

dem sind Fette in geringen Mengen für die Auf­

nahme der fettlöslichen Vitamine A, D, E, und K 

notwendig. Eine besondere Art von Fett ist das 

Cholesterin, das auch vom Körper selbst gebildet 

wird und für den Aufbau von Zellwänden, Hormo­

nen und Gallensäuren wichtig ist. Cholesterin er-
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. höht allerdings auch das Risiko für Herz-/Kreislau­

ferkrankungen, es ist in großen Mengen in Eiern 

und tierischen Fetten enthalten. 

Kohlehydrate sind ebenfalls Energielieferanten und 

kommen in der Nahrung kurzkettig (z.B. Zucker in 

Früchten) oder langkettig (z.B. Stärke in Getreide 

und Kartoffeln) vor. Unverdauliche Kohlenhydrate 

sind wichtig als Ballaststoffe (z.B. in den Hülsen 

von Getreide oder in Gemüse) Zur Regulierung des 

Stuhlgangs und zur Erzeugung eines Säuigungs­

gefühls. 

Eiweiß (Proteine) ist der Baustoff, aus dem der 

Körper die Gewebe wie Muskeln, andere Organe, 

einen Teil der Körpersekrete, Antikörper, einige 

Hormone und die Enzyme aufbaut. Die Proteine 

sind aus Ketten von verschiedenen Aminosäuren 

aufgebaut. Je ähnlicher die Verteilung der Amino­

säuren dem "Aminosäurebausatz" des Menschen ist, 

um so "höherwertig" ist ein Eiweiß (s.u.). Wichtige 

Eiweißlieferanten sind Milchprodukte, Bohnen, 

Fleisch und Kartoffeln. 

Mineralien wie Natrium, Calcium, Kalium, Phos­

phor, Eisen, Magnesium sind wichtige Nahrungs­

bestandteile, die z.B. bei der Nerven- und Muskel­

funktion und der Transportfunktion des Blutes eine 

Rolle spielen. 

Vitamine sind an den meisten Körperfunktionen 

beteiligt und müssen in kleinen Mengen mit der 

Nahrung zugeführt werden. Ein Mangel an einem 

Vitamin drückt sich meist in einer typischen Vit-
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aminmangelkrankheit aus. Außer einer verminder­

ten Zufuhr können bestimmte Krankheiten oder 

Medikamente den Vitaminbedarf erhöhen. Im 

allgemeinen ist aber der Vitaminbedarf eines Er­

wachsenen mit der Nahrung gedeckl. 

Spurenelemente wie Jod, Zink, Selen, Kupfer, Fluor 

müssen nur in kleinsten Mengen aufgenommen 

werden und spielen eine Rolle bei vielfältigen Pro­

zessen des Körpers. 

Ernährungsratschläge fiir jeden Tag 

Wichtig bei der Wahl der richtigen Ernährung ist 

vor allem die Abwechslung und die Auswahl der 

Lebensmittel. Dabei spielt die Herkunft (z.B. aus 

biologischem oder konventionellem Anbau) oder 

der Verarbeitungsgrad (z.B. unverarbeitet oder 

industriell aufbereitet) nur eine untergeordnete 

Rolle. Man findet unter konventionell hergestellten 

Lebensmitteln ebenso wertvolle wie unter industriell 

aufbereiteten. Allerdings haben konventionell her­

gestellte Lebensmittel mitunter eine höhere Schad­

stoffbelastung und erzeugen bei ihrer Herstellung 

mehr Umweltverschmutzung. 

Man kann die Nahrung in 6 Gruppen einteilen, die 

alle in einer abwechlungsreichen Ernährung enthal­

ten sein sollten; innerhalb einer Gruppe sollten die 

Nahrungsmittel gewechselt werden. 

1. Gruppe: Milch und Milchprodukte 

Milch und Milchprodukte sind wichtige Lieferanten 

von Eiweiß, Calcium, und Vitamin ß12. Pro Tag 
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sollle jeder Mensch ca. 1/4 L Milch oder die ent­

sprechende Menge an Joghurt oder Quark essen. 

Bei der Milch ist pasteurisierte Milch gegenüber 

der Rohmilch zu bevorzugen, da durch das Pasteu­

risieren gefährliche Krankheitskeime unschädlich 

gemacht wurden. Allerdings wird pasteurisierte 

Milch meist nicht mehr sauer, da in ihr auch die 

Milchsäurebakterien fehlen. Vorsicht vor alter, 

bitter schmeckender Milch, die ungesunde Bakteri­

en enthalten kann. Homogenisierte Milch hat zur 

Erhöhung der Haltbarkeit kleinere Fettröpfchen, 

was ihren Wert als Nahrungsmittel nicht ein­

schränkt und sogar ihre Verdaulichkeit erhöhen 

soll. 

2. Gruppe: Fisch, Eier, Innereien und Fleisch 

sind wichtige Lieferanten von Eiweiß, Eisen, Vit­

amin A, B, D, Jod und Fett. Allerdings läßt sich 

der Eiweißbedarf auch durch Kombination von 

pflanzlichen Nahrungsmittaln decken, so z.B. 

Getreide + Hülsenfrüchte (z.B. Linseneintopf und 

Brot) 

Getreide + Milch 

Kartoffeln + Milch 

(z.B. Milchreis, Nudel-

auflauf mit Käse) 

(z.B. Pellkartoffeln und 

Quark) 

Problematisch ist bei einer rein vegetarischen Er­

nährung lediglich die Eisen- und Jodversorgung, 

deshalb sollten im Regelfall pro Woche 2 Portionen 

Fleisch oder Wurst oder 2 Portionen Fisch verzehrt 

werden. 
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3. Gruppe: Getreide und Kartoffeln 

Wichtige Lieferanten von Kohlehydraten und Bal­

laststoffen; Kartoffeln enthalten darüber hinaus Vit­

amin C und BI, sowie Kalium und Eisen. Jede 

Mahlzeit sollte unter der Verwendung von Getreide 

(z.B. Müsli, Reis, Brot) oder Kartoffeln zubereitet 

werden. 

4. Gruppe: Obst, Gemüse und Hülsenfrüchte 

Man sollte täglich Obst und Gemüse essen, das 

eine wichtige Quelle von Vitaminen, Mineralien und 

Ballaststoffen ist. Das Obst sollte möglichst frisch 

und wenig zubereitet sein. Getrocknete Früchte und 

Nüsse können die Nahrung ergänzen und haben 

einen besonders hohen Gehalt an Kalium, ersetzen 

frisches Obst allerdings nicht. Hülsenfrüchte wie 

Bohnen, Linsen und Erbsen können in Verbindung 

mit Milchprodukten ein vollwertiger Ersatz für 

tierisches Eiweiß sein. 

5. Gruppe: Fette, Öle. Im allgemeinen verzehrt ein 

Erwachsener in Europa zuviel Fetl. Personen, die 

keinen gesteigerten Energiebedarf haben, sollten 

nicht mehr als 70g Fett, am besten als pflanzliches 

und möglichst unbehandeltes Produkt, zu sich neh-

men. 

6. Gruppe: Getränke. Der Körper besteht zu mehr 

als zwei Dritteln aus Wasser; die Nieren benutzen 

Wasser, um Stoffwechselschlacken aus dem Körper 

zu spülen. Ein Erwachsener braucht pro Tag min­

destens 1,5 Liter Flüssigkeit, bei Fieber, Behinde­

rung der Nasenatmung oder Durchfall entsprechend 

mehr. Der Flüssigkeitsbedarf wird am besten mit 
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Fruchtsäften, Mineralwasser oder Tees gedeckt. 

Spezielle Ernährungsempfehlungen 

für Menschen mit Problemen bei der Nahrungs­

aufnahme oder -verwertung. 

Verschiedene Untersuchungen haben nachgewiesen, 

daß ein Mangel an Proteinen (Eiweiß) und Kalo­

rien zu einer Beeinträchtigung des Immunsystems 

durch verminderte T-Zell- und Makrophagenfunk­

tion führen kann. Im Verlauf von AIDS ist die 

ausreichende Versorgung des Organismus mit Nah­

rung häufig durch Durchfall, Absorptionsstörungen 

(Störungen der Nahrungsaufnahme im Darm) infol­

ge von Infektionen, durch Schluckbeschwerden 

infolge von Veränderung der Mundschleimhaut, 

durch Übelkeit, Erbrechen und Schwäche infolge 

von Infektionskrankheiten oder Appetitmangel 

beeinträchtigt. Durch den chronischen Verlauf der 

Erkrankung können diese Fehlernährungszustände 

für eine lange Zeit fortbestehen und unter Umstän­

den auch zu einer ernsten Bedrohung für den Be­

troffenen werden. Außerdem ist die Lebensqualität 

von Menschen mit AIDS häufig durch Nabrungs­

probleme beeinträchtigt, da Essen und Trinken we­

sentliche Faktoren der Lebensqualität darstellen 

und die Begleiterscheinungen von Mangelernäh­

rung, wie z.B. Müdigkeit, ebenfalls sehr belastend 

sein können. Deshalb ist eine optimale Versorgung 

mit Nahrung auf unterschiedlichen Ebenen für 

einen Menschen mit AIDS sinnvoll und notwendig. 

Es gibt zum gegenwärtigen Zeitpunkt nur sehr 

wenige Studien, die den Effekt von Ernährungsver-
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änderungen bei Menschen mit AIDS untersuchen. 

Da sehr viele Betroffene eine Veränderung ihres 

Gesundheitszustandes durch Veränderung der Diät 

herbeiführen wollen, gibt es auch eine Fülle von 

nicht-wissenschaftlichen Ernährungsratschlägen, wie 

Z.B. vegetarische Ernährung, Makrobiotik oder das 

Hinzufügen von hohen Dosen von Vitaminen zur 

Nahrung. Bei einer Reihe dieser Verfahren ist 

weder die Wirksamkeit noch ihre mögliche Gefähr­

lichkeit systematisch untersucht, so daß vor radika­

len und plötzlichen Umstellungen auf diesem Ge­

biet gewarnt werden muß. Einige dieser Verfahren 

werden weiter unten erklärt. 

Jede Ernährungsplanung für Menschen mit AIDS 

muß verschiedene Aspekte einbeziehen und dient 

unterschiedlichen Zielen: 

Bewahrung oder Verbesserung des Wohl­

befmdens, 

Erhaltung des Körpergewichts, 

Versorgung mit ausreichenden Mengen der 

unterschiedlichen Nahrungsbestandteile, 

Vermeidung von Mangelversorgung mit 

einzelnen Nahrungsbestandteilen, 

Berücksichtigung spezieller lokaler Ge­

sundheitsprobleme, wie z.B. Entzündungen 

der Mundschleimhaut oder Durchfall. 

Kalorien und Proteine (Eiweiß) sind hier zusam­

mengefaßt, da ein Mangel an Proteinen wie auch 

eine unterkalorische Ernährung zu einer Beein­

trächtigung des Immunsystems beitragen kann. Der 

Energiebedarf eines Menschen berechnet sich nach 

der Formel Normalgewicht in kg x 32 = kcal!fag. 
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Wenn Untergewicht vorliegt, wird die Menge der 

benötigten Kalorien mit der Formel Sollgewicht in 

kg x ca. 40 berechnet. Falls Ihr unsicher über Euren 

Ernährungszustand seid, fragt Euren Arzt. Die 

Kalorien sollten möglichst nicht in Form von Protei­

nen zugeführt werden, da der Körper die extra 

aufgenommenen Eiweisse ja nicht verbrennen, son­

dern als Körpermasse einbauen soll. Der ProLeinbe­

darf eines Menschen mit HIV liegt in der Regel bei 

ca. 1,5 g pro kg Körpergewicht. 

Im allgemeinen ist es daher für Menschen mit 

AIDS notwendig, Nahrungsmittel zu verwenden, die 

Kalorien und Proteine in hoher Konzentration 

enthalten. Damit soll vermieden werden, daß große 

Nahrungsmengen aufgenommen werden müssen, um 

die erforderlichen Nahrungsbestandteile zur Verfü­

gung zu haben. Tierische Proteine wie gekochtes 

oder durchgebratenes Fleisch oder Fisch sowie 

Milch und Milchprodukte enthalten erhebliche 

Mengen von Proteinen und Kalorien. Allerdings 

tritt häufig im Verlauf der Erkrankung eine Ab­

neigung gegen tierische Produkte wie Fleisch auf. In 

dieser Situation kann die Eiweißversorgung durch 

eine Kombination von pflanzlichen Eiweissen (s.o.) 

gesichert werden. Eine reine vegetarische Ernäh­

rung unter Verzicht auf Milch und Milchprodukte 

sowie Eier ist für Menschen mit AIDS problema­

tisch, da hier nur mit einer sorgfältig balancierten 

Diät ausreichende Mengen von Proteinen zur Ver­

fügung gestellt werden können und außerdem be­

stimmte essentielle (notwendige) Aminosäuren nicht 

in ausreichender Menge zur Verfügung stehen. 

Strikte makrobiotische Diäten können aus dem glei-
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chen Grunde für Menschen mit AIDS gefährlich 

werden, da auch sie nicht die ausreichende Menge 

von Kalorien und Proteinen enthalten. Insbesondere 

muß vor einer abrupten Umstellung der Ernährung 

auf bestimmte Diätformen gewarnt werden, die dem 

Körper keine Zeit lassen, sich der neuen Ernäh­

rungssituation anzupassen. 

Die einfachste Methode, die Kalorienmenge in der 

Nahrung zu erhöhen, ist die, den Anteil von Fetten 

zu erhöhen. Viele Menschen mit AIDS, die unter 

Durchfallerkrankungen leiden, tolerieren aber grö­

ßere Mengen von Fett nicht, so daß im allgemeinen 

eine fettarme, kohlehydratreiche Ernährung emp­

fohlen wird, um ausreichende Kalorien zur Ver­

fügung zu stellen. Aber auch ein teilweiser Ersatz 

von Fetten durch leichter aufzunehmende, mittel­

kettige Fettsäuren (z.B. Fresubin MeT) kann in 

dieser Situation die Aufnahme von Kalorien erleich-

terno 

Nahrungszusätze 

Von Zeit zu Zeit kursieren Artikel über die immun-

stimulierende Wirkung von hohen Dosen von Vit­

aminen oder Zusätzen von Spurenelementen wie 

Magnesium, Zink, Selen. Bei keiner dieser Substan­

zen konnte bisher nachgewiesen werden, daß eine 

Zufuhr über den Bedarf hinaus zu einer Verbesse­

rung der Immunlage führt. In einigen Fällen ist 

sogar eine gesundheitsschädliche Wirkung von 

überhöhten Dosen bestimmter Vitamine nachgewie­

sen. Gegen eine tägliche Zufuhr von Vitaminen und 

Spurenelementen im Rahmen der von der Deut-
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schen Gesellschaft für Ernährung empfohlenen 

Menge in Form von Vitamintabletten (wie Z.B. 

eunova forte) ist allerdings nichts einzuwenden. 

Einige Berichte beschreiben einen Selenmangel bei 

Menschen mit fortgeschritteneren Stadien der HIV­

Erkrankung. Es ist bekannt, daß ein starker Selen­

mangel zu einer Verschlechterung der Immunfunk­

tion führen kann. Ob die Abnahme der Selenspiegel 

bei Menschen mit AIDS allerdings eine Ursache 

oder eine Folge der Erkankung ist, bleibt zur Zeit 

unklar. Da in der Bundesrepublik die Nahrung 

meist unzureichende Selenmengen enthält, kann 

man Selen als Tablette der Nahrung zufügen. Dies 

sollte aber in Zusammenarbeit mit einem Arzt 

erfolgen, da eine zu hohe Selenzufuhr schädlich 

sein kann. 

Ähnliches gilt für das Zink, allerdings sind hier die 

Zusammenhänge zwischen Zinkmangel und 

Krankheitsstadium noch unklarer als beim Selen. 

In den USA empfehlen einige Behandler die Gabe 

großer Mengen (über 50 g pro Tag) von Vitamin C. 

Effekte auf die Immunität sind wissenschaftlich 

nicht nachgewiesen, allerdings berichten Einzel­

personen über positive Effekte. Mögliche Neben­

wirkungen der extrem hohen Vitamin-C-Mengen 

sind: Zahnschäden, Magenschmerzen und Durchfall 

bei Vitamin-C-Tabletten. Gesichert ist die Aufnah-

me von großen Mengen von Vitamin C nur bei der 

Gabe als Infusion, was z.B. bei Personen, die aus 

anderen Gründen Infusionen bekommen, als Zusatz 

möglich ist. 

Therapien bei AIDS 
Rundbrief52.Errniluung 
(c) OeuIzche NDS-Hille e. V. 
2. Ug. 3/91 

Ernährungsempfehlungen bei speziellen Problemen 

Durchfall 

Durchfälle können durch Infektionen, durch Medi­

kamente (z.B. Antibiotika), Bestrahlungen oder 

durch Veränderungen der Darmwand aus anderer 

Ursache hervorgerufen sein. Durchfälle können zu 

einer verminderten Aufnahme von Nahrung und 

damit zu Abmagerung, Verlust von Mineralien und 

zur verminderten Aufnahme von Vitaminen führen . 

Wichtig ist das Ausprobieren; manche 

Menschen vertragen nur eine individuelle 

Kost. 

Häufige, kleine Mahlzeiten, die nicht wär­

mer sein sollten als Körpertemperatur und 

Babynahrung, können hilfreich sein. 

Der Verlust von Wasser und Mineralien 

sollte ersetzt werden: Mineralwasser, Cola, 

Brühe und Fruchtsäfte (mehr als 3 Liter 

pro Tag) sowie Nahrungsmittel, die kalium­

reich sind, z.B. Bananen, können hier einen 

Ausgleich schaffen. 

Bei manchen Personen mit irritiertem 

Darm kommt es nach dem Genuß von 

Milchprodukten zu Durchfällen durch eine 

verminderte Aufnahme von Laktose 

(Milchzucker). Falls Milch zu Durchfällen 

führt, kann milchzuckerarme Milch, Soja­

milch oder Yoghurt (in dem die Yoghurt-
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kulturen den Milchzucker abgebaut haben) 

verwendet werden. Große Mengen von Mil­

chzucker sind außerdem in Schokolade 

enthalten, die bei Durchfall gemieden wer­

den sollte. 

Koffein, das die Darmtätigkeit anregt und 

die Durchfälle verstärkt, sollte vermieden 

werden. Koffein ist in Kaffee, Tee und eini­

gen Schokoladesorten enthalten. 

In Einzelfällen hat eine gluten freie (Zöliakie) 

Diät unter Vermeidung einheimischer Ge­

treidesorten eine Erleichterung bei Durch­

fällen gebracht. 

Häufig verursacht auch ein übermäßig gro­

ßer Fettanteil in der Nahrung eine Verstär­

kung der Durchfälle. Hier sollten fettarme 

Produkte verwendet werden, Z.B. fettarme 

Milch und Milchprodukte wie Quark, ma­

geres Fleisch und Fisch. Kalorienreiche 

Fertignahrung ist auch mit leicht resorbier­

barem MCT -Fettanteil erhältlich (z.B. Fresu­

bin MCT). 

Bei Bauchkrämpfen sollten Nahrungsmittel, 

die Gas produzieren, z.B. Bohnen, Kohl, Li­

monaden mit viel Kohlensäure, große Men­

gen von Süßigkeiten und Süßigkeiten, die 

den Zuckerersatzstoff Sorbit enthalten, ver­

mieden werden. 

Genauso können ballaststoffreiche Nahrungs-
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Rundbrief 52. Ernährung 
(cl Deutsche AlDS .. Hllfe e .. V .. 

2. Lfg. 3/91 

mittel Durchfälle verstärken und sollten des­

halb ebenso verringert werden. 

KIeber- und pektinreiche Nahrungsmittel wie 

Haferflocken, geriebene und einige Zeit ste­

hengelassene Äpfel, Birnen, Bananen und 

Kartoffeln können Durchfälle mildern .. 

Entzündungen der Mund- und Speiseröhrenschleim­

haut 

Entzündungen mit Schluckbeschwerden treten häufig 

bei Menschen mit AIDS auf als Folge von Candida, 

Herpes oder Cytomegalievirus-Infektionen, sowie bei 

Befall der Schleimhaut durch Kaposi-Sarkom, sind 

aber bisweilen auch eine Folgewirkung von Medika­

menten oder Bestrahlungen. Diese Verletzungen der 

Schleimhaut können außerordentlich schmerzhaft sein 

und außerdem zu einer Verlegung des Speiseweges 

führen. 

Weiche, wenig reizende Nahrungsmittel kön­

nen die Schmerzen beim Kauen und Schluk­

ken vermindern: z.B. gekochte Eier, Eis­

creme, passiertes gekochtes Fleisch, Baby­

nahrung, Nudelgerichte. 

Stark gewürzte und gesalzene Speisen oder 

Getränke und Speisen mit einem hohen 

Säureanteil (wie z.B. Säfte von Citrusfrüch­

ten) sollten vermieden werden, um eine 

weitere Irritation der Schleimhaut zu vermei­

den .. Irritierende Flüssigkeiten können mit 

einem Strohhalm getrunken werden. 
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Kalte Speisen oder Speisen in Raumtempe­

ratur werden im allgemeinen besser vertra­

gen als heiße Gerichte und Getränke. 

Nahrungsmittel, die an der Schleimhaut kle­

benbleiben könnten, z.B. Weißbrot, Nußcre­

mes etc. sollten vermieden werden. 

Ein Verzicht auf Zucker oder gesüßte Spei­

sen führt zwar in einige Fällen zu einem 

verminderten Wachstum von Candida, aller­

dings fällt dann auch der Zucker als einfache 

Energiequelle weg. Es sollte also genau 

abgewogen werden, ob man zur Einschrän­

kung des Zuckerkonsums rät. Gesüßte Spei­

sen können einen Beitrag zur Lebensqualität 

leisten. Daneben gilt: Candida ist leicht, Un­

tergewicht schwer zu behandeln. 

Geschmacksvedinderungen 

können eine Folge von Medikamenteneinnahme oder 

Entzündungen der Mundschleimhaut sein. Dies wirkt 

sich mitunter in verminderter oder gesteigerter Ge­

schmacksempfindung aus. 

Tips: 

Experimentieren mit Gewürzen oder Salz 

kann bekannten Speisen einen neuen Ge­

schmack verleihen. 

Wein und Zucker als Zusatz zu Suppen oder 

Gemüsen kann die Geschmacksintensität ver­

stärken. 

Therapien !>ci AIDS 
Rundbrief 5~ Ernährung 
(c) Doutscho AJOS-Hltl .. e.V. 
2. Ug. 3/9' 

Übelkeit, Appetitlosigkeit und Erbrechen 

Übelkeit und Erbrechen können sowohl durch Infek­

tionskrankheiten als auch durch bestimmte Medi­

kamente und Behandlungsmethoden bedingt sein. 

Falls das Erbrechen durch eine Medikation 

hervorgerufen wird, sollten die Zeiten von 

Nahrungsaufnahme und Medikamentenein­

nahme so aufeinander abgestimmt sein, daß 

das Essen in die Zeit größten Wohlbefindens 

fällt. Oft kann zum Frühstück die größte 

Nahrungsmenge aufgenommen werden. 

Lieblingsspeisen sollten nicht während der 

Übelkeitsphasen gegessen werden, um keine 

Abneigung gegen diese Gerichte zu entwik­

kein. 

Die Essenszubereitung sollte so organisiert 

sein, daß keine Essensdünste durch die 

Wohnung ziehen und vor Beginn der Mahl­

zeit Übelkeit erregen. Während des Essens 

hilft oft Ablenkung (Fernsehen, andere 

Personen) über die Übelkeit hinweg. 

Vor den Mahlzeiten eingenommene Medika­

mente gegen Übelkeit können helfen, den 

Brechreiz zu mildern. 

Trockenere Nahrungsmittel wie Toast oder 

gesalzene Kekse werden im allgemeinen bes­

ser vertragen als fetthaltige oder feuchte 

Speisen. 
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Die Aufnahme von Flüssigkeiten wie Mine­

ralwasser, Tee oder Fruchtsäften sollte zwi­

schen den Mahlzeiten, nicht aber mit den 

Mahlzeiten erfolgen. 

Es sollten häufige, kleine Mahlzeiten zube­

reitet werden, die aus rasch verdaulichen Be­

standteilen zusammengesetzt sind. 

Wenn möglich, sollte ein sofortiges Hinlegen 

nach dem Essen vermieden werden. 

Erschöpfungszustände 

Besonders Atemnot, aber auch andere Symptome bei 

AIDS können zu Erschöpfungszuständen führen, die 

es schwierig machen, die Nahrung selbst zuzubereiten 

oder aufzunehmen. 

Es sollte ein Vorrat an tiefgefrorenen Portio­

nen vorhanden sein, die nur aufgewärmt wer­

den müssen, wenn man nicht genug Energie 

zum Zubereiten von Mahlzeiten hat. 

Auch hier sind häufige, kleine Mahlzeiten 

weniger belastend. 

Es ist auch günstig, sich von Freunden oder 

Familienangehörigen das Essen im voraus 

zubereiten zu lassen. 

Hilfsorganisationen, Z.B. das Rote Kreuz, 

betreiben einen "Rollenden Mittagstisch", der 

bestellt werden kann, wenn Nahrungsmittel 

lbcrdpicD bei AIDS 
Rundbricf 52. Ernährung 
(cl Doutscho A1DS-H11fe e.V. 
2. Ug . 3/91 

nicht selbst eingekauft oder zubereitet wer­

den können. 

Vorsichtsmaßregeln bei der Zubereitung von Nah­

rungsmitteln 

Menschen mit AIDS oder ARC können durch fehler­

haft zubereitete Nahrungsmittel die Erreger von 

Infektionskrankheiten aufnehmen. Um dieses zu 

vermeiden, sind bei der Lagerung und Zubereitung 

von Nahrungsmitteln für Menschen mit AIDS oder 

ARC bestimmte Regeln einzuhalten. 

HIV kann nicht bei der Zubereitung von Nahrungs­

mitteln auf andere Personen übertragen werden; es 

geht hier also ausschließlich um den Schutz des 

Betroffenen. 

Fleisch und Eier sollten gründlich gekocht 

oder gebraten werden; Fleisch sollte immer 

stärker als "medium" gegart, d.h. nicht mehr 

rosa sein. Rohes Fleisch kann wegen einer 

möglichen Übertragung von Parasiten wie 

Toxoplasmen gefährlich sein, in rohen Eiern 

können Salmonellen wachsen. Parasiten bzw. 

Bakterien werden durch Kochen abgetötet. 

Eier mit Sprüngen sollten nicht verzehrt wer­

den. 

Milch sollte pasteurisiert sein, um keine Tu­

berkelbazilien zu enthalten. 

Für gekochte und rohe Produkte sollten un­

terschiedliche Schneidebretter (möglichst aus 
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glattem Plastik) verwendet werden. 

Tiefgefrorene Speisen soillen 1m 

Kühlschrank und nicht bei Raumtemperatur 

aufgetaut werden, gefrorenes Geflügel taut 

man dagegen am besten in öfters gewechsel­

tem Wasser auf. 

Besondere Vorsicht ist bei rohem oder tief­

gefrorenem Geflügel geboten: häufig enthält 

rohes Geflügelfleisch Salmonellen. Rohes 

Geflügelfleisch sollte nie zusammen mit spä­

ter nicht mehr erhitzten Nahrungsmitteln 

aufbewahrt werden; nach dem Schneiden sol­

lten Schneidebretter und Messer mit heißem 

Wasser und die Hände mit warmem Wasser 

und Seife abgewaschen werden. Salmonellen 

werden durch Kochen oder Braten des 

Geflügelfleisches zuverlässig vernichtet. 

Gemixte oder passierte Speisen sollten mög­

lichst gleich gegessen und nicht aufgehoben 

werden, da sich in ihnen leicht Bakterien 

vermehren. 

Fertig geschnittene Blattsalate in Plastikbeu­

teln sind oft mit Keimen verunreinigt und 

sollten vermieden werden. 

Heißes Essen sollte heiß, kaltes kalt aufbe­

wahrt werden. Ungünstig ist eine Aufbewah­

rung bei Zimmertemperatur. 

Thcmpicn bei AIDS 
Rundbricf 52. Ernährung 
(cl Deobcho AlQS.Hitfe e.V. 
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Krankenhausessen 

Viele Krankenhausküchen sind Großküchen und 

damit kaum in der Lage, ausgefallene Ernährungs­

wünsche von Menschen mit AIDS zu berücksichtigen. 

Es ist daher sehr sinnvoll, wenn Freunde oder Fa­

milienangehörige das Lieblingsessen des Patienten in 

das Krankenhaus mitbringen. 

Bei Problemen mit der Nahrungsaufnahme im akuten 

Erkrankungsfall ist es im allgemeinen besser, dem 

momentanen Appetit und den "verrückten Einfällen" 

nachzugeben, statt ausgeklügelten Ernährungsrat­

schlägen zu folgen. Der Becher Eis kann wohltuender 

sein als das ausgewogenste Mittagessen mit Aufbau­

kost, wenn es ohne Appetit gegessen wird. 

Flüssignahrung 

oder sog. bilanzierte Nahrung (z.B. Fresubin, Meri­

tene) enthält alle Nahrungsbestandteile in einer dik­

ken Flüssigkeit. Mit Flüssignahrung kann die Kalo­

rienaufnahme erhöht werden. Es sollte darauf ge­

achtet werden, daß 

die Flaschen nach dem Öffnen nicht länger 

als einen Tag im Kühlschrank aufbewahrt 

werden; 

die Nahrung über den Tag verteilt in kleinen 

Portionen getrunken wird, um Durchfälle zu 

vermeiden. 
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Vegetarische Ernährung 

Eine ausschließliche Ernährung mit pflanzlichen Pro­

dukten wird als vegane, unter Hinzufügen von Milch 

und MiIchprodukten als lacto-vegetabile, unter Hinzu­

nahme von Eiern als ovo-lacto-vegetabile Kost be­

zeichnet. 

Während auf rein pflanzlicher Grundlage eine ausge­

wogene Ernährung kaum über längere Zeit durchge­

führt werden kann, ist die ovo-lacto-vegetabile Kost 

reich an Vitaminen, Ballaststoffen und Mineralien. 

Allerdings ist auf eine ausreichende Versorgung mit 

Jod und Eisen, eventuell unter Zuhilfenahme von 

Eisen- oder Jodtabletten zu achten. Ein Einfluß auf 

die Immunfunktion ist nicht nachgewiesen. 

Makrobiotik 

ist eine aus dem Fernen Osten stammende Ernäh­

rungsform, die im wesentlichen Getreide, Hülsen­

früchte, Obst und Nüsse bevorzugt und Milch, Flei­

sch, und Gemüse meidet. Eine immunstimulierende 

oder -stabilisierende Wirkung bei der HIV-Infektion 

ist unseres Wissens nach nicht bekannt, allerdings 

kann durch makrobiotische Ernährung eine Man­

gelernährung, besonders in bezug auf Vitamine und 

Proteine auftreten. 

Personen mit HIV, die mit alternativen Ernährungs­

formen experimentieren wollen, ist eine ovo-lacto­

vegetabile Kost eher zu empfehlen. 

I. Riskes, J. Poppinger 

Therdpien bei AIDS 
Rundbrief 52. Ernährung 
(c) Deutsche J\IDS-l'1ilfe e.V. 
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Therapien bei AIDS 
Nr. 5.3. Ein Rundbrief des Medizinreferates der Deutschen AIDS Hilfe Januar 1990 

Erythropoetin 

Typischerweise haben Menschen mit AIDS oder 

ARC verminderte Mengen an weißen Blutkörper­

chen und bestimmten Untergruppen weißer Blut­

körperchen (wie Z.B. den T-Helferzellen). Häufig 

ftndet sich zusätzlich auch eine Verminderung 

roter Blutkörperchen (eine Anämie), die auf 

einer Unterdrückung der Stammzellen roter Blut­

körperchen im Knochenmark beruht, was zu einer 

verminderten Bildung neuer Blutzellen führt. 

Diese Knochenmarksupression kann durch AZT , 
bestimmte Antibiotika oder Chemotherapeutika 

ausgelöst sein und ist bei Menschen mit AIDS 

besonders ausgeprägt, da HIV selbst die Stamm­

zellen des Knochenmarks angreift. 

Die Menge an roten Blutkörperchen im Körper 

wird durch ein Hormon, das Erythropoetin, ge­

steuert: Die Aufgabe der roten Blutkörperchen 

im Körper ist der Sauerstofftransport, deshalb ist 

eine verminderte Sauerstoffspannung in den Nie­

ren der Reiz für eine verstärkte Ausschüttung des 

Erythropoetins. Dieses Hormon stimuliert dann 

im Knochenmark Stammzellen der roten Blutkör­

perchen zur Teilung, was zu einem Anstieg der 

Anzahl der roten Blutkörperchen im Kreislauf 

führt. 

Da Menschen mit Endstadien schwerer Nierener­

krankungen häufig an Anämien leiden, die zum 

Teil auf einen Mangel von Erythropoetin zurück­

zuführen sind, wurden Ende 1987 Studien ver­

öffentlicht, die nachwiesen, daß eine subcutane 

Therapien bei AIDS-
53. Ervthroooclin 
(cl DeutSche Alos Hilfe e..V. 
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(unter die Haut) oder intravenöse (in die Vene) 

Gabe von Erythropoetin zu einer Besserung der 

Anämie führt. 

Anämien bei Menschen mit AIDS 

Obwohl bei Menschen mit AIDS, die AZT ein­

nehmen und eine Anämie entwickelt haben, diese 

Anämie nicht primär auf einer Schädigung der 

Nieren beruht, sondern in erster Linie auf einer 

Unterdrückung der Produktion roter Blutkörper­

chen im Knochenmark, konnte in Studien nachge­

wiesen werden, daß auch Menschen mit AIDS 

von einer Erythropoetin-Gabe profttieren. Hier 

gibt es allerdings eine Einschränkung: es scheint 

zwei Gruppen von Menschen mit AIDS zu geben, 

diejenigen, die niedrige Erythropoetin-Spiegel 

haben und diejenigen, die hohe Erythropoetin­

Spiegel haben. Menschen mit AIDS und einer 

Anämie, die niedrige Erythropoetin-Spiegel haben, 

profttieren von einer Gabe dieses Hormons , 
dagegen zeigt das Hormon bei Menschen mit 

hohen Ausgangswerten von Erythropoetin keine 

Wirkung. Außerdem führte die Erythropoetin­

Gabe nicht zu einem völligen Verschwinden der 

Anämie, so daß immer noch (wenn auch in 

geringerem Maße) Bluttransfusionen nötig waren, 

um den Mangel an roten Blutkörperchen auszu­

gleichen. 

Verfügbarkei t 

Obwohl Erythropoetin seit vielen Jahrzehnten be­

kannt ist, ist es erst seit einigen Jahren mit gen­

technischen Methoden herstellbar. Es wird mitt­

lerweile im großtechnischen Maßstab produziert 

und wird an nephrologischen (nierenheilkundli-



' 11 Deutsche 
IIiAIDS-Hilfe e.V. 

chen) Zentren zur Behandlung der Anämie bei 

Menschen mit Nierenversagen eingesetzt. 

Dies vermindert die Anzahl der Bluttransfusionen . 

und damit das Risiko einer Übertragung von 

Viren durch die Konserve. Allerdings wirkt die 

Gabe von Erythropoetin nur langsam, so daß bei 

plötzlichem Verlust von roten Blutzellen (z.B. 

durch Blutung oder durch Zerstörung der Zellen 

durch Medikamente) eine Transfusion notwendig 

sein kann. Da Erythropoetin außerdem ein au­

ßerordentlich te ures Medikament ist, wird Ery­

thropetin bei Menschen mit AIDS und ARC 

bislang eher zögerlich eingesetzt. Uns ist in der 

Bundesrepublik bislang kein Krankenhaus be­

kannt, das Erythropoetin regelmäßig zur Behand­

lung von Anämien bei Menschen mit AIDS und 

ARC verwendet. 

Unerwünschte Wirkungen 

Da Erythropoetin ein natürliches Hormon ist, 

sind kaum schwerere Nebenwirkungen zu erwar­

ten; in hohen Dosen wurde die Entwicklung von 

Bluthochdruck und in Verbindung damit ein 

Auslösen von Herzinfarkten oder Hirnblutungen 

beobachtet. Bei Menschen mit AIDS, die Ery­

thropoetin erhalten haben wurden diese Neben­

wirkungen bislang nicht beobachtet, was auch mit 

der geringen Anzahl behandelter Personen zusam­

menhängen könnte. Einige von ihnen berichteten 

über KnochenschInerzen euuge Stunden nach der 

Infusion des Medikaments. 

Da Erythropoetin eine potentiell antigen wirksame 

Substanz ist, ist es möglich, daß vom Immunsy­

stem des behandelten Menschen Antikörper ge­

gen Erythropoetin gebildet werden, die die Wir­

kung dieses Hormons neutralisieren würden. 

Bislang wurden keine Antikörperbildungen gegen 

synthetisches Erythropoetin beobachtet. 

Zusammenfassung 

Therapien bei AIDS-
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Erythropoetin ist eine Substanz, mit der mögli­

cherweise zunehmend in Zukunft eine AZT-be­

dingte Anämie bei Menschen mit AIDS behandelt 

werden kann, um Bluttransfusionen zu vermeiden. 

Da bei Menschen mit AIDS bislang nur Studien 

mit geringen Teilnehmerzahlen vorliegen, die 

Anämie auch mit anderen Methoden (der Blut­

transfusion) bekämpft werden kann und das Me­

dikament außerordentlich teuer ist, wird ein brei­

terer Einsatz bei Menschen mit AIDS wohl noch 

auf sich warten lassen. 

Stand 1/90 

J. Poppinger 
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Therapien bei AIDS 
Nr.5.6. Ein Rundbrief des Medizinrejerats der Deutschen AIDS-Hilfe März 1991 

Mykoplasmen 

Neue Erreger bei Menschen mit AIDS entdeckt 

Auf einer Konferenz des National Institute of Al­

lergy and Infectious Diseases im Dezember 1989 

wurde die Entdeckung eines neuen Erregers bei 

Menschen mit AIDS durch den US-Pathologen 

Shyh Lo diskutiert. Shyh Lo und seine Arbeitsgrup­

pe haben in Zellkulturen, die aus Kaposi-Sarkom­

Gewebe gewonnen worden sind, das "Mycoplasma 

incognitus" isoliert. 

Ursprünglich glaubte Lo, em neues Virus oder 

einen virusähnlichen Erreger gefunden zu haben. 

Bei weiteren Untersuchungen stellte sich aber 

heraus, daß es sich bei diesem Erreger um einen 

engen Verwandten des erst kürzlich entdeckten 

MycopJasma fermentans handelt. Wie andere My­

coplasmen auch, wächst Mycoplasma incognitus 

innerhalb von Zellen und ist vermutlich gegenüber 

Antibiotika wie Tetrazykline empfindlich. 

Lo konnte aus dem Gewebe von 10 AIDS-Patienten 
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die Erbsubstanz des neuen Erregers nachweisen, 

bei 10 Kontrollindividuen gelang dieser Nachweis 

nicht. Darüber mnaus behauptet Lo, daß Mycoplas­

ma incognitus bei 6 Patienten, die keinen Immunde­

fekt hatten, eine akute und tödlich verlaufende 

Infektionskrankheit ausgelöst habe. 

Bei Versuchen mit 4 Affen fand Lo ebenfalls starke 

Verdachtsmomente für eine Pathogenität des neuen 

Erregers: Alle mit Mycoplasma incognitus infizier­

ten Affen starben innerhalb von 9 Monaten an 

einem dem Wasting-Syndrom ähnlichen Krankheits­

bild. Obwohl Mycoplasma incognitus schwere Kran­

kheitsbilder zu verursachen scheint, ruft es nur eine 

geringe Immunantwort des befallenen Organismus 

hervor. Möglicherweise hat dieser Erreger selbst 

einen immunsuppressiven Effekt oder verbirgt seine 

antigenen Strukturen besonders effektiv. 

Im Januar 1990 veröffentlichte Luc Montagnier (der 

Entdecker des HIV) eine In-vitro-Untersuchung, 

die nachwies, daß Tetrazykline den zytopathischen 

(zellzerstörenden) Effekt von HIV auf Zellen ver­

mndern, auch wenn sie nur eine kurze Zeit ange­

wandt werden. Montagniers Arbeitsgruppe vermu­

tet, daß Tetrazykline Bakterien aus der Zellkultur 

entfernen, die HIV bei der Zerstörung der Zellen 
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benötigt. Da Mykoplasmen 

1) schlecht im Lichtmikroskop zu sehen sind, 

2) oft Zellkulturen verunreinigen und 

3) durch Tetrazykline zerstört werden, 

wird vermutet, daß es sich bei den Bakterien um 

M ykoplasmen handelt, die einen Kofaktor der pa­

thologischen Wirksamkeit von HIV darstellen. 

Auf der AIDS-Konferenz 1990 in San Francisco 

wurde Montagnier von einigen Virologen und Klini­

kern für seine Aussagen kritisiert, und es wurde be­

hauptet, daß die Entdeckungen von Lo und Mon­

tagnier auf Laborverunreinigungen beruhen. 

Mycoplasma incognitus und AJDS 

a) in der Presse 

In den USA haben die Veröffentlichungen von Lo 

besonders in Betroffenenpublikationen große Be­

achtung gefunden: der "New York Native" feierte 

die Entdeckung des M. incognitus als "möglichen 

Durchbruch" bei der Behandlung von AIDS. Der 

"New York Native" ist schon seit Juni 87 - mit der 

Veröffentlichung der Thesen Lauritsens - auf dem 

Kurs, HIV nicht als Ursache von AIDS, später 

sogar AIDS insgesamt als Kunstprodukt fanatischer 

Mediziner zu betrachten. Meldungen wie die von 

Lo geben einigen Betroffenenorganisationen in den 

USA zusätzliche Ansatzpunkte, die Rolle von HIV 

bei der Entstehung von AIDS zu verneinen und die 

anti-retrovirale Therapie mit AZT als "Genozid an 

schwulen Männern" (Native, 1.1.1990) zu bezeich-

nen. 

Therapien bei AIDS 
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b) in der Wissenschaft 

Momentan läßt sich aber keine rationale Aussage 

machen, welche Rolle Mycoplasma incognitus bei 

AIDS tatsächlich spielt. Es ist hier eine weite 

Spannbreite denkbar: 

M. incognitus ist ein nicht pathogener 

(krankheitsverursachender) Keim, der bei 

Menschen mit AIDS - neben anderen nicht 

pathogenen Erregern - gefunden werden 

kann oder 

M. incognitus ist ein neuer Erreger oppor­

tunistischer Infektionen oder 

M. incognitus spielt eine Rolle als Kofaktor 

bei der Entstehung des Immundefekts nach 

einer HIV-Infektion oder 

M. incognitus spielt eine ursächliche Rolle 

bei der Entstehung des Immundefekts bei 

AIDS unabhängig von HIV. 

Eine Entscheidung zwischen diesen verschiedenen 

Möglichkeiten kann erst erfolgen, wenn erstens die 

diagnostischen Möglichkeiten entwickelt worden 

sind, um die Verbreitung von M.-incognitus-Infek­

tionen zu untersuchen, zweitens die Auswirkungen 

einer M.-incognitus-Infektion am Tiermodell unter­

sucht worden sind und drittens in klinischen Stu­

dien die Effekte einer antibiotischen Therapie 

gegen Mycoplasmen bei Menschen mit AIDS über­

prüft wurden. Zum gegenwärtigen Zeitpunkt muß 
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vor einer ungezielten Dauereinnahme von Tetrazy­

klinen oder anderen Antibiotika gegen eine ver­

mutete Mykoplasmeninfektion bei Menschen mit 

HIV / AIDS gewarnt werden. Bereits heute werden 

viele Menschen mit HIV oder AIDS oft mit Anti­

biotika behandelt, die gegen Mykoplasmen wirksam 

sein müßten. Trotzdem hat man hierdurch bisher 

keine auffälligen Effekte auf den Verlauf der HIV­

Infektion beobachtet. Entweder sind also diese 

Antibiotika doch nicht (oder nicht ausreichend) 

gegen M. incognitus wirksam und die Wirkungen 

sind zu schwach, um sie im Alltag zu beobachten, 

oder M. incognitus spielt doch nicht die vermutete 

Rolle im Verlauf der HIV-Infektion. 

M. incognitus - Ein Argument gegen AZT? 

Die These, daß HIV die Ursache von AIDS ist, 

kann zwar nicht zweifelsfrei bewiesen werden, aber 

die gegenwärtig verfügbaren Daten sprechen ein­

deutig dafür. Unabhängig vom virologischen Nach­

weis der pathogenen Mechanismen von HIV ist die 

Wirksamkeit von AZT bei der Behandlung von 

Menschen mit AIDS unstrittig und in zahlreichen 

klinischen Studien nachgewiesen. Problematisch ist 

nur seine offenbar begrenzte Wirkdauer, die uner­

wünschen Wirkungen und die Unklarheit über den 

optimalen Zeitpunkt des Beginns einer AZT -Thera­

pie. Meldungen über die Entdeckung neuer Keime 

bei Menschen mit AIDS werden in Zukunft noch 

häufig auftauchen, ohne daß die Ergebnisse der 

bereits vorliegenden Therapiestudien dadurch wert­

los würden. 

Stand 1/91 J. Poppinger 
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Nr.5.7. Ein Rundbrief des Medizinre[erates der Deutschen AIDS Hilfe Januar 1990 

Knochenmarkstransplantation 

Zwei Ärzte des John Hopkins University Hospitals 

haben von einer Knochenmarkstransplantation bei 

einern Menschen mit AIDS berichtet, bei dem HIV 

vollständig aus dem Körper entfernt wurde. Die 

Knochenmarkstransplantation wurde durchgeführt, 

da der Patient an einern Lymphom (einer bösarti­

gen Vermehrung weißer Blutzellen) litt. 

Bei der Knochenmarkstransplantation wird das 

Knochenmark des Empfängers - und damit die 

Stammzellen der weißen und roten Blutkörperchen 

- durch Strahlen vernichtet. Gleichzeitig wird Kno­

chenmark einer immunologisch möglichst nahe ver­

wandten Person aus dem Beckenkamm entnom­

men. Diese Zellen werden dem Empfänger i.v. 

verabreicht und siedeln sich nun im Empfänger an, 

in dem damit ein neues Immunsystem und neue 

Stammzellen der roten Blutkörperchen heranwach­

sen. 

Die Knochenmarkstransplantation wurde mit dem 

Einsatz hoher Dosen von AZT verbunden, um eine 

Vermehrung des HIV zu unterdrücken, mit der 

Vorstellung, daß das "neue" Immunsystem frei von 

HIV und damit die Person von AIDS geheilt sei. 

41 Tage nach der Transplantation verstarb der 

Patient, weil das Lymphom wieder auftauchte. Bei 

der Autopsie konnte auch mit sehr empfmdlichen 

Methoden keinerlei HIV oder sein Erbmaterial 

nachgewiesen werden. 

Diese Untersuchung ist kürzlich vom National 

Therapien bei AlDS-
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Institute of Allergy and Infections Diseases kriti­

siert worden: Eine Zusammenstellung von 16 Pati­

enten, die bereits durch Knochenmarkstransplanta­

tion behandelt worden sind, habe "16 Fehlschläge" 

gezeigt. Dr. Fauci, Direktor des NIAID: "Einigen 

geht es gut, einige sterben, einige haben vorüber­

gehende Verbesserungen ... Unsere Erfahrung ist, 

daß die Effekte nur vorübergehender Natur sind." 

Dr. Fauci wies weiterhin daraufhin, daß bisher 

noch keine knochenmarkstransplantatierten Men­

schen mit AIDS über mehrere Monate beobachtet 

werden konnten, um das tatsächliche Verschwin­

den des Virus über eine Zeitspanne von ungefähr 

einem Jahr zu überprüfen und um festzustellen, ob 

das Immunsystem sich in dieser Zeitspanne wieder 

regenerieren kann. 

Die Knochenmarkstransplantation bei Menschen mit 

AIDS zum Zwecke der Entfernung von HIV wird 

wohl immer eine fragwürdige, außergewöhnlich 

teure, riskante und sehr belastende experimentelle 

Methode bleiben und in absehbarer Zeit keine 

Rolle in der praktischen Anwendung spielen. 

J. Poppinger 

Stand 1/90 
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Wasting Syndrom 
Ursachen und Behandlung 

Der Begriff Wasting Syndrom bezieht sich auf 

schweren Gewichtsverlust bei Menschen mit 

AIDS und kann durch folgende Faktoren ausge­

löst werden: schwere Durchfälle (z.B. durch 

Infektionskrankheiten), schwere systemische Infek­

tionen, Medikamente, Tumorerkrankungen und 

verminderte Nahrungsaufnahme. 

Mangelernähruog 

Verminderte Nahrungsaufnahme kann die Ursache 

eines Wasting Syndroms sein, besonders wenn sie 

mit Appetitlosigkeit und Erbrechen verbunden ist. 

Eine Reihe von Untersuchungen haben weiterhin 

nachgewiesen, daß eine starke Verminderung von 

Proteinen (Eiweiß) und Kalorienzufuhr zu einer 

Immunsuppression führen kann. In der Regel sind 

diese Effekte der Mangelernährung durch eine 

bessere Nahrungszufuhr und damit eine ausrei­

chende Versorgung mit Proteinen und Kalorien 

rückgängig zu machen. 

Malabsorption 

Malabsorption, d.h. die verminderte Aufnahme 

von Nahrungsbestandteilen aus dem Darm, kann 

unterschiedliche Ursachen haben, z.B. Durchfälle 

oder Medikamenteneinnahme (Antibiotika oder 

Cytostatika). Auch unbekannte Faktoren führen 

bei Menschen mit AIDS häufig zu Durchfällen, 

die eine Malabsorption bedingen. Die Malabsorp-

Therapien bei AIDS-
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tion führt ZU einer Verarmung des Organismus 

an Mineralien (Natrium., Kalium, Magnesium, 

Phosphat etc.), Proteinen und Kohlehydraten, die 

für die Energiegewinnung wichtig sind. Auch die 

Aufnahme von Vitaminen kann beeinträchtigt 

sein. Idealerweise werden diese Malabsorptionszu­

stände durch die Behandlung der zugrundeliegen­

den Krankheit beseitigt. Häufig ist allerdings eine 

zusätzliche i.v. Gabe von Nährstoffen und Vitami­

nen notwendig, um die Defizite rasch auszuglei­

chen. Auch eine Veränderung des Speiseplanes 

kann zu einer Verbesserung der Situation beitra­

gen. 

Durchfallerkrankungen durch Erreger 

Die schwerste Infektion des Magen-Darm-Traktes 

bei Menschen mit AIDS, die zu starkem Ge­

wichtsverlust führen kann, ist die Cryptosporidien­

Infektion des Darmes. Diese Protozoen (einzelli­

ge Lebewesen) sind erst seit kurzer Zeit bekannt 

und erregen auch bei Menschen mit intaktem Im­

munsystem Durchfallerkrankungen, die allerdings 

schnell vorübergehen. 

Momentan gibt es keine gesicherten Therapie­

möglichkeiten zur Behandlung der Cryptosporidi­

eninfektion, aber eine Reihe von symptomati­

schen und experimentellen Therapien. 

Die natürlichen Wirte der Cryptosporidien sind 

Tiere, die Dauerformen der Cryptosporidien mit 

dem Kot ausscheiden. Die Cryptosporidien-Enteri­

tis (Entzündung des Darms) ist hoch infektiös 

und kann leicht von Person zu Person (z.B. 

fäkal-oral) oder durch Cryptosporidien-verseuch­

tes Wasser übertragen werden. 
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Die Symptome der Cryptosporidien-Enteritis sind 

wässrige Durchfälle (zum Teil über W mal pro 

Tag), krampfartige Bauchschmerzen (besonders 

nach dem Essen), Verlust von Appetit, Übelkeit, 

manchmal Erbrechen und Muskelschmerzen. 

Durch den Verlust von Nährstoffen und Minera­

lien treten Müdigkeit und Energieverlust auf. 

Alle Anstrengungen, mit einer antibiotischen 

Therapie die Cryptosporidien abzutöten, sind bis 

jetzt fehlgeschlagen. So wird sich die Therapie 

der Cryptosporidien-Enteritis meistens auf sym­

ptomatische Behandlung sowie Zufuhr von Was­

ser, Mineralien und Nährstoffen über die Vene 

und stopfende Medikamente beschränken. 

Experimentelle Therapien gegen Cryptosporidien 

Spiramycin 

In Tablettenform verabreichtes Spiramycin, ein 

Antibiotikum, das dem Erythromycin verwandt ist, 

hat in einzelnen Fällen Wirksamkeit gegen Cryp­

tosporidien gezeigt. In einer US-Multicenter-Stu­

die gelang es mit Spiramycin zwar nicht, die 

Cryptosporidien abzutöten, ein Teil der Studien­

teilnehmer erlebte unter Spiramycin-Behandlung 

allerdings eine Verbesserung der Durchfälle. 

Da der wechselnde Erfolg bei unterschiedlichen 

Personen möglicherweise auf eine unterschiedliche 

Aufnahme des Antibiotikums bei Durchfall be­

dingt war, laufen im Moment in den USA Studi­

en zu i.v. (durch die Vene) verabreichtem Spira­

mycin an. 

Therapien bei AIDS-
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Somatostatin 

Somatostatin ist ein Hormon, das im Körper eine 

Reihe von stoffwechselregulatorischen Aufgaben 

übernimmt. Da man mit Somatostatin bestimmte 

Durchfälle, die im Zusammenhang mit Tumorer­

krankungen auftreten, gut behandeln kann, wird 

das Somatostatin auch bei Cryptosporidien-Durch­

fällen angewendet. Da das Somatostatin im Ma­

gen-Darm-Trakt zerlegt wird, muß es gespritzt 

werden. Zur Zeit läuft eine Multicenter-Studie 

(u.a. auch Berlin), die die Wirksamkeit von So­

matostatin systematisch untersuchen soll. Es bleibt 

allerdings zu bedenken, daß Somatostatin besten­

falls die Durchfälle wird stoppen können, eine 

Behandlung der zugrunde liegenden Cryptospo­

ridien-Infektion wird durch das Somatostatin nicht 

erreicht. 

Immunglobuline 

Eine Reihe von Einzelfallberichten beschrieben 

eine Wirksamkeit von Immunglobulinen (konzen­

trierten Antikörperlösungen, aus Blut gewonnen), 

die von gegen Cryptosporidien immunisierten 

Kühen gewonnen werden. Auf der V. Internatio­

nalen AIDS-Konferenz in Montreal wurde der 

Fall eines Menschen mit AIDS beschrieben, der 

bei einer Cryptosporidien-Infektion mit massivem 

Durchfall Immunglobuline direkt in den Zwölffm­

gerdarm infundiert bekam. Dies brachte die 

Durchfälle für 3 Monate zum Stehen, Crypto­

sporidien konnten nicht mehr nachgewiesen wer­

den. Andere Einzelfallberichte beschreiben eine 

i.v. (in die Vene) Gabe von Immunglobulinen. Im 

großen und ganzen ist diese passive Immunthera­

pie noch nicht zu bewerten, da keine systemati­

schen Studienergebnisse vorliegen, sie ist mögli­

cherweise aber ein hoffnungsvoller Ansatz für die 

Zukunft. 
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Pentamidin 

Da Pneumocystis carinii (der Erreger der PcP) 

mit den Cryptosporidien verwandt ist, hofft man 

durch den Einsatz des PcP-Medikaments Penta­

midin die Cryptosporidien zu behandeln. Es gibt 

noch keine systematischen Untersuchungen zum 

Einsatz von Pentamidin, einige Zentren geben es 

oral, andere i.v. (durch die Vene). Da Pentami­

din im Darm kaum aufgenommen wird, ist bei 

einer oralen Gabe nicht mit den gefürchteten 

Nebenwirkungen der systemischen (d.h. nicht 

ausschließlich am Zielorgan, durch die Vene) 

Pentamidinanwendung wie Unterzuckerung oder 

Blutdruckabfall zu rechnen. Inwieweit die i.v. 

Gabe allerdings der oralen Einnahme in der 

Wirksamkeit überlegen ist, ist unbekannt. 

Emomithin 

ist ebenfalls ein Medikament zur Behandlung der 

PcP, allerdings wird es wegen geringer Erfahrun­

gen und deutlicher Nebenwirkungen nur als Re­

servemittel bei Abbruch der Bactrim- oder Penta­

midintherapie verwendet. Da es möglicherweise 

auch gegen Cryptosporidien wirkt, wird es verein­

zelt auch in diesem Bereich eingesetzt. Es wird 

bei oraler Gabe im Gegensatz zu Pentamidin im 

Darm aufgenommen, so daß auch bei oraler 

Gabe mit ähnlichen Nebenwirkungen wie bei der 

i.v. Gabe gerechnet werden muß. Die Hauptne­

benwirkung des Efflornithin ist die Verminderung 

der weißen Blutplättchen und damit eine Störung 

der Blutgerinnung. 

Diclazuril 

Diclazuril ist ein aus der Tiermedizin stammendes 

neues Medikament, bei dem ebenfalls eine Wirk­

samkeit gegen Cryptospioridieninfektionen beim 

Menschen vermutet wird. Im Tierexperiment 

konnte nachgewiesen werden, daß Diclazuril 

Therapien bei AIDS-
5.8. Wasting- Svndrom 
(cl Deutsche Ä1OS"Hilfe e.V. 
1. Ug. 11/90 

Cryptosporidien abtötet. In emer Studie bei 27 

Menschen mit AIDS in Zaire sollen nach 10 

Tagen bei allen erhebliche Verbesserungen einge­

treten sein. In diesem Herbst begann in New 

York eine Studie zur Wirksamkeit von Diclazuru­

Tabletten von 50 bis 400 mg pro Tag für 7 Tage. 

Die Ergebnisse dieser Studie sind bis jetzt noch 

nicht publiziert worden, auch hier handelt es sich 

um einen hoffnungsvollen Ansatz, der zum gegen­

wärtigen Zeitpunkt noch nicht beurteilt werden 

kann. 

Isospora belli 

Isosporidien, wie Isospora belli, erzeugen ein den 

Cryptosporidien sehr ähnliches Krankheitsbild, 

sind aber im Gegensatz zu den Cryptosporidien 

sehr leicht mit Sulfonamiden wie z.B. Co-trimoxa­

zol (Bactrim) zu behandeln. Anfang 1989 wurde 

ein Studie mit 32 Menschen mit AIDS und Iso­

sporidien-Infektionen veröffentlicht, die alle inner­

halb von 6 Tagen unter einer Bactrim-Behandlung 

ein Ende der Durchfälle erlebten, nach der Be­

handlung konnten keine Parasiten mehr nachge­

wiesen werden. Isosporidien-Infektionen werden 

durch Stuhluntersuchungen nachgewiesen. 

Cytomegalie-Virus 

Cytomegalie-Viren (CMV) können neben einem 

Befall der Netzhaut mit Sehstörungen ebenfalls zu 

Durchfällen, Blutungen im Magen-Darm-Trakt 

und Gewichtsverlust führen. 

Die CMV-Colitis (Entzündung des Dickdarms) 

kann erfolgreich mit Gancyclovir (DHPG) und 

Foscavir behandelt werden. Da nach Behand­

lungsende häufig Rückfälle einer Cytomegalie­

Virus-Colitis auftreten, wird in der Regel auch 

nach dem Verschwinden der Symptome die 

DHPG-Therapie mit einer niedrigeren Dosierung 

fortgesetzt. Sowohl DHPG als auch Foscarvir 
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werden ausschließlich i.v. (durch die Vene) verab­

reicht. 

Genaue Erkenntnisse über die Dosierung und die 

Wirksamkeit der DHPG-Dauertherapie liegen 

noch nicht vor. Die Hauptnebenwirkungen des 

DHPG ergeben sich aus seiner knochenmarks­

suppressiven Wirkung, die insbesondere zu einer 

Verminderung der weißen Blutkörperchen führt. 

Weitere infektiöse Durchfallerkrankungen 

Eine Reihe anderer Erreger können durch Auslö­

sen langanhaltender Durchfälle zu einem Wasting 

Syndrom führen. Bakterien (z.B. Salmonellen, My­

kobakterien), Amöben und Einzeller (z.B. Lambli­

en) werden meist fäkal-oral übertragen und kön­

nen nach IdentifIkation des Erregers in der Regel 

gut behandelt werden. 

Die Diagnose wird meist durch Stuhluntersuchun­

gen und Darmspiegelungen gesichert. 

Weitere Ursachen eines Wasting Syndroms 

Gewichtsverlust kann auch als Nebenerscheinung 

einer konsumierenden Erkrankung wie einer 

Tuberkulose oder einer bösartigen Neubildung 

(z.B. eines Lymphoms) auftreten, ohne daß die 

Funktion des Darmes direkt betroffen sein muß. 

Hier bringt meist die Behandlung des Grund­

leidens eine Besserung. 

Die Anwendung von Medikamenten (z.B. AZT 

oder Cytostatika), die Appetitlosigkeit oder Er­

brechen auslösen, können ebenfalls durch die 

verminderte Nahrungsaufnahme zu Gewichtsab­

nahme führen. Bei der Einnahme dieser Medika­

mente sollte deshalb auf einen entsprechenden 

Abstand zu den Mahlzeiten geachtet werden 

(siehe auch Rundbrief 5.2., 1.1.). 
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Zur Behandlung des durch AZT verursachten 

Gewichtsverlusts wird momentan in einer Dop­

pelblindstudie (Frankfurt, UniversitätskIinik und 

Berlin, Auguste-Viktoria-Krankenhaus) die Wirk­

samkeit eines anabol (den aufbauenden Stoff­

wechsel anregenden) wirksamen Hormons getestet 

(siehe auch Rundbrief 5.1.). 

Was tun bei Gewichtsverlust? 

Wenn im Rahmen einer HIV-Infektion oder einer 

AIDS Erkrankung starker Gewichtsverlust oder 

länger anhaltende Durchfälle auftreten, sollte ver­

sucht werden, die Ursache durch eine genaue 

ambulante oder stationäre Diagnostik durch spe­

zialisierte Ärzte klären zu lassen. Häufig ist dazu 

eine Darmspiegelung notwendig, um Proben aus 

der Darmwand zu gewinnen. 

Unterstützend zu einer ursächlichen Therapie z.B. 

einer infektiösen Darmerkrankung können sympto­

matisch wirksame Medikamente (z.B. Imodium) 

oder Ernährungsumstellungen (s. Rundbrief 5.2.) 

hilfreich sein. 

Stand 1/90 

J. Poppinger 
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HIV-Infektion und 

Immunsystem 

Funktion des Immunsystems 

Der menschliche Körper ist beständig von einer 

großen Zahl von Bakterien, Vu-en und Pilzen 

sowie anderen Krankheitserregern umgeben, die 

sich in der Umwelt z.b. im Staub, in der Luft 

oder in Tieren oder anderen Personen befmden. 

Eine große Zahl dieser Erreger können schwere 

Krankheiten auslösen, wenn es ihnen gelingt, in 

den menschlichen Körper einzudringen und sich 

dort zu vermehren. Obwohl wir beständig durch 

Nase, Mund, Haut und Schleimhäute Krankheits­

erreger aufnehmen, bleiben die meisten Menschen 

die überwiegende Zeit ihres Lebens gesund. 

Diese Tatsache verdanken wir dem Immunsy­

stem, das durch eine Reihe von Mechanismen 

Krankheitserreger an ihrem Eindringen in den 

Körper hindert oder bereits eingedrungende 

Krankheitserreger vernichtet. 

Das Immunsystem läßt sich grob in zwei Teile 

aufgliedern, das unspezifIsche und das spezifIsche 

Immunsystem. Das unspezifIsche Immunsystem 

arbeitet ungezielt gegen alle biologischen Ein­

flüsse, die von außen auf den Körper einwirken, 

d.h. es ist nicht auf die Bekämpfung spezieller 

Erreger ausgerichtet: Der Säureschutzmantel der 

Haut, die intakte Hautoberfläche, Enzyme 1m 

Speichel und in der Tränenflüssigkeit sowie die 
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Magensäure sind wirksame Mechanismen, die 

Bakterien und Vu-en neutralisieren oder ihr Ein­

dringen in den Körper verhindern können. Dar­

über hinaus gibt es eine Gruppe von weißen 

Blutkörperchen, die sogenannten Granulozyten, 

die im Blut oder im Gewebe vorliegende Fremd­

körper oder Bakterien und Parasiten abbauen 

können. 

Anders als das unspezifische Immunsystem arbei­

tet das spezilische Immunsystem. Bereits 1880 

entwickelte der französische Arzt Louis Pasteur 

einen Impfstoff gegen Cholera und Tollwut. Er 

stützte sich dabei auf die Erfahrung, daß Perso­

nen, die bereits einmal eine Infektion durchge­

macht haben, in der Regel nicht ein zweites Mal 

an derselben Krankheit leiden. Die in der Folge 

entwickelten Impfstoffe beruhen alle auf dem 

Prinzip, einer Person mit einem abgetöteten oder 

geschwächten Krankheitserreger in Kontakt zu 

bringen, um so schwere oder gar tödliche Ver­

läufe bei Infektionen mit dem gefährlichen Krank­

heitserreger zu verhindern. Dieser Mechanismus 

beruht auf der Tatsache, daß spezialisierte weiße 

Blutzellen bestimmte Strukturen an der Ober­

fläche von Bakterien, Vu-en und Parasiten erken­

nen können und bei erneutem Kontakt mit dieser 

Struktur schneller und heftiger reagieren. Die 

Struktur auf der Oberfläche der Krankheitserre­

ger nennt die Biologie "Antigen". Die ersten 

Zellen des Immunsystems, die Kontakt mit dem 

Antigen haben, sind die Makrophagen, die auch 

eine zentrale Rolle bei AIDS spielen. Die Makro­

phagen bereiten das Antigen auf und reichen es 

an T-Zellen und B-Zellen weiter. T-Zellen und 

B-Zellen sind die eigentlichen Träger des spezill-
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schen Immunsystems. Wenn eme B-Zelle ein 

Antigen "präsentiert" bekommen hat, beginnt sie 

entweder sich zu teilen und Antikörper zu bilden, 

d.h. Eiweißmoleküle, die sich mit diesem beson­

deren Antigen, und nur mit diesem, verbinden 

können und es so neutralisieren, oder die B­

Zelle teilt sich zu sogenannten Gedächtniszellen, 

die bei einem erneuten Eindringen des Antigens 

in den Körper sehr schnell mit einer Produktion 

der Antikörper und damit mit einer Neutralisie­

rung des eingedrungenen Keims beginnen können. 

Die T-Zellen werden ebenfalls durch die "Präsen­

tation" des Antigens durch die Makrophagen 

aktiviert und lassen sich im wesentlichen in drei 

Untergruppen aufteilen: Die Killer-T-Zellen, die 

mit Viren infizierte Zellen oder Parasiten und 

Pilze zerstören sowie die T-Helfer-Zellen und T­

Suppressor-Zellen, die ebenfalls bei der Bekämp­

fung von Infektionen mit Viren, Pilzen und Para­

siten beteiligt sind. Der Teil des spezifischen 

Immunsystems, der von den B-Zellen und den 

von ihnen produzierten Antikörpern getragen wird 

heißt "humoraler", d. h. löslicher Teil des Immun­

systems; der Teil, der von den T -Zellen gebildet 

wird, nennt sich "zellulärer" Teil des Immunsy­

stems. Beide Teile sind aber miteinander ver­

bunden und beeinflussen einander. 

Es gibt eine Fülle von Erkrankungen, die das 

Immunsystem betreffen. Neben Erkrankungen, bei 

denen das Immunsystem zu heftig oder falsch 

reagiert, wie z.b. Allergien, sind eine Reihe von 

Krankheiten bekannt, bei denen das Immunsystem 

nicht oder nicht ausreichend auf Krankheitserre­

ger reagiert. Im Verlauf einer HIV-Infektion 

kommt es zu einer schweren Beeinträchtigung des 

Immunsystems, die man als AIDS (Acquired 

Immuno DefIciency Syndrome), d. h. erworbenes 

Immun-Defekt-Syndrom bezeichnet. Erworben, 

weil es sich nicht um eine angeborene, sondern 

durch eine von einer Virusinfektion ausgelöste 
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Störung handelt, Syndrom deshalb, weil nicht die 

HIV-Infektion selbst, sondern ihre Folgen auf das 

Immunsystem zu einer Reihe von Erkrankungen 

führen kann. Diese Gruppe von Erkrankungen 

nennt die Medizin "Syndrom". 

Autbau des HIV 

Viren sind die kleinsten infektiösen Lebewesen. 

Im Gegensatz zu Bakterien kann man Viren nicht 

auf toten, künstlichen Nährböden züchten, da sie 

für ihre Vermehrung stets lebende Zellen benöti­

gen. Da Viren außerordentlich klein sind, kann 

man sie auch im Lichtmikroskop nicht identifizie­

ren, sondern benötigt zu ihrer Erkennung entwe­

der elektronenmikroskopische Aufnahmen oder 

immunhistochemische Verfahren, mit denen man 

die Antigene eines Virus bestimmen kann. Das 

RN besteht, wie viele andere Viren auch, aus 

einer äußeren Hülle, die Eiweißmoleküle (gp 120 

Proteine) trägt. Die gp 120 Proteine dienen zur 

Anheftung des Virus an die Oberfläche der 

Zellen. Da gp 120 Proteine nur an bestimmte 

Strukturen (sogenannte Rezeptoren) anheften 

können, die nur auf bestimmten Gruppen von 

Zellen vorkommen, bevorzugt das HIV bestimmte 

Zellen so z. B. die T-Helfer-Zellen. Im Inneren 

des Virus ist in einer Hülle die Erbinformation 

des Virus, die sogenannte RNA verborgen. Wei­

terhin befindet sich in der inneren Hülle des 

Virus die Reverse Transkriptase, ein Enzym, das 

eine Besonderheit der "Retroviren" ist. Die Retro­

viren sind eine Klasse von Viren, die sich da­

durch auszeichnen, daß sie nach Infektion einer 

Zelle ihre Erbinformation in die sogenannte DNA 

übersetzen. Dies geschieht mit Hilfe der Reversen 

Transkriptase. Nach Übersetzung in die DNA 

benutzt das Virus entweder die biochemischen 

Werkzeuge der Zelle, um sich selbst zu vermeh­

ren und führt damit zum Zelltod oder es baut 

seine eigene Erbinformation in die der Zelle ein. 

Dadurch wird das Virus "latent", d. h. die Erb-
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information schlummert im Zellkern verborgen in 

der restlichen DNA der Zelle. Durch bisher nicht 

ausreichend geklärte Mechanismen wird die Erb­

information des HIV zu einem späteren Zeit­

punkt (unter Umständen erst nach Jahren) wie­

der aktiviert und es werden wieder neue HI­

Viren von der Zelle hergestellt. 

Der HIV-Antikörpertest 

Nach einer HIV-Infektion reagiert das mensch­

liche Immunsystem mit der Bildung von Antikör­

pern durch die B-Zellen. Diese Antikörper sind 

gegen verschiedene Antigene des HIV gerichtet 

und können in unterschiedlichen Tests nachgewie­

sen werden. Üblicherweise wird zuerst der soge­

nannte "ELISA-Test" durchgeführt; im Falle eines 

positiven Testergebnisses wird der empfindlichere, 

aber auch teuerere Western Blot angeschlossen. 

Ein positives Testergebnis bedeutet, daß das 

Immunsystem des Körpers Kontakt zu HI-Viren 

bekommen hat und daß höchstwahrscheinlich 

immer noch vermehrungsfähige Viren im Körper 

des positiv Getesteten vorhanden sind. Ein negati­

ves Testergebnis bedeutet lediglich, daß keine 

Antikörper nachgewiesen wurden. Das kann daran 

liegen, daß nach einer HIV-Infektion noch keine 

Antikörper gebildet wurden (was mindestens 6 

Wochen dauert) oder daß keine HIV-Infektion 

vorliegt. 

Ablaur der HIV-Inrektion 

Unmittelbar nach der HIV-Infektion kann sich 

ein Krankheitsbild entwickeln, das dem des Pfeif­

ferschen Drüsenfiebers ähnelt. Der Infizierte 

verspürt Symptome wie Fieber, Lymphknoten­

schwellungen, Hauterscheinungen, Abgeschlagen­

heit und Krankheitsgefühl. Da diese Reaktion des 

Körpers sehr milde sein können und auch bei 

einer Fülle anderer Erkrankungen auftreten, wird 

das Stadium der akuten HIV -Krankheit meist 
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übersehen. Die Krankheitserscheinungen ver­

schwinden meist mit der Bildung von Antikörpern 

gegen das HIV, das nun über viele Jahre in nur 

sehr geringen Mengen im Körper nachgewiesen 

werden kann; die infizierte Person verspürt in 

dieser Zeit keine körperlichen Beeinträchtigungen. 

Deshalb sprechen die Selbsthilfe organisationen bei 

HIV-Positiven von "Menschen mit HIV", um 

deutlich zu machen, daß es sich hier um Perso­

nen handelt, die lediglich über einen positiven 

Antikörpertest verfügen, nicht aber um kranke 

Personen im Sinne einer körperlichen Beeinträch­

tigung. Nach einer unterschiedlich langen Zeit 

wirkt sich die HIV-Infektion dann auf das Im­

munsystem aus. Amerikanische Untersuchungen 

sprechen von Zeiträumen von 7 - 15 Jahren nach 

der HIV-Infektion. Nun entwickelt sich bei einem 

Teil der Positiven ein Immundefekt durch den 

Verlust von T- und B-Zellen. Da die Verminde­

rung von Immunzellen zu einer erhöhten Infekt­

anfälligkeit führt, erkranken HIV -infizierte Perso­

nen mit einem deutlich geschwächten Immunsy­

stem an typischen Infektionskrankheiten, die nur 

oder überwiegend bei immungeschwächten Perso­

nen auftreten, den sogenannten opportunistischen 

Infektionen. Definitionsgemäß bezeichnet die erste 

schwere opportunistische Infektion bei einem 

Menschen mit HIV das erste Auftreten von 

AIDS. Es ist bisher nicht klar, weicher Prozent­

satz der Menschen mit HIV auch an AIDS er­

krankt. Aus großen amerikanischen Studien geht 

hervor, daß in den vergangenen 10 Jahren die 

Hälfte der Infizierten auch an AIDS erkrankt ist. 

Es ist allerdings zu befürchten, daß dieser Pro­

zentsatz in Zukunft weiter steigen wird, die Aus­

sage, daß eine HIV-Infektion gleichbedeutend mit 

dem sicheren Schicksal einer AIDS-Erkrankung 

ist, läßt sich wissenschaftlich zur Zeit aber nicht 

belegen, zumal sich die medizinischen Behand­

lungsmöglichkeiten der HIV -Infektion in letzter 

Zeit verbessert haben und die Hoffnung besteht, 

in Zukunft die Entwicklung oder ein weiteres 
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Fortschreiten des Immundefekts zu verhindern. 

Deshalb sollte man auch nicht vom "AIDS-Test" 

sprechen, da ein positives HIV-AK-Test-Ergebnis 

keine verlässliche Aussage über das ob und wann 

einer AIDS-Erkrankung machen kann. 

Opportunistische Infektionen 

PcP 

Die häufigste und wichtigste opportunistische 

Infektion bei AIDS ist die PcP, die Pneumocystis 

carinii Pneumonie. Sie wird hervorgerufen durch 

einen Erreger, der in fast allen Atemwegen ge­

sunder Personen vorkommt und nur bei einer 

schweren Schwächung des Immunsystems, wie bei 

AIDS, eine Lungenentzündung hervorruft. Die 

PcP kündigt sich durch Fieber, Abgeschlagenheit 

und trockenen Husten an. Früh erkannt und 

richtig therapiert wird die PcP meistens überlebt. 

Wenn sie allerdings zu spät diagnostiziert oder 

unzureichend oder nicht behandelt wird, ist die 

PcP eine gefährliche, tödliche Erkrankung. 

Toxoplasmose 

Ebenso wie die PcP sind die Toxoplasmen (die 

Erreger der Toxoplasmose) bei gesunden Perso­

nen weitverbreitet. Im Falle eines Immundefekts 

breiten auch sie sich aus und können zu ernsten 

Erkrankungen des Nervensystems bei Menschen 

mit AIDS führen. Die Erkrankung des Zentral­

nervensystems kann sich in Fieber, Krampfanfäl­

Jen, Lähmungen oder Wesensveränderungen äu­

ßern. Auch die Toxoplasmose ist in der Regel 

gut und ausreichend zu behandeln. 

Eine weitere wichtige Infektionskrankheit bei 

Menschen mit AIDS ist die 

Tuberkulose, 
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eme der wenigen Infektionskrankheiten im Zu­

sammenhang mit der HIV-Infektion, die auch bei 

nicht-immungeschwächten Personen auftritt. Die 

TBC ist, genauso wie die PcP und die Toxoplas­

mose, mit Antibiotika behandelbar. Menschen mit 

AIDS, die an einer TBC leiden, scheiden kurze 

Zeit nach Beginn der antibiotischen Therapie 

keine Tuberkelbazillen mehr aus und sind somit 

für ihre Umgebung keine Infektionsquelle mehr 

für die TBC. 

Weitere typische Erkrankungen im Zusammen­

hang mit AIDS sind das Kaposi Sarkom und das 

Lymphom, bei des bösartige Turnore sowie die 

Cytomegalie-Virusinfektion und Pilzinfektionen des 

Mundes, der Speiseröhre und anderer Organe. 

Schutzmöglichkeiten 

Vor der HIV-Infektion kann man sich besser 

schützen, als vor jeder anderen vergleichbaren 

Infektionskrankheit. Die in den letzten Jahren 

gesammelten epidemiologischen Erkenntnisse und 

die gesicherten Übertragungswege für HIV führen 

zu den relativ einfachen Möglichkeiten sich selbst 

und andere vor einer HIV-Infektion zu schützen. 

Safer-Sex 

Unter Safer-Sex versteht man die Ausübung von 

Sexualität, bei der das Risiko einer HIV-Übertra­

gung aufgrund von Vorsichtsmaßnahmen so klein 

ist, daß es praktisch nicht mehr zu einer Infek­

tion kommen kann. Theoretisch ist natürlich auch 

bei Safer-Sex eine HIV-Infektion möglich, de 

facto hat aber z. B. die Durchsetzung von Safer­

Sex als Gruppennorm der US-amerikanischen 

homosexuellen Männer zu einem weitgehenden 

Verschwinden von HIV-Neuinfektionen unter 

schwulen Männern in den USA geführt. 

Die wichtigste Maßnahme beim Safer-Sex ist der 
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Kondomgebrauch. Da ungeschützter Anal- oder 

Vaginalverkehr das höchste HIV-Infektionsrisiko 

haben, kann durch die Benutzung von Kondomen 

in Verbindung mit wasserlöslichen Gleitgels das 

Risiko einer HIV-Infektion deutlich gesenkt wer­

den. 

Oral-genitale Kontakte gehören zu den fraglich 

gefährlichen Praktiken, besonders wenn es zum 

Schlucken von Sperma kommt. Hier liegen nur 

wenige epidemiologische Untersuchungen vor, die 

sich nur auf vereinzelte Beobachtungen stützen 

können, und auch virologische Untersuchungen 

tragen zur Klägung dieser Frage nur wenig bei. 

Höchstwahrscheinlich haben oral-genitale Kontakte 

ohne die Aufnahme von Sperma ein ebenso 

geringes Risiko einer HIV -Übertragung wie das 

Küssen, bei dem keinerlei wissenschaftliche Er­

kenntnisse einer HIV-Übertragung vorliegen. In 

Einzelfällen mag aber auch bei diesen Praktiken 

eine HIV-Infektion vorgekommen sein. 

i. v. -Drogengebrauch 

Ein steigender Prozentsatz von HIV-Positiven und 

Menschen mit AIDS gehören zu der Gruppe der 

DrogengebraucherInnen. Mit Sicherheit stellt hier 

das gemeinsame Benutzen von Spritzen und 

Kanülen (needle-sharing) die bedeutendste Rolle 

bei der HIV-Übertragung dar. Drogengebrauche­

rInnen ist deshalb dringend zu empfehlen, für 

jede Person ein gesondertes Spritzbesteck zu 

verwenden. 
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HIV-Infektion am Arbeitsplatz 

Von Menschen mit HIV und Menschen mit 

AIDS geht beim normal sozialen Umgang keiner­

lei Infektionsrisiko für andere Personen aus. 

Weder das gemeinsame Benutzen von Essgeschirr, 

noch das Händeschütteln, Umarmen etc. oder das 

gemeinsame Benutzen von Schwimmbädern, Toi­

letten birgt das Risiko einer Übertragung des HI­

Virus. Da die bei Menschen mit AIDS auftreten­

den Erreger opportunistischer Infektionen bei den 

meisten anderen Personen ohne HIV-Infektion 

sowieso vorhanden sind und vom nicht beein­

trächtigten Immunsystem problemlos bewältigt 

werden, besteht auch kein Risiko der Übertra­

gung einer "HIV typischen Begleiterkrankung". 

Eine gesonderte Problematik stellt die Übertra­

gung von HIV durch Blut und Blutprodukte am 

Arbeitsplatz dar. Alle bisher vorliegenden Unter­

suchungen bei medizinischem Personal weisen 

darauf hin, daß das Risiko, bei einer Nadelstich­

verletzung mit Blut einer HIV-positiven Person 

tatsächlich eine HIV-Infektion zu entwickeln, 

lediglich 1 : 200 beträgt. Erfolgt die Übertragung 

des HIV-infIzierten Blutes nicht durch eine Na­

deIstichverletzung sondern durch Aufbringen des 

Blutes auf eine Schleimhaut z. B. der Augen, des 

Mundes, so ist das Risiko nochmals deutlich 

geringer. 

Aus den bisher im Krankenhaus gemachten Er­

fahrungen geht hervor, daß 

1. von mit HIV-inflZiertem Blut kontaminierten 

Spritzen und Spritzbesteck ein meßbares, aber 

nicht hundertprozentiges Infektionsrisiko ausgeht, 

2. der Kontakt von Körperflüssigkeiten mit der 
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intakten Haut oder Schleimhaut ein sehr geringes 

Risiko einer HIV -Infektion darstellt. 

Dennoch sollte der direkte Haut- oder Schleim­

hautkontakt mit Blut von HIV-positiven Personen 

gemäß einer Empfehlung der CDC vermieden 

werden; spitze, mit infektiösem Material kontami­

nierte Gegenstände sollten in festen Behältern 

entsorgt und mit HIV kontaminierten Blut in 

Kontakt gekommene Haut gewaschen werden. 

Eine darüber hinausgehende Desinfektion von 

Arbeitsplätzen oder Eßgeschirr ist im Sinne einer 

Infektionsverhütung nicht sinnvoll und trägt wohl 

eher zur Diskriminierung der HIV-infizierten 

Personen bei. 

Stand 11/90 

J. Poppinger 
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Therapien bei AIDS 
Nr. 6.1. Ein Rundbrief des Medizinreferates der Deutschen AIDS Hilfe November 1987 

Zur Konzeption und Arbeit der 

Deutschen AIDS-Hilfe e. V. 

Referat zum 8. internationalen Fortbildungslebr­

gang zur Gesundheitserziehung 1987/88 der WHO 

Durch das Auftreten von AIDS bei jungen Ho­

mosexuellen wurde eine Reihe von jungen Men­

schen mit dem Leiden und Sterben von Freun­

den konfrontiert. Mit der HIV-Infektion war 

plötzlich eine tödliche, nicht behandelbare sexuell 

übertragbare Krankheit aufgetreten, die zu einer 

existentiellen Bedrohung wurde und für viele 

spürbar durch das Erkranken von Freunden und 

Bekannten. Das sehr hautnahe Erleben von Tod 

und Siechtum von Bezugspersonen machte oft 

recht gnadenlos klar, wie mitleidslos und egoi­

stisch, ja wie nachlässig und gedankenlos grau­

sam Menschen mit Kranken und Schwachen 

umgehen können und wie groß auch die Hilflo­

sigkeit und auch die ohnmächtige Wut der ab­

hängigen Kranken ist, die sehr bald merkten, wie 

schwach und wenig in der Lage sie sind, ihren 

Willen durchzusetzen. 

Die Hilflosigkeit, einer oftmals feindlichen Um­

welt ausgeliefert zu sein, die Diskriminierungen 

und Ausgrenzungen von AIDS-Kranken führten 

zur Gründung der AIDS-Hilfen. Diese entstan-
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tungsgeschwindigkeit von HIV in einer Zeit, in 

der die meisten staatlichen Stellen noch nicht 

einmal AIDS als europäisches oder gar deut­

sches Problem zur Kenntnis genommen hatten. 

Die AIDS-Hilfen bestanden anfangs nur aus 

wenigen aktiven Helfern, die zum größten Teil 

aus den Hauptbetroffenengruppen kamen. Finan­

zielle Mittel oder staatliche Unterstützung gab es 

nicht 

Seitdem hat sich einiges geändert Heute existiert 

ein Bundesverband, mehrere Landesverbände und 

einer Vielza.hl von AIDS-Hilfen, die regional 

arbeiten. Anfangs war es deutlich, daß die In­

itiatoren der AIDS-Hilfen aus dem Homosexuel­

len- bzw. Schwulenbereich kamen, im Laufe der 

Zeit kamen jedoch mehr und mehr Aktive aus 

dem Bereich der Drogen- und Gefangenenarbeit 

und in den letzten Monaten auch aus dem Be­

reich der Hämophilie-Arbeit. 

Die Bundesrepublik Deutschland ist in der 

glücklichen Lage ein von Kiel bis Konstanz, von 

Bayreuth bis Aachen fast flächendeckendes, nicht 

staatliches, von Hauptbetroffenengruppen und 

auch anderen gesellschaftlichen Gruppen akzep­

tiertes dichtes, koordiniertes Netz an Beratungs­

stellen und Betreuungsmöglichkeiten zu besetzen. 

In den AIDS-Hilfen bemühen sich mehr als 4000 

in der Regel ehrenamtliche Mitarbeiterinnen und 

Mitarbeiter, 

- vorurteilsfrei aufzuklären 

- sensibel zu beraten 

- und engagiert zu betreuen. 

Durch eine Arbeits- und Aufgabenteilung ver-
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sucht der Bundesverband Deutsche AIDS-Hilfe 

und die regionalen AIDS-Hilfen, so effektiv wie 

möglich zu arbeiten, damit eine Bindung von 

geistiger Kapazität und Geld an der falschen · 

Stelle vermieden werden kann. 

Man muß ja das Rad nicht ein dutzendmal er­

finden, nur weil man in etwa so viele Bundes­

länder hat. Zu den Aufgaben der Deutschen 

AIDS-Hilfe als Bundesverband und als von der 

Bundesrepublik geförderter Verein zählen 

1. die zentrale Koordination der Fortbildung 

2. die Öffentlichkeitsarbeit 

3. die Interessensvertretung von Menschen, die 

ein Problem, sei es psychischer oder physi­

scher Natur, durch HIV oder AIDS haben. 

Die Bundesgeschäftsstelle nimmt diese Aufgaben 

wahr. In mehreren Referaten arbeiten mittlerwei­

le 35 fest angestellte Mitarbeiter an der Umset­

zung der Planungen. 

Neben den üblichen technischen Abteilungen wie 

Geschäftsführung, Finanzbereich existieren Refe­

rate wie Medizin und Forschung, Psychosoziales, 

Drogen und Strafvollzug, Prostitution, HIV-AK­

Positive/AIDS-Kranke, Homosexuelle sowie Me­

dien und Öffentlichkeitsarbeit. 

Das im Jahre 1987 umgesetzte Finanzvolumen 

beträgt rund 9 Millionen DM. Für das Jahr 1988 

ist ein Haushalt in Gesamthöhe von rund 20 

Millionen DM projektiert. 

Schwerpunktmäßig gibt es folgende Gliederung 

für die Arbeit der Bundesgeschäftsstelle: 

1. Konzeption und Durchführung von bundes-
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weiten AufkJärungskampagnen mit dem Ziel, 

besonders die Hauptbetroffenengruppen und 

die nicht monogam lebende Bevölkerung auf 

Verhaltensmöglichkeiten hinzuweisen, die eine 

Infektionsgefahr verhindern könnten. Dies 

geschieht u.a. durch Plakate und Broschüren­

entwicklungen, Modellplakatierungen und 

Anzeigenserien. 

2. Koordination des Informations- und Erfah­

runsgaustausches der regionalen AIDS-Hilfe­

Gruppen über den aktuellen Wissenstand in 

Medizin, Psychologie und Sozialwissenschaf­

ten. Dieses geschieht durch Fortbildungsver­

anstaltungen sowie durch Herausgabe des 

selten erscheinenden Info-Dienstes. 

3. Durchführung von Fortbildungsveranstaltun­

gen, Seminaren und Fachkonferenzen, z.B. 

im Bereich Drogen und Prostitution für 

Multiplikatoren außerhalb der AIDS-Hilfen 

sowie für Mitarbeiter in den AIDS-Hilfen. 

4. Erarbeitung von Konzepten sowie Durchfüh­

rung von Betreuer- und Beraterschulungen in 

den AIDS-Hilfen. 

5. Intensive Presse- und Öffentlichkeitsarbeit 

mit dem Ziel, unbegründete Ängste in der 

Bevölkerung abzubauen und einer Diskrimi­

nierung und Ausgrenzung von Betroffenen 

entgegenzuwirken. 

6. Ein wichtiger Aufgabenbereich des Bundes­

verbandes ist die politische Vertretung auf 

Bundesebene. Hier hat die Deutsche AIDS­

Hilfe Sitz und Stimme im nationalen AIDS­

Beirat sowie in der Enquete-Kommission des 

Bundestages. 

Integrative Bestandteile der Deutschen AIDS-
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Hilfe sind Information - Solidarität - und Prä­

vention. 

Durch Information 

- zum Krankheitsbild 

- zu den Infektionswegen 

- zur Ungefährlichkeit sozialer Kontakte 

soll die Gesamtbevölkerung angesprochen wer­

den, mit dem Ziel, unberechtigte Ängste abzu­

bauen. 

Hervorzuheben ist, daß durch eme sachliche 

Information auch ein Klima der Solidarität ge­

schaffen wird, so daß bei "Otto Normalverbrau­

cher" eine Akzeptanz der Betroffenen erreicht 

wird sowie der Abbau von Vorurteilen. 

Nur durch ein Erreichen von solidarischem Ver­

halten kann verhindert weren, daß aufgrund 

privater oder gesellschaftlicher Moralvorstellun­

gen Kranke ausgegrenzt werden und durch 

Zwangsmaßnahmen bedroht sind. 

Um es noch einmal deutlich zu sagen: 

Im Mittelpunkt der allgemeinen Information 

müssen die Botschaften stehen, in welchen kon­

kreten Situationen ein Infektionsrisiko besteht und 

in welchen nicht. Noch immer herrscht in der 

Öffentlichkeit ein weithin überzeichnetes Bild von 

den mit AIDS verbundenen Gefahren vor. Die 

Kenntnis der tatsächlichen Infektionsrisiken je­

doch baut vorhandene Angst und Hysterie ab 

und wirkt Panikreaktionen und auch Phobien 

entgegen. 

Bei der Prävention ist die Zielgruppe eingrenz­

bar auf Hauptbetroffenengruppen und auf Men­

schen, die ein Risikoverhalten haben. Um jedoch 

Therapien bei AIDS-
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wirksam aufklären zu können muß die Informa­

tion 

zielgruppenspezifisch und betroffenennah dar­

gebracht werden 

konkret in der Präventionsaussage sein 

in angemessener, manchmal auch drastischer 

Sprache sein 

dort erhältlich sem, wo risikoreiche Kontak­

te angebahnt werden können 

und eingebunden und gestützt auf ein Ange­

bot persönlicher Information und sensibler 

Beratung sein. 

Dieses reicht jedoch alleine insgesamt auch nicht 

aus, wenn man den Betroffenen nicht auch Lö­

sungsmöglichkeiten für ihre Probleme anbietet 

und ihnen z.B. konkrete Verhaltensvorschläge 

machen kann, Z.B. Benutzung eines Kondoms. 

Um dieses Ziel zu erreichen gibt die Deutsche 

AIDS-Hilfe gruppenspezifisches Informationsma­

terial heraus. Dies sind Faltblätter, Plakate, Vi­

deofIlme, die sich in der Darstellung, Sprache 

und Aufmachung an die Allgemeinbevölkerung 

sowie an einen eingrenzbaren Personenkreis wen­

den. 

Neben Unverständlichkeit der Broschüren zeich­

nen sich auch viele von offizieller Seite heraus­

gegebene Informationsmaterialien durch eine 

bemerkenswerte Drögheit und Langeweile aus. 

Ein bißchen Pep und ein bißchen Pfiff kann hier 

schon eine Reihe Menschenleben retten. 

Wie schon oben erwähnt, reichen Broschüren, 

Plakate und Anzeigen, auch wenn sie noch so gut 

gemacht sind, nicht für Aufklärung und Präven­

tion alleine aus. Sie können nur Hilfsmittel für 

eine personen- bzw. betroffenennahe Information 

und Beratung sein. 
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An diesem Punkt setzt die Arbeit der regionalen 

AIDS-Hilfen ein. Ihre Arbeit gliedert sich in 

Aufklärung und Information, d.h. Öffentlich­

keitsarbeit durch Streetwork 

Öffentlichkeitsarbeit durch Verteilung von 

Informationsmaterialien in Bars, Saunen und 

auf der Straße 

Suche · des Gesprächs mit Betroffenen und 

Multiplikatoren (Barkeeper etc) 

Stellen von Referenten für Schulen (leider 

in Baden-Württemberg verboten), Verbände, 

Gesundheitsämter, Parteien 

lokale und regionale Medienarbeit in Pres­

se, Fernsehen und Radio 

Pflege von Kontakten zu Stellen der öffent­

lichen und privaten Gesundheitfürsorge so­

wie zu politischen Institutionen auf regiona­

ler Ebene. 

Die Präsenz an den sozialen Treffpunkten von 

Hauptbetroffenen als Gesprächspartner ist eine 

Grundvoraussetzung für die Umsetzung von Auf­

klärung. Das Verteilen von Informationsmateria­

lien in Bars, in Saunen, auf der Straße bietet 

eine Einstiegsmöglichkeit für Gespräche z.B. über 

Safer-Sex-Praktiken, z.B. über den Gebrauch von 

Kondomen, z.B. ein Mitteilen über Gesprächs­

angebote für Menschen, die mit ihrem AK-Test­

ergebnis nicht klarkommen. 

Gesprächskreise über Safer-Sex sind notwendig, 

wie auch der Hinweis zum Umgang mit einem 

Kondom. Kein Mensch geht davon aus, daß man 

ohne Anleitung mit einem Auto zurecht kommt. 

Beim Umgang mit einem Kondom wird dieses 

stillschweigend vorausgesetzt. 

Von großer Bedeutung für die Arbeit der regio­

nalen AIDS-Hilfen ist die Beratung, die sich teilt 

Therapien bei AIDS-
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In 

a) telefonische Beratung und Betreuung für je­

den 

b) das persönliche Gespräch mit Menschen mit 

AIDS und mit HIV-AK-Positiven bzw. mit 

Menschen, die ein psychisches oder physi­

sches Problem mit HIV haben. 

Probleme gibt es genügend, seien sie im gesund­

heitlichen Bereich (Schwierigkeiten mit Ärzten), 

im partnerschaftlichen Bereich (sexuell), mit der 

Krankenkasse, dem Arbeitgeber oder ganz exi­

stentielle materielle Schwierigkeiten, in die der 

Einzelne geraten ist. Eine besondere Bedeutung 

erhält hier die Betreuung von Strafgefangenen, 

deren Persönlichkeitsrechte oftmals brutal miß­

achtet werden. 

Zunehmend an Wichtigkeit gewinnt die Arbeit 

mit Drogengebrauchern, denen niedrigschwellige, 

therapieunabhängige Informations- und Betreu­

ungsangebote gemacht werden. Ebenfalls zuneh­

mend wird die Betreuung von Ausländern mit 

übernommen. 

Als drittes ist die Arbeit der regionalen AIDS­

Hilfen durch die Betreuung von Menschen mit 

AIDS im Krankenhaus und auch zu Hause auf 

nonprofessioneller Basis von besonderer Wichtig­

keit. 

Charakteristisch für viele Krankheitsverläufe bei 

AIDS ist der Wechsel zwischen stationären Auf­

enthalten im Krankhenhaus und der Wiederher­

stellung des Gesundheitszustandes auf einem 

Niveau, das eine Entlassung nach Hause erlaubt. 

In die gewohnte Umgebung zurückkehren zu 

können und evt. dort gepflegt zu werden, trägt 

fraglos zur psychischen Stabilisierung von Patien-
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ten bei. Jeder weiß auch, daß der Idealfall einer 

Krankenbetreuung die Betreuung durch Angehö­

rige oder Freunde ist. Im Fall von AIDS wissen 

wir jedoch, daß oftmals die Familie vom Kran­

ken abrückt, Freunde und Bekannte sich auf­

grund diffuser Ängste, widersprüchlicher Infor­

mation über den Infektionsweg im Sinne von 

Ringeltaubentheorien zurückziehen. Diese Aus­

grenzung und soziale Isolierung des Kranken soll 

durch das · Betreuungsangebot, das sogenannte 

Buddy-System der AIDS-Hilfen aufgefangen wer­

den. 

Der Buddy ist ein Kumpel, der mitlacht und 

auch mitweint, der Essen kocht, der kleine Pfle­

gearbeiten übernimmt, der mit spazieren geht, der 

Tag und Nacht erreichbar ist und bis zum Ende, 

bis zum Tod dabei ist. 

Weder die AIDS-Hilfen, noch die freiwilligen 

Helfer wollen eine professionelle Konkurrenz zum 

traditionellen Gesundheitswesen werden. Die 

AIDS-Hilfe ist kein Wohlfahrtsverband. Die 

AIDS-Helfer sind keine Konkurrenten für Arzt­

und Pflegepersonal. Gerade in diesen Bereich, 

dem der Krankenpflege und der ärztlichen Be­

treuung, wollen sie nicht hinein. Diesen wollen 

sie nicht übernehmen. 

Sie verstehen sich als zusätzliches Angebot, als 

zusätzliche Möglichkeit für den Kranken, besser 

versorgt zu werden. Sie sehen sich auch als eine 

mögliche Entlastung der Profis im Gesundheits­

wesen. Nicht die Berufsausbildung, nicht die 

Professionalität, sondern die Betroffenennähe, wie 

die nonprofessionelle Naivität, das Händchenhal­

ten, das In-den-Arm-Nehmen ist hier gefragt. 

Last not least gehört die Selbstorganisation für 

AIDS-Kranke und HIV-AK-Positive mit Beratung 

und Aufklärung zu den Aufgaben der AIDS-

Therapien bei AIDS-
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Hilfe. Hier ist es wichtig, daß Ratsuchende und 

Ratgebende vergleichbare Erfahrungen haben. Ein 

ähnlicher sozialer Hintergrund erleichtert die 

Herstellung einer Vertrauensbasis; denn Hem­

mung und Scheu sind hier geringer und dadurch 

wird Hilfe leichter akzeptabel. Die Selbstorganisa­

tion von HIV-AK-Positiven soll der Isolierung 

entgegenwirken, in die sich die Betroffenen nach 

der Diagnosestellung sehr häufig begeben. 

In der Gruppe, in der Gemeinschaft wird das 

Erlernen von neuen Verhaltensweisen erleichtert, 

Einsamkeit schneller überwunden und Trauer­

arbeit möglich. Leid und Angst zu teilen erleich­

tert es, das Selbstwertgefühl und die Selbst­

sicherheit im Angesicht einer möglicherweise 

tödlich verlaufenden Infektion wiederherzustellen 

und zu erhalten. 

Die Menschen mit HIV, die Menschen mit AIDS 

sind keinen passiven Opfer, sondern aktive und 

sehr wertvolle Ratgeber für uns alle, die wir uns 

in diesem Bereich betätigen und wir sollten nicht 

den Fehler machen, ihr Fachwissen links liegen 

zu lassen. 

Schlagwortartig zusammengefaßt gewähren die 

AIDS-Hilfen: 

- Betroffenennähe 

- V orurteilsfreihei t 

- Anonymität 

- Unabhängigkeit 

- und Kostenfreiheit. 

Ziel einer jeden Aufklärung und Beratung ist die 

Verhaltensänderung, die dann zur Eindämmung 

der Infektionsausbreitung führt. 

Viel Leid, Einsamkeit, Trauer und Angst ist 

dadurch bedingt, daß in der Gesellschaft eine 

Aufklärungsbotschaft noch nicht deutlich genug 
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verbreitet ist: 

Das Sexualverhalten des Einzelnen - nicht seme 

Veranlagung, seine sexuelle Veranlagung - be­

stimmt das Risiko einer Infektion. 

Homosexualität führt nicht zur HIV-Infektion 

Heterosexualität ist kein Schutzbrief vor einer 

Ansteckung 

Aber auch andere Aufklärungsbotschaften sind 

noch viel zu wenig verbreitet. Staatliche Aufklä­

rungskampagnen kranken neben ihrer Moralpre­

digerei an einer fatalen Schwäche: 

Bei der Übertragungsgefahr von HIV wird nicht 

zwischen den Hauptbetroffenengruppen und der 

Allgemeinbevölkerung unterschieden. Eine reali­

stische und damit differenzierte Risikoabschät­

zung, d.h. die Frage, habe ich ein Risikoverhal­

ten gehabt, wird für das Individuum nur schwer 

beantwortbar, wenn nicht gar nicht beantwortbar. 

Wie schon erwähnt, unterscheidet die Deutsche 

AIDS-Hilfe zwischen den Präventionsmaßnahmen, 

die sich an die Hauptbetroffenengruppen und 

gefährdeten Heterosexuellen wendet sowie einer 

Aufklärung der breiten Bevölkerung. 

Auch wenn heute noch keine deutlichen Zahlen 

und Untersuchungen vorliegen, so kann man doch 

sagen, daß das Konzept sich für die Haupbetrof­

fenengruppen bewährt hat. Die AIDS-Hilfen 

haben sich allerdings nicht nur für die 

Hauptbetroffenengruppen, sondern für alle Be­

völkerungskreise als glaubwürdige und kompeten­

te Partner erwiesen. 

Homosexuelle 

Therapien bei AIDS-
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sind heute die am besten informierte Gruppe. 

Dazu hat maßgeblich die Klarheit, die richtige 

Sprache sowie die Lebbarkeit der Ratschläge der 

AIDS-Hilfen beigetragen. Die Einsicht in die 

Notwendigkeit von Verhaltensänderungen, d.h. 

Änderungen von Sexualpraktiken durch die rea­

len Gegebenheiten war frühzeitig gegeben, je­

doch durch Diskriminierungstendenzen in der 

Gesellschaft und auch durch die Krisen und 

Trauerbewältigung, die die Homosexuellen zu 

leisten hatten, war die Umsetzung deutlich er­

schwert. Menschen mit Angst, Menschen unter 

psychischen Druck sind für Präventionsbotschaf­

ten schwer zu erreichen. 

Darüber hinaus müssen generelle Informationen 

auf unterschiedlichste Art kontinuierlich veröf­

fentlicht werden. Informationen über die Not­

wendigkeit und, was ganz wichtig ist, die Mög­

lichkeit eines Infektionsschutzes durch Kondome, 

muß den Betroffenen immer wieder dargeboten 

werden. 

Dazu wird die Deutsche AIDS-Hilfe im nächsten 

Jahr weitere Plakate zum Thema "Safer Sex und 

Kondomgebrauch" herausbringen, sowie Informa­

tionsanzeigen in der Zielgruppen-Presse. Falt­

blätter über Kondome und ihre Anwendung gehö­

ren ebenfalls dazu, wie auch das erfolgreiche 

Medium "Safer Sex Comics", das uns aber leider 

von der Bundeszentrale für gesundheitliche Auf­

klärung wegen moralischer Bedenken nicht fman­

ziert wird. Video-Filme, Video-Spots, Dia-Serien 

zu AIDS, zur Prophylaxe und zum Kondomge­

brauch gehären ebenfalls dazu. 

Die Intensivierung der Workshop-Arbeit mit 

Sauna-Besitzern und Wirten von Kneipen sollen 

die allgemein vorhandenen Informationskanäle 

deutlich erweitern. 
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Drogengebrauch und Strafgefangene 

Vor dem Hintergrund von Kriminalisierung, psy­

chosozial bedingter Verelendung, Stigmatisier­

ungs- und Ausgrenzungsdruck kann die Präven­

tionsarbeit bei Lv.-Drogengebrauchern nicht auf 

Selbsthilfereserven der Betroffenen zurückgreifen. 

Um so wichtiger ist hier ein vorurteilsfreier Um­

gang mit den Betroffenen, der die Bewertung des 

Drogengebrauchs deutlich von der Frage des 

Infektionschutzes trennt. Suchtprävention darf 

nicht mit AIDS-Prävention gleichgesetzt werden. 

Wenn sich die Drogenpolitik und Aufklärung der 

staatlichen und freien Träger nicht in diesem 

Sinne ändert, wird dies der weiteren Verbreitung 

der HIV-Infektion unter Fixern Vorschub leisten 

und damit zigtausende junger Menschen in die 

Gefahr bringen, an AIDS zu sterben. 

Dieses zu verhindern ist nur in Kooperation mit 

denen möglich, die in der Drogenberatung und in 

der Drogentherapie tätig sind. Hier müssen in 

Zukunft kontinuierlich die notwenigen Foren 

angeboten werden, auf denen ein Erfahrungsaus­

tausch sowie die Vermittlung aktueller Ergeb­

nisse der AIDS-und Suchtforschung möglich wird. 

Die Erarbeitung einer dem Problem AIDS ange­

messenen Präventionsstrategie ist nur möglich, 

wenn undogmatisch und unkonventionell auch lD 

diesem Bereich das Problem angefaßt wird. 

Im Bereich des Strafvollzugs spielt intravenöser 

Drogengebrauch ebenfalls eine große Rolle. Da­

zu tritt dort vereinzelt situationsbedingte Homo­

sexualität auf. Der Staat muß in diesem Bereich 

einsehen, daß es sowohl Drogengebrauch wie 

auch Sexualverkehr in den Strafanstalten gibt. 

Auch hier muß umgedacht werden, und neue 

Wege müssen begehbar werden. Der Staat hat in 

Therapien bei AlDS-
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diesem Bereich die alleinige Befugnis, ist daher 

auch verantwortlich und gefordert, damit Haft­

anstalten nicht zum "Durchlauferhitzer" der HIV­

Infektion werden. 

Als Forderungen sind hier zu nennen: 

Vergabe von Kondomen 

Kenntnisnahme des Drogenproblems mit der 

Konsequenz der Vergabe von Einwegspritzen 

genereller Zutritt von AIDS-Hilfen in Haft­

anstalten zwecks Durchführung von Informa­

tions- und Beratungsgesprächen 

Unterstützung des Aufbaus von Betroffenen­

gruppen 

Keine Isolierung HIV -infizierter Gefangener 

regelmäßige Ausführung von HIV -infizierten 

Gefangenen zur Konsultierung externer 

Fachärzte 

Haftverschonung für AIDS-kranke Häftlinge 

Deutlich verstärkt werden muß der Bereich der 

Workshop-Arbeit mit all denen, die am Strafvoll­

zug beteiligt sind, und hiermit sind sowohl die 

Bediensteten als auch die Strafgefangenen ge­

meint. 

Prostituierte 

Im epidemiologischen Sinne zählen Prostituierte -

sowohl männliche als auch weibliche - nicht zu 

den Hauptbetroffenengruppen. Gerade Unter­

suchungen in Berlin haben ergeben, daß von 900 

(registrierten) Prostituierten 4 Prostituierte HIV­

Ak-positiv waren, drei davon waren i.v.-Drogenge­

braucherInnen, eine Prostituierte war Partnerin 

eines Drogengebrauchers. 

Dies zeigt deutlich, daß diese Gruppe zu un­

recht vorschnell als Gefahrenquelle für die Aus­

breitung der HIV-Infektion in der allgemeinen 
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Bevölkerung bezeichnet wurde. Prostituierte sind 

heute ebenso gut informiert wie die Homosexu­

ellen. Schon zu ihrem eigenen Schutz sind sie 

sehr daran interessiert, Kondome zu benutzen. 

Ihre Gesundheit ist ihr Kapital. 

Die Gefahr geht viel eher von den Freiem aus, 

die die Prostituierte zum ungeschützten Sexual­

kontakt drängen, indem sie die Konkurrrenzsi­

tuation ausnutzen. Hier muß die Präventionsar­

beit ansetzen. Die Aufklärung der Freier ist 

dringend geboten, stößt jedoch auf große 

Schwierigkeiten, da die Freier keine soziologisch 

defmierbare Gruppe darstellen. Eine Aufklärung 

kann hier nur über die Aufklärung der Gesamt­

bevölkerung erreicht werden und nicht etwa 

durch die Anordnung regelmäßiger mV-Ak­

Tests und die Durchführung von Zwangsmaßnah­

men im Prostitutions bereich. 

Dieses schafft ein unverantwortliches, trügerisches 

Gefühl der Sicherheit bei den Freiern, setzt 

Huren und Stricher neuer sozialer Diskriminie­

rung aus. Auch hier muß ein neues Klima ge­

schaffen werden, in dem Prostituierte und Stri­

cher selbst bewußt zu ihrer Arbeit stehen können, 

sich solidarisieren und Interessenvertretungen 

gründen können. 

Voraussetzung dafür ist auch die Schaffung eines 

sozialen Netzes für Prostituierte, d.h. Zugang zu 

Kranken-, Unfall- und Rentenversicherung und 

nicht nur Zugang zum Finanzamt 

Ziel der AlDS-Hilfe ist eine Intensivierung der 

Zusammenarbeit mit den Interessensvertretungen 

der Prostituierten wie z.B. Rotstift, Hydra, HWG, 

um auch hier vorurteilsfreie Prophylaxepolitik 

betreiben zu können. 

Wer Sitten- statt SeuchenJGesundheitspolitik be­

treibt, gefährdet Menschen. Das gesellschaftliche 

Therapien bei AIDS-
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Problem HIV-Infektion läßt sich nur unter Mit­

wirkung aller Beteiligten lösen, d.h. Heterosexu­

elle wie Homosexuelle, Prostituierte wie Freier, 

Drogengebraucher wie Drogenberater, selbstorga­

nisierte Gruppen wie auch der Staat sind gefragt 

und gefordert. 

Wer AlDS bekämpfen will muß akzeptieren, daß 

Menschen schwul sind, fixen, auf den Strich, 

respektive ins Bordell gehen und neben oder 

anstatt einer mongamen Beziehung wechselnde 

Sexualpartner haben. 

Nur gemeinsam wird AlDS-Prävention möglich. 

Jegliche Art von Prävention braucht glaubwürdi­

ge Träger. Die allgemeine Aufklärungskampagne 

des Staates wird wohl kaum Drogengebraucher, 

Prostituierte und Homosexuelle erreichen kön­

nen. Gerade bei diesen Gruppen stößt staatliche 

Aufklärung schnell an ihre Grenzen: 

Grenzen der Kompetenz, 

der Klarheit, 

der Glaubwürdigkeit 

und der Vorurteilsfreiheit. 

Und dies nicht nur, weil man nicht die Sprache 

der jeweiligen Zielgruppe spricht, sondern auch 

weil kein Vertrauensverhältnis besteht. 

Private Organisationen wie die AIDS-Hilfe sind 

hier unabdingbar. Der Staat ist hier gefordert, 

eine materielle Basis zu schaffen, damit solche 

Organisationen, die bei den Betroffenen Vertrau­

en genießen, in der Lage sind, Informationen zu 

streuen. 

Neben der Notwendigkeit von glaubwürdigen 

Trägern der Präventionsbotschaft ist die Voraus­

setzung eines sinnvollen Handelns auch die Ak­

zeptanz einer teilweisen Hilflosigkeit. Die Zu­

sammenarbeit zwischen nonprofessionellen Hel­

fern und den professionellen Helfern wird da-
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durch erschwert, daß viele Mediziner immer noch 

glauben, daß alles machbar sein muß, und alles 

heilbar zu sein hat. 

Wie auch in der Onkologie eingesehn werden 

mußte, daß die Eingriffsmöglichkeiten des Arztes 

nur beschränkt sind, muß dieses auch vom Arzt 

und Pflegepersonal akzeptiert werden. 

Die Akzeptanz der Hilflosigkeit ist aber auch 

eine Bedingung für die Gesellschaft, mit dem 

Problem adäquat umgehen zu können. Denn nur 

wenn wir einsehen, daß wir einen sehr, sehr lan­

gen Atem brauchen, bedingt durch die lange 

Inkubationszeit der Krankheit und den sich noch 

nicht deutlich abzeichnenden Tberapiemöglichkei­

ten werden vernünftige Maßnahmen zur Be­

kämpfung von AIDS ergriffen werden. 

Nur derjenige, der diese Hilflosigkeit akzeptiert 

hat, wird nicht dem Eindruck erliegen, daß die 

steigenden Zahlen von Kranken und Toten ein 

Beleg dafür seien, daß Aufklärung allein nicht 

genug ist und daß es rigoroser Zwangsmaßnah­

men bedarf, um zu einer Eindämmung der 

Krankheit zu kommen. 

Die Aufgabe aller und nicht nur der, die im 

Gesundheitswesen arbeiten, ist darauf hinzuarbei­

ten, daß AIDS nicht mehr buchstabiert wird 

Angst 

Isolation 

Diskriminierung 

Schuldzuweisung. 

Nur eine Gesellschaft, die 

Kranke nicht ausgrenzt, 

Homosexuelle nicht diskriminiert, 

Fixern hilft, statt sie mit Strafen zu bedrohen, 
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Prostitution als normalen Beruf akzeptiert, 

nicht-monogam lebende Menschen nicht verachtet, 

Ausländer nicht stigmatisiert, 

wird eine sinnvolle Aufklärung betreiben können, 

die Menschen vor einer Infektion schützt, und 

vor vermeidbarem, viel zu frühem Sterben be­

wahrt. 

Nur eine sich solidarisch verhaltende Gesellschaft 

wird sich nicht vor der Geschichte den Vorwurf 

machen lassen müssen, aus moralischen Gründen 

über Leichen gegangen zu sem. 

11)87 

lan Schäfer 
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Therapien bei AIOS 
Nr. 7.1. Ein Rundbrief des Medizinreferats der Deutschen AIDS-Hilfe März 1991 

Orale Übertragbarkeit von HIV 

Die Frage, auf welchen Wegen HIV übertragen 

werden kann, ist für Präventionskampagnen von 

großer Bedeutung: geht man davon aus, daß die 

aHergrößte Mehrzahl der HIV -Übertragungen bei 

genitalen Kontakten zustande kommt, und die 

Übertragung durch orale oder oral-genitale Kon­

takte (Küssen, FeHatio, Cunnilingus, Anilingus) nur 

eine geringe RoHe spielt, so wird sich eine Präventi­

onsstrategie, die sich einer möglichst wirksamen 

Verhütung der HIV -Übertragung verpflichtet sieht, 

in erster Linie auf den Kondomgebrauch bei genita­

len Kontakten konzentrieren. 

Obwohl HIV in allen Körperflüssigkeiten und Aus­

scheidungen wie Tränen, Sperma, Schweiß, Spei­

chel, Kot oder Urin nachgewiesen werden kann, 

spielt in der wissenschaftlichen Diskussion der 

meisten Veröffentlichungen zum Thema der sexuel­

len Übertragung von HIV lediglich Blut und Sper­

ma eine größere Rolle (Liffson 1988). 

Therapien bei AIDS 
Rundbrief 7.1. Orale Übertragbarkeit von HIV 
(c) 0euIsche AJOS-alfe e .V. 

2. Lfg. 3/91 

Insgesamt gibt es nur wenig Literatur, die sich mit 

dem Problem der Übertragung von HIV über die 

Mundschleimhaut befaßt. Darüber hinaus ist anzu­

nehmen, daß für die unterschiedlichen oralen Über­

tragungswege (oral-oral beim Küssen, oral-genital 

bei Fellatio und Cunnilingus) unterschiedliche 

biologische Verhältnisse vorliegen, die eine einfache 

Antwort auf die Frage "Ist HIV über die 

Mundschleimhaut (oral) übertragbar?" nicht zulas­

sen. Außerdem gibt es grundsätzlich zwei Wege, auf 

denen man sich dieser Frage nähern kann: 

den virologischen Weg: die Untersuchung 

der biologischen Gegebenheiten der Mund­

schleimhaut und Mundhöhle, die Untersu­

chung der Konzentration an infektiösen 

Partikeln, die Menge der ausgetauschten 

Körperflüssigkeit und eine daraus errech­

nete theoretische Infektionswahrscheinlich­

keit können einen Hinweis geben, inwiefern 

eine orale Übertragbarkeit biologisch mög­

lich bzw. wahrscheinlich ist. Nachteil der 

virologischen Methoden ist die Tatsache, 

daß in den meisten Arbeiten die unter­

schiedliche Infektiosität von Personen in 

verschiedenen Krankheitsstadien nicht 

berücksichtigt wurde, der Nachweis von 

Austausch infektiösen Materials - wie bei 

anderen Krankheiten auch - nicht gleichbe-
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deutend mit einer Infektionskrankheit sein 

muß und die Untersuchungen an einer 

geringen Zahl von Individuen durchgeführt 

wurden, so daß besondere gesundheitliche 

Zustände kleinerer Gruppen (z.B. Perso­

nen mit entzündlichen Schleimhauterkran­

kungen des Mundes) keine Berücksichti­

gung fanden. Vorteil dieser Methode ist, 

daß sie "wissenschaftlich hieb- und stichfe­

ste" Ergebnisse liefert, die nicht oder nur 

in geringem Maße von der Kooperations­

bereitschaft der beforschten Individuen 

abhängt und nicht von Faktoren wie der 

sozialen Erwünschtheit bestimmter Antwor-

ten. 

den epidemiologischen Weg: besonders in 

den USA laufen seit Beginn der HIV­

Epidemie große Kohortenstudien, in denen 

homosexuelle Männer regelmäßig unter­

sucht und nach ihrem Sexualverhalten 

befragt werden. Eine mögliche Antwort auf 

die Frage der oralen Übertragbarkeit 

liefern die Angaben der Personen, die trotz 

Benutzung von Kondomen im Verlauf der 

Untersuchung eine Serokonversion zeigen. 

Nachteil dieser Untersuchungen ist, daß 

die Anzahl der Personen, die angeben, 

ausschließlich orale Sexualpraktiken auszu­

üben und trotzdem (durch weiterhin pro­

miskes Sexualverhalten) ein hohes HIV­

Infektionsrisiko haben, in den amerikani­

schen Untersuchungen klein ist und nur 

bedingt von statistischer Gültigkeit ist. 

Therapien bei AIDS 
Rundbrief 7.1. Orale Übertragbarkeit von HIV 
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Außerdem beruhen die Ergebnisse dieser 

Untersuchungen im wesentlichen auf Inter­

views mit den Studienteilnehmern, die -

besonders was die gesellschaftlich geächte­

ten Sexualpraktiken wie z.B. den rezeptiven 

Analverkehr betrifft - einem hohen Druck 

ZU "gesellschaftlich erwünschten" Antwor­

ten unterliegen und somit wohl mitunter 

hochriskante Sexualpraktiken zugunsten 

gesellschaftlich weniger geächteter, niedrig 

riskanter Praktiken wie dem Oralverkehr 

verschweigen. Vorteil der epidemiologi­

schen Methoden im Vergleich zu den 

virologischen ist die größere Nähe zu den 

tatsächlichen Lebensverhältnissen der Be­

troffenen. 

"IV-Übertragung durch Küssen 

Bereits 1985 wies Ho nach, daß HIV zwar in 28 von 

50 Blutproben HIV-Antikörper-positiver Personen 

nachweisbar war, aber nur in einer von 83 Speichel­

proben derselben Personengruppe. Levy entdeckte 

HIV in 4 von 55 Speichelproben und betonte au­

ßerdem, daß in diesen Fällen die Viruskonzentra­

tion äußerst gering war (weniger als 1 infektiöses 

Partikel pro ml Speichel) und damit eine Über­

tragung sehr unwahrscheinlich sei. Auch Groop­

mans Untersuchungen von 1984 weisen in eine 

ähnliche Richtung. Auch im Tierversuch konnte 

zwar die Übertragung von HIV über die Vagina 

nachgewiesen werden, der Versuch einer InfIzie­

rung bei Schimpansen über die Mundschleimhaut 

gelang jedoch nicht (Fultz). 1986 wurde darüber 
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hinaus eine Studie veröffentlicht, die neutralisieren­

de IG-A Antikörper gegen HIV im Speichel nach­

wies (Archibald 1986), was einen weiteren Hinweis 

auf die geringe Infektiosität des Speichels von Per­

sonen mit HIV gibt, auch wenn dieser HIV enthal­

ten sollte. 

Nachdem diese Frage wissenschaftlich geklärt 

schien, entspann sich 1989 im Journal of the Ameri­

can Association (JAMA) zu diesem Thema eine 

Diskussion unter Virologen: ein italienischer Medi­

ziner (Marcello Piazza) veröffentlichte eine Studie, 

in der im Speichel nach heftigem Küssen Blut nach­

gewiesen wurde. Daraus zog er den Schluß eines 

wesentlichen HIV-Übertragungsrisikos durch hefti­

ge Küsse. Ein amerika ni scher Mediziner, Robert 

Woolley, antwortete auf die pessimistischen An­

gaben von Piazza über die Übertragung von Blut 

durch den Speichel beim Küssen. So errechnete er, 

daß cirka 5 infIZierte Zellen beim Kuß übertragen 

werden. Woolley wies darauf hin, daß diese 5 Zel­

len in der feindlichen Umgebung der Mundhöhle 

kaum eine Chance hätten, in der Schleimhaut eine 

Eintrittspforte zu flnden. Auch die geringe Wahr­

scheinlichkeit (1:200) einer HIV -Infektion durch 

eine Nadelstichverletzung, bei der mehr als 20mal 

so viele Zellen übertragen werden wie beim Küssen, 

führte W oolley an. 

Epidemiologische Untersuchungen zum Küssen 

Weltweit gibt es keine Untersuchung, die eine sexu­

elle HIV -Übertragung durch Speichel auf epide­

miologischem Wege nachweisen konnte (G. Frös-

Therapien bei AIDS 
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ner). Die Datenerhebung in den Studien zu dieser 

Frage ist allerdings auch durch zwei Faktoren er­

heblich erschwert: 

1. Es gibt nur wenige Personen, die häufig wech­

selnde Geschlechtspartner haben, bei den Sexual­

kontakten heftig küssen und dabei auf andere Prak­

tiken verzichten. Lediglich eine Untersuchung aus 

dem Jahr 1986 (Wahn) berichtet über eine mögli­

che Übertragung von HIV unter Geschwistern nach 

einem fraglichen, nicht blutenden Biß. 

2. Generell ist zu vermuten, daß Personen, die ihre 

Sexualität schuldhaft erleben, ungeschützte anale 

Sexualkontakte leugnen. Dadurch könnte das Er­

gebnis der Untersuchung beeinflußt und damit das 

Risiko der oralen Übertragung überschätzt werden. 

Zusammenfassung 

Virologisch wird die Übertragung von HIV beim 

heftigen Küssen von einer Minderheit von Wissen­

schaftlern zumindest als möglich angesehen. Die 

epidemiologischen Untersuchungen weisen bis zum 

heutigen Tag keinen sicheren Fall einer HIV-Infek­

tion durch heftiges Küssen nach. Es läßt sich somit 

wohl sagen, daß sich im Einzelfall zwar keine Ga­

rantie der Ungefährlichkeit des Küssens in bezug 

auf eine HIV-Übertragung geben läßt. Für die 

gesamte Gruppe von Menschen, die Sexualkontakte 

mit möglicherweise oder sicher HIV-positiven Per­

sonen haben, wie schwule Männern oder i.v. Dro­

gengebraucherInnen, ist jedoch festzustellen, daß 

momentan keine Daten vorliegen, die nachweisen 

könnten, daß Küssen bei der Übertragung von HIV 
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eine wesentliche Rolle spielt. 

Unbeantwortet muß die Frage bleiben, ob Personen 

mit besonderen Zuständen, z.B. entzündlichen Ver­

änderungen der Mundschleimhaut, eine erhöhtes 

Infektionsrisiko haben. 

Die Übertragung von HIV durch Küssen ist biolo­

gisch möglich, aber unwahrscheinlich. Da sich 

Präventionskampagnen - wie auch Entscheidungen 

im wirklichen Leben von Personen an 

Wahrscheinlichkeiten und nicht an absoluten 

Wahrheiten orientieren, ist die Aussage sinnvoll, 

daß Küssen "safe" ist und die Präventionsstrategie 

sich auf die Benutzung des Kondoms beim geni­

talen Kontakt konzentrieren sollte. 

Risiko einer HIV-Infektion beim oral-genitalen Sex 

(Fellatio) 

Virologische Untersuchungen: 

Die Beurteilung des Risikos einer HIV-Infektion 

bei der Fellatio ist durch die "Asymmetrie" der 

Verhältnisse erschwert: das Risiko für den rezep­

tiven Partner bei der Fellatio, bei der es zur Ejaku­

lation in die Mundhöhle des Partners/der Partnerin 

kommt, ist virologisch nur schwer zu beurteilen und 

liegt wahrscheinlich in der Nähe des Infektions­

risikos des rezeptiven Partners/der rezeptiven Part­

nerin beim ungeschützten Anal- oder Vaginalver­

kehr (also zwischen 1:500 (Woolley) und 1:100 

(Anderson). 

Therapien bei AIDS 
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Dieses Infektionsrisiko mag zunächst gering erschei­

nen, aber bei einer - nicht unüblichen - Anzahl von 

150 Sexualkontakten pro Jahr, von denen etwa ein 

Drittel mit HIV -positiven Personen stattfindet, 

bedeutet dies eine Infektionswahrscheinlichkeit von 

etwa 50% innerhalb eines Jahres für einen schwulen 

Mann in einer Großstadt. 

Anders liegen die Verhältnisse bei der rezeptiven 

Fellatio ohne Ejakulation: da nur wenige Daten vor­

liegen, wie hoch die Infektiosität des Sekrets vor 

der Ejakulation ist, läßt sich hier kaum eine virolo­

gische Aussage treffen. Auch das virologisch festge­

stellte Risiko für den insertiven (genitalen) Partner 

einer Fellatio (etwa durch die Übertragung von 

HIV aus dem Speichel durch die intakte 

Penisschleimhaut) läßt sich zum gegenwärtigen 

Zeitpunkt mangels verwertbarer virologischer Daten 

nicht bestimmen. 

Epidemiologische Untersuchungen 

In der San Francisco Men's Health Study wurde 

festgestellt, daß das Risiko einer HIV-Infektion im 

Jahr 1988 eher mit oralen Sexualpraktiken als mit 

dem ungeschützten rezeptiven Analverkehr verbun­

den war (Anderson 1988). Das relative Risiko des 

Oralverkehrs stieg allerdings deshalb an, da durch 

zunehmende Verwendung von Kondomen beim 

Analverkehr die Infektionsrate bei dieser Praktik 

stark zurückgegangen war. Eine im Absoluten 

höhere Infektionsgefährdung durch den Oralverkehr 

im Vergleich zum Analverkehr konnte wegen der 

geringen Gruppengröße ausschließlich den Oral-
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verkehr ausübender Personen nicht nachgewiesen 

werden. 

In der Multicenter-AIDS-Cohort-Study (MACS) in 

den USA wurden zwei homosexuelle Männer mit 

HIV infiziert, die in den letzten 12 Monaten vor 

der HIV -Serokonversion ausschließlich Fellatio 

praktiziert hatten (Detels). In einer französischen 

Studie wollten die Epidemiologen erkannt haben, 

daß HIV auch bei der Fellatio über die intakte 

Penisschleimhaut auf den insertiven Partner über-

tragen werden kann: 5 Homosexuelle, die innerhalb 

von 3 bis 14 Monaten vor einer Serokonversion aus­

schließlich oralen Sex praktiziert hatten, wiesen eine 

HIV-Infektion auf. Zwei dieser Männer hatten nur 

insertive Fellatio ausgeübt, einer davon behauptete, 

niemals Analverkehr ausgeübt zu haben, so daß die 

französischen Wissenschaftler daraus folgerten, daß 

bei ihm die Infektion über die intakte Penisschleim­

haut erfolgt sein müßte (Rozenbaum). Zwei weitere 

Einzelfallberichte beschrieben eine HIV-Infektion 

nach oralem Sex (Goldberg und Spitzer). 

Insgesamt kann man sagen, daß die epidemiologi­

schen Untersuchungen zum Risiko von oralem Sex 

nur in seltenen Fällen oder in Einzelfallberichten 

eine HIV-Infektion durch diese Sexualpraktik nach­

weisen konnten. Außerdem leiden alle diese Stu­

dien an dem Phänomen, daß die Befragten den 

Analverkehr vermutlich zum Teil aus Gründen der 

sozialen Erwünschtheit verschweigen und dadurch 

zu einer Überschätzung des Infektionsrisikos beim 

oralen Sex beitragen. Auffällig ist außerdem, daß 

bei den Konferenzen in Montreal 1989 und San 

Therapien bei AIDS 
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Francisco 1990 keine weiteren Fälle von Infektionen 

durch oral-genitale Kontakte veröffentlicht wurden, 

was ein weiterer Hinweis für die Seltenheit dieses 

Übertragungsweges sein könnte. 

Zusammenfassung 

Das Risiko beim oral-genitalen Sex mit Ejakulation 

liegt höchstwahrscheinlich im Bereich der unge­

schützten genitalen Kontakte und spielt deshalb 

wahrscheinlich für die Übertragung von HIV eine 

wesentliche Rolle. Die Präventionskampagnen z.B. 

der Deutschen AIDS-Hilfe haben dieser Tatsache 

Rechnung getragen (siehe Plakat "Blasen o.k., raus­

ziehen bevor's kommt"). Das Risiko des oral-genita­

len Sexualkontakts ohne Ejakulation ist nur schlecht 

abschätzbar. Epidemiologisch gibt es aber nur 

geringe Hinweise darauf, daß diese Sexualpraktik 

zur Zeit eine wesentliche Rolle bei der Verbreitung 

von HIV unter homosexuellen Männern spielt. 

Auch hier ist es im Einzelfall nicht möglich, eine 

defInitive Aussage zur Ungefährlichkeit oral-genita­

ler Kontakte zu geben. Aber gerade angesichts der 

sinkenden Bereitschaft von homosexuellen Männern 

(zumindest in den USA), beim Analverkehr Kon­

dome zu verwenden, sollte sich eine wirksame Prä­

ventionsstrategie vor allem dem erreichbaren und 

epidemiologisch wichtigeren Ziel der Verhütung 

einer HIV-Infektion durch ungeschützten Analver­

kehr widmen, anstatt sich in letztendlich unwirk­

samen Abstinenzpostulaten zur oral-genitalen Se­

xualität zu verlieren. 

Jürgen Poppinger 

Stand 1/1991 
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Nosokomiale mv-Infektion 

Die LosebIattsammlung "Therapien bei AIDS" soll 

ein Ratgeber sein. Als Mensch mit mv in ein Kran­

kenhaus zu kommen. bedeutet auch heute noch oft die 

BegegnWlg mit Infektionsängsten auf Seiten des Per­

sonals. Es kann nicht Aufgabe des/der Kranken sein, 

ÄrztInnen, Pflege- und Hauspersonal aufzuklären. 

Neben wohlüberlegten Infonnationsmaterialien und 

Aufklärungsbemühungen einzelner Krankenhäuser 

gibt es immer noch umfangreiche Defizite in den 

Versorgungsangeboten Wld der UmsetzWlg adäquater 

institutioneller Konzepte. 

Irrationale "Schutzvorschriften" für das Personal (z.B. 

regelmäßige (oder Zwangs-) Tests, übertriebene Des­

infektion und EntsorgWlg) sind ebenso wenig geeig­

net, Infektionsängste und Infektionsgefahren zu besei­

tigen, wie der alleinige Hinweis darauf, daß sich 

bisher erst 27 Menschen weltweit beruflich eine mv­
Infektion zugezogen haben (NEIBURGER). 

Wichtig sind Informationen zum Infektionsschutz aber 

auch für diejenigen mv-Negativen. die ihre Liebsten. 

Angehörigen oder FreWldInnen pflegen. Da hier nur 

kurz der Diskussionsstand dargestellt werden kann, 

wird am Ende des Textes eine Übersicht über 

deutschsprachige Infonnatioosmaterialien gegeben. 

Therapien bei AIDS 
Rundbrief 7.2. Nosokomiale Infektion 
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Übersicht 

1. Welche Übertragn.ngswege sind wichtig? 

2. Was kannlsoUte man nach einer Exposition tnn? 

3. Geht von mv-positiven MitarbeiterInDen im 

Gesundheitswesen eine Gefahr für die Patienten 

aus? 

4. Ist der Test an Patienten ein Mittel zum Infek-

tionsschua? 

1.Welche Übertragungswege sind wichtig? 

Nadelstich- und Schnittverletzungen 

Neben der direkten Injektion von mv-haltigem Blut 

in die Blutbahn. die jedoch versehentlich (akziden­

tiell) äußerst selten geschieht, ist an erster Stelle für 

eine mögliche beruflich bedingte Infektion mit HIV 

die Einbringung von virushaltigem Blut über Schnitt­

und Nadelstichverletzungen mit gebrauchten (Hohl-) 

Nadeln oder Skalpellen zu nennen. Wie man durch 

genauere Untersuchungen feststellen konnte. sind 

solche Verletzungen besonders häufig auf unsachge­

mäßen Gebrauch, Hektik, Streß und Übermüdung 

zurückzuführen (KELEN). Haufig sind solche Verlet­

zungen offenbar in der Einübongsphase des Umgangs 

mit Nadeln tmd Skalpellen (JONES) und bei streßbe­

dingter Nichtanwendung von Routinevorscbrifien zm 

ordntmgsgemäßen Entsorgung. 
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Studien in den Vereinigten Staaten zeigten, daß es 

offensichtlich eine Gruppe von operativ-taUgen Ärzten 

gibt, die sich wesentlich häufiger verletzen und we­

sentlich häufiger anderen Mitopcrierenden Verletzun­

gen zufügen, als dies die Regel ist (HENDERSON). 

Warum das so ist, ist ongekUlrt. 

Maßnahmen zur Vermeidung von Nadelstich- ond 

Schnittverletzungen 

60 % aller Nadelstichverletzungen ereignen sich bei 

der unsachgemäßen Entsorgung einer verwendeten 

Nadel. Der Fehler besteht darin, daß die Nadel nach 

Gebrauch in ihre Schutthillle zurückgeführt wird. 

wobei es durch "Zielfehler" zu den entsprechenden 

Stichverletzungen kommt (JAGGER). Auch das häu­

fig in der Praxis anzutreffende Umbiegen der Nadeln 

verursacht bei der anschließenden Entsorgung eine er­

höhte V erletzungsrate. 

Gebrauchte Spritzen bzw. Injektionsnadeln sind des­

halb sofen nach Gebrauch in einen entsprechenden 

Behälter zu entsorgen. Je nach Gegebenheit kann 

dieser Behalter neben dem Krankenbett (oder anderer 

zentraler Stelle) deponiert (MORGAN) oder auf dem 

Tablett mit den Spritzen von Zimmer zu Zimmer 

getragen werden. 

Die sorgfllltige Einübung des Umgangs mit Nadeln 

und Skalpellen ist ftJr die Umsetzung der Infektions­

schutzmaßnahmen grundlegend. 

Wichtiger DOCh ist die Übernahme dieser Verbaltens­

weisen in die tagliche Routine, VOll der es auch unter 

StreB keine Ausnahmen geben darf. Innerhalb der 

Therapim bei AIDS 
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Kraokenbaushierarchic kommt der vorbildhaften Ver­

haltensweise einzelner eine große RoUe zu. Dieses 

Musterverbalten muß mit Angeboten zur Fortbildung 

ergänzt werden. 

Übertragungen über Haut und SchJeimbäute 

Die Übertragung von mv durch das Aufbringen vor 

allem bluthaltiger Körperl10Ssigkeiten auf die nicht 

intakte Hautoberflache oder Schleimhäute ist in weni­

gen Einzelfllllen denkbar. 

Möglichkeiten der Vermeidung 

Der Schutz vor einer solchen Exposition ist denkbar 

einfach: 

Er besteht in der Errichtung einer mechanischen Bar­

riere. Gwnmihaodschuhe (DALGLEISH), Mund­

schutz, flüssigkeirsabweisende Schutzkleidung und 

Schutzbrille können das Risiko einer Infektion deut­

lich verringern (pANLUlO). Diese Schutzmaßoah­

men sollten gezielt angewendet werden, da zum einen 

die Materialien nicht unerhebliche Kosten VertD"Sa­

ehen, zum anderen (was mir persönlich wesentlich 

wichtiger erscheint) eine unangebrachte Vennummung 

schwerwiegende und irrationale R~nen bei allen 

Beteiligten auslöst. Weder ist die korrekte Anwen­

dung von Infektioosschutzmaßnahmen feige, noch 

ihre Vernachlässigung heldenhaft 
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Mecbaaisch erzeugte Blutnebel 

Bei der Verwendung von Knochensägen in den ope­

rativen klinischen F.lchem und der Pathologie, sowie 

Diamantschleifgeraten (z.B. zur Narbenkorrektur) 

entstehen Blublebel, die einer neuen Untersuchung 

zufolge infektiöse Viruspartikel enthalten kölUlen 

(JOHNSON). Die freigesetzte BlUbDenge ist geringer 

als bei einer Stichverletzung mit einer Hohlnadel. 

Dieser Übertragungsweg besteht jedoch bisher nur in 

der Theorie. Neben der Anwendung der oben genann­

ten Barriereschutzmaßoahmen kann auch eine sorgßU­

tige Auswabl des nötigen Instrumentariums und ver­

mutlich auch ein effektives Absaugen der entstehen­

den Nebel die Infektionsgefahr mindern. 

Andere Übertragungswege 

Ebensowenig wie Haftanstalten sind Krankenhäuser 

sex- und drogenfreie Räume. Bei Geschlechtsverkehr 

und Drogengebrauch gelten auch innerhalb des Kran­

kenhauses die Regeln des Safer Sex und Safer Use 

als beste Präventionsmaßnahmen einer "beruflich" 

bedingten mv-Infektion. 

2. Was kann/sollte man nach einer Expo­

sition tun? 

Beurteilung des individueUen Risikos 

Zur Einleitung von möglichen Maßnahmen nach einer 

VerlelZUDg oder Kontamination mit mv-haltigem 

Malerial ist die Verletz1mgsart und die Menge des 

übertragenen Materials ausschlaggebend. Ist eine tiefe 
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intramuskulllre oder gar intravenöse Injektion von 

gesichert mv -haltigem Material mit einer Hohlnadel 

erfolgt, besteht ein höheres Risiko als nach einer 

ausschließlich obert1acblichen Verletzung. Von gesi­

chert mv -haltigem Material kann eigentlich nur dann 

gesprochen werden, wenn zumindest der Nachweis 

erbracht ist, daß der Patient, von dem das Material 

stammt, virämisch ist (d.b. p 24 Ag positiv). Ein wei­

Ierbin geringeres Risiko einer wirksamen Übertragung 

besteht bei einer Stich- oder Schnittverletzung mit 

einer kontaminierten Nadel (gegenüber der Hohlnadel 

ist die übertragbare Menge um das 10 - lOOfache 

geringer) oder einem Skalpell. Das alleinige Aufbrin­

gen von infektiösem MaIerial auf verletzte HautareaIe 

bildet die dritte Kategorie der 

Übertragungswahrscheinlichkeit. die weiterhin sinkt; 

eine Übertragung durch Aufbringen auf intakte Haut 

oder Schleimhaut ist lIußerst unwahrscheinlich. 

Nach Verletzungen 

Ist virushaltiges MaIerial durch einen Stich oder 

Schnitt in die Haut eingebracht worden, so ist die 

Stelle der Verletzung "auszubluten", Die Vorstellung 

ist, daß man durch "Ausspülen" die Wunde reinigen 

kann. Z.B. würde man am Fmger durch Druck an der 

Basis einen venösen BlulStau erzeugen und dann 

durch massierende Bewegungen das sich stauende 

Blut durch den Verletzungskanal an die Oberfläche 

drücken. 

Nach Hautobert1ächenverunreinigung 

Dmch gründliches Spülen mit Wasser und Seife bzw. 
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- wenn vorbanden - einem geeigneten Mittel zur Des­

infektion (PETERS) ist die HautoberfJache zu reini­

gen. wenn es zu einem Kontakt mit HIV -haltigem 

Material gekommen ist. Bürsten ist zu vermeiden, da 

hierdurch kleine Hautverletzungen entstehen können. 

Sowohl die VerdUnnung des aufgebrachten Materials 

in einer wässrigen Lösung als auch die Inaktivienmg 

von Virus durch das Desinfektionsmittel oder die 

Seife spielen eine Rolle. 

UnfaUmeldUDg UDd Beratung 

In der Beratung nach einer möglicherweise stangefun­

denen Übertragung sollte das individuelle Infektions­

risiko genauer bestimmt werden. Ein erhöhtes Risiko 

besteht bei tiefer intramuslrularer Injektion. bei Hohl­

nadelverletzung und bei gesichert virushaltigem Mate­

rial. 

Ist eine Übertragung nicht auszuschließen. sollte 

der/die Verletzte auf die Möglichkeiten von Safer Sex 

zur Venneidung einer Weiterübertragung durch Ge­

schlechtsverkehr aufgeklärt werden, der Organspen­

derausweis sollte nicht mehr geführt und von Blut­

spenden sollte Abstand genommen werden. Diese 

Maßnahmen gelten bis zum gesicherten Ausschluß 

einer InfektiOll. 

Auf jeden Fall sollten Stich- und SchnittverlelZungen 

stets als BelriebsunflUle gemeldet werden. da für den 

Fall einer dadurch verursachten HIV-Infektion die 

Möglichkeit der AnerkeMung als Berufserkrankung 

durch die Berufsgenossenschaft bestehL Auch ehren­

amtliche MitarbeiterInnen der AIDS-Hilfen sind oft in 

ähnlicher Form durch ihre AIDS-Hilfe versichert Da 

einer Anerkennung als Berufserlcrankung in jedem 

Therapien bei AIDS 
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Fall ein Plausibilitätsnachweis (Nachweis der 

Wahrscheinlichkeit des ursächlichen Zusammenhangs 

eines Ereignisses mit einer Krankheit) zu erbringen 

ist. heißt das. daß direkt nach der Verletzung und 

danach in festgelegten Abständen die Durchführung 

eines HIV -AntiköIpertests notwendig isL Zur Erleich­

terung des Vorgangs der Unfallmeldung können ver­

waltungstechnische Vereinfachungen eingeftlhrt wer­

den (Fonnbl1ltter. Meldetelefon u.ä.); dies sollte je­

doch in keinem Fall den Verzicht auf eine angemes­

sene Beratung zur Folge haben. Gmlde durch eine 

Beratung können die Wahrscheinlichkeit der erneuten 

Verletzung gesenkt, Einblicke für zu erstellende Wei­

terbildungskoozepte gewonnen und die psychische 

.Belastung für den VerunfaUten angesprochen werden. 

Weitere Behandlung 

Auf Basis des Verständnisses des WIrkmechanism~ 

von AIr und der Beobachtungen zur Verträglichkeit 

des Medikaments wurde die Empfehlung gegeben. 

unmittelbar nach dem Kontakt mit infektiösem Mate­

rial eine Behandlung mit AZf einzuleiten. wobei 

unterschiedliche Dosierungen und Anwendungszeit­

räume genannt wurden. Im Tiermodell konnte die 

Gabe von AIr innerhalb von zwei Stunden nach 

Injektion von Virus eine Infektion verhindern (SHrn). 

Da jedoch inzwischen zwei Flllle eiher SerokonYeC­

sion trotz Gabe von AIr beim Menschen bekannt 

geworden sind. wird diese Indikation durcha~ kon­

trovers diskutiert (LOOKE. Mll.LER). Zudem sind 

die möglichen Nebenwirkungen gegen die 

Wahrscheinlichkeit der Übertragung (Abschätzung des 

Risikos) abzuwägen. Schwangere sind auf die mögli­

cherweise bestehende Gefahr einer Fruchtschadigung 
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durch AIr hinzuweisen. 

Ein weiterer Behandlungsvorscblag besteht in der 

Gabe von Antikörpern gegen die Anbindungsstelle 

von mv an die T-Helferzellen (CD4)(RIEBER). 

Hierlür gibt es noch keine klinischen Daten. 

3. Geht von lllV-positiven MitarbeiterIn­

nen im Gesundheitswesen eine Gefahr für 

die PatientInnen aus? 

Erstmals wurde im Juli 1990 von einer Frau berichtet, 

die sich mit allergrößter Wahrscheinlicbkeit bei ihrem 

AIDS-kranken Zahnarzt mit mv infizierte (dpa. 

CDC-MMWR 2fJJJ7.199O). Genaue Nachforschungen 

ergaben keine anderen Infektionsrisiken als die Ent­

fernung eines Zahnes dmch diesen Arzt. Die Unter­

SUChWlg vieler Patienten dieses Arztes erbrachte zwei 

weitere - vermutlich dmch die ärztliche Behandlung -

Infizierte (CDC-MMWR 18.01.1991). 

Offensichtlich muß nun davon ausgegangen werden. 

daß nicht nur Patienten für Ärzte. sondern auch um­

gekehrt Ärzte für Patienten bei Nichteinhaltung der 

allgemeinen Hygienemaßnahmen oder Verletzungen 

eine lnfektionsquelle darstellen können. 

Die ldentifizierUDg eines neuen lnfektionsrisikos bat 

stets die Suche nach Möglichkeiten zu dessen Ver­

meidung zur Folge - entsprechende Vorschläge wer­

den z.Zt. kontrovers diskutiert 

Grundsälzlich wiederholt sich in dieser Diskussion die 

Frage nach der ReihenlestUDg Wld Meldepflicht bzw. 

Bekannnnachungspflicht einer spezifischen Bevölke­

rungs- oder Berufsgruppe. Sie wird dadurch 
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verschärft. daß bislang ein solches Infektionsrisiko 

nicht angenommen wurde. Es bleibt nachdrücklich 

erwägenswert, ob eine BerechtigWlg zur gesell­

schaftlichen Einschränkung des Rechts auf ein "nor­

males" Leben mit AIDS besteht, zmnal wenn das 

Infektionsrisiko für diesen Übertragungsweg 

verschwindend gering ist (SACKS, PORTER, MIS­

HU). Einzelne Autoren führen (ähnlich wie bei dem 

Übertragungsweg vom Patienten auf den Arzt) ins 

Feld. daß andere vom Arzt ausgebende Risiken (Ope­

rationsrisiko. Risiko der Verordoung ungeeigneter 

Medikamente etc.) wesentlich häufiger den Patienten 

getllhrden. 

Das Verantwortungsgefühl des einzelnen Mitarbeiters 

im Gesundheitswesen sollte ebensowenig infragege­

stellt werden wie die des Patienten (NEW YORK 

ACADEMY OF MEDICINE). 

SoUte das Tesrergebnis bei MitarbeiterInnen im Ge­

sundheitswesen zu einem Ausschlußkriterium für die 

berufliche Tätigkeit werden, oder soUte auch nur die 

Tatsache, daß sich ein Operateur an einem Menschen 

mit mv verletzt hat, dazu führen. daß er für Monate 

nicht operieren darf. würde dies unausweichlich kata­

strophale Folgen für die medizinische Versorgung von 

Menschen mit mv und AIDS haben. Die Einrichtung 

spezifischer Zentren zur ausschließlichen Versorgung 

von Menschen mit mv und AIDS kann nur in Bal­

lungszentren und bei besonderer Bessersrellung der 

Versorgung eine denkbare Alternative sein. 
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4. Ist der Test an Patienten ein Mittel 

zum Infektionsschutz? 

Diese Frage muß nachdrücklich mit Nein beantwortet 

werden. 

Nach wie vor wird in der Bundesrepublik vor allem 

von operativ Wigen Ärzten und ihren Berufsverbän­

den mit Hinweis auf die Gefahr einer nosokomialen 

Infektion die Testung aller Krankenhauspatienten auf 

mv-Antikörper bei Aufnahme in die stationäre Be­

handlung gefordert. Unbedacht der Tatsache. daß sich 

durch dieses Vorgehen mögliche Unfälle nicht ver­

hindern lassen. wird hier eine venneintliche Sicherheit 

vor einer Infektion durch die Trennung der Patienten 

in "gefährlich" und "ungeftlhrlich" phantasiert. Die 

Argumentalion. die zu diesem Vorschlag fOhrt. sucht 

vor allem durch die Einführung "verstarkter Schutz­

maßnahmen" die Gefahr einer oosokomialen Infektion 

zu bannen. 

Bereits zu Beginn der Diskussion entsprechender 

Schutzmaßnahmen wmde die Bedeutung der allgemei­

nen Hygienevorschriften in Relation zur Reihente­

stung aller Krankenhauspatienten gesetzt. In den 

englischsprachigen Ländern hat sich die Auffassung 

weitestgehend durchgesetzt. daß die generelle Ein­

haltung der für Hepatitis B geltenden allgemeinen 

Hygienema8nahmen einen besseren Schutz vor einer 

möglichen mv-Infektion bietet als die Zwangstestung 

aller Patienten mit folgender selektiver Anwendung 

der Infektionsschutzmaßnabmen. Hierbei ist aus­

schlaggebend. daß bei genereller Anwendung ein 

Lemeffek1 eintritt. der durch eine Einübung der erfor­

derlichm ntigkeiten hilft. Unsicherheiten zu vermei­

den und dm Umgang mit kontaminierten Matc:rialien 
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durch Routine zu erleichtern. 

Die illusion. daß die Durchfllhrung des mv -Antikör­

per-Tests in Kombination mit extrem vmsichtiger 

Technik bei operativen Eingriffen zu einem höheren 

Schutz des Krankenhauspersnals fDhrt. wird eindeu­

tig durch eine Studie am San Francisco General Ho­

spital zerstört (GERBERDlNG). 

In diesem Krankenhaus. das seit langen Jahren über 

eine große Erfahrung mit mv/AIDS-Patienten ver­

fügt. wurde die Wahrscheinlichkeit einer inttaoperati­

ven Schnitt- oder Stichver1etzung bei OP-Personal 

unter dem Gesichtspunkt der Kenntnis der Operieren­

den um das Vorliegen einet mv-Infektion eines zu 

I;>ehandelnden Patienten untersucht Dabei stellte sich 

heraus. daß es bei Operationen an mv -positiven­

Patienten in 7.1% der me zu einer Schnitt- oder 

Stichverletzung des OP-Personals kam. während bei 

operativen Eingriffen an mv-negativen-Patienten die 

Zahl solcher Verletzungen nur bei 5.8% lag. 

Vor dem Hintergrund dieser Untersuchungseregbnisse 

erscheint eine Reihenuntersuchung aller in die statio­

näre Behandlung eines Krankenhauses aufzunehmen­

den Patienten auf mv-Antikörper nicht nur unsinnig. 

sondern in hohem Grade kootraproduktiv. Diese Stu­

die belegt. daß es beim Abweichen VOll einer Routine 

und bei Anwendung VOll SUbjektiv höheren Kriterien 

des persönlichen Schutzes v<r einer mv-Infektion 

zur Entstehung von psychischen Pbäoomeoen kommt. 

die zu einer höheren Gefährdung des Krankenbaus­

peISOOaJs ftlhren. 

Vollkommen unabbangig auch von der Problematik 
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der "Zwangstestung", der unzureichenden AufkUl­

rungsmöglicbkeiten im Krankenhausalltag gegenüber 

den zu testenden PatientInnen und den Unwägbarkei­

ten der Konsequenzen eines falsch-positiven oder 

eines falsch-negativen Testergebnisses, sowie der 

allgemeinen Undurchführbarkeit eines mY-Antikör­

pertests .Y2r notfalltherapeutischen Maßnahmen. ergibt 

sich als einzig mögliche Konsequenz zur Verhinde­

rung nosokomialer mY-Infektionen die generelle Ein­

haltung allgemeiner lnfektionsschutzmaßnahmen. 

Daraus folgt, daß zur fachlichen Qualifikation aller im 

Krankenhausbereich Tätigen die praktischen 

Kenntnisse des Infektionsschutzes zwingend notwen­

dig sind und darüber hinaus die routinemäßige Ein­

haltung dieser Maßnahmen den einzigen Schutz vor 

vermeidbaren mY-Infektionen darstellt. Aus der 

praktischen Arbeit ist allerdings bekannt, daß vor 

allem das ärzlliche Personal die entsprechenden Maß­

nahmen eher mit Nachlässigkeit durchführt. so daß 

von diesen Personen eine strengere Einhaltung und 

damit eine Vorbildfunktion in ihrem Verhalten gefor­

dert werden muß. 

Es sei ferner erwähnt, daß die Reihentestung von 

Patienten auch dazu ermuntern kann. im Falle einer 

beruflich bedingten Verletzung mit mY-konlaminier­

tem Material bei vermeintlich negativem mv-Status 
des Patienten die von den Berufsgenossenschaften 

empfohlenen Unrersucbungen zu vernachlässigen. 

Matthias Wienold 
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Community Research 

Community Research, am ehesten zu übersetzen 

etwa mit "Betroffenen-nahe Forschung", ist vom 

Ansatz her eme typisch amerikanische Er­

scheinung. Das Konzept, die klinische Erfor­

schung neuer Medikamente und Behandlungsme­

thoden unabhängig vom klinischen Establishment 

selbst zu organisieren, fügt sich ein in die Tradi­

tion von "Graswurzel (grassroots)-Bewegungen", 

deren Ursprung in der weitgehenden Abstinenz 

des Staates im sozialen Bereich und der daraus 

resultierenden größeren Bereitschaft zur Selbstor­

ganisation liegt. 

Die Idee emer Community Research Initiative 

(CRI) entstand 1986 in New York. Eine treiben­

de Kraft war der AIDS-Aktivist Dr. Joseph Sonn­

abend. Die Ausgangssituation klingt sehr vertraut: 

eine steigende Zahl von AIDS-Kranken· ein , 
schwerfälliges System klinischer Forschung, kon­

zentriert auf Universitätskliniken; ein dringender 

Bedarf nach leicht handhabbaren und er­

folgversprechenden Medikamenten, der zu unkon­

trollierter Selbstmedikation mit noch nicht ausrei­

chend überprüften, aber hoffnungserweckenden 

Substanzen führt. 

Um diese Situation zu verbessern, sollte in Zu­

sammenarbeit von niedergelassenen Ärzten, 

Selbsthilfegruppen und zur Kooperation bereiten 

Wissenschaftlern die Erprobung erfolgver­

sprechender neuer Medikamente oder Therapie­

schemata unter Beteiligung der Betroffenen auf 
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unbürokratische und flexible Art und Weise 

vorangetrieben werden. Wesentliche Elemente des 

Konzepts sind die Zusammenarbeit mit den nie­

dergelassenen Praktikern, die Berücksichtigung 

der Interessen der beteiligten Patienten (z.B. 

durch die Vermeidung von Plazebo-Kontrollen , 
bei denen ein Teil der an einer Studie beteiligten 

Patienten unwirksame Substanzen erhält) und der 

Anspruch, dennoch zu wissenschaftlich fundierten 

Aussagen zu gelangen. Herausragendes Beispiel 

dafür, daß dieses Konzept erfolgreich sein kann, 

ist die Entwicklung der Pentamidin-Inhalationsthe­

rapie. Diese wurde in den USA auf der Grundla­

ge der Untersuchungen, die von der CRI in New 

York und einer entsprechenden Organisation in 

San Francisco durchgeführt worden waren, von 

der amerikanischen Arzneimittelbehörde FDA 

zugelassen. Die CRI in New York verfügt heute 

über eigene Räumlichkeiten (zwei Etagen in 

einem ehemaligen Fabrikgebäude ) mit Labor, 

Untersuchungs- und Behandlungsräumen, sowie 

Raum für die Verwaltungstätigkeiten und Compu­

ter zur Datenerfassung und -verarbeitung. An den 

mehr als einem Dutzend Studien nehmen - je 

nach Fragestellung - zwischen ca. 20 und mehre­

ren hundert Patienten teil, die von ihren nieder­

gelassenen Ärzten auf die Studien hingewiesen 

werden. Bei den meisten Studien geht es um eine 

verbesserte Behandlung und/oder Prophylaxe 

opportunistischer Infektionen, aber auch antivirale 

und immunmoduJierende Substanzen werden 

geprüft. 

Die Schwerfälligkeit des herkömmlichen Prüfungs­

verfahrens an den Universitätskliniken und die 

Tatsache, daß ein Großteil der in den USA von 

AIDS Betroffenen durch die Struktur der Ge-
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sundheitsversorgung von diesen Einrichtungen nur 

schwer erreicht werden, haben die amerikanischen 

National Institutes of Health (NIH) dazu bewo­

gen, in einem landesweiten Programm niederge­

lassene Ärzte und andere gemeindenahe Einrich­

tungen der Gesundheitsversorgung nach dem 

Vorbild der Community Research Initiative durch 

ein "Community Program for Clinica1 Research 

on AIDS" in die klinische Forschung einzubinden. 

Durch das Programm soll sowohl die Entwicklung 

von Studienprotokollen als auch die Durchführung 

von Studien unterstützt werden. Auch die Forde­

rungen von AIDS-Aktivisten, wie der Gruppe Act 

up, zur Beschleunigung klinischer Studien und zu 

erleichterter Zugänglichkeit experimenteller Medi­

kamente sind stark durch die Erfahrungen der 

CRI geprägt. 

Obwohl eine platte Übertragung des amerikani­

schen Community Research-Konzepts auf bundes­

deutsche Verhältnisse schwer vorstellbar wäre, 

kann es doch wertvolle Anregungen liefern, wie 

die etwas schwachbrüstige klinische Forschung in 

Deutschland an Substanz und Effektivität gewin­

nen könnte. Die Ausgangssituation - der ausge­

sprochen lange Krankheitsverlauf, während dessen 

in der Regel, wenn überhaupt, nur eine ambu­

lante Versorgung notwendig ist - erfordert schon 

von sich aus eine veränderte Konzeption klini­

scher Forschung. Die Konzentration Betroffener 

in den großstädtischen Ballungsgebieten, bei einer 

vergleichsweise überschaubaren Zahl niedergelas­

sener Ärzte, bietet eine gute Voraussetzung für 

derartige neue Konzepte. 

Voraussetzung für eine erfolgversprechende Ein­

bindung dieser Ärzte und ihrer Klientel in kli­

nische Therapiestudien zur Verbesserung der 

Behandlungsmöglichkeiten ist eine ausreichende 

fmanzielle und personelle Ausstattung der ent­

sprechenden Praxen. Seit Jahren schon fordern 

niedergelassene Ärzte, die viele AIDS- und HIV-
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Patienten behandeln, daß ihre Praxen von den 

Krankenkassen so behandelt werden wie die 

onkologischen Schwerpunktpraxen, in denen die 

vergleichbar aufwendige Betreuung von Krebspati­

enten auch entsprechend honoriert wird. Erst 

wenn die Praxen in dieser Beziehung entlastet 

werden, kann das hier vorhandene und weitge­

hend ungenutzte Potential an therapiewilligen Pa­

tienten und an Vertrauen zwischen Arzt und Pa­

tient für die Überprüfung neuer Medikamente 

und Therapieansätze genutzt werden. Dabei ist 

eine lokale Kooperation mit - noch einzurichten­

den - Studienambulanzen an Schwerpunktkliniken 

sehr gut vorstellbar. 

Vielleicht gelingen unter solchen Bedingungen 

auch überregionale Absprachen eher als bei der 

bisher betriebenen, bisweilen etwas eigenbrötle­

risch anmutenden universitären Forschung. Eine 

bessere überregionale Kooperation ist auch des­

halb WÜDschenwert, weil dadurch die Position von 

Ärzten und Kliniken bei Verhandlungen mit 

Pharmafirmen um die Bedingungen der klini­

schen Testung neuer Substanzen stärker wird, 

Gerade im AIDS-Bereich versuchen Firmen in 

Deutschland, ihnen genehme Studien protokolle zu 

diktieren, was ihnen vielfach auch gelingt. Natür­

lich müßte bei einer Einbeziehung der niederge­

lassenen Praktiker in die klinische Forschung die­

sen auch ein Mitspracherecht bei der Planung 

und Durchführung eingeräumt werden. Idealerwei­

se sollte ein solches Mitspracherecht auch für die 

Studienteilnehmer beziehungsweise Betroffenen 

gelten, was derzeit wegen nicht vorhandener 

Organisationsstrukturen allerdings auf gewisse 

Schwierigkeiten stoßen dürfte. 

Dr. Uli Marcus 

Stand 5/90 
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Die Vorteile und Schwierigkei­

ten der Einbeziehung von Ver­

suchsteilnehmern in den Auf­

bau und die Durchführung kli-

nischer 

bung 

Medikamentenerpro-

Vor sechs Jahren fand ich heraus, daß ich Anti­

körper der damals als HTL V III bezeichneten 

Art habe. Zusammen mit anderen habe ich in 

Großbritannien eine Selbsthilfeorganisation für 

HIV-Inftzierte aufgebaut und habe seit damals 

meine ganze Zeit in die Arbeit in AIDS-Hilfeor­

ganisationen investiert. Ich bin Mitglied einer 

AIDS-Arbeitsgruppe am United Kingdom's Insti­

tute of Medical Ethics (Institut für Medizinische 

Ethik) und ich war Mitglied in einer Arbeits­

gruppe für die Grundlagen von AIDS-Impfver­

suchen. 

Da es scheint, daß mein Leben bis zu einem 

gewissen Grad von dem Erfolg klinischer Medika­

mentenerprobung abhängt, habe ich ein leiden­

schaftliches Interesse an der Geschwindigkeit und 

EffIzienz dieser Forschungen. Die Vorstellung, die 

ich Ihnen näherbringen möchte, ist daher die 

eines möglichen Teilnehmers und Nutznießers von 

Medikamentenversuchen. 

Therapien bei AIDS-
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Obwohl ich HIV-l infIziert bin, sehe ich mich 

nicht als menschliches Versuchskaninchen. In 

Großbritannien setzt sich in der Öffentlichkeit 

zunehmend die Meinung durch, daß Doktoren 

und Wissenschaftler sich nicht um die sozialen 

Dimensionen einer Krankheit kümmern, sondern 

daß sie vielmehr ihre Patienten nur noch als 

medizinisch unbedarfte Schlachtfelder ihres tech­

nologischen Krieges gegen Mikroorganismen 

sehen. Ich habe immer angenommen, daß dies 

eine relativ neue Erscheinung sei, bis ich auf ein 

vor 33 Jahren geschriebenes Buch stieß, in dem 

sich der Autor über folgendes beklagt: 

"Eine der größten Schwierigkeiten, mit denen 

man sich in Krankenhäusern abzufmden hat, ist 

die Ansicht des Personals, daß eine herausgenom­

mene Gallenblase gleichzeitig den Verlust deines 

Verstandes bedeutet." 

In Großbritannien, wie auch anderswo, ist die 

Forderung von HIV- und AIDS-InfIzierten nach 

Teilnahme an Versuchsgruppen Teil einer größe­

ren Bewegung, die sich zum Ziel gesetzt hat, daß 

Klinikpersonal und Wissenschaftler direkter auf 

ihre Patienten eingehen und sie zu Partnern 

machen sollen, anstatt zu passiven Pflegeempfän­

gern. 

Da diese Forderungen, allgemein menschlich 

gesehen, unserem individuellen Wunsch nach 

Würde und Respekt entspringen, stellen sie mei­

ner Meinung nach eine Kraft dar, die nicht 
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ignoriert werden darf. Es ist kein Zufall, daß 

diese Forderungen am dringendsten und heftig­

sten von Menschen vorgebracht werden, die HIV 

und AIDS haben, da gerade sie außerordentlich 

heftige Angriffe seitens der Gesellschaft auf ihre 

Würde und Selbstachtung erfahren mußten. 

Der Wunsch nach Teilnahme, wie auch der nach 

Veränderungen innerhalb von Versuchsorganisatio­

nen ist besonders heftig in Nordamerika ausge­

prägt. Ich zweifle nicht daran, daß die oft aggres­

siven und sehr öffentlichkeitswirksamen Taktiken 

einiger nordamerikanischer AIDS-Organisationen 

bei einigen Ärzten und Wissenschaftlern die 

Frage aufgeworfen haben, ob ein rationaler Dia­

log mit den Organisationen der Patientenvertre­

tung überhaupt möglich sei. Ich glaube aber, man 

sollte nicht vergessen, daß nordamerikanische 

Medien vom Drama leben, und daß das Ziel der 

o. g. Taktiken oft eher eine Massenwirkung ist 

als das Demonstrieren von Dialogbereitschaft. 

In Nordamerika und in elnIgen europäischen 

Ländern sind Organisationen der AIDS-Kranken 

gut organisiert, erfahren und sehr wohl in der 

Lage, Öffentlichkeit herzustellen. Es ist eine 

Binsenwahrheit, daß HIV- oder AIDS-Kranke oft 

mehr über ihre Krankheit zu wissen scheinen, als 

ihre Ärzte. Ein solcher Grad von Organisiertheit 

und öffentlichem Bewußtsein hätte nicht erreicht 

werden können, wenn HIV nicht eine bereits in 

sich gefestigte gesellschaftliche Randgruppe be­

troffen hätte, eine Gemeinschaft mit eigenen 

Medien des Informationsaustauschs, mit eigener 

Identität und eigenen kulturellen Werten und 

besonders mit einer Tradition politischen Kamp­

fes, die aus dem Willen nach gesellschaftlicher 

Anerkennung entsprang. Die außerordentlich 

feindliche Reaktion der Gesellschaft auf AIDS 

hat für viele von uns nur gezeigt, wie wichtig es 

ist, diese politische Tradition als Mittel der Aner-
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kennung fortzusetzen. 

Ich glaube, viele Wissenschaftler haben Probleme, 

die Bedeutung dieses Umstandes auf die Art und 

Weise ihrer Forschungen zu beziehen. Dieses gilt 

in besonders hohem Maße für die westlichen 

Industrieländer (WHO pattern I countries). 

Man hat es hier nicht mit isolierten Einzelnen zu 

tun, deren individuelle Zustimmung zu einer 

Teilnahme erst gesucht werden muß, sondern mit 

einer gemeinschaftlichen Minderheit und mit 

Menschen, die sich mehr oder weniger mit dieser 

Gemeinschaft identifIzieren und ihr loyal gegen­

überstehen. Wenn sich wissenschaftliche For­

schung auf eine Gemeinschaft bezieht, erhält sie 

unweigerlich politische Implikationen, denn Ge­

meinschaften sind, im Unterschied zum Einzelnen, 

ein Machtfaktor . 

In diesem Fall basiert die Macht auf dem ge­

meinsamen Bewußtsein, daß Ärzte und Forscher 

auf unsere Teilnahme angewiesen sind, um ein 

Heilmittel oder wenigstens erfolgreichere Behand­

lungsmöglichkeiten zu fmden. 

Dies wirft die ethische Frage auf, ob Versuche 

auch ohne Zustimmung der beiden betroffenen 

Seiten durchgeführt werden sollten: dem individu­

ellen Teilnehmer und der Gemeinschaft, mit der 

er sich identiftziert. Wenn gemeinschaftliche 

Belange ignoriert werden und die Unterstützung 

durch die Gemeinschaft für die Versuche fehlt, 

können die Versuche fehlschlagen. Es kann sein, 

daß die Betroffenen den Vertretern ihrer Gruppe 

mehr vertrauen als den medizinischen Forschern. 

Ich vermute, daß viele Ärzte und Forscher über 

die Ei.n.mischung von Gemeinschaftsinteressen in 

die Medizin unglücklich sind, aber meines Erach­

tens ist dies eine unweigerliche Konsequenz der 
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Sozial- und Krankheitsgeschichte von AIDS. Diese 

Einmischung ist eine unabänderliche Tatsache, die 

die Forschung nicht ignorieren kann ohne Scha­

den zu nehmen. 

Ein großer Teil dieses in den USA bestehenden 

Antagonismus zwischen den Patientenvertretungen 

auf der einen und der medizinischen Forschung 

auf der anderen Seite ist durch die Unfähigkeit 

entstanden, diese politischen Hintergründe zu 

sehen. Wie in so vielen Dingen, die mit AIDS zu 

tun haben, können wir von den amerikanischen 

Erfahrungen lernen. Wir sprechen uns für eine 

Einbeziehung in die Forschungsorganisationen aus, 

und zwar eher durch Übereinkunft als durch 

Konfrontation. 

Welche Gründe könnten nun gegen eine solche 

Einbeziehung sprechen? Womöglich fragt man 

sich besorgt, ob Wissenschaftler und Versuchsteil­

nehmer überhaupt dieselbe "Sprache" sprechen. 

Wissenschaftler richten sich - oder wenigstens 

sollten sie es tun - nach bestimmten Konventio­

nen im Hinblick auf Ethik und wissenschaftliche 

Methodik, in die medizinische Laien u. U. sehr 

wenig Einblick haben. 

Vielleicht befürchtet man auch, daß das, was ich 

mit dem Terminus "Gemeinschaft" bezeichnet 

habe, nur eine an Eigeninteressen ausgerichtete 

"pressure group" ist, die eigenem, kurzfristigem 

Nutzen Vorrang gibt vor einem längerfristigen 

Nutzen für die gesamte Gesellschaft, und somit 

zu einer Hinwendung zu einer weniger gründli­

chen Wissenschaft führt, wenn man sich ihrem 

Willen beugt. Den Organisationen der Gemein­

schaft könnte ein tieferes Verständnis für den 

Aufbau, die Schwierigkeiten und die Geschichte 

von Testverfahren fehlen. Auch wenn HIV - und 

AIDS-Kranke oft mehr zu wissen scheinen als 

ihre Ärzte, so können sie doch oft nur über 
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aktuellere Informationen verfügen, zu derem 

völligen Verständnis dann allerdings ein ausrei­

chendes Wissen um Virologie oder Immunologie 

fehlt. 

Andererseits ist keine genauere Kenntnis von 

Immunologie oder Virologie nötig, um beurteilen 

zu können, ob die Geschwindigkeit und Effizienz 

der Forschung der Größe und Dringlichkeit des 

Problems angemessen ist. Nach übereinstimmen­

der Ansicht der Patientenvertretungen ist dies 

nicht der Fall. Sie argumentieren, daß die unan­

gemessen lange Zeit, die es dauert, bis ein neues 

Medikament allgemein erhältlich ist, dazu führt, 

daß die Patienten Zugang zu den noch unerprob­

ten Medikamenten im Experimentalstadium for­

dern. Sie kritisieren weiterhin, daß der Studien­

aufbau und die Genehmigungsverfahren vom 

ethischen Standpunkt aus fehlerhaft sind, da sie 

den Bedarf der Partienten zuerst wecken und 

dann nicht in der Lage sind, diesen Bedarf auch 

zu decken. Eine spezifIsche Kritik am Studien­

aufbau ist die unnötige Verlängerung der Studien 

erstens durch erstens das Bestehen auf oppor­

tunistischer Infektion oder Tod als Endpunkt der 

Studien anstelle von Laborwerten, zweitens durch 

extrem konservative Kriterien für eine vorzeitige 

Beendigung der Studien und drittens durch un­

realistische Eignungskriterien, die die Rekrutie­

rung für einige der Studien außerordentlich lang­

sam gestalten. Hinzu kommt, daß eine Rekrutie­

rung zu "multi-centre"-Studien weiterhin dadurch 

verlangsamt wird, daß die Studie erst dann ge­

startet werden kann, wenn das langsamste Zen­

trum seine Rekrutierungsquote erfüllt hat. 

Ist das Angebot eines bestimmten Medikamentes 

knapp, entsteht ein Schwarzmarkt und die Men­

schen werden das Gesetz umgehen, um sich das 

Gesuchte zu beschaffen. Wenn die einzige Mög­

lichkeit, an ein solches Medikament heranzukom-
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men, eine Eingangsuntersuchung mit unrealisti­

schen Eignungskriterien ist, werden die Patienten 

lügen oder Informationen zurückhalten, um ge­

eignet zu erscheinen. In Studien, in denen Place­

bo eingesetzt wurden, haben Teilnehmer die 

angebotene Medikation untereinander geteilt in 

der Annahme, daß dadurch jeder wenigstens 

etwas von dem betreffenden Medikament be­

kommt. 

Wenn die Geschwindigkeit und Effizienz der 

Forschung nicht an den Umfang und die Dring­

lichkeit des menschlichen Problems angepaßt ist, 

kommt es zu bestimmten Reaktionen, die die 

Wissenschaft unterlaufen und genau die Leute 

entfremden, von denen erfolgreiche Studien ab­

hängen, und die ihrerseits auf den Erfolg der 

Studien angewiesen sind. 

Niemand wird behaupten, daß die Einbeziehung 

der Teilnehmer in den Aufbau der Studien alle 

diese Probleme lösen kann. Wir verstehen auch, 

daß die Erprobungs- und Genehrnigungsverfahren 

für neue Medikamente dazu dienen, einen Aus­

gleich der verschiedenen Interessen zu schaffen: 

Zum einen wollen die Pharmazeutischen U nter­

nehmen Medikamente auf den Markt bringen, für 

die sie die Verkaufsrechte besitzen. Auf der 

anderen Seite stehen die Behörden, die die Öf­

fentlichkeit vor unsicheren Medikamenten schüt­

zen sollen, und drittens wollen Forschungsinstitute 

wissenschaftlich interessante Studien betreiben. 

Aber es scheint unumgänglich, daß das Hauptge­

wicht bei den Ärzten und den Patienten liegt, da 

sie allein die notwendige Motivation besitzen, 

lebenswichtige Studien schnell voranzutreiben. 

Die Einbeziehung der Teilnehmer in die Vorbe­

reitung und Planung der Studien kann den Teil­

nehmern zumindest das notwendige Gefühl von 

Wichtigkeit vermitteln, was dazu führt, daß sie 
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Studien zustimmen, die auch wenn sie sIe nicht 

für die bestmöglichen halten, doch die zur Zeit 

besten sind. 

Wir sind der Ansicht, daß die Einführung alter­

nativer Studiendesigns, wie z.B. von "parallel 

track", ein Schritt in die richtige Richtung sind, 

indem anerkannt wird, daß die Humanforschung 

im Zusammenhang mit AIDS die menschliche 

Natur nicht außer acht lassen darf. Mehr noch: 

"parallel tracks" ermöglichen der Gemeinschaft, 

die Wissenschaft zu unterstützen, anstatt sie zu 

behindern. 

Eine Ausweitung der Verfügbarkeit von Medika­

menten im Versuchsstadium wirft eine Reihe von 

Problemen auf: So muß z.B. die Sicherheit der 

Patienten gewährleistet sein, und es muß eine 

angemessene Kontrolle geben, damit das Medika­

ment im Fall von intolerablen Nebenwirkungen 

abgesetzt werden kann. 

Vereinigungen wie die "Community Research 

Organisations" in den USA basieren auf einer 

Allianz zwischen Ärzten und Patienten und spie­

len damit eine wichtige Rolle in zukünftigen 

Kontrollstudien. Der Vorteil dieser Form ist 

erstens, daß die Ärzt wichtige Informationen zur 

Unterstützung von Behandlungsentscheidungen 

erhalten, und daß zweitens die Patienten nicht 

mehr gezwungen sind, Dinge, die sie tun, aufzu­

geben oder zu verschweigen. Wichtig ist also 

nicht die Frage, ob die Patienten andere Medika­

mente nehmen, sondern daß die Forscher dar­

über informiert sind. 

Entwicklungen wie diese nähern sich der Lösung 

alter ethischer Dilemmata, wie z.B. der Konfliktsi­

tuation zwischen Forschung und guter Patienten­

betreuung. 
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Die Einbeziehung von Teilnehmern oder deren 

Interessenvertretern in die Versuchsplanung hat 

weitere praktische Vorteile: Wir können z.B. 

diejenigen, die die Versuche theoretisch planen, 

in (für die Bereitschaft der Teilnehmer wichtigen) 

sozialen und sozialpsychologischen Fragen bera­

ten. Wir können unsere eigenen Organisationen 

aufbauen, um mit negativen Einflüssen auf indivi­

duelle Lebensbewältigungsstrategien fertig zu 

werden, die durch die Teilnahme auftreten kön­

nen. Wir können schon im Voraus genaue Infor­

mationen über die Versuche verbreiten und, auch 

nach Abschluß der Studien, über ihre Fortschritte 

informieren. Bei den Ärzten hat man (nämlich) 

oft das Gefühl, daß sie sehr großzügig Zeit op­

fern und Auskünfte geben, wenn sie einen zur 

Teilnahme an den Studien gewinnen wollen, daß 

sich das aber sehr ändert, wenn die Studien 

angelaufen sind. Die Teilnehmer tragen laufend 

zu den Studien bei und sind daran interessiert. 

Sie möchten deshalb auch über die Fortschritte 

informiert werden. Ihr Wunsch nach Anerkennung 

endet nicht mit ihrer Einverständniserklärung. 

Die Vertreterorganisationen der Patienten sind in 

der Lage, den Teilnehmern das Gefühl zu vermit­

teln, an einer gemeinsamen Aufgabe zu arbeiten, 

und sie können ihnen ihre Bedeutung für die 

Organisatoren und den Wert ihrer Teilnahme 

vermitteln. Darüber hinaus können wir den Mit­

gliedern unserer Gemeinschaft genauere und 

richtigere Informationen über klinische Versuche 

und Medikamente geben als sie sie aus den 

Massenmedien bekommen könnten. Schließlich 

können wir als Vertreter unserer Gemeinschaft 

zusammen mit den Verantwortlichen für die 

Versuche nach Möglichkeiten suchen, um sicher­

zustellen, daß eine genügend große Anzahl von 

potentiellen Studienteilnehmern zur Verfügung 

steht, auch wenn neue, bisher unerprobte Medi­

kamente außerhalb eines bereits laufenden Tests 
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auftreten. 

Schon aus diesen Gründen ist eine Einbeziehung 

der Studienteilnehmer oder ihrer Vertreter in den 

Studienaufbau ethisch nicht nur gerechtfertigt, 

sondern sogar empfehlenswert. 

Die Behandlung dieser Fragen ist höchst aktuell: 

Wir beobachten in Europa eine zunehmende -

und zunehmend besser organisierte - internationa­

le Zusammenarbeit auf dem Gebiet der Medika­

mentenstudien. Ein Beispiel sind die englisch­

französischen DDI-Studien. Es ist zu hoffen, daß 

dies sich ausweiten wird. Wir beobachten auf 

internationaler Ebene eine zunehmende Aktivität 

von Organisationen der Patientenvertretung und 

AIDS-Hilfen. Gemeinschaftlich und auf internatio­

naler Ebene sollten wir die Frage stellen, wie die 

internationale Zusammenarbeit gestaltet werden 

kann um die Geschwindigkeit und Effizienz der 

Forschung zu steigern. 

Die Wissenschaft muß sich mit den Werten und 

Veränderungen innerhalb der Gemeinschaft, der 

sie dient, auseinandersetzen. In den Gemeinschaf­

ten Europas sind gewaltige und weitreichende 

Veränderungen zu beobachten. Man nimmt z.B. 

an, daß die zunehmende Freizügigkeit innerhalb 

Europas dazu führen wird, daß InfIzierte und 

AIDS-Erkrankte in die Länder der EG ziehen 

werden, in denen der Pflegestandard höher und 

der Zugang zu experimentellen Therapien leichter 

ist. Menschliche Versuchskaninchen können eben 

auch laufen. Dies kann entscheidenden Einfluß 

auf den Ablauf der Versuche haben. Wenn die 

Forscher in und mit diesen Gemeinschaften und 

innerhalb der sozialen Veränderungen erfolgreich 

arbeiten wollen, müssen sie diese Gemeinschaften 

in ihre Arbeit einbeziehen. 

Die US-Erfahrung und der vorausgesagte Anstieg 
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von AIDS-Erkrankungen in Europa deuten darauf 

hin, daß es im Sinne der wissenschaftlichen wie 

auch der HIV-infizierten Gemeinschaft ist, so 

schnell wie möglich in jedem betroffenen Land 

eine Zusammenarbeit zwischen Srudienplanern 

und -teilnehmern aufzubauen. Nur so schafft man 

ein Gleichgewicht zwischen denen, die eine Be­

handlung brauchen und denen, die die Behand­

lung überwachen. 

Vortrag bei der Europäischen AIDS Konferenz in 

Brüssel, 1990 

Jonathan Grimshaw 

Direktor von The Landmark, London 
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Therapien bei AIDS 
Nr. 9.4. Ein Rundbrief des Medizinreferats der Deutschen AlDS-Hilfe Män 1991 

Medikamentenstudien 

Menschen mit HIV oder AIDS stehen häufig vor 

der Entscheidung, ob sie sich einer - wie immer 

gearteten - Therapie unterziehen sollen, und wenn 

ja, welcher. Außer AZT und der Pentamidin-Pro­

phylaxe gibt es im Moment lediglich experimentelle 

Therapieansätze bei symptomlosen Menschen mit 

HIV, und auch die Fülle möglicherweise gegen HIV 

wirksamer Medikamente für Menschen mit AIDS 

befindet sich lediglich im Experimentierstadium. 

Das heißt, der Zugang zu diesen Medikamenten 

erfolgt entweder innerhalb klinischer Studien oder 

im Rahmen der Therapiefreiheit des niedergelas­

senen Arztes. 

Ziel dieses Artikels ist es, möglichen Teilnehmern 

an solchen Medikamentenversuchen Entscheidungs­

hilfen an die Hand zu geben. 

Da AIDS eine Erkrankung ist, die von vorneherein 

Remissionen, d.h. spontane Verbesserungen der 

subjektiven Befindlichkeit aufweist und die Mehr­

zahl von Menschen mit HIV symptomlos ist, kann 

eine rationale Bewertung von Therapieformen nicht 

auf der Beschreibung von Einzelfallerfolgen beru­

hen. Jeder Person, die sich für eine Therapie ent-
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schließt, muß die Möglichkeit gegeben sein, sich vor 

Therapiebeginn zu informieren, ob durch die The­

rapie eine Verbesserung ihres Zustandes erreicht 

werden kann und welche Nebenwirkungen zu er­

warten sind. Da unerwünschte Wirkungen in der 

Regel aber nur bei einem Teil der behandelten 

Personen auftreten, ist eine systematische Samm­

lung bei einer größeren Anzahl von mit dieser 

Therapie behandelten Personen notwendig. Da bei 

Einzelfallbeobachtungen nicht entschieden werden 

kann, ob es sich hier um zufällige Effekte oder um 

die Wirkung der jeweiligen Therapie handelt, ist 

auch hier eine systematische Sammlung von Thera­

pieeffekten bei einer größeren Anzahl von Personen 

und einer Auswertung dieser Ergebnisse mit stati­

stischen Methoden notwendig. 

Um Menschen vor möglicherweise toxischen (gifti­

gen) Substanzen bei der Behandlung einer Krank­

heit zu schützen, werden neue Arzneimittel typ i­

scherweise in verschiedenen Phasen untersucht: 

1. In-vitro-Phase 

In vitro bedeutet im Glas; d.h. in Reagenzglasver­

suchen und in Gewebekulturen wird untersucht ob , 

die jeweilige Substanz eine Wirksamkeit besitzt z B , .. 

indem sie bestimmte Virusenzyrne des HIV hemmt. 

Es gibt eine Fülle von Substanzen, die bisher in 

vitro eine Wirksamkeit gegen HIV gezeigt haben. 
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Ein Großteil von ihnen ist nicht einsetzbar, da sie 

für Menschen zu toxisch sind. Die nächste Stufe der 

Testung eines potentiellen Arzneimittels ist die 

2. Präklinische Phase 

In ihr werden die neuen Substanzen in Tierversu­

chen auf ihre Toxizität untersucht. Außerdem wer-

den in diesen Tierversuchen erste Untersuchungen 

zur Pharmakokinetik gemacht, d.h. es wird unter­

sucht, auf welchem Wege die Substanz dem Körper 

zugeführt werden muß. So wird Z.B. eine Reihe von 

Substanzen im Darmtrakt zerstört, so daß sie i.v. 

(durch eine Vene) gegeben werden. Außerdem 

wird geklärt, wie sich die Substanz im Körper ver­

teilt, d.h. ob es bestimmte Organe gibt, die die 

Substanz anreichern, ob die Substanz in die Zellen 

eintritt oder sich lediglich im Blutplasma verteilt, ob 

sie die Blutgehirnschranke überwindet und 1D1 

Gehirn und Gehirnwasser nachweisbar ist, auf 

welchem Wege die Substanz ausgeschieden wird 

(über den Abbau in der Leber oder über die Nie­

ren) und wie lange die Substanz im Körper verweilt. 

Maßzahl für die Verweildauer im Körper ist die 

Halbwertszeit, die angibt, nach welchem Zeitraum 

die Hälfte einer gegebenen Stoffmenge ausgeschie­

den oder abgebaut worden ist. 

Da es außer einigen bestimmten und seltenen Af­

fenarten keine Tiere gibt, die ein durch HIV ausge­

löstes Krankheitsbild zeigen, das AIDS ähnlich 

wäre, kann bislang im Tierversuch ein Wirkungs­

nachweis von Substanzen gegen HIV nicht erfolgen. 

Möglicherweise bieten genetisch manipulierte Mäu-
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se mit menschlichem Immunsystem (die sog. SCID­

HU-Maus) in Zukunft die Möglichkeit, vor dem 

Einsatz am Menschen eine potentielle Wirksamkeit 

von Substanzen gegen HIV auch am Makroorganis-

mus zu testen. 

Wenn diese Untersuchungen positiv verlaufen, d.h. 

insbesondere die untersuchte Substanz nicht über­

mäßig toxisch ist, tritt die Testung nun in die Phase 

des Versuchs am Menschen, in die sog. klinische 

Phase ein. 

3. Klinische Phase 

Um Menschen vor möglicherweise noch unerkann­

ten, gefährlichen und unerwünschten Wirkungen 

der neuen Substanz zu schützen, wird die klinische 

Testung in drei Phasen aufgeteilt: 

Phase 1 

Phase-I-Studien dienen der Untersuchung der 

Toxizität beim Menschen und der Dosisfmdung. 

Ziel dieser Phase ist es also zu klären, ab welcher 

Dosierung eine Wirksamkeit beobachtet werden 

kann und ab welcher Dosierung schwerwiegende 

unerwünschte Wirkungen auftreten. 

Im allgemeinen hat ein Phase-I-Versuch keine Kon­

trollgruppe, d.h. alle Studienteilnehmer erhalten die 

Substanz, wenn auch in unterschiedlichen Dosierun­

gen. Normalerweise wird diese Untersuchung nur 

mit einer sehr kleinen Teilnehmerzahl durchgeführt, 

um nicht zu viele Menschen einer möglicherweise 

giftigen Substanz auszusetzen. Studienteilnehmer 
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eines Phase-I-Versuches können gesunde, aber 

auch er-krankte Personen sein (Therapiestudie). 

Phase 2 

In der Phase 2 wird eine größere Anzahl von Per­

sonen in die Studie aufgenommen, um einen Wir­

kungsnachweis am Menschen zu erbringen. In die­

ser Phase werden in der Regel mehrere hundert 

Studienteilnehmer beobachtet. Um zu klären, ob es 

sich bei den beobachteten Wirkungen des Medika­

ments um zufällige Effekte oder um tatsächliche 

Wirkungen handelt, wird in der Regel die Phase-2-

Untersuchung in eine Untersuchungs- und eine 

Kontrollgruppe aufgeteilt: die Teilnehmer in der 

Untersuchungsgruppe erhalten das Medikament, 

die Teilnehmer der Konuollgruppe erhalten eine 

Standardtherapie oder ein unwirksames Placeboprä­

parat. Unter Umständen sind diese Untersuchungen 

"doppelblind" kontrolliert (siehe unten). 

Wenn in dieser Phase eine ausreichende Wirksam­

keit des Präparates nachgewiesen werden konnte 

und keine schwerwiegenden unerwünschten Wir­

kungen beobachtet wurden, beginnt die 

Phase 3 

Bei Phase-3-Untersuchungen handelt es sich um 

umfangreiche Untersuchungen, die mit einer großen 

Anzahl von Personen (vielen hundert) durchgeführt 

werden. Ziel dieser Phase ist die Bestätigung der 

Wirksamkeit der Phase-2-Untersuchung und die 

Erfassung von selteneren Nebenwirkungen (die bei 
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der Phase 2 meist nicht beobachtet werden, da hier 

die Teilnehmerzahl zu klein und die Anwendungs­

dauer zu kurz sind). Um eine ausreichende Anzahl 

Kranker für diese Studien zu gewinnen, werden sie 

meistens als "Multicenter-Studien" durchgeführt, 

d.h. es werden Studienteilnehmer aus vielen 

Krankenhäusern in einer Studie datentechnisch 

zusammengefaßt. Eine offizielle Zulassung des 

Medikaments als Arzneimittel ist in der Bundes­

republik erst in der Regel nach Abschluß dieser 

drei Phasen möglich. Wenn ein besonderes öffentli­

ches Interesse besteht, kann jedoch ein beschleu­

nigtes Zulassungsverfahren bereits vor Abschluß 

der Phase-3-Untersuchung erfolgen: so wurde AZT 

innerhalb kurzer Zeit nach Abschluß der erweiter­

ten Phase-2-Studien in den USA in der Bundes­

republik als Arzneimittel zur Behandlung von AIDS 

zugelassen. 

Die Kontrollgruppe 

Um die Effekte emes neuen Medikaments oder 

einer neuen Behandlungsmethode zu untersuchen, 

wird der erzielte Effekt wie bereits dargestellt mit 

einer Kontrollgruppe verglichen. Personen in der 

Kontrollgruppe erhalten entweder keine Therapie 

und werden lediglich untersucht oder erhalten ein 

unwirksames Placebopräparat oder werden, wenn 

bereits eine Standardtherapie vorliegt, mit dieser 

Standardtherapie behandelt. So wurden bei der 

Einführung von Pentamidin zur Behandlung der 

PcP Z.B. Studien durchgeführt, in deren Untersu­

chungsgruppen Patienten mit Pentamidin und in 

den Kontrollgruppen Patienten mit dem Standard-

3 
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therapeutikum Bactrim behandelt wurden. 

Mitunter wird der Effekt einer neuen Therapie 

oder eines neuen Medikaments auch mit "histori­

schen Kollektiven" verglichen, d.h. mit Krankheits­

verläufen aus der Vergangenheit vor Einführung 

dieser Therapieform. Historische Kollektive werden 

besonders dann herangezogen, wenn der Erfolg 

einer neuen Therapieform unzweifelhaft ist und es 

unethisch wäre, allein aus Gründen der Wissen­

schaftlichkeit jemandem diese neue wirksame The­

rapie vorzuenthalten. 

Doppelblindversuche 

Bei der Verabreichung von Medikamenten kommt 

es häufig zu Placebowirkungen, d.h. zu Veränderun­

gen der körperlichen Befindlichkeit allein durch 

psychologische Effekte der Verabreichung eines 

Medikaments und nicht durch die Wirkung der 

Substanz. Um solche suggestiven Effekte zu umge­

hen, wird eine Reihe von Medikamentenuntersu­

chungen als Doppelblindversuch durchgeführt: hier 

weiß weder der Patient noch der behandelnde Arzt, 

ob der Studienteilnehmer ein wirksames Medika­

ment oder ein unwirksames Placebo einnimmt. Eine 

unabhängige Komnllssion von Wissenschaftlern 

wacht darüber, daß sich nicht in der Unter­

suchungs- oder der Placebogruppe unerwünschte 

Wirkungen oder extremes Fortschreiten von Krank­

heitssymptomen häufen. Unter Betroffenenorganisa­

tionen werden Doppelblindstudien erheblich kriti­

siert, da sie die Studienteilnehmer entmündigen und 

es ihnen vorenthalten, sich für die Einnahme eines -
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wenn auch experimentellen - Medikaments zu ent­

scheiden. Darüber hinaus ist die Objektivität einer 

Doppelblindstudie nur relativ. Sehr häufig ist mit 

einfachen Mitteln festzustellen, ob es sich bei einer 

Substanz um ein Medikament oder ein Placebo 

handelt: in diesem Falle ist dann der Effekt der 

"Doppelblindheit" dahin. Darüber hinaus könnte ein 

Teil der Studienteilnehmer in der Placebogrupppe 

ohne Wissen der behandelnden Ärzte beginnen, die 

experimentelle Substanz oder andere Medikamente 

einzunehmen, was den Studienerfolg ernstlich ge­

fährden kann. In zunehmendem Maße werden des­

halb in den USA freiwillige Kontrollgruppen in 

Studien gebildet, die den Studienteilnehmern die 

Möglichkeit zur Entscheidung für oder gegen das 

experimentelle Medikament eröffnen. 

Ein- und Ausschlußkriterien 

Der Plan einer klinischen Studie ist vor Beginn im 

sogenannten Studienprotokoll fixiert. Im Studien­

protokoll werden auch die Ein- und Ausschluß­

kriterien definiert, d.h. es wird festgelegt, welche 

Personen Zugang zu dieser Studie haben sollen und 

welche nicht. Einschlußkriterien beschreiben in der 

Regel Krankheitszustände, d.h. bei Testungen von 

antiretroviralen Substanzen muß Z.B. ein positiver 

HIV-Antikörpertest vorliegen und/oder die T-Hel­

ferzellzahl unter einen bestimmten Wert abgesun­

ken sein. Bei der Untersuchung von Substanzen 

gegen opportunistische Infektionen ist selbstver­

ständlich das Vorliegen der jeweiligen opportunisti­

schen Infektion Einschlußkriterium für die jeweilige 

Studie. 
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Ausschlußkriterien definieren, wer - auch bei Vor­

liegen von Einschlußkriterien - keinen Zugang zur 

Studie bekommt: Ausschlußkriterien dienen in der 

Regel zwei Zielen: 

dem Schutz von Personen in kritischen Ge­

sundheitszuständen vor möglicherweise 

schädlichen Therapieansätzen und 

der Erzeugung möglichst "homogener" 

Gruppen in der Untersuchung. 

Um die Effekte in Untersuchungs- und Kontroll­

gruppe miteinander vergleichen zu können, ist es 

notwendig, daß sich die beiden Gruppen in mög­

lichst wenigen Faktoren unterscheiden, d.h. daß 

möglichst der einzig unterschiedliche Faktor von 

Untersuchungs- und Kontrollgruppe die Gabe der 

zu untersuchenden Substanzen ist. Alle dann be­

obachteten Effekte werden auf diese Substanz 

zurückgeführt. 

Randomisieren 

Eine weitere Methode, Untersuchungs- und Kon­

troJlgruppen möglichst ähnlich zu machen, ist das 

Randomisieren. Hierbei werden die Studienteilneh­

mer nach dem Zufallsprinzip der Untersuchungs­

und der Placebogruppe zugeordnet. Doppelblinde 

Untersuchungen sind auch immer randomisiert, d.h. 

hier hat der Studienteilnehmer keinen Einfluß auf 

seine Zuordnung zur Untersuchungs- oder Place­

bogruppe. Was die Selbstbestimmung von Studien­

teilnehmern angeht, gelten hier dieselben kritischen 

Therapien bei AIDS 
9.4. Mcdilcamcntenstudicn 
(cl Deutsche A!DS-Hllfe e. V. 
2. Ug. 3/91 

Anmerkungen wie bei der doppel blinden 

Untersuchung. 

Kosten 

Bei Studien jeder Art, zu denen sich die Studien­

teilnehmer freiwillig aJs Untersuchungsobjekte zur 

Verfügung stellen, dürfen für diese keine Kosten 

entstehen. 

Verfügbarkeit nach Studienende 

Da es sich bei Medikamentenstudien in der Regel 

um nicht aJs Arzneimittel zugelassene Substanzen 

handelt, ist es für den Studienteilnehmer nicht 

möglich, sich die Substanz nach Studienende regu­

lär von seinem behandelnden Arzt verschreiben zu 

lassen. Es ist deshaJb wichtig, daß der Studienver­

anstaJter einem Teilnehmer auch nach Studienende 

zusichern kann, er könne die Substanz weiter erhaJ­

ten, wenn er dies wünscht und für ihn positive 

Effekte aufgetreten sind. In Phase-I-Studien wird 

normaJerweise nach Studienende die Substanz nicht 

weiter verabreicht. Unter Umständen kann aber 

einem Studienteilnehmer ein Platz in einer darauf 

aufbauenden Phase-2-Studie zugesichert werden. 

Bei Phase-2- und Phase-3-Studien sollte auch nach 

Studienabschluß gewährleistet sein, daß die Sub­

stanz dem Studienteilnehmer weiter zur Verfügung 

steht, sofern er dieses wünscht. 

WechseJwirkungen mit anderen Medikamenten 

Häufig sind in Studien aJs Ausschlußkriterium 
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weitere Medikamenteneinnahmen aufgeführt, um 

Studien- und Kontrollgruppe ähnlich zu halten. Es 

ist deshalb wichtig, vor Studien beginn mit dem 

behandelnden Arzt zu besprechen, welche weiteren 

Medikamente eingenommen werden und ob dies 

mit der Studie in Konflikt geraten kann. 

Zusammenfassung 

Folgende Fragen können für Menschen mit HIV/ 

AIDS nützlich sein, wenn sie vor Studienbeginn mit 

dem Arzt besprochen werden: 

1. 

2. 

In welcher Phase befindet sich ein Medika-

mentenversuch? 

Handelt es sich um einen doppelblind kon­

trollierten Versuch oder nicht? 

3. Erhalten die Teilnehmer in der Kontroll­

gruppe eine Standardtherapie oder ein 

Placebo? 

4. 

5. 

6. 

Entstehen durch die Studie Kosten für den 

Studienteilnehmer? 

Auf welchem Wege wird das Medikament 

zugeführt (als Tablette, in die Vene oder 

unter die Haut gespritzt) und wie oft am 

Tag? 

Ist während der Studie ein Verlassen des 

Studienortes z.B. für einen Urlaub mög­

lich? 
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7. 

8. 

Ist es möglich, die Substanz auch nach Stu­

dienende weiter zu erhalten? 

Welche Studien wurden bereits mit dieser 

Substanz durchgeführt, welche Wirkungen 

wurden dabei beobachtet, welche uner­

wünschten Wirkungen sind aufgetreten? 

9. Für welche Dauer ist die Studie 

konzipiert? 

10. Schließt die Studienteilnahme die Einnah-

me weiterer Medikamente oder die An­

wendung naturheilkundlicher Verfahren 

aus? 

Rechtliche Aspekte ftir den Einsatz experimenteller 

Therapieformen in der Bundesrepublik 

Deutschland 

Voraussetzung für die Anwendung einer Substanz 

als Arzneimittel ist in der Bundesrepublik die Zu­

lassung durch das Bundesgesundheitsamt. Die Her­

steller können dort einen Antrag auf Zulassung 

stellen, wenn sie eine Reibe von Untersuchungen 

nachweisen können, so Z.B. über die Pharmako­

kinetik (Zufuhr-, Stoffwechsel- und Ausscheidungs­

untersuchungen), über den Wirkungs nachweis in 

unterschiedlichen Phasen klinischer Prüfungen und 

den Nachweis über Haltbarkeit und Reinheit der 

Wirkstoffe. Darüber hinaus müssen ausgedehnte 

Untersuchungen zur Toxizität der Substanz sowie 

zur Erfassung von unerwünschten Wirkungen vor­

liegen. Nach einer mehr oder weniger langen Zeit-
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spanne entscheidet dann ein Gremium im Bundes­

gesundheitsamt über die Zulassung dieses Medi­

kaments. Neue Substanzen sind für die ersten 5 

Jahre nach ihrer Zulassung automatisch verschrei­

bungspflichtig. 

Im Gegensatz zu den USA besteht in der Bundes­

republik für den Arzt Therapiefreiheit, d.h. Ärzte 

können bereits zugelassene Medikamente in einem 

anderen Anwendungsgebiet oder hier nicht zugelas­

sene und aus dem Ausland importierte Substanzen 

bei Patienten anwenden. Allerdings übernehmen clie 

Krankenkassen mitunter nicht die Kosten für Be-

handlungen mit nicht zugelassenen oder importier­

ten Arzneimitteln. 

Manchmal wird Menschen mit HIV/AIDS von nie­

dergelassenen Ärzten clie Anwendung solcher nicht 

zugelassenen Medikamente vorgeschlagen. Diese 

Anwendung geschieht häufig nicht im Rahmen 

klinischer Studien, so daß es hier notwendig ist, 

sorgfältig abzuwägen, ob eine Anwendung experi­

menteller Therapien außer halb eines geordneten 

klinischen Experiments für den Betroffenen von 

Vorteil ist. Der Betroffene sollte sich hier von sei­

nem behandelnden Arzt genau erklären lassen, ob 

es bereits wissenschaftliche Untersuchungen gibt, 

clie Wirkungen und Nebenwirkungen dieser Thera­

pieform untersucht haben, oder ob sich die An­

wendung lediglich auf allgemeine gute Erfahrungen 

mit dieser Substanz beziehen. 

J. Poppinger 

Stand 1/91 
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Therapien bei AIOS 
Nr.9.5. Ein Rundbrief des Medizinreferates der Deutschen AIDS Hilfe Oktober 1990 

Forderungen im medizinischen 

Bereich 

der 1. deutschen Positivenversammlung 

im September 1990 

1. Beteiligung an Forschungsplanung, For­

schungsgestaltung und medizinischen Fach­

gremien 

Wir fordern: 

- Berücksichtigung von Betroffeneninteressen bei 

der Planung der Vergabe öffentlicher Mittel zur 

Forschungsförderung, z.B. durch eine stärkere 

Gewichtung von Therapie und Prophylaxe oppor­

tunistischer Infektionen, alternativer Therapie­

verfahren und nichtmedikamentöser Interventions­

strategien wie im psychosozialen Bereich u.a. 

durch Beteiligung am Gesundheitsforschungsrat 

des BMFr. 

- Einbindung in die Studienentwicklung und den 

Entscheidungsprozeß der pharmazeutischen Indu­

strie, um ein Gegengewicht zur ökonomisch ori­

entierten Studienpolitik zu schaffen. Schaffung 

steuerlicher oder gesetzlicher Anreize zur Ent 

wicklung von Medikamenten für die Therapie sel-
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tener Erkrankungen. 

- Einrichtung eines Studienfonds zur Durchfüh­

rung betroffenenbestimmter Forschungsprojekte. 

- Maßgebliche Beteiligung an der Besetzung von 

Ethikkommissionen, um der Betroffenenkompetenz 

eine entscheidende Rolle in der ethischen Beur­

teilung von Therapiestudien zuzusichern. 

Einbeziehung niedergelassener, betroffenen­

naher und kompetenter ÄrztInnen in die Durch­

führung klinischer Studien, um eine kontinuierli­

che und vertrauensvolle Beziehung auch während 

der Studie zu ermöglichen. 

2. Forderungen an Studien: 

- Die Teilnahme an Studien muß kostenlos und 

freiwillig sein und auf einer informierten Ent­

scheidung beruhen. Die Aufklärung über mögliche 

Nebenwirkungen der Studientherapie muß vor 

Beginn gewährleistet und im Verlauf der Studie 

aktualisiert werden. Neue therapeutische Erkennt­

nisse müssen in die laufende Studie integriert 

werden. 

- Die Entscheidung gegen die Teilnahme an einer 

Studie darf nicht zu einer schlechteren Versor­

gung führen. 

- Das Design der Studien sollte möglichst kreativ 

sein mit dem Ziel, mehrere Fragen in kurzer Zeit 

beantworten zu können. 
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- Das Angebot emer umfassenden medizinischen 

und psychosozialen Betreuung muß in der Stu­

diendurchführung organisatorisch angelegt sein. 

Die Anwendung bereits gesicherter prophylakti­

scher Behandlung opportunistischer Erkrankungen 

muß möglich sein. 

- Studien müssen für alle Teilnehmer eine 

Behandlungsalternative in allen Studiengruppen 

bieten. Die Entscheidung für die jeweilige Grup­

pe muß bei den Teilnehmern' liegen. Placebo­

kontrollierte, doppelblinde Studien lehnen wir ab. 

- Wirksame Präparate sollen schneller durch das 

BGA zugelassen werden, damit eine kassenärztli­

che Verordnung möglich ist. 

Deshalb verurteilen wir: 

1. die Diskriminierung von DrogengebraucherIn­

nen und Frauen in Studienprotokollen; 

2. daß experimentelle Therapien als Menschen­

versuche außer halb von Studien ohne wissen­

schaftliche Auswertung, unseriös und mit fman­

ziellen Interessen der Anbieter angewendet wer-

- Studien müssen am wirklichen Leben ausge- den; 

richtet sein: Ein- und Ausschlußkriterien müssen 

an der Lebenssituation der Beteiligten orientiert 

sein; Geschlecht, soziale Benachteiligung oder 

Drogengebrauch dürfen keine Ausschlußkriterien 

darstellen. 

- Erfolgversprechende Medikamente müssen be­

schleunigt in klinische Studien eingebracht wer­

den. Die Auswertung und fachwissenschaftliche 

Veröffentlichung der Ergebnisse klinischer Stu­

dien muß beschleunigt werden. 

- Studienendpunkte müssen auch das subjektive 

Befmden der Teilnehmer berücksichtigen. Der 

Tod darf nicht als wesentlicher Endpunkt ver­

wendet werden und das Studiendesign darf nicht 

darauf ausgerichtet sein. 

- Teilnehmer klinischer Studien müssen die Mög­

lichkeit haben, auf Wunsch auch nach Abschluß 

der Studie die geprüften Substanzen vor der 

endgültigen Zulassung weiter zu erhalten oder an 

weiterführenden Studien mit den gleichen Me­

dikamenten teilzunehmen. 

- Die gleichzeitige Teilnahme an mehreren Stu­

dien darf nicht ausgeschlossen werden. 
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3. den Anspruch der Pharmaindustrie und der 

allwissenden Professorenschaft die alleinigen 

Vermittler von Gesundheit oder gesundheitsför­

dernden Maßnahmen zu sein; 

4. die Firma Bristol Myers-Squibb, weil sie 

entgegen ihrer Zusage das Medikament DDI nur 

in vollkommen unzureichender Menge zur Ver­

fügung stellt und aus wirtschaftlichen Gründen 

den Tod unserer FreundInnen einkalkuliert; 

5. die Firma Wellcome, weil sie in menschen­

verachtender Weise das Medikament AZT (Re­

trovir) zu überhöhten Preisen verkauft und Perso­

nen m der 3. Welt (und nicht nur dort) vorent­

hält; 

Wir Menschen mit HIV und Aids fordern eine 

betroffenen bestimmte, kreative, offene und huma­

ne Forschung! 
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Der AIDS-Patient 

im Krankenhaus 
eine Beschreibung aus der Sicht eines Betreuers 

Dieser Artikel ist der Versuch einer Zustandsbe­

schreibung über die Situation der stationären 

Versorgung von AIDS-Patienten anband der 

Erfahrungen im "Schöneberger Modell". Dieses 

Projekt hat es sich zur Aufgabe gestellt, eine 

bestmögliche medizinische, psychologische, 

pflegerische und soziale Betreuung zu bieten. 

Anhand der Erfahrungen von Aufenthalten in San 

Francisco soU erreicht werden, die Liegezeiten 

erheblich zu verkürzen, und eine weitreichende 

häusliche Betreuung zu gewährldsten. Dazu ge­

hört die Zusammenarbeit mit den verschiedenen 

Gruppen (Berliner AIDS-Hilfe, Hausärzte und 

Sozialstationen). 

Schon in der Überschrift, die bewußt etwas pro­

vokativ verallgemeinert ist, wird die Widersprüch­

lichkeit deutlich, mit der die Betreuer (Ärzte, 

Psychologen, Pflegepersonal, Sozialarbeiter u.a.) 

konfrontiert werden. Es gibt nicht den AIDS­

Patienten, genausso wenig wie es den Patienten 

generell gibt. Dennoch werden Menschen, die als 

Kranke in die Institution Krankenhaus kommen, 

mit Verlust von Autonomie und Persönlichkeits­

rechten fertig werden müssen. Sie werden funk­

tionalisiert, um den reibungslosen Ablauf des 

Krankenhausbetriebs nicht zu gefährden. Diese 
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Funktionalisierung hat sowohl positive als auch 

negative Aspekte, und eine der wesentlichen 

Merkmale einer guten stationären Versorgung 

besteht darin, die negativen Seiten deutlich zu 

machen und aufzufangen. 

Ich möchte anhand meiner eigenen, mehrjährigen 

Erfahrung als Psychologe, der auf einer Station 

arbeitet, auf der überwiegend Menschen behan­

delt werden, die an AIDS erkrankt sind, aufzei­

gen, wo Schwerpunkte, DefIzite und Möglichkei­

ten liegen, um die Betreuung von AIDS-Kranken 

verbessern zu können. 

Die Diagnose AIDS löst häufig das Gefühl von 

Ohnmacht aus, führt zu Angstzuständen, Wut, 

Trauer, Agression, Verzweiflung und Hoffnung. 

Diese Emotionen treten abwechselnd und ohne 

erkennbares Schema auf. Das Selbstwertgefühl 

des Kranken ist geschwächt und es besteht die 

Gefahr, daß er sich durch die unmittelbare To­

desdrohung sozial isoliert. 

Deshalb ist es von großer Bedeutung, die sozia­

len Außenkontakte und Beziehungen aufrecht zu 

erhalten. Dazu gehört von seiten des Krankenhau­

ses die Bereitschaft, flexibel auf die Bedürfnisse 

der Patienten zu reagieren, wie zum Beispiel die 

Aufhebung von starren Besuchszeitregelungen u.ä. 

Wir haben die Erfahrung gemacht, daß das An­

gebot des "Rooming-in" von einer Reihe unserer 

Patienten gut angenommen wird. Rooming-in 

bedeutet, daß dem Lebenspartner, Freund oder 

Angehörigen die Möglichkeit geboten wird, bei 

dem Patienten über Nacht zu bleiben. Als positi-
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ver Nebeneffekt stellt das In der Regel eine 

Entlastung für das Pflegepersonal dar. In erster 

Linie geht es jedoch darum, dem Patienten so­

weit als möglich Bedingungen zu schaffen, damit 

er mit seinem Krankheitsgeschehen fertig werden 

kann, ohne daß das Gefühl des Ausgeliefertseins 

gegenüber der Institution und die damit verbun­

dene Hilflosigkeit Einfluß auf den Verlauf der 

Erkrankung haben. 

Das Krankheitsgeschehen 

Fast alle Patienten sind über ihre Krankheit und 

die daraus resultierenden Konsequenzen voll 

orientiert. Bei kaum einer Krankheit ist die öf­

fentliche Auseinandersetzung und damit natürlich 

der Grad der Informiertheit so groß, wie dies bei 

AIDS der Fall ist. Dazu kommt, daß eine einge­

grenzte Gruppe von Menschen von AIDS zuerst 

betroffen war und speziell die homosexuellen 

Männer sehr schnell durch die Erkrankung von 

Freunden mit allen Dingen konfrontiert wurden, 

die AIDS mit sich bringt. 

Demnach ist das Wissen um die Art und den 

Verlauf der Krankheit bei den Patienten sehr 

groß, aber das bedeutet nicht zwangsläufig, daß 

dieses Wissen auch emotional realisiert werden 

kann. Der "logische" Widerspruch (rationales 

Erfassen der Realität und gefühlsmäßiger Wunsch 

nach VerJeugnung) ist aus psychologischer Sicht 

ein notwendiges, emotionales Bedürfnis, um das 

komplizierte psychische Gleichgewicht zu erhalten. 

Dieser Verdrängungsprozeß darf nicht ad hoc 

vom Therapeuten in Frage gestellt oder durch­

brochen werden. Es ist vielmehr notwendig, den 

Betroffenen behutsam in dieser für ihn schmerz­

haften Situation der Auseinandersetzung mit 

seinem Krankheitsgeschehen zu begleiten und das 

Gesprächsangebot permanent zu erneuern. 

Ein besonderes Problem stellt für die Patienten 
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die Tatsache des Verlustes von körperlichen 

Kontrollfun.ktionen dar. Oft sind es nicht be­

stimmte Krankheiten oder deren Symptome son­

dern die für Außenstehende eher banal wirken­

den Ereignjsse wie Bettnässen u.ä., die für den 

Betroffenen eine Belastung darstellen. Hier ist 

Einfühlungsvermögen und Verständnis erforder­

lich. 

Opportunistische Inrektionen 

AIDS ist kein einheitliches Krankheitsbild. Dieses 

Faktum wirft eine Reihe von Problemen auf. 

Grundsätzlich ist die Diagnose AlDS-Vollbild ein 

Schock. Dennoch gibt es Infektionen, vor denen 

eine besonders ausgeprägte Angst besteht. Ich 

möchte als Beispiel das Kaposi-Sarkom heraus­

nehmen. Für viele ist das die Horrorvision 

schlechthin. Die Gründe dafür sind vielfältig. 

Nicht nur für den Betroffenen selbst wird seine 

Krankheit durch die auffälligen Flecken im Ge­

sicht und am Körper permanent sichtbar und die 

Möglichkeit der Verdrängung stark reduziert. 

Kaposi bedeutet auch eine nur schwer oder nicht 

mehr zu verhindernde Veröffentlichung der 

Krankheit und damit der Verlust von Privatheit. 

Dies ist umso problematischer, da AIDS verbun­

den ist mit Ausgrenzung, Diskriminierung und 

sozialer Isolation. Viele Aktivitäten sind für den 

Betroffenen nur mehr schwer oder gar nicht 

möglich (Baden im Schwimmbad etc.). Das be­

deutet eine erhebliche Einschränkung in seinen 

sozialen Möglichkeiten. 

Es gibt keine Patentlösung für den Umgang mit 

diesen berechtigten Ängsten, aber aus meiner Er­

fahrung kann ich sagen, daß diejenigen Patien­

ten, die sich offensiv mit ihrer Krankheit ausein­

andersetzen, weniger Ängste entwickeln. Es sollte 

jedoch nicht dazu führen, den Patienten in eine 

Konfrontation mit seiner Krankheit zu drängen 

oder diesen Prozeß zu forcieren. 
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Interaktionsmuster im Krankenhaus 

Arzt - Patient - Arzt: 

Die Interaktion Arzt - Patient ist geprägt von der 

Hoffnung des Kranken, in dem Arzt die Person 

zu finden, die konkrete Hilfe anbietet in Form 

von Heilung und Linderung. Der Ablauf ist vor­

gegeben; der Arzt stellt die Diagnose und ver­

schreibt die richtige Medikation. Der Patient muß 

dem Mediziner vertrauen, da er nicht über das 

Fachwissen verfügt, um die Selbstkompetenz seine 

Gesundheit betreffend zu erhalten. Es bestehen 

klare Abhängigkeitsverhältnisse vom Patienten 

zum Arzt. Da die Erstellung einer Diagnose 

verbunden ist mit zum Teil schmerzhaften, inva­

siven Untersuchungsmethoden, baut der Patient 

eine notwendige Distanz zum Untersucher = 
Arzt auf. Das klassische Interaktionsmuster wird 

jedoch dann gestört, wenn der Arzt nicht in der 

Lage ist, völlige Wiederherstellung garantieren 

zu können. Da der Arzt als Überbringer schlech­

ter Nachrichten, sozusagen als "advocatus diaboli" 

auftritt, wird er der aufgebauten Illusion des 

Patienten nicht mehr gerecht und als Folge Ob­

jekt der Agression. Genau das ist bei AIDS 

häufig der Fall, da in letzter Konsequenz der 

Arzt nicht in der Lage ist, das Virus aus dem 

Körper des Patienten zu "vertreiben". Für das 

Verhältnis in der Beziehung Arzt - Patient ist es 

für beide Seiten notwendig, sich dieser Mechanis­

men klar zu sein. Diese Forderung gilt allerdings 

in höherem Maße für den Arzt. Im alltäglichen 

Umgang bedeutet das eine offene und ehrliche 

Umgangsweise miteinander. Für den Arzt die 

Akzeptanz, daß auch er Grenzen hat in seinen 

Behandlungsmöglichkeiten, und daß der Patient 

das in der Regel auch weiß. Umgekehrt gilt es 

für den Patienten, keine überhöhten Erwartungen 

an die medizinischen Möglichkeiten zu richten. 

Da nicht erwartet werden kann, daß dies ohne 
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weiteres 1m Verlauf der stationären Behandlung 

geleistet werden kann, ist es wichtig, immer wie­

der das Gespräch zu suchen. Es wird nur wenige 

überraschen, wenn ich feststelle, daß sich das 

Vertrauensverhältnis des Patienten zum Arzt 

nachhaltig bessert, wenn dieser auf die Grenzen 

seiner medizinisch-therapeutischen Eingriffsmög­

lichkeiten hinweist. 

Psychologe - Patient - Psychologe: 

Die Rolle eines klinischen Psychologen 1m Be­

reich der stationären Betreuung von AIDS-Pati­

enten ist gekennzeichnet durch eine völlig andere 

inhaltliche Anforderung. Es gilt nicht das klassi­

sche Setting einer therapeutischen Beziehung, wie 

wir es aus der psychologischen Praxis sonst ken­

nen. Der Psychologe ist ein Angebot des Kran­

kenhauses für den Patienten, auch dem psychoso­

zialen Aspekt, der mit der Krankeit AIDS ver­

bunden ist, gerecht werden zu wollen. 

Allerdings will und kann nicht jeder Patient 

dieses Angebot annehmen, und in erster Linie 

kommt er ja auch in's Krankenhaus, um sich 

medizinisch behandeln zu lassen. Für mich gab es 

manchmal die frustrierende Erfahrung, einfach 

weggeschickt zu werden, und es bedurfte einiger 

Zeit, bis ich gelernt hatte, das zu akzeptieren 

und es vor allem nicht als persönlichen Angriff 

zu werten. 

Die therapeutische Arbeit läßt sich unterteilen in 

Krisenintervention, Suizidprophylaxe in akuten 

Phasen psychogenen Geschehens, Beratung, Ange­

hörigenbetreuung und im Einzelfall Sterbebetreu­

ung (auch zu Hause), auf die ich noch geson­

dert eingehen werde. Grundsätzlich gilt jedoch, 

daß der Psychologe als Gesprächspartner zur 

Verfügung stehen soll und kein wie auch immer 

geartetes Therapieprogramm anbieten kann. 

Während der im Vergleich zu einer Psychothera-
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pie kurzen Aufenthaltsdauer des Patienten auf 

der Station versuche ich, zusammen mit dem 

Patienten Bewältigungsstrategien zu erarbeiten, die 

es ihm möglich machen, ein gewisses Maß an 

Selbstkontrolle und Autonomie zurück zu gewin­

nen. Desweiteren ist es notwendig, die Akzeptanz 

für medizinische Therapiemaßnahmen zu unter­

stützen. Die Betroffenen werden mit diagnosti­

schen Methoden und medikamentösen konfron­

tiert, die Angst und Unsicherheit auslösen. Viele 

wollen über die medizinischen Informationen 

hinaus durch das Gespräch mit anderen Klarheit 

gewinnen, um dann eine Entscheidung treffen zu 

können. 

Die Erfahrung hat gezeigt, daß es für die Patien­

ten ein besonderes Problem darstellt, die Familie 

mit der Diagnose AIDS zu konfrontieren. Viele 

haben bisher ein Leben geführt, von dem Eltern 

und weiterer familiärer Umkreis nichts wußten. 

Hier ist Beratung für beide Seiten notwendig; für 

den Kranken stellt sie eine hilfreiche Unterstüt­

zung dar, da es in der akuten Krankheitsphase 

eine zu hohe Belastung wäre, die auftretenden 

Auseinandersetzungen speziell mit den Eltern 

auszutragen. 

Auf der anderen Seite bricht für die Eltern oft 

eine Weit zusammen. Sie müssen - in einigen 

Fällen - erfahren, daß ihr Sohn homosexuell ist, 

eine Tatsache die auch heute noch in unserer 

Gesellschaft mit großen Problemen für alle Be­

troffenen verbunden ist. Dazu kommt das Fak­

tum der Krankheit AIDS und die damit zusam­

menhängende Bedrohung für das Leben ihres 

Kindes. Aber ebenso die Angst vor der Krankheit 

und das Bekanntwerden im Heimatort. 

Deshalb ist das Angebot des therapeutischen Ge­

sprächs eine wichtige Ergänzung in der stationä­

ren Versorgung und Betreuung. 

Pflegepersonal - Patient: 
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Die Pflege von AIDS-Patienten setzt em hohes 

Maß an Einsatzbereitschaft voraus. Immer wieder 

verbinden sich pflegerische Tätigkeiten mit dem 

persönlichen Gespräch. Das bedeutet für 

Schwestern und Pfleger eine Verschiebung der 

Schwerpunkte in ihrer Arbeit und die Fähigkeit, 

sich auf die vom Patienten geforderte Nähe 

einzulassen. Bedeutsam ist die Tatsache, daß nur 

hochmotiviertes Personal auf einer solchen Station 

arbeiten soll. 

Daher ergibt sich die Notwendigkeit einer regel­

mäßigen Supervision. Sie dient der Erhöhung der 

Kompetenz im Umgang mit Patienten im Sinne 

einer Wahrnehmungserweiterung der Interaktions­

abläufe zwischen Patienten und Betreuern; Ana­

lyse und Aufarbeitung von persönlichen Proble­

men die durch die Arbeit auf der Station entste­

hen, sowie die Bewußtmachung gruppendynami­

scher Prozesse. Damit soll vermieden werden, 

daß es zum "Burn-out", dem psychischem "Ausge­

branntsein" kommt. 

Vom Einzelnen wird mehr Verantwortlichkeit ver­

langt, gleichzeitig die Bereitschaft, als Teammit­

glied zu fungieren und sich nicht auf formale 

Positionen zurückzuziehen. Für den pflegerischen 

Bereich gilt, sensibel auf Verhaltensweisen der 

Patienten zu reagieren. Tätigkeiten wie z.B. wa­

schen im Intimbereich oder Windeln anlegen sind 

für die meisten Kranken ungewohnt und schwer 

zu ertragen bzw. zu verkraften. Das muß berück­

sichtigt werden. Es führt aber auch zu größerer 

Nähe zwischen Patient und Pflegekraft, die sehr 

hilfreich und unterstützend sein kann. 

Sterbebetreuung 

Ich habe in den vergangenen Jahren mehrmals 

Patienten bis zu deren Tod betreut. Das geschah 

natürlich auf Wunsch des Betroffenen, da sich im 

Verlaufe der stationären Aufenthalte eine intensi-
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vere Beziehung entwickelt hatte. 

Ausschlaggebend für den Wunsch war allerdings 

nicht die Angst, in der Phase des Sterbens allein 

zu sein. Im Gegenteil: es bestanden intakte sozia­

le und emotionale Beziehungen zu Partnern und/­

oder Familie und Freunden. Im Mittelpunkt stand 

das Gefühl, die Menschen, zu denen enge emo­

tionale Bindungen bestanden, mit der Sterbesitua­

tion zu überfordern. Der Gedanke, daß der eige­

ne Freund der Situation nicht gewachsen sein 

könnte, bereitete dem Patienten große Sorgen. In 

den Gesprächen mit mir kam zum Ausdruck, daß 

der Kranke sich völlig überfordert sah mit der 

Phantasie, den Partner eventuell auch noch unter­

stützen zu müssen, obwohl er alle verfügbare 

Kraftreserven für sich benötigte. 

Daher bestand der Wunsch nach einem Betreuer, 

der auf der einen Seite genügend Distanz und 

Professionalität repräsentierte, sich auf der ande­

ren Seite aber auf die erforderliche Nähe ein­

lassen konnte. 

In der Phase der Auseinandersetzung mit dem 

bevorstehenden Tod war ich deshalb in dieser 

Funktion eine wichtige Stütze für die Betroffenen. 

Der Patient konnte sich ganz auf seine Bedürfnis­

se und damit sich selbst konzentrieren, ohne in 

die Zwickmühle zu geraten, seinen Gegenüber 10 

eine emotionale Hilflosigkeit zu manövrieren. 

Abschließend zu diesem Komplex möchte ich 

noch einmal festhalten, daß es nach meiner Auf­

fassung keine Norm des richtigen Sterbens gibt 

und auch nicht geben darf. Jeder muß die Frei­

heit haben, selbst entscheiden zu können, wie, in 

welcher Form und zu welchem Zeitpunkt er die 

Auseinandersetzung führen will. Aufgabe des 

Therapeuten ist es, genau dabei Hilfestellung 

anzubieten und die eigene Ohnmacht nicht dazu 

zu benutzen, den Patienten zu etwas zu drängen, 
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das er nicht will. 

Drogenabhängige im Krankenhaus 

Eine ganz besondere Problemgruppe stellen die 

intravenös drogenabhängigen Patienten dar. Für 

sie steht oftmals nicht die Krankheit und die 

Behandlungsbedürftigkeit im Vordergrund, son­

dern der drohende Entzug während eines Aufent­

haltes im Krankenhaus. Natürlich wird im Einzel­

fall mit Ersatzstoffen substituiert (L-Polamydon), 

um eine medizinische Therapie zu ermöglichen. 

Dennoch ist das Verlangen nach Heroin unver­

mindert vorhanden. Leider mußten wir unsere 

lockere Einstellung gegenüber den Drogenabhän­

gigen nach einer Reihe von sehr schlechten Er­

fahrungen revidieren. Es bestehen nun äußerst 

harte Restriktionen, denen sich diese Gruppe 

unterwerfen muß. Dazu gehören Besuchsverbot, 

Untersagung eines eigenen Telefonanschlußes, 

unangemeldete Urinkontrollen u.ä.. Bei einem 

Verstoß gegen diese Regeln erfolgt die unverzüg­

liche Entlassung. 

Wir haben lange gerungen, bis wir uns zu solch 

harten Maßnahmen entschließen konnten. Nach­

dem jedoch auf Station gedealt wurde und sich 

Diebstähle häuften, blieb uns keine andere Wahl, 

wollten wir unser Versorgungsmodell nicht in 

Gefahr bringen. 

Bedeutsam ist deshalb die Zusammenarbeit mit 

Einrichtungen der Drogenberatung und der Kon­

takt zu Therapieeinrichtungen, in die wir die 

Patienten unterbringen, die eine Drogentherapie 

im Anschluß an den Krankenhausaufenthalt be­

ginnen wollen. 

Die Behandlung von Drogenabhängigen wirft auf­

grund der enormen Anspruchshaltung und über­

zogenenen Erwartungen zusätzlich Probleme auf. 

Es fällt ihnen schwer, zu kooperieren und nicht 
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selten brechen sie trotz des lebens bedrohlichen 

Gesundheitszustands die medizinische Therapie ab 

Zusammenfassung 

Ich habe sicher nicht die ganze Komplexität, die 

eine stationäre Betreuung im Krankenhaus aus­

macht, aufzeigen können. Für eine anzustrebende, 

optimale Versorgung von AIDS-Patienten gelten 

zum Teil andere Regeln und Erfordernisse, als 

für nicht terminal erkrankte Menschen. 

Betreuung von AIDS-Kranken heißt nicht Sterbe­

betreuung, sondern Aktivierung von Lebensmut, 

Lebenswillen und die ständige Mobilisierung des 

noch vorhandenen Lebenswillens. 

Gleichzeitig setzt die Arbeit voraus, sich der 

eigenen Ängste, die mit AIDS verbunden sind, 

bewußt zu sein. Dies verhindert die Projektion 

der eigenen Angst auf die Patienten und damit 

agressives Verhalten und Unverständnis. 

Menschen mit AIDS sind keine Opfer emer 

mystischen Krankheit sondern Patienten. Als 

solche haben sie alle Rechte und Pflichten, die 

einem Patienten im Krankenhaus zustehen. Es ist 

unzulässig und ethisch, philosophisch und mensch­

lich fragwürdig, die Begriffe Krankheit und 

Schuld miteinander in Zusammenhang zu bringen. 

AIDS ist zwar keine Krankheit wie jede andere, 

aber doch eine Krankheit und keine Strafe für 

eine Lebenseinstellung, die weiten Teilen unser 

Gesellschaft nicht paßt. 

Es gilt für uns, eigene Vorurteile abzubauen und 

offensiv für die Rechte der Patienten nach außen 

einzutreten. 

1/90 
Hans J. Haehnsen 

Diplom-Psychologe am Auguste-Viktoria-Kran­

kenhaus, H. Innere Abt., Rubensstr. 125, 
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"Schöner Pflegen" 

HIV e.V. 

HIV e.V. ist eine Hauskrankenpflegestation für 

Menschen mit HIV und AIDS. 

Wir haben HIV e.V. im Juli 1987 mit acht Leu­

ten gegründet, die in zweifacher Hinsicht von der 

AIDS-Problematik selbst betroffen sind; einerseits 

sind wir selber schwul und (teilweise) HIV-posi­

tiv, andererseits arbeiteten wir alle in sozialen 

oder medizinischen Berufen. An dieser Stelle 

seien auch die Frauen unseres Projektes erwähnt, 

die teilweise schon seit Anfang an bei uns mit­

arbeiten bzw. HIV e.V. mitgegründet haben. 

Seit April 1988 pflegen wir berlinweit Menschen 

mit HIV und AIDS in ihren eigenen Wohnun­

gen. Durch die Sicherung einer ganzheitlichen 

Pflege, in der die Selbstbestimmung des Kranken 

im Mittelpunkt steht, sollen Krankenhausaufent­

halte vermieden, bzw. verkürzt werde. 

Anfänglich hatten wir mit vielen Wiederständen 

seitens staatlicher Stellen und der freien Wohl­

fahrtsverbände zu kämpfen. So wurde uns lange 

Zeit der Zugang zum Kassenabrechnungsvertrag 

verwehrt. Argumente hierfür waren unsere Nähe 

zu der Hauptbetroffengruppe und die vermeintli­

che Überflüssigkeit unseres Angebots. 

Therapien bei AIDS-
10.2. Schöner Pflegen 
(cl Deutsche AIDS Hih o.V. 
1. Ug. 11/00 

Seit Juli 1988 sind wir im Rahmen des Bundes­

modellprogramms "Ausbau ambulanter Hilfe für 

AIDS-Erkrankte im Rahmen von Sozialstationen" 

durch das Bundesgesundheitsministerium geför­

dert. Mittlerweile sind wir ein Hauptbestandteil 

dieses Modellprogramms geworden. 

Unser Angebot umfaßt: 

Häusliche Krankenpflege 

Die häusliche Krankenpflege wird von examinier­

ten Pflegern erbracht. Diese ist eine Pflichtlei­

stung der gesetzlichen Krankenversicherung und 

wird vom behandelnden Arzt verordnet. Im ein­

zelnen rechnen wir dazu: 

die Grundpflege: Körperpflege, Wäsche 

wechseln, Hilfe beim An- und Auskleiden, Unter­

stützung beim Essen; 

die Behandlungspflege: Verbandwechsel und 

Wundversorgung, Verabreichung von Spritzen, 

Beobachtung des Gesundheitszustands, Medika­

mentengabe und -kontrolle, Inhalationen, Prophy­

laxen (Vorbeugung einer Gesundheitsverschlechte­

rung wie zum Beispiel Prophylaxen gegen Lun­

genentzündung, Wundliegen), Infusionstherapie, 

bis hin zu einer 24-stündigen "rund um die Uhr 

Betreuung" . 
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Hauswirtschaftliche Versorgung 

Haushaltshilfen begleiten und unterstützen die 

Arbeit der Pfleger. Allerdings dürfen sie keine 

medizinischen Leistungen erbringen. Sie helfen 

den Erkrankten bei der Aufrechterhaltung der 

alltäglichen Angelegenheiten, bzw. übernehmen 

diese ganz. Haushaltshilfen gehen einkaufen, 

putzen die Wohnung, gehen zur Post oder zur 

Apotheke und kümmern sich um alles, was in 

einem Haushalt anfällt. Weil sie in gewisser Wei­

se "Mädchen für alles" sind, werden sie meist zu 

einer wichtigen Bezugsperson für den Kranken. 

Sozialrechtliche Beratung 

Unsere Sozialarbeiterin hilft bei der Durchset­

zung von fwanziellen und anderen Ansprüchen 

gegenüber Ämtern und Behörden, beziehungs­

weise übernimmt den alltäglichen "Kleinkrieg" mit 

Behörden ganz. 

Psychologische Beratung 

Falls gewünscht, besteht die Möglichkeit mit 

unserem Psychologen Gespräche zu führen, oder 

auch intensivere Therapien zur Bewältigung von 

akuten Krisen oder andauernden Problemen zu 

machen. 

Finanzielle Unterstützung 

Im Zusammenarbeit mit der Stiftung "Positiv 

leben" und anderen karitativen Einrichtungen 

versuchen wir, fwanzielle Engpässe zu überwin­

den. 

Hilfe bei der Wohnungssuche 

In Zusammenarbeit mit ZiK (Zuhause 1m Kiez) 

versuchen wir, bei der Wohnungssuche für ob-

Therapien bei AIDS-
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dachlose Menschen mit AIDS behilflich zu sein. 

Lebenspartner- und Angehörigenbetreuung 

Wir haben die Erfahrung gemacht, daß die 

Krankheit ihres Freundes oder Kindes für Le­

benspartner, Freunde oder Angehörige eine 

schwere Belastung ist und diese mit ihren Pro­

blemen oftmals alleine stehen. Aus diesem Grund 

bieten wir Einzelgespräche oder Gesprächsreihen 

(auf Wunsch mit unserem Psychologen) sowie 

jeweils eine angeleitete Lebenspartner- und Auge­

hörigengruppe an. 

Im übrigen sind wir unmer daran interessiert, 

engagierte Krankenpfleger einzustellen, genauso 

wie wir ständig ehrenamtliche Helfer suchen. 

Desgleichen sind wir für jede - noch so kleine -

Spende dankbar (Spenden sind steuerlich ab­

zugsfähig). 

Spendenkonto: Sparkasse der Stadt Berlin (West) 

BLZ 100 500 00 

Konto-Nr.: 610 004 476. 

Wir sind Mitglied im Deutschen Paritätischen 

Wohlfahrtsverband und der Deutschen AIDS­

Hilfe. 

Stand 1/90 

HIV e.V. 
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